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Verospiron

OSSZETETEL

1 tabletta 25 mg spironolactonumot tartalmaz

JAVALLATOK

Md4j-cirrhosis ascitesszel, cardialis és renalis 6déma,
agy-6déma, idiopathikus ©6déma. Ascitesszel s és
odémaval jar6 daganatos megbetegedések. Hiper-
téniaban antihipertenziv kezelésként rauwolfiaval,
illetdleg saluretikumokkal kombinalva. Stlyos égési
sériilés, hypokalaemias és myasthenias eredet(i paro-
xysmalis izombénulas. Portocavalis shunt-m{tét
utani allapotban.

ELLENJAVALLAT

Hyperkalaemiaval jar6 veseelégtelenség.

ADAGOLAS

tabletta

sagiét és tlir6képesség figyelembevételével cél-
szer(i a napi adagot valtoztatni

A fenntarté adagja naponta 4 x 1tabletta.
Gyermekgyogyaszatban hasznalatos adagja 2*3 mg/
testsilykg naponta, fenntarté kezelésre 1-1,5 mg/
teststly kg naponta.

MELLEKHATASOK

Gastrointestinalis panaszok, ritkan reversibilis
gynaecomastia, menstruatios zavarok

FIGYELMEZTETES!

Verospiron adasa magas szérumkaliumszint esetén
csak kivételes esetben rendelhet6, mert tovabbi
kaliumszint-emelkedést hozhat létre. Bar a vegyi-
lettel kapcsolatos magzati karosodéas ez ideig még
nem ismeretes, alkalmazéasat a terhesség els6 har-
madéaban nem ajanljuk.

Huzamos Verospiron-kezelés soran a szérum-Na
és K-szint idészakos ellendrzése javasolt.
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DR. NEMETH ISTVAN
orvos vezérérnagy
1927—1981

A Honvédelmi Minisztérium, a Hadtapfénokség és az Egészséglgyi
Szolgalat F6nokség személyi allomanya és a katonaorvosi kar fajdalom-
mal bucsuzik dr. Németh Istvan orvos vezér6rnagy elvtarstél, a Magyar
Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalat Féndkétél, a Néphadsereg halott-
jatol. Fajdalmas szamunkra tdvozasa, hiszen felejthetetlen és sokszinG
egyeénisége, egész tevékenlysége harom évtizeden at osszeforrt a kollek-
tivaval, melyben élt és dolgozott. ]

Németh elvtars az orvosi hivatast otthonaban ismerte meg. Edes-
apja, a varosi orvos példajat kovetve egész életét az emberi gyoégyitas
szolgalataba allitotta. A habor( borzalmai és kegyetlenségei végleg meg-
er@sitették benne az orvosi hivatas, az emberi élet és egészség megodvasa
iranti elkotelezettséget. 1951-ben a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen
diplomat szerzett. Ezutan bevonult katonai szolgdlatra és katonatisztté,
katonaorvossa avattak. Hét éven keresztul kilénféle csapatorvosi beosz-
tasokban vezet6 orvosként dolgozott. Kés6bb mint osztalyvezet6 fdor-
vos az 1. sz. Katonai Kdérhazban, majd a Kozponti Katonai Korhazban
olyan szakmai, munkahelyi légkort teremtett, amelynek kdzéppontjaban
a beteg minden iranya ellatasa allt. 1979-ben a Magyar Néphadsereg
fébelgyogyasza, majd 1982. januar 1-én a Magyar Néphadsereg Egészség-
Ugyi Szolgalat F6noke lett.

Munkatarsaival szemben kovetelménytamasztd, ugyanakkor elvtar-
sias és megért6 volt. Egész életében az emberek egészségének megodvasa
vezérelte.

Kiemelked6 munkéajaért élete soran szamos kitiintetésben, elismerés-
ben részesilt. 1979-ben tagja lett az Orszagos Belgyogyaszati Kollégium-
nak, Semmelweis sziletésének 100. évforduléjan ,,Kivalé Orvos” kitin-
tetést kapott.

Dr. Németh Istvdn orvos vezér6rnagy elvtars egész élettevékenysége
nemcsak katonaorvosi sikerekben és eredményekben volt gazdag, hanem
emberi teljességében is példamutato.

Emlékét kegyelettel megbrizzik.
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DR. TEMESI JENO
nyugéllomanyu orvos ezredes
1916-1981

A Magyar Néphadsereg Egészségugyi Szolgalata mély megrenduléssel
vette tudomasul a hirt, hogy dr. Temesi Jen0 nyugallomanyu orvos ez-
rr?destelvtérs, 1981. december 14-én, sulyos betegség kovetkeztében el-

unyt.

Mindazok, akiknek megadatott az emberek gyoégyitasanak megtisz-
tel6 lehet6sége, orok perlekedésben allnak az elmulassal. Bar ismerjuk
a természet torvényszerdségeit, tudjuk az élet és haldl egymashoz kap-
csolédo rendjét, mégis, amikor ebben az o6rék kizdelemben alul mara-
dunk, mélyen megrendilink. Bucstzéul felidézzik embeti tisztességben,
Bérthﬁségben, szakmai felkésziiltségben, orvosi hivatastudatban, munka-

an leélt életét.

Dr. Temesi Jen6 1916-ban szuletett. 1949-ben a part hivé szavara
meggy6z6dése vezette a Magyar Néphadsereg katona egészséglgyi szol-
galatanak tagjai kozé. Gazdag katonaorvosi palydja szervez6 és gyogyito
orvosként valt ismertté és megbecsiltté. Fiatalon, szazadosi rendfokozat-
tal zaszlbalj, majd ezred vezet6orvos, kés6bb hadosztaly eil. szolgalat
vezet6je lett. Ot éven at, mint a ,,Fodor Jozsef Egészségligyi Szakiskola™
igazgatéja, komoly segitséget nyljtott az egészségugyi tiszek képzésében
és tovabbképzésében. Az 1956-os ellenforradalom alatt szilardan kézben
tartotta az iskola vezetését, megakadalyozta a ndvendékek ellenséges
?,rotpagandéval tortén6é megfert6zését, folyamatosan biztositotta az okta-
ast.

1960-t61 két és fél éven at, az Egészségligyi Tovabbképzd Intézet
tanulmanyi osztalyvezetdi és parancsnokhelyettesi beosztasaban alkotott
maradandot a katona egészségugy szamara.

1962 kozepét6l 1969 végeig a 3. Katonai Korhaz parancsnoka volt.
Faradhatatlan és lelkiismeretes munkaval, révid id6 alatt a polgari
egészséglgytdl visszavett intézetet a hadsereg kovetelményeinek megfe-
lel6 katonai korhazza szervezte. A megyei part, allami és egészséglgyi
?zervekkel jo kapcsolatot alakitott ki, és megalapozta a kérhaz tekinté-
yét.

Két évvel nyugallomanyba vonulasa el6tt az udjonnan alakult ,,Hon-



védelmi Egészségugyi Tanulmanyi Osztaly” vezet8je lett. Feladatat — a
tartalékos orvosok tovabbképzésének Uj kovetelmények szerinti meg-
szervezését — kivaloan latta el.

Melegszivl, jé szandéku és segit6készséggel teli, hivatasat mindenek
elé helyez6 nagyszer(i ember volt. A tobb mint 20 éves katonaorvosi
szolgalata alatt a kilonb6z6, felel6sségteljes és gyakran nagyon nehéz
parancsnoki beosztasokban mindig becsilettel teljesitette feladatat.

Birtokdban volt annak a képességnek, hogy megjelenésével, szavai-
val, viselkedésével atmoszférat teremtsen. Végtelen szerénysége, kozvet-
lensége, fegyelmez6 onmérséklete nemes cselekedetekre 0Osztonzott. A
part politikdjat nemcsak hirdette, azt példazta egész életvitele, maga-
tartdsa, puritanizmusa. Munkatarsai, beosztottjai nemcsak szervezd és
vezetd katonaorvosi mddszert tanulhattak téle, hanem emberséget, igaz-
sagszeretetet, a gondolat merészségét és a tények tiszteletét. Nemes em-
beri tulajdonsagai, egyénisége alapjan mind beosztottai, mind eldljaroi
bizalmat és tiszteletét élvezte.

Beosztasaban végzett kiemelked6é munkdajanak értékét szamos elis-
merés, 7 kitlntetés, a ,,Kivalo Orvos” kitiintet§6 cim és az elért magas
rendfokozat is fémjelzi.

Temesi elvtars nyugdijba vonulasa utan aktivan bekapcsolédott a la-
kohelyén mikodd partszervezet tevékenységébe, ahol a téle megszokott
igényes, értékes és becsiletes munkat végzett mindaddig, amig egészsé-
gi allapota lehet6vé tette.

Mély megrenduléssel, tisztelettel és kegyelettel bucsizunk a Magyar
Néphadsereg Egészséglgyi Szolgalatdnak allomanya, az egykori katona-
tarsai, orvos kollégai, munkatarsai, baratai, beosztottai, tanitvanyai,
mindazok nevében, akik ismerték és szerették.
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DR. VUTSKITS LASzZLO

orvos Ornagy
1941-1981

Fiatalon, élete teljében, 1981. december 10-én elhunyt dr. Vutskits
Laszl6 orvosérnagy, az MN. 1. Katonai Kérhaz fil-orr-gégeosztalydnak
adjunktusa.

Evek ota tudtuk, hogy stlyos betegségben szenved, de vele egyitt
reméltink és biztunk, hogy allapota jobbra fordul. Utols6 pillanatig
tirelemmel viselte betegségét. Elete révid, de eredményekben és mun-
kasikerekben gazdag volt. Vutskits L&aszl6 1941. majus 21-én sziletett
Budapesten. Apjat koran, 14 éves koraban vesztette el. Edesanyja nehéz
korilmények kozott nevelte, iskoldztatta két fiat. Laszl6 céltudatosan
készllt az orvosi palyara, de az egyetemre nem jutott be. EI6bb nehéz
fizikai munkat végzett segédmunkasként, majd a Roékus Koérhaz ful-
orr-gégeosztalyan dolgozott, mint segédmiit6s. Itt oltodott be a szakma
szeretetével, tapasztalatait késébb is kamatoztatta nemcsak sajat mun-
kajaban, de beosztottainak nevelésében is.

Miutan felvételt nyert a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemre, hon-
véd dsztondijas lett. Nagy szorgalommal tanult, hivatasos tiszt lett, csa-
patorvos.

Toébb éves csapatszolgalata alatt nemcsak példamutatasa, de kove-
telménytdmasztasa és igényessége révén teremtett kitliné egészségigyi
szolgalatot, szerzett kivalé mindsitést. Megbizhato, lelkes, jo katonaor-
vos volt mindenitt és mindenkor.

A csapatszolgalat utan az MN Kozponti, majd az MN 1. Katonai
Kérhaz ful-orr-gége osztalyara kertlve teljestlt hén dhajtott vagya,
szakorvos lett. Bar felkészilését tobbszdér megszakitotta betegsége, Ujbol
é§t,0{bél nekilendulve, hihetetlen szivossaggal tanult, szerzett szakképe-
sitést.

Jo orvos volt, szerette a betegeket, s betegei is biztak szaktudasaban,
kedvelték a mindig onfelaldoz6, emberséges orvost.

Parttag volt, elvhi kommunista. Partmunkajaban, a nevelésben a
példamutatod, &szinte vélemények hive volt.



Harmonikus csaladi életének emberi tulajdonsagai, becsiletes tiszta
embersége volt a zaloga. Két kisfiat félté gonddal nevelte, lelkesen,
okosan tervezte jelentiket, jovéjiket, épitette a csaladi otthont.

Ahogyan viselte sulyos betegségét munkahelyén és csaladja koré-
ben, az magaért beszél. Kevesen tudnak betegségik tudataban munka-
jukat agy folytatni, mintha mi sem tortént volna. Akaraterejét oOssze-
szedve még kovetkezetesebben gondoskodott csaladjarél és a betegek
gyoégyitasarol.

Még nagy tervei voltak, még el6tte allt a reményteljes jév6, a nagy
tervek végrehajtasa.

Eletmiivét, melynek lényege orvosnak és embernek lenni, kegyelet-
tel megdrzik és folytatjdk munkatarsai és baratai.
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OSSZETETEL

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

JAVALLATOK

Dermatophytdk vagy mas altal kivaltott, kife-
jezett gyulladassal, illetve irritaciéval kisért
b6r- és koromfert6zések: ekcémadk, intertrigo,
interdigitalis és kildnféle eredetl mycosisok.

ELLE NJAVALLAT OK

Bér-tuberculosis, herpes-simplex, himlg, ba-
ranyhimlé.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

Bérinfekciok esetében: naponta 1-2 alkalommal
kenjuk be a kezelendé bérfeltletet.
Kérom-infekciok esetében: a megbetegedett ko-
romrészek eltavolitdsa utan occlusiv kotés for-
méajaban alkalmazzuk a készitményt. A keze-
lést megszakitas nélkul folytatjuk a korém tel-
jes regeneral6dasaig.

Fulinfekcidé esetén: naponta kétszer vezessiink fel
a kilsé halléjaratba a készitménnyel atitatott
gaze-csikot a teljes gyogyulasig.



Dr, Olah Lajos orvos alezredes, Fabian Karoly, Orban Janosné

A betegélelmezés szakmai és szervezési kerdései

A szerz6k sajat intézetiikben tanulmanyoztak a korszerfi
élelmezés lehetGségeit és szervezési kérdeseit. Felhivjak a fi-
yelmet a mélyhitott félkész ételek felhasznalhatdsagara a
omplex kezelés részeként tekintett diétas rendszerben. Gya-
korlati tapasztalataik alapjan bizonyitjak a talcas talalasi
rendszer el6nyeit. Kidolgozott és bevezetett modszereikkel
id6t és munkaer6t takaritanak meg, biztositjdk a kész étel
gusztusos, csonkitasmentes, melegen tortén6 talalasat.

Napjainkban a korhazi élelmezés nemcsak a betegek ellatasat, hanem koz-
vetlenll a gydgyitast is szolgalja, tehat a komplex therapia kodzvetlen része.
Igen nagy jelent6sége van a megel6zésben is, melyben a f6 szerepet a felvilago-
sitd tevékenység jatssza. Ezek a feladatok egyre nagyobb kdévetelményt ta-
masztanak az élelmezéssel foglalkozokkal szemben. Ahhoz azonban, hogy a fel-
adattal foglalkozok megfelelhessenek a kdvetelményeknek, sokkal jobb egyitt-
mkodésre van sziikség az osztdlyos orvos, a diétas n6vér és az élelmezési lizem
dolgoz6i, els6sorban a szakacsok és beszerzéssel foglalkozd szakemberek kozott.
Ez egységes szemléletmdd kialakitasaval valdsithatdé meg, melynek kdzpont-
jaban a beteg, illetve az étkez6 ember van.

Abbol a felismerésbdl kell kiindulnunk, hogy a hatékony betegellatds nap-
jainkban nem képzelhetd el korszerl, tudomanyosan is megalapozott élelmezési
ellatds nélkil. Ennek érdekében keressiilk az utat a kérhazi élelmezés, az élel-
mezési Uzem olyan irdnyl valtoztatdsa érdekében, amely az emlitett és még a
késébbiekben emlitésre keriil§ feltételeknek megfelel.

Nem kivanunk olyan dolgokrdl részletesen beszélni, amit mar az irodalom,
illetve tanulmanyok tartalmaznak. Csupan néhany szemléletbeni szempontra
és Ujabb lehet6ségre kivanunk ramutatni, amelyek kihasznaldsa nemcsak cél-
szer(i, hanem szlikségszer( is, mert a hatékonysag csak igy biztosithatd felelGs-
séggel.

Ha a korszerl élelmezéssel kapcsolatos min6ségi mutatdékat vizsgaljuk, meg
kell néznunk, hogy mi a korszer(i élelmezés alapja? A vdlaszt erre az alabbiak-
ban foglalhatjuk dssze:

1 Elméletileg és gyakorlatilag jol felkészilt, egységes és helyes szemlélet(i sze-
mélyzet megléte. ]
2. Korszerlien gépesitett élelmezési tzem.
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3. Mélyhitott termékek felhasznalasa.

4. J0 beszerzési lehet6ségek, beleértve a félkész és kész ételalapanyagokat,
nyersanyagokat és ételeket egyarant.

5. Olyan szervezés és szervezettség, mely munkaidémegtakaritassal parosul.

Ha a fentiekkel rendelkeziink, id6t nyeriink. Marpedig aki id6t nyer, az
pénzt is nyer, mivel legdragabb pénzben az id6, mellyel takarékoskodni csak
nagyizemi modszerek igénybevételével lehet. Ebben a rendszerben az el6készi-
tés miveleteit kozponti el6készit6k és konzervgydarak végzik, a kérhazi élelme-
zési izemben csak befejezik az ételkészités miveleteit.

A korszer( élelmezési rendszernek tehat része a mélyhdtott termékek fel-
hasznéldsa, melynek elényei a kévetkez8k:

1. Az ételalapanyagul szolgalé nyersanyagok a leginkdbb meg6rzik teljes értéki
tapértékiket. Ezt biztositja a gyors elkészités is, mely a hosszu forraldsi id6 kizara-
saval a leginkabb biztositja, hogy a vitaminok ne alakuljanak at.

2. Gyorsan elkészithet6k (gyorsabban puhulnak, mint a nyers alapanyagok), tehat
nemcsak id6t, hanem energiat is megtakaritunk alkalmazasukkal.

3. Beszerzési aruk nem tal magas, mert nagylizemileg késziilnek. Sokszor szezo-
nalis idén kivil még olcsobbak is, mint a raktarbdl nagy veszteséggel feldolgozhato
alapanyagok (pl. burgonya, alma). Egyébként nem annyival dragadbbak, mint ameny-
nyi idot és energiat, valamint munkaer6t és raktarteret takarithatunk meg felhasz-
naldsukkal.

4. A nyersanyagbeszerzésnél a szezonalis elénydk érvényesitheték.

5. A mirelit készitmények beszerzése kikiiszobdli a nehéz és iddigényes fizikai
munkat, el6segiti a gépesitést, tehat jobb munkakoérilményeket teremt, ami a dol-
gozokat is vonzza. Lehet6vé teszi a népolitikdi és ifjusagpolitikai hatarozatok meg-
valositdsanak kiszélesitését.

6. A félkész- és készételek beszerzése nem zarja ki, hogy szombaton, illetve va-
sarnap a ,,Multimet” vagy ,Regitermic” eljarast is alkalmazzak, amennyiben ilyen
kdzponti zem m(kodik, illetve beszerzési lehet6ség nyilik ra. Killondsen jelentés ez a
rendszer a szabad szombatok és vasadrnapok munkaeréhianyanak potlasa szempontja-
bél, mert ezen napokon az élelmezési Gzemnek csak a felmelegités és a talalas felada-
tat kell ellatnia. Ez azonban nem zarja ki a kilonleges diétak elkészitésének szik-
ségességét, melynek személyi sziikséglet vonzata van.

7. Ma mar igen nagy — és egyre nagyobb — valasztékban allnak rendelkezésiink-
re mélyhitott termékek.

A korszerl korhazi étkeztetésben a tervszer(iség elengedhetetlen kovetel-
mény. Az ételek el6re tervezése nemcsak a kell6 id6ben tértén6é nyersanyag-
beszerzés miatt fontos, de igen nagy jelent6séggel bir a helyes taplalkozas fel-
tételeinek megvaldsitdsidban is. Ezt az igényt akkor elégitjik ki, ha az étkezés
valtozatos, az ételek a kiilonbéz6 tdpanyagokat (fehérje, zsir, szénhidrat) és ja-
rulékos anyagokat (vitaminok, asvanyi sok) a sziikséges mennyiségben és 0ssze-
tételben tartalmazzadk, vagyis kaldriaértékik és bioldgiai értékik optimalis.
A kisérletek és a gyakorlati tapasztalat alapjan az a leghelyesebb arény, ha az
ossz kaldria szukségletnek 12—14%-at fehérje (ennek fele &llati eredet(), 45—
50%-at szénhidrat, 30—35%-at zsir szolgaltatja. Mindezek mellett a korszer(
élelmezésnek figyelembe kell vennie az izlést és a helyi étkezési szokdsokat is és
egyidejlileg mindkett6t a helyes iranyban fejlesztenie is kell.

Nagy gondot kell forditani az étkeztetés ritmusara. Célszer(i a napi mennyi-
séget legaldbb 5 részletben fogyasztatni ugy, hogy a reggeli b6séges legyen, az
esti étkezés konnyl, de minden étkezés megfelel6en komplettalt, hogy a tap-
anyagok felszivodéasa és értékesitése egyenletes és biztositott legyen. Ezt a célt
az étvagy fokozasaval is el6 kell segiteni. Az ételek illata, ize, aroméaja, halmaz-
allapota, h6mérséklete, alakja, szine, az étkezés modja és formdaja fontos befo-
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lydsolé tényez6k. A gusztusosan teritett asztal, illetve talca, a kedves megnyugta-
td légkor, a tisztasdg fokozza az étvagyat — ami betegeknél gyakran hianyzik
—, 'kdnnyebbé és tokéletesebbé teszi az emésztést, ez pedig a tdpanyagok jobb
felszivodasat és értékesitését eredményezi.

Az ételek kiosztasat talcas rendszerrel mar a konyhan meg kell kezdeni,
melyet az osztadlyos diétdsnévér iranyitson, aki a viziteken is részt vett és az
osztalyos orvossal egyetértésben irja el6 a legadekvatabb élelmezést, fgy biz-
tositva van, hogy a beteg az el@irt ételt az el6irt mennyiségben kapja meg, te-
hat az élelmezéssel igy el6segiti annak gyogytényezdként torténd érvényesilését.
A talcéakat ,,izotherm tolékocsi”-ba kell helyezni, hogy az elémelegitett edények
a beléjuk rakott meleg étel h6fokat meg6rizzék, ezaltal a beteg még 30—45 perc
mulva is meleg ételt kap. Ezt a kérdést intézetlinkben megoldottuk.

Pavilonrendszer(i intézetekben a talcizast az osztadlyos teakonyhdban kell
elvégezni, ahova ,,badellaban™ keriljon az étel és melegitd pultokban tartjak
tartésan melegen, illetve melegit§ zsdmolyon melegitik. Badella helyett izo-
therm ladédkat is hasznalhatunk, melyek régton a melegité pultba helyezhet6k,
igy az ételt mego6vjuk egy toréstél, mely az aténtéssel jon létre. Célszerl a jol
zarhat6 badelldkat is izotherm kocsiban szallitani az osztaly teakonyh@jéra,
ezzel az Ujramelegités kikiuszobolhetd, az ételosztas azonnal megkezdhetd.

A ,,gastronorm” rendszerl edényzet alkalmazasaval elkerilhetd, hogy az at-
toltés altal az étel konzisztencidja és hémérséklete megvaltozzék, mert ezek a
szabvanyositott szégletes tartalyok beillenek a f6z6-sit6 gépekbe, ugyanakkor a
talalészalagot kiszolgalé edényzetbe is. Ez a mddszer azonban csak az Gjonnan
épllt korszerd élelmezési izemekben alkalmazhato.

Az emlitett modszer lényege a talcas talalas, mely gyorsitja a kiosztast,
kiklszoéboli az ételcsonkitast, csokkenti a moslék mennyiségét, mivel a beteg az
el@irt ételt az el6irt mennyiségben és j6 min6ségben, gusztusosan tdlalva kapja
meg.

Fontos az is, hogy az ételt az élelmezési lzem szallitsa az osztalyra (,tala-
16s”), ahol azt a fén6vér és diétdsnévér jelenlétében azonnal kiosztjak, igy az
ételt senki nem csonkithatja, nem h(l el, mivel az atadassal és atvétellel nem
kell id6t tolteni. Ez a modszer ugy biztosithatd, ha a vizitek és egyéb vizsgala-
tok — slirgésségi esetet kivéve — a kiosztas idejére a n6véreket nem vonjék el
az ételosztastol. Igy ezzel a modszerrel egy 40 agyas osztalyon az ételosztas
5—8 percig tart! A talalas, illetve melegit6kocsival az osztalyra szallitas 15—20
perc, igy a talalas kezdetét6l az ételfogyasztasig 20—25 perc telik el.

Az egyéni talcas ételkiosztds azt is lehetévé teszi, hogy a vizsgalat miatt
vagy egyéb okbdl tavollevd beteg talcajat a beteg megérkezéséig az izotherm
kocsiban hagyjak, illetve oda visszahelyezzék.

Ez az egyéni talcds talaldsi rendszer biztositja a kézponti mosogatast is,
hiszen az élelmezési zem dolgozoja (,talalés”) szallitja vissza az edényeket és
a moslékot is.

Nem mellékes momentum, hogy az ételt hol fogyasztja el a beteg. Ha van
lehet6ség, célszer( étkezdét kialakitani — esetleg folyosdrészt berendezni —,
de ha erre nincs lehetség, a legkulturdltabb ételfogyasztast — a mai lehetdsé-
geket figyelembe véve — a kérteremben felallitott asztalok, de még inkabb az
agyasztalok™ biztositjdk, melyek allithatok és kdnnyen tisztithatok legyenek.

Az étkeztetés soran torekedni kell arra, hogy a koérhazi élelmezés felvilagosi-
td, nevel6 jellegl is legyen, mely meggy6zi a beteget arrél, hogy az osztalyrol
valo tavozas utan is gyogytényezd lesz szamara a helyes taplalkozas. Ezért ma
mar nélkildzhetetlen a diétasndvérnek az a tevekenysége, melyet diétas, illetve
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f6zési tandcsadas formajaban a betegek kozott folytat. A tandcsadason feltét-
lentl ki kell térni arra, hogy mit szabad, mit kell enni és mit nem tanécsol,
illetve mit nem szabad.

Az ételeket a diétasn6vér altal elkészitett étlap és anyagkiszabat alapjan a
szakacs készitse el, melynek mennyiségéért és minésegéert is felel. Ezen belil
a diétds ételeket a diétds szakképesitésli szakadcs készitse, ezt a diétas fln6veér
ellendrizze, mig az egyéb ételeket az élelmezési lizem fénoke. Kiosztas el6tt na-
ponta az ugyeletes orvos, alkalmanként a diétas orvos tartson kostolét. Kosto-
laskor ellendrizni kell az ételminta szabalyos eltételét is.

A napi ételek elkészitésénél figyelembe kell venni a vasarolt (kapott) nyers-
anyagot, illetve az ételekhez olyan nyersanyagot kell rendelni, ami a legjobban
biztositja a kiirt ételféleségek elkészitését. Kiuléndsen vonatkozik ez a husfélékre,
mert a barddal, vagy baltdval dsszetort csontszilankok még a legjobb falatokat
is élvezhetetlenné tehetik. Meg kell szintetni a nagy ,csontok sutését”, mert
ezt a beteg ugy sem tudja élvezni és csak ,,zsirspongya”-ként szerepel.

Mivel legdragabb kincs az id8, térekedni kell a félkész- és késztermékek
(nyersanyagok) beszerzésére, gyorsan f6z0 és a teljesértékliség megtartasat leg-
inkdbb biztositd magas nyomasa Ustok, f6z6szekrények, folyamatosan miikdédd
stt6berendezések alkalmazéséara.

A magyar hitéipar jelenleg 24-féle z6ldséget és 14-féle gylimoélcsét dolgoz
fel és hoz forgalomba. Ezeken kivil félkész- és készételek, levesek, f6zelékek,
koretek szerepelnek az ipar gyartmanylistajan. A taroldtér névekedésének meg-
felel6en gyors tGtemben fejlédik a gyorsfagyasztott zéldség-, gylimolcs- és kész-
ételgyartds, mely egyre inkabb lehet6vé teszi a belfoldi szikséglet, kozte a
kérhazak igényeinek kielégitését is.

Ez a lehet8ség létszambdvités és nagyobb beruhazas nélkil biztositja a
meglevé élelmezési Gzemben a dolgozO6k atcsoportositasat, az el6készitéssel, be-
szerzéssel, raktarozassal foglalkozok szaméanak csokkentését, illetve atirdnyita-
sat az ételkészités és talalas teriiletére, ezaltal javul az élelmezés mindsége és
kulturaltsaga is.

Az étlapot a diétas fén6vér, a szakacs, a diétds orvos és az élelmezési f6-
nok egyutt allitsdk Ossze. Célszerli egy négyhetes tipusétlapot elkésziteni és azt
a beszerzési id6szaknak és lehet6ségeknek megfel6en biztositani. Ez az alapétlap
biztositja a véltozatossdgot, mivel egy beteg atlagban 2 hetet tartézkodik a
kérhézban.

Egy-egy alapanyag megvaltoztatasa és kiszabatoldsa Iényegesen kevesebb
adminisztrativ tevékenységet igényel, mint havonta (j étlap osszeallitasa, Ki-
kaldriazasa, oOsszetételének kiszamitdsa és kiszabatolasa. igy a diétasnévérnek
tébb ideje marad a betegekkel valo foglalkozasra és a konyhai diétds tevékeny-
ségre.

A diétasndvér az étlap Osszeallitasanal, valamint a napi ételrendelésnél ko-
teles figyelembe venni a koltségvetési normakat és azt a 4 hetes kiszabatnal
+ 10%-kal ne lépje tal. Mindezt Ggy kell tennie, hogy el@segitse a betegélelme-
zés gyogytenyez6 jellegének érvényesilését és az élelmezés valtozatossagat,
valaminta hétkdznapi lehet6ségekhez és szokdsokhoz is igazodjon, ha lehet még
a tajjelleget is vegye figyelembe.

Az élelmezési Uzemben elkészitend6 ételféleségeket szamozni kell, mely-
b6l kivalaszthatjak az egyéni rendeléseket is. A szdmozéas alapjan rendel az
osztalyos diétasndévér és féndvér, ésezalapjan talal a diétasn6vér a konyhéaban.
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Célszer(i az alabbi szamozasi rendszert alkalmazni:

I.  Kaldériadts normal étrend (tekintettel a fiatal katonakra)
Il.  Kaloriaszegény normal étrend
Il.  Koénnyl vegyes étrend
IV. Diabetes étrend
V. Zsirszegény étrend
VI. Natriumszegény étrend
VII. Kaléria- és fehérjebd étrend
VIIl.  Egyéni, mely az el6bbi I—VII. tipusokbol allitand6 6ssze.

Az egyéni, tehat a VIll-as csoportba tartoznak a kilénleges gyogyitd és
diagnosztikus diétdk is, melyeket adott esetben egyes személyre kilon kell az
élelmezési lizemben elkésziteni.

Ezen csoportositas alapjan a diétdsn6vér naponta elkésziti a szam szerinti
Osszesitést. A napi ételosztasnal a szam szerinti megkilonbéztetés az alabbiak
szerint torténhet. Pl. 233/2/1V. Ez a szam azt jelenti, hogy a 233-as korteremben
a 2-es agyon levé beteg a 1V-es, tehat cukros diétat kapja.

A 233/2 szamjelzés aluminium zsetonba nyomtathatdé, mely a télcan ta-
lalaskor elhelyezésre keril, igy az ételosztast végzd ndévér nem téveszti és nem

Az étlap Osszeallitasanal azt is figyelembe kell venni, hogy az élelmezési
lizem dolgozdéinak is biztositani kell a heti pihenénapot, a pihen6- és lnnep-
napon is dolgozok szdmara a szabadnapot. Ezért célszer(i szerdan, szombaton és
vasarnap készételt, vagy hidegvacsorat beéllitani, ez utébbit foliaban el6re-
csomagolni és hiit6szekrényben tarolni. Természetesen ezek a hidegcsomagok és
készételek meg kell hogy feleljenek a diétetikai el6irdsoknak is. llyen ételek
lehetnek pl. a kocsonya, kaszinotojds, franciasaldta, puding stb., de ma mér
rendelkezésre allnak az Orszdgos Diétetikai Intézet altal jovahagyott és szab-
vanyositott diétds ételféleségek mélyhitott formaban, melyek a hiitéipartol
beszerezhetdk.

A diéta csak akkor lesz adekvat, ha az taplalkozas-élettani és kdrtani, va-
lamint élelmezésiizemi szempontbdl is tudoméanyosan megalapozott és dsszealli-
tott. Eppen ezért az emlitett szamozas nem jelenti azt, hogy a Vlll-as katego6ria-
ban, az egyéni étrenden belul ne alkalmazzuk az egységes diétadsrendszerben
alkalmazott és tovabbfejlesztett diétds ételeket. (Gyogyételek; diagnosztikus tap-
lalékok; védddiétak; egyéni, vagy kisérleti diétdk). Mindezen diétak alkalmaza-
saval, hatdsaval és elkészitésével az egységes diétds utasitds foglalkozik, a jo
elkészités pedig a diétas szakacson mulik. Ezért a diétasszakacs-képzést fel-
tétleniil meg kell val6sitani.

A gazdasagossag, illetve/vagy korszerliség kérdéséhez hozzatartozik, hogy
a korszerl élelmezési Gizem kialakitdsa az energiafelhasznalast néveli. Ez abbdl
adddik, hogy az 0j géptipusok jobb hatasfoklUak és nagyobb az energiaigényik.
Mégis, a mar emlitett okok miatt a korszerdsitést kell vallalni.

A hiitéipar termékeinek felhasznalasara pénzigyi szadmitast végeztiink,
melynek soran egy 8 napos normal és diétas étlap anyagsziikségletét a hit8ipar
natur, félkeész- és készételeivel araztuk. Az eredmény 25%-0s koltségemelkedést
mutatott. Mindez a koltségtobblet nem nagy ar azért, amit nyerhetliink korsze-
riségben és kulturdltsagban. Az sem mellékes, hogy a natlr gyorsfagyasztott
termékek rendkivil elénydsnek mutatkoznak, mert a diéta szinte valamennyi
fajtajahoz felhasznalhatdk.

173



Az élelmezés nem Onmagaért, hanem a betegért van. Legdragabb kincs az
ember, akinek munkavégzése a tarsadalmi fejl6dés alapja. Segitsik tehat eld
a beteg minél el6bbi munk&baéllasat, csokkentsik az &poldsi napok szdmat a
helyes élelmezéssel is. Tekintsik az élelmezést gyotyité tényezdnek, melyben
a kiléonb6z6 tapanyagok jelentik a kulonb6z6 gyogyszerhatéanyagokat, a ki-
16nb6z6 gépek az élelmezési Gzemben a kilonb6z& gydgydiagnosztikai eszkdzo-
ket. Az élelmezést iranyitok szemléletét a koltségvetési centrikussag helyett
valtsa fel a beteggyogyito, a korszer(i élelmezé szemlélet.
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Ojiax JT., nodti. m/c, 0aduan K., Op&an fl-ne:

nPOfcECCHOHAJIbHbIE H OPrAHM3AU,HOHHBIE BOnPOCDI
nHTAHHH EOJIbHbIX

Abtoph rayaaioT bo3mohchocth h opramnauHOHHDbie Bonpochi coBpeineHHoro nuTaima 6ojibHbix
B cBoeM yape~cgemiH. O6pamaioT BHHMaime Ha bo3mo* hoctb npiiMenenHH rjiy6oK03aMopo*eH -
Hbix noliy<j>a6pincaTOB b jieaeOHOM mnam ™ , KOTopoe cwraeTCH nacThio KOMnneKCHok TepanHH
6ojibHbix. Ha ocHOBaHHH HaKomieHHoro onwTa goKa3hiBaioT npewMymecTBa cepBHpoBKH Ha nog-
Hoce. Pa3pa6oTaHHbie h BBegemibie hmh mctoah o6ecneHHBaioT 3kohomhk>BpeMeHH h Tpyl/ia h
anneTHTHyK) cepBHpoBicy, HeBpe"HMOCTb h yreiuieHHe roTOBbix 6 mofl.

Dr. Lajos Olah, Obstl. d. Med. Dienstes, Karoly Fabian, Frau Janos Orban:

FACHLICHE UND ORGANISATORISCHE FRAGEN DER
KRANKENVERPFLEGUNG.

Die Mdoglichkeiten und organisatorischen Fragen der modernen Verpflegung wurden
im eigenen Institut studiert. Man macht auf die Brauchbarkeit der tiefgekihlten halb-
fertigen Speisen im Didtsystem, das als Teil der komplexen Behandlung angesehen
wird, aufmerksam. Aufgrund der praktischen Erfahrungen werden die Vorteile der
Anrichtung im Tablettsystem bewiesen. Mit den ausgearbeiteten und eingefiihrten
Methoden werden Zeit und Arbeitskrdafte gespart, appetitliches, ungeschmalertes,
warmes Anrichten der fertigen Speisen gesichert.
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Hozzaszélasok:

A korhazi betegélelmezés néhany aktudlis kérdésérél és a Magyar Néphadsereg
korhazaiban alkalmazott betegélelmezési rendszerrél.

A dietetika jelenlegi reneszanszanak Gtjat az orvostudomany .biokémiai irany-
zatanak fénye vilagitja meg. A dietetika iranti novekvd érdekl6désen belil kilonle-
ges helyet foglal el a gyogyintézeti betegélelmezés, melynek specidlis célkitlizései és
feltételei mar sokféle kisérlet anyagaul szolgaltak és ma is fokozott érdekl6désre tart-
hatnak szamot. Hozzasz6lasomban a korhazi betegélelmezést targyald kozlemények-
kel, illetve egy Uj, sajat munkaterliletemen szerzett tapasztalattal kivanok foglalkozni.
A Kecskeméti Honvéd Korhaz munkatarsainak kézleménye a betegélelmezés tervezé-
sének és megvaldsitasanak néhany fontos mozzanatara mutat ra. A mélyh(tott élelmi
anyagok, illetve a félkész és késztermékek felhasznalasat ismertetve az ésszeri mun-
kaer6-megtakaritds szempontjaira hivjak fel a figyelmet. Cikkiukben ismertetik tal-
cas tadlalasi mddszeriiket, mely a kérhazi betegélelmezés folyamatanak egyik kritikus
részét, a beteghez vald eljuttatast befolyasolja kedvez6en. A kdzlemény egész szem-
lélete a betegélelmezés jelent6ségét bizonyitja a gydégyitas Osszetett folyamataban. A
betegélelmezés konyhatechnikai és talalasi szakaszait kiemel6 informaciék gyakor-
lati szempontbdl igen jelent6sek. A Kozponti Katonai Korhaz munkatarsainak két
kozleménye a betegélelmezést elsésorban a fejl6dé dietetikai iranyitds szempontja-
bél targyalja. Allaspontjuk legfontosabb tétele: az &nalléan mikdédé Kozponti Die-
tetikai Szolgalat a betegélelmezés egész folyamataban kezdeményez6, egylttm(ko-
dé, iranyito és ellenérz6 feladatkdrt 1at el, és ez a tevékenység a betegélelmezés effek-
tusat a legnagyobb mértékben meghatarozza. A Kozponti Katonai Kdrhaz an. beteg-
élelmezési modelljét elméleti és gyakorlati szempontok szerint targyalé kdzlemé-
nyek egyik legfontosabb mondanivaldja a féiskolat végzett dietetikusok szerepe; ez
utébbi megfelel6 orvosi iranyitas és szervezeti feltételek esetén szinte forradalmasit-
ja a korhazi betegélelmezést: a dietetika a gyogyitast kdozvetlentl szolgalé paraklini-
kai szakmak kozé lép el6. A gyogyitds legkilonbdz6bb teriletein folyéd team-munka-
bdl ma méar a dietetikusok is kiveszik — kivehetik! — a részuket.

Kérhazunkban a Kozponti Dietetikai Szolgalat egész tevékenységéért és szak-
mailag végeredményben az egész betegélelmezésért felel6s korhazi dietetikus féor-
vos személyes ellen6rzéseinek az élelmezési iizemben és a betegosztalyokon, valamint
a konkrét dietetikai konziliumok gyakorisaganak természetesen az adott gyégyinté-
zet nagysaga is hatart szab. A dietetikus f6orvos személyes tdjékozottsagaval és ez-
altal az egész Dietetikai Szolgalat tevékenységével kapcsolatos fokozdddé kovetelmé-
nyeket felismerve val6sitottuk meg egy éve az Un. dietoklinikai konzultaciok rend-
szerét: hetenkénti megbeszélések keretében a dietetikusok munkateriletik aktualis
betegélelmezési helyzetérél szamolnak be. Kiemelten és részletesen az intenziv diete-
tikai ellatasban, illetve individualis gyogyélelmezésben részesiil6 betegek altalanos
allapotardl és dietetikai sziikségleteir6l referalnak (az individualisan ellatott betegek
aranya atlagosan 40%!). Ezek a konzultaciok a féorvos tdjékoztatasan tal az egész
szolgalat rendszeres tapasztalatcseréjét és ezaltal tovabbképzésének egy fontos fo-
rumat jelentik. A beszamolok alapjan a f6éorvos — a kollektiva véleményét is érté-
kelve — adhat azonnali G(tbigazitast, vagy inditvanyozhat az illetékes gydgyitd osz-
taly felé személyes megbeszélést, illetve dietetikai konziliumot.

A dietoklinikai konzultacié célkit(izése: kdrhazszintli folyamatos tdjékozédas a
betegélelmezés menetérél és az ezzel kapcsolatos tennivalokrél. A Dietetikai Szolga-
lat mindenkori informacios készenléti allapota az alapfeltétele a betegélelmezési rend-
szer dinamizmusanak és ezaltal a célszerii korrekcié folyamatossaganak is.

Dr. Englander Zsuzsa
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A Honvédorvos 1981. 1. szama kozdlte Englader Zs. és munkatarsai ,,A Magyar
Néphadsereg Kozponti Katonai Kérhaz betegélelmezési modellje”, valamint Petres
V. és Gombai B.: ,A betegélelmezés megvaldsitasa a gyakorlatban” c. kdzleményét,
a lap e szama pedig Oldah L. és munkatarsai tollabdl ,A betegélelmezés szakmai és
szervezési kérdései” c. dolgozatat. Az egységes szemléletet tikroz6 kodzleményeket az
alabbiakkal legyen szabad kiegésziteni.

A kozlemények és az azokban a betegélelmezés terlletérdl felvetett kérdések és
problémak azokat a gyakorlati eredményeket tiikrozik, amelyek a Magyar Néphad-
sereg korhazaiban tobb éves munka eredményeként kristdlyosodtak Kki.

Egyértelmien pozitiv és kdovetendd modellként értékelhet6 a kdzponti dietetikai
szolgalat és a kdzponti élelmezési szolgalat megszervezése. A két szolgalat jol koril-
hatarolt munkamegosztasban, egymassal mellérendelt viszonyban, de szorosan egyutt-
miikddve latja el feladatat.

A dietetikus féorvos altal vezetett dietetikai szolgalat feladata az individualis
dietotherapiat magas fokon biztosité diétds rendszer kidolgozasa, alkalmazasa és
a dietetikai gondozds megvalésitdsa. Mindez a folyamatos betegellatas kovetelmé-
nyeinek megfelel6en.

A korszerl dietetikai elvaradsok biztositasa a kdzponti élelmezési szolgalat fel-
adata. Teljes egészében egyetértiink azzal a megallapitassal, hogy a korszer( élelme-
zés alapjat az elméletileg és gyakorlatilag jol felkésziilt, egységes és helyes szemlé-
letl személyzet, a korszerlien gépesitett élelmezési Uzem és a magas szintl szerve-
zés és szervezettség biztositja.

Az egységes diétas rendszer (EDR) bevezetése, amely a régi diétatipusoknal ko-
rilirtabb és célzottabb dietotherapiadt tesz lehet6vé, ma a legkorszerlibb dietothera-
pias eljarast jelenti. Az individualis igények figyelemmel kisérése vezetett el oda,
hogy a specialis diétat igénylé beteg, a dietetikus szakember iranyitasaval ,a la
carte” mddszerrel valaszthatja ki étrendjét. A tap- és élvezetiérték szerencsés 0ssze-
kapcsolasat biztositja ez a maodszer, amely biztositék arra, hogy a beteg el is fo-
gyasztja a részére felszolgalt ételt.

A diétak jelzése kédszammal térténik. Az alkalmazott kédrendszert tovabb lehet-
ne fejleszteni — esetleg az orszagosan bevezetésre keriil6 kédszamokat alkalmazva —,
amely modszer egyarant alkalmas az egységes diétas rendszerben megadott diétak
tapanyagtartalmanak és a konyhatechnikai elkészités moédjanak jelzésére. Ugyanak-
kor megfelel a folyamatos betegellatasban a diétds informacids rendszer biztositasa-
ra és felhasznalhaté a szamitogépes feldolgozasra is. A kdzdolt szamokbol és betiik-
bél, illetve rémai szamokbol allé jelzések csak részben felelnek meg a sokoldald el-
varasnak.

A korszer( élelmezési lizem egyik kdvetelménye a miszaki fejlesztés. Ez a tény
a nagyobb energiaigény( sit6-f6z6 gépek beszerzését kdveteli meg. A nagy teljesit-
mény( gépek hatékonysaga azonban joval folilmualja a hagyomanyos konyhagépe-
két. A gyors ételkészitési id6 viszont, a biologiai érték megdrzése mellett, jelentds
energiamegtakaritast tesz lehetévé. A gastronorm rendszer(i edények alkalmazasaval
elkeriilhet6 az ételek attoltése, a szabvanyositott tartalyokban az el6készit6b6l a f6-
z6konyhdba és onnan az osztalyos talalokba, attoltés és torés nélkil keriilhet az étel.
Azok az el6nyodk, amelyek a gyorsfagyasztott készitmények vagy a ,,Multimett”, illet-
ve a ,Regitermic” eljaras alkalmazasabol adédonak, ma mar egyértelmiivé teszik ezen
eljarasok alkalmazasanak szikségességét. A talcas talalasi rendszer és a kozponti
gépi mosogatas jelenti ma az egyéni betegélelmezés korszerli technikai megoldasat.
Igen lényeges szempontnak tartjuk a kulturdlt étkezés megvaldsitdsdhoz a betegebéd-
16k, étkez6sarkok kialakitasat.

Az a kiemelkedd munka, amelyet a Magyar Néphadsereg korhazainak szakem-
berei végeznek a betegélelmezés fejlesztése terén, amelyekrdl a jelen kdzleményeken
tal a Magyar Taplalkozastudomanyi Tarsasag Vandorgy(lésein is beszamolnak, és
amelyet az Egészségigyi Féiskolai Kar Dietetikusképz6 Szakos hallgatéinak a gya-
korlati oktatds keretében nyujtanak, érthet6vé teszik a munkajukat jellemz6 meg-
allapitasukat: ,,Az élelmezés nem 6nmagaért, hanem a betegért van”. Ez a magyara-
zata annak a tudatos térekvésiiknek, hogy munkajuk sordn a , koltségvetési centrikus-
sag” helyett a ,beteggyogyitd, korszerl élelmezési szemlélet” érvényesil.

Dr. Rig6 Janos
az Orszagos Dietetikai Intézet igazgatdja
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A korhazi betegélelmezés a tarsadalmi étkeztetés egyik nagyon fontos terilete:
a korszer(i diétas sémak, az ételkészités technoldgiai és technikai szinvonala, az e
terileten dolgozok szakmai hozzaértése és elhivatottsaga alapvetéen meghatarozzak a
diétas étkeztetés gyogyitdé hatasanak sikerét.

Igen fontos el6relépést jelent e terlileten annak az Uj szemléletnek a kialakitasa,
amelyet az MN Kozponti Katonai Korhazban bevezetett és sikerrel alkalmazott Egy-
séges Dietetikai Rendszer reprezental. Ezen belil is Gjszer(, és — megitélésink sze-
rint — igen fontos el6relépés az individudlis dietoterapias ellatds, valamint az a
szervezettség és egylttm(kodés, amely a dietetikai és élelmezési szakemberek kozott
megvalosult.

A megfelel§ diétak eldallitasa és a betegekhez vald eljuttatasa igen komplex fel-
adat. Ennek tokéletes végrehajtasa egy sor korszeri technikai feltétel meglétét felté-
telezi. Ismerve az MN KKK élelmezési szolgalatanak jelenlegi technikai lehet6ségét,
ennek eredményes kivitele, az ezt megval6sitd szakemberek teljes, odaadé munkaja-
val is csak bizonyos korlatok kozott oldhaté meg.

A szakirodalombdl ismeretes, hogy a fejlett orszdgokban az egészségligyi intéze-
tek igen nagy mennyiségben hasznalnak iparilag el6allitott kész-, illetve félkész
diétas ételeket. Ez lehet6vé teszi a kilénb6z6 dietetikai el6irasoknak megfelel6 igé-
nyek széles valasztékld és mennyiségi szempontbol is rendkiviil rugalmas kielégitését.
E készitmények zome gyorsfagyasztott termék. E termékek — kozilik hazankban is
igen sok rendelkezésre all — széles korl felhasznaldsa is korszer( h(it6- és felmele-
gité eszkozok és eszkdzrendszerek meglétét igényli.

Igen lényeges, és korhazainkban a betegellatas viszonylag legkritikusabb pontja,
amely az egész el6tte lev6 munkat tonkreteheti: a talalas, a szallitas és az ételelosztas
fazisa. Tokéletes megoldast véleményiink szerint csak az jelentene, ha mar a tala-
laskor egyénileg talcakra keriilne az egyes betegeknek meghatarozott étel, és ezaltal
kizarhato lenne az 0sszetévesztés lehetésége is.

Ahhoz, hogy a dietetikai és élelmezési szolgalat eréfeszitése eredményes legyen,
biztositani kell, hogy az elkészitett ételek min6ségiik megdrzésével keriljenek a be-
teghez. Szolgalatunk terveiben szerepel — a jelenlegi nem Kkielégit6 — technikai,
technologiai berendezések, felszerelések fejlesztése, illetve beszerzése, ami ezeket a
célokat kivanja szolgalni.

Elelmezési szolgalatunk feladata a béke élelmezés és annak specialis teriletei
ellatdsanak biztositasan tal, a rendkivili korilmények koézott fellépé igények kielé-
gitése is. A haborus sériltek élelmezésénél két alapveté tényez6bd6l kell kiindulnunk.
Az egyik tényezd a varhatd sériilések nemei, a masik az egészségligyi szolgalatunk
szervezeti felépitése.

A sebesiilések nemeinek tanulmanyozasa igen fontos, mert ezek meghatarozé jel-
leggel birnak a szervezet kiilonb6z6 anyagcsere valtozasaira és igy a moralistol el-
téré taplalkozasi sziikségletekre. Egyrészt a sériltek élelmezésének olyannak kell len-
nie, hogy hatdsosan tamogassa az orvos gyogyitd munkéajat, tehat messzemenden szol-
galja a sérilés kovetkeztében felborult anyagcsere korrigalasat. Masrészt az élelmi-
szereknek vagy teljesen készen, vagy nagyobb el6készitést nem igényl6 formaban kell
rendelkezésre allniuk, mivel ilyen viszonyok ko6zott nincs lehet6ség bonyolultabb
konyhatechnikai eljarasok alkalmazasara.

Az egészségligyi szolgalat szervezeti felépitése meghatarozza, hogy az egyes
egészséglgyi tagozatokban milyen jellegl ellatasra van lehet6ség.

Az egészségugyi szolgalattal kozdsen 1972-ben kialakitottunk egy olyan koncep-
ciot a haboras sériltek diétas ellatasara, amelyben mindezeket a tényezdket igyekez-
tink figyelembe venni. Természetesen olyan bonyolult, sokrét(i diétas ellatast nyuj-
tani, mint béke korilmények kozott, ez a rendszer, a rendkivili viszonyokbél ado-
doéan nem képes. A kialakitott diétas élelmiszereink alapvet6en a konny( vegyes ét-
rend igényeit elégitik ki, figyelembe véve azt a kdvetelményt, hogy az egyes élelmi-
szerekbdl kilénb6z6 diétastipusok, pl. rost- és fliszerszegény (folyékony és oénes val-
tozata), zsirszegény, folyékony és elektrolitdus, fehérje és vitamindls (folyékony és
pépes valtozata) — esetenként pufferekkel kiegészitve — kialakithatok legyenek.

A dietetika tudomanyaban felhalmozo6dott Gjabb ismeretek és az élelmezési ipar-
ban bekdvetkezett valtozasok aktuélissd teszik a kozel tiz éve kialakitott rendszer fo-
lyamatos karbantartasat, a lehetéségek alapjan térténd tovabbfejlesztést is. E mun-
kadban — Ugy vélem — jé partnernek tekinthetjik a Kdézponti Katonai Koérhaz diete-
tikai szakembereit.

3 Paly Istvan ezredes
az MN Elelmezési Szolgalat féndke
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Digoxin
Injekcio-tabletta

OSSZETETEL

1 amp. (2 ml) 0,5 mg digoxin.-ot tartal-
maz propilénglikol tartalmd szeszes-
vizes oldatban.

1 tabl. 0,25 mg digoxin.-ot tartalmaz.

1 dveg 15 mg digoxin.-ot tartalmaz pro-
pilénglikol tartalmd szeszes-vizes oldat-
ban.

JAVALLATOK

A keringési elégtelenség (cardialis decom-
pensatio) helyreéallitdsa és a compensatio
fenntartasa.

Sajatos gyermekgydgyaszati javallat: Ta-
chycardiaval jaré szivelégtelenség vala-
mennyi forméja, amelyben gyors digitalis-
hatas kivéanatos.

ADAGOLAS

A compensatio helyreallitdsara az elsé
(esetleg a masodik) napon nagyobb adag
2—2yt ampulla i. v., illetve 40—60 csepp,
illetve 4—6 tabletta alkalmazhat6, amit
a kévetkez6 napokban csokkenteni helyes
akkor is, ha semmi toxikus jelenség nem
mutatkozik. A helyreéllitott compensatio
fenntartasara altalaban napi 10—20 csepp,
illetve 1—2 tabletta szikséges. Tekintet-
tel arra, hogy a Digoxin gyorsan elimi-
nalédik és nem kumuléalédik, a fenntartd
kezeléskor szuinetek beiktatdsa nem indo-
kolt, csak intoxicatios jelenségek fellép-
tekor.

Gyermekadagok:

Digitalizalé v. telit6 adag (2 hénapos kor-
tél 14 éves korig): Per os: 2-1 csepp/kg.
i. m. vagy i.v.:0,1—0,08 ml/kg.

Gyors digitalizalashoz a fenti 6sszmennyi-
séget altalaban 48 6ra alatt adjuk be agy,
hogy az elsé adag az &sszmennyiségnek
kb. egyharmada (esetleg fele), a fennma-
radt mennyiséget pedig egyenlé adagokra
elosztva alkalmazzuk, 6—8 6rankénti ada-
gokban.

Lassu digitalizdlashoz a telit6 adag ossz-
mennyiségét 5—7 nap alatt adjuk be,
napi 3-4 egyforma adagban.

Fenntart6 adag: Mindharom korcsoport-
ban éaltalaban atelit6 adag egynegyede.
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MELLEKHATAS

Hanyéas, szédulés, lataszavar, bradycardia,
bigemin pulzus, extrasystolia.

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST



Az Orszagos Rontgen és Sugarfizikai Intézet
és a Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata

Dr. Csobaly Sandor és dr. Horvath Istvan

A koponya-agyserultek computer tomographias (CT)
vizsgalata soran szerzett tapasztalataink

A szerz6k negyvenegy koponya-agy sérilt betegik CT-
vizsgalata kapcsan értékelik a rendelkezésiikre allo berende-
zés diagnosztikai lehet6ségeit. Eredményeik azt mutatjak,
hogy a CT szolgaltatta adatok jelent6s mértékben segitik a
sebészi munkat mind az adaequat mi(téttipus megvalasztasa-
ban, mind a szikségtelen mitétek elkerilésében. Kiléndsen
jelentések a CT adatai a cerebralis oedemak és vérzések dif-
ferencialdiagnosztikajaban.

Az iparosodas és a motorizacié fokozddasaval né a balesetek és ezzel a ko-
ponyasériilések szama. Ezt tikrozik a baleseti statisztikdk és kozlemények is,
melyek szerint évente a Fold lakossdganak mintegy 1 ezrelékét éri koponya-
serilés.

A cerebrum traumas elvaltozasai részben primerek (laesio trunci cerebri,
contusio cerebri, laceratio oerebri), részben masodlagosak (haemorrhagia, oede-
ma, infectio). Az eredményes neurotraumatolégiai beavatkozasok feltétele a ko-
ros elvaltozas lehet6 legkorabbi felismerése, lokalizacioja és jellegének felde-
ritése.

A computeres tomographia (CT) el6tti id6kben az intracranialis koérfolya-
matok diagnosztikdjanak vezet§ maddszere az agyi angiographia volt, mely a
nativ koponyafelvételek, EEG, és az Echo EG adataira tdmaszkodott a neuro-
l6giai status mellett. A cerebralis angiographia idejének megvalasztasa lényeges
kérdés lehet, mert egyes esetekben a nem megfelel6 id6ben végzett vizsgalatnal
nem fedezhet6k még fel a térszlikités okozta ér-dislocatiok. A chronikus sub-
duralis haematomdak vizsgalataban 70—80% taldlati biztonsaggal hasznalhaté
a cerebralis radioizotép scintigraphia is.

Modszer és beteganyag: A koponya-agysériilések korszer( diagnosztikajaban je-
lentds szerep jut a tobbi eljardsnél jobb kontrasztfelbontdsu CT vizsgélatnak (1, 2,
3, 4,5 6, 7, 8). A vizsgalathoz lehet6leg gyors, és vékony szelet letapogatasara alkal-
mas berendezés szikséges (9). Vizsgélatainknal a Medicor-Pfizer CT 0100 tipusu be-
rendezést hasznaltuk, mely egyszerre két egymassal parhuzamos 7 mm vastag sze-
let képét késziti el 4,5 perc letapogatasi id6 alatt. Ezért az esetek dont6 tobbségében
a beteg valtoz6 mértékl szedalasara volt szikség, illetve két esetben endotrachealis
intubatidora kényszerultink. A gyakorlatban alkalmazott intravénds narkdzis a lég-
zés biztositasanak eszkozos feltételeit teszi sziikségessé.
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Az akut sériilések kozott koponyacsonttoréseket, impriméalddott csontszilan-
kokat, ill. idegentesteket, leveg6t, subepiduralis haematomat, alloméanyvérzést
valamint oedemat lathatunk (1. bra).

1. abra. A koponyalagysérilésre utal6 CT jelek. 1. Subduralis/epiduralis vérzés, 2.
allomanyvérzés, 3. légbuborékok, 4. oedema, 5 vérzés zuzdédott, oedemas teriletben,
6. oedema az er6behatassal ellentétes oldalon (contre au coup), 7. a kamraba betort
Vérzés.

Tsai és munkatarsai (10) eredményeivel egyez6en Ggy talaltuk hogy ce-
rebralis angiographiara CT alkalmazasa mellett csokkent szamban volt szik-
ség. Az irodalom adatai szerint (11) az epi/subduralis haematomék 40%-a hypo-
dens, 25%-a isodens és 35%-a hyperdens. Ezért ha a klinikai jelek alapjan ilyen
gyanu merul fel, vagy nem magyarazhaté agykamra-dislocatiot latni (12), kont-
rasztanyagot kell alkalmazni gyors és magas dozisu infazié formajaban. A ré-
gebbi készuléktipusoknal azonban igy sem lehet kell6 biztonsaggal felismerni a
koponyacsont mellett fekvd, és a sugarkeményedési zonaba es6 kisebb elvalto-
zasokat. Ismeretesek olyan adatok is (13), melyek szerint az esetek mintegy
10%-4ban a haematoma az els6 hét folyaman alakul ki, majd fokozatos eltliné-
sét lehet regisztralni.

Ismertetésre keriiltek olyan adatok (14), hogy ha a koponya CT vizsgalat
negativ eredménnyel zarul, a koponyaliri nyomds is minden esetben fizioldgias.

EREDMENYEK:

41 koponyasériltet vizsgaltunk meg a balesetet kbvet6 6 Ora és egy hét koz-
ti id6ében (nativan és kontrasztanyag infazidval). Valamennyi esetben verifi-
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kaltuk a CT lelet helyességét. Az eredményeket a 2. 4bran dsszesitettik grafi-
kusan.

2. dbra. A CT vizsgalatok eredményeinek nomogramja.

12 esetben nem volt kdros elvaltozas (29,2%), mig 29 sériiltnél (70,8%) egy
vagy tobb jel utalt organikus kéarosodéasra. Egy koéros jel volt 15 esetben
(36,6%), kett6 10 esetben (24,4%), A koros jelek 18 esetben (43,9%) voltak egy
helyre korlatozottak, mig 5 esetben 12,2%) két és 6 esetben (14,6%) tobb gobc-
ban lathatdak.

A vezet6 elvéltozas 4 esetben (9,8%) epi/sibduralis haematoma, 13 esetiben
(31.4%) vérzés az agyallomanyban, 9 esetben agyzuzddas (21,9%), két esetben
koralirt oedema (4,9%) és egy esetben impresszids koponyatérés volt.

Kisérdjelként 2 esetben ellencsapddasos zuzédast, 2 esetben oedemat, 8 eset-
ben valtoz6 elhelyezkedésli gazbuborékokat lattunk. Az utdbbiak részben frac-
tura baseos cranii, részben mdtét kapcsan jutottak az intracranialis térbe. A
disseminalt gazbuborékok terelték a figyelmet két esetben is, az adott korul-
mények kozott egyébként felderithetetlen frontobasalis — lamina cribrosa t6-
réssel jar6 — sérulésre (3, 4, 5, 6. abra).

MEGBESZELES.

A CT vizsgélat altal szolgaltatott adatok az esetek dont6 tobbségében meg-
hatdroz6 jellegliek a therépidban, ezért indokolt therapia-orientalt szemlélésik.



3. dbra. Subduralis haematoma.

4. abra. Bal frontalis zUz6das és contre au coup oedema.

5. abra. Frontobasalis nyit koponyasériilés.



6. abra. Jobb frontalis agyzGzo6das.

Oedema cerebri. Contusio cerebri. Intracerebralis haematoma.

A contusio cerebri tipusos helye a temporalis és frontalis lebeny basalis,
ill. polaris terilete. Kezdetben korilirt oedema jellemzi, melynek Kkiterjedése
valtozo sebességgel és mértékben n6het. Traumas intracerebralis haematoma a
koponya-agysériilések 2—3%-aban fordul el6. Ezek tobb mint fele a temporalis
lebenyben foglal helyet, majd gyakorisag szerint a frontélis lebeny kovetkezik.
Ezek a korfolyamatok csak akkor ismerheték fel cerebralis angiographiaval,
ha a térszlkités jelei szembetlin6ek. A korilirt contusio és intracerebralis
haematoma differencidldsa angiographia alapjan csak oriasi neuroradioldgiai
gyakorlattal kisérelhet6 meg.

A CT a csontsérilések kizardsa utan elsé és az esetek dont6 tobbségében
az egyetlen alkalmas vizsgalat az oedemas, ill. haemorrhagias contusio, valamint
az intracerebralis haematoma differencialasara. A pontos diagndzis fontossagat
hangsllyozza az is, hogy contusio esetén az indokolatlan miitéti trauma az
oedema tovabbfokozésaval fatalis kimenetelhez vezethet. A beteg szadmaéara vi-
szonylag kis traumat és elfogadhat6 rizikdt jelent6 CT-vizsgalat megfeleld id6-
kdzokben ismételve mddot ad a korkép hosszmetszeti megfigyelésére. Ezek az
adatok értékes segitséget jelentenek a dehydralas mértékének és tartamanak
meghatarozasara. A csecsem@-gyermekkori koponyasérilések diffiz agy-oede-
maja esetén a kamrarendszer mérete a fiziologidas alsé hatara felé tolédik el,
de ennél jellemz6bb az agyallomany denzitasértékének jelent6s csokkenése,
amely szinte inverz jellegl képet eredményez.

Extracerebralis haematomak.

A CT bevezetésével ezen korformak prognoézisa is jelent6sen javult. Az epi-
duralis haematoma a koponyasérilések 2—3%-aban fordul el6. Diagnosztikus
nehézséget okozhat, hogy mintegy 10% a koponyatdrés nélkil kialakuldk ara-
nya. A klasszikus korlefolyas (lucidum intervallum stb.) az eseteknek csak
30%-aban észlelhet6. Mig él6ben 75%-ban temporalis lokalizacioju, addig igaz-
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sagugyi bonctani anyagban ez csak 40%-ban fordul el§. A jelent6s kulénbség
az atipusos tinetek értékelésének fokozott jelent6ségére iranyitja figyelmiinket.

CT-vizsgalatnal altaldaban bikonvex format mutatnak. Az epiduralis haema-
toma okozta térsziikités mértékétél fiiggéen comprimalt lehet a homolateralis
oldalkamra, ill. valtozé mérték( kamradislocatio figyelhet6 meg.

Acut subduralis haematoma.

Altaldban sulyos conguisiéhoz, laoeratiohoz tarsul, ili. intracerebralis haema-
toma tér a felszinre. Altaldban supratentorialis; az infratentorialis ritka,
15—20%-ban bilateralis. CT-képe sarlé alakd.

Subacut subduralis haematoma.

Két-harom hét alatt alakul ki. Scintigraphiaval 10 napon belil 40—50%
valoszinliséggel ismerhetd fel. CT-vizsgalata is mérsékelt biztonsagu.

Chronikus subduralis haematoma.

Mintegy 15%-ban bilateralis. A neurol6giai tiinetekhez viszonyitva lehet
homolateralis is. Scintigraphidval kb. 80% biztonsdggal mutathaté ki. CT-s
megjelenése valtozo lehet a hyperdenst6l az isodensen at a hypodensig, az el-
folyosddas stadiumaitdl és a haemoglobin-szarmazékok mennyiségétdl fiigg6en.

Osszetett agysérilések.

A koponya-agyseérilések kapcsan gyakran tdébb karosodas alakul ki. Sub-
duralis és allomanyvérzés egyilttes eléforduldsa ezek kozott a leggyakoribb.
Mig az 6sszetett agysérilések differencidldsa a hagyomanyos diagnosztikus esz-
kozokkel igen nehéz, addig a CT rétegsorozata szinte stereotaxis igényességl lo-
calisatiot szolgéltat.

Frontobasalis sériilések.

Ezen sériléstipusnak a diagnosztikaja részben a hagyomanyos radioldgiai
maodszerekre, részben a liquorrhoea laboratériumi bizonyitasara alapul. Opera-
tiv ténykedést megel6zén localisatios igényt elégit ki a radioizotop cisternogra-
phia abban az esetben, ha a liquorrhoea mértéke megfelel6. A CT-vizsgéalat
mar igen korédn tba igazithat a koponyadri finom légbuborékok kimutatasaval.
Természetesen az egyéb, agysérulésre utald jelek is lathaték az akut szakban,
mig kés6bb esetleg abscessus fedheté fel eredményesen.

Kovetkeztetések.

Negyvenegy vizsgalatunk kapcsan bebizonyosodott, hogy még a rendel-
kezésre allé igen lassi computeres tomografidi is eredményesen vizsgalhatok a
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koponya-agysérultek, bar ennek elengedhetetlen feltétele a teljes értékd
anaesthesiol6giai hattér biztositasa. Vizsgalataink soran meggy6z6dhettink roé-
la, hogy a trauméaval kapcsolatos organikus cerebralis elvaltozdsok minden mas
mddszert meghaladd biztonsaggal ismerhet6k fel. Kiillondsen értékesek a vérzé-
sek és oedemdk elkilénitésében nyert adataink. Bar infratentorialisan és a ba-
sis kozelében a diagnosztikus biztonsag lényegesen alacsonyabb, a secunder je-
lek kihasznéalasaval ezeket a teriileteket is lehet vizsgalni. Tapasztalataink
alapjan agy tlnik, hogy az adott készilék — szoros kapcsolatban miikdédve
egy jelentés neurotraumatoldgiai forgalmat lebonyolité osztallyal — igen nagy-
mértékben tdmogathatja a sebészi munkat egzakt diagnozisaival.
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Hodal Ul., Xopeam H .:

OnbIT KOMnbIOTEPHOIi TOMOTPAOMH Y PAHEHbDIX
C HEPENnHO0-M03r0OBbIMM TPABMAMH

Ha ocHOBaHHH onwTa HCcnezioBaHnii 41 6ojibHbix ¢ aepeimo-MOiroBbiMH TpaBMaMH, aBTopw
OUCHHB&K)T anarHOCTH4eCKHe BO3MO5KHOCTH KOMbfOTCpHOH TOMOrpa(j)HH. nojiyneHHbie pe3ynb-
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TaTH CBH”eTejlbCTBYyK)T O TOM, HTO flaHHbie KOMIIbIOTCpHOO® TOMOrpa®HH npeaOCTaBJIUKJIT 3HaHH-
TejibHyio noMoixfb xiipypraM b Bbiéope cooTBeTCTByromero Tuna oneparaBHoro BMemaTenbCTBa
H b niéoKaiinn H3JiHmHbix onepannii. Pe3yjibTaThi KOMnbioTepHol TOMorpaifiHH npeacTaBjunoT
3HaHHTejlbHbIH HHTCpeC B fIH(J)c|)epeHUHajlbHOfi flnarHOCTHKe MO03TOBbIX OTeKOB H KpOBOTeHeHHO

Dr. Sandor Csobaly und Dr. Istvan Horvath:

UNSERE ERFAHRUNGEN MIT DER CT UNTERSUCHUNG BEI
SCHADEL-HIRN-VERLETZTEN.

Anhang der CT Untersuchungen von 41 Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma werden
die diagnostischen Maoglichkeiten der vorhandenen Apparatur bewertet. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die CT Daten die Arbeit des Chirurgen sowohl bei der Wahl der
addquaten Operation, als auch bei der Vermeidung von Uberflissigen Operationen

unterstiitzen. Besonders wichtig sind die CT Daten bei der Differentialdiagnose von
zerebralen Oedemen und Blutungen.
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Dr. Pannonhegyi Albert orvos alezredes, dr. Horvath Istvan

Penetral6o lovéses koponya- és agysérulésekkel szerzett
tapasztalataink

A szerz8k az intézetilkben az utdbbi 25 békeév alatt el6-
fordult penetralé I6vési koponyasériltjeiiket elemzik tobbféle
féként klinikai szempontbdl, saz ez Gton nyert tapasztalatai-
kat foglaljak dssze.

A 16vési sérulések katonaegészségligyi, s ezen belll tdbori sebészeti jelen-
t6sége kozismert, s ilyenforman ez orokzold katonaorvosi téma. A kérdésre
vonatkozd érdekl6désunket is ez magyarazza, s mivel a koponya loveési sérilé-
seire vonatkozéan az elmult évtizedek soran jelent6sebb esetszdmu beteganya-
gunk gydlt dssze, elhataroztuk, hogy vizsgalédasunkat az elmult 25 békeév be-
teganyaganak elemzésével a lévéses koponyasérilésekre, s ezen belil a leg-
stlyosabbakra, a penetral6 I6véses koponya- és agysérulésekre iranyitjuk.

Lovési koponyasériilésekkel kapcsolatosan csak csekély szami kozleményt
taldltunk a hazai szakirodalomban. Az utébbi negyedszdzad kozleményei Csa-
tan/, Major, Szab6 és Dib0 nevéhez fliz6dnek (4, 10, 13, 5). Ezek kozil szam-
szerl adatokkal az el6bbi harom szolgal, mig az utébbi kett6 6sszefoglald jellegi
kézlemény. Ugyanakkor kilféldén jelentés szam(U beteganyagot feldolgoz6 ha-
borus statisztikak jelentek meg az utobbi két évtizedben. Ezek kozul kieme-
lend6k Holmes, Herget, Barnett és Meirowsky kézleményei a koreai habord sé-
riltjeivel, Hagan, Hammon és Kovaric kdzleményei a vietnami habor( beteg-
anyagaval, illetve Cameron és Moffat adatai az észak-irorszagi polgarhabora 16-
vési koponyasériltjeivel kapcsolatosan (11, 12, 6, 7, 8, 2). Polgari beteganyagu
lovési agysériulésekkel a legutdbbi idében Kirkpatrick és Di Maio foglalkozott
(9.) Meg kell azonban emlitenlink, hogy a haborus és békesériilések tobb szem-
pontb6l kilonbdznek egymaéstdl, s ezért a kés6bbiekben e két betegcsoport ko-
z0tti 6sszehasonlitast csak ott tesziink, ahol az adatok 6sszevetése megengedhe-
tének latszik (15, 5).

A kovetkez6kben ismertetjik sajat anyagunk elemzése soran nyert ered-
ményeinket — tébbnyire rogtdn szazalékos megoszlasban.

Am
Az osztadlyunkra kerult 147 Idvéses eredetd koponyaagysérilt kdzil 128-nak volt

penetralo sérilése, ami az O0sszes eset 87%-a. Kirkpatrick szerint a 16véses agyséri-
lések esetében a perforatio és penetratio konvencionalis megkilonboztetése megté-
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vesztd lehet (9) az agyra vonatkozdan. Ezért mi is altalaban csak penetralo sérilé-
sekrdl beszélliink, ugyanis nincs killéndsebb jelentésége annak, hogy az agyallomanyon
valé athaladasa utan a lévedék vagy fémszilank elhagyta-e a koponyat, vagy vissza-
maradt abban, illetve a lagyrészekben.

Penetrald sériléseink tilnyomé tobbsége (80%-a) a frontalis régidt érintette.

Betegeink 87,8%-a férfi, a fennmarado 12,2%-a n6 volt. Az életkor szerinti meg-
oszlasbol a 20—30 éves korltak (56%) és a 30—40 évesek csoportja (19%) emelhet6
ki. A beteganyag ilyetén megoszlasat részben intézetiink jellege, részben pedig az
magyarazza, hogy békeévekr6l van szé.

A l6vési sériilések 42,8%-a els6dlegesen a jobb, 47%-a els6dlegesen a bal, 10,2%-a
pedig mindkét agyféltekét karositotta.

1. tdblazat: A sérllés eredete szerinti megoszlas

%
Robbanés 10
Lovés 34
Baleset 13
Onlovésés baleset 4
Suicid dnlovés 39

A sériilések kéroki esemény szerinti megoszlasat az 1. tablazat mutatja. Kiemel-
heté a suicid szandéka onlovések magas szama, amely azonban egybevag a kézismert
és szomordan magas aranyt mutatd orszdgos suicidium statisztikakkal, de ugyanakkor
annak is tulajdonithatd, hogy békeévekben (1955—1980) eléfordult, zmmel nem har-
ci tevékenységbdl szarmazo sériltekrdl van szo. Kirkpatricknek és Di Maionak (USA)
a csak civil életb6l szarmazo, haldlos kimeneteli esetekkel foglalkoz6 anyagaban
61,9% a suicidium.

A sériiltek 89%-a mentégépkocsival, 4%-a személygépkocsival, 7%-a pedig légi
szallitassal kerilt kérhazunkba. Az utébbi id6ben egyre gyakoribba valik a kombinalt
légi-kozati szallitas.

A penetralé sérilések sériléstipus szerinti megoszlasa lathaté a 2. sz. tablazaton.

2. tablazat: A sériilés tipusa szerinti megoszlas

Lagyrész sérulés 4

__ Nem penetralé 13% (19 eset)
Tangencialis sérilés 9
Perforéld 67

— ,Penetralo” 87% (128 eset)
Penetralo 20

Nagysebességl kézi lI6fegyver (katonai puska, illetve egy-két esetben vadaszpus-
ka) okozta a sértlések '/.'rat, mig kis sebességl kézi I6fegyver (pisztoly) a fennmarado
-/3-0t a l6véses eredetli penetralo sériilések csoportjaban.

3. tablazat: A sérilést okoz6é agens szerinti megoszlas

Perforalo 67%

Koépenyes l6vedék 90%
Penetrald 23%

Repesz 10%

A penetrdlé agens szerinti megoszlast tintettik fel a 3. tablazaton. A haborls sta-
tisztikakkal valé 6sszevetéskor az tlinik fel, hogy dont6 a kdpenyes Idvedékek aranya
a robbanasos szilank- vagy repeszsériilésekhez képest. Ennek azonban a békeévek,
illetve a sok balesetes és suicid szandéku onlovés adja magyarazatat.
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A l6csatorna irdnya szerinti csoportositast a 4. sz. tablazaton lathatjuk.

4. tdblazat: A I6csatorna irdnya szerinti csoportositas

Kdzépvonalat keresztezd 13
Corona sikot keresztez6 35
Mindkettét keresztez6 17
Egyiket sem keresztez6 35

Eseteink 17%-aban a penetralé koponyasérilés koponyaalapi sériléssel is tarsult.

A sériltek kereken 70%-a egyenesen a korhazunkba kerilt beszallitdsra, mig
30%-uk el6bb mas intézetbe, s ezek kdzil tobben ott nyertek elsédleges ellatast.

A séruléstél a kdérhazba beérkezésig eltelt id6 szerinti csoportositasbdl a kovet-
kez6k emelhet6k ki: A sérulést6l szdmitott 1 dran belll kerult beszéllitdsra a séril-
tek 41%-a, 1—3 6ran belil 23%, 3 tul 27%.

5. tdblazat: A penetrdci6o koponyarégidk szerinti megoszlasa

%
Frontalis 23
Frontotemporalis 22
Frontoparietalis 24 57%
Frontotemporoparietalis 11
Temporalis 3
Temporoparietalis 4
Temporoparietooccipitalis 3
Temporosuboccipitalis 1
Parietalis 2
Parietooccipitalis 2
Occipitalis 1
Occipitosuboccipitalis 2

A penetraci6 koponyarégié szerinti szazalékos megoszlasat az 5. sz. tablazat
tartalmazza. Az tlinik fel, hogy igen magas a frontalis régiot érint6 sérilések ara-
nya. Ez ugyan mas szerz6k anyagaban is elég magas, igy Barnett és Meirowsky-nal
47%, Hagannal 51% és Hamonnal 68%, a mi 80%-0s részaranyunkat a suicid séri-
lések magas aranya magyarazza, ugyanis nyilvanvald, hogy a suicid szandéka 6nlo-
vések zommel a frontotemporalis régiot érintik.

Kérhazba szallitasakor a sériltek 34%-a ép tudatallapotd volt, soporosus, te-
nebrosus vagy nyugtalan 33%, stuporosus és comatosus 13% és mélyen comas 18%.

A 6. sz. tablazat a felvételkor észlelt neuroldgiai tiineteket és eléforduldsi ara-
nyukat mutatja.

Betegeink apolasa soran 124 betegen 129 m{itétet végeztiink, mig 4 betegnél nem
kertlt sor semminem{ miitéti beavatkozasra.

Az operativ ellatds mddjaval részletesen nem kivantunk foglalkozni, mivel
a sérultek ellatdsa az altalanosan hasznalatos idegsebészeti elvek és gyakorlat
szerint tortént, s mivel a hazai szerz6k kozil ezt Dibo és Szabdé méar megtette,
mivel azonban a sajat statisztikai adataink elemzésébdl is az kdvetkezik, hogy
foként a korrekt ellatastol remélhetd a magas mortalitassal jaré kés6i fert6zeé-
ses szovédmeények elkerulése, roviden Osszefoglaljuk a helyes ellatds egyes Ié-
péseit. Ezek:
Shocktalanitds megkezdése.
Koponya rtg, EChoEG, sziikség esetén AG és/vagy CT
M Gtétnél:
— Sebkimetszés

— Tort csontdarabok és szilankok gondos eltavolitasaval
craniektomia az ép dura eléréséig
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6. tablazat: A neuroldgiai tiinetek szerinti megoszlas

Eset 9
Baloldali hemiparesis 15 11,7
Baloldali hemiplegia 12 9,3
Jobboldali hemiparesis 6 4,7
Jobboldali hemiplegia 12 9,3
Monoparesis 10 7.8
Paraparesis és 3,4 paresis 3 2,3
Decerebratio 24 18,8
Mentalis zavarok 31 24,2
Confusio, desorientatio 14 10,9
Aphasia, dysphasia 6 4,7
Lataszavar 3 2,3
Anisocoria 13 10,1
Tag, fonymerev pupillak 26 20,3
Hallaszavar 4 3,1
Periférids arcideghénulés 5 3,9
Neurol6giai tinet nélkil 29 22,6

— Roncsolt duraszélek kimetszése, sz. e. tovabbi duranyltas

— A roncsolt agyallomany, az esetleg tarsulé haematoma, valamint az
agyallomanyba hatolt csontszilankok és idegentestek (Iovedék,
fémszilank) eltavolitasa

— Biztonsagos (,vizbiztos”) durazaras, sz. e. duraplasztika

— Bdrvarrat

Postoperative:

— Antibiotikumok
— Controll rtg, sz. e. AG, ill. CT
— Esetleg visszamaradt csont- vagy fémszilank esetén korai reoperacio.

A 7. sz. tadblazatunkon betegeink apolasi idejének megoszlasa lathatd. Ez
korreldl azzal az adattal, amely szerint az elveszitett betegeink 62%-a 24 Oréan
belil meghalt.

7. tablazat: Apolési id6 szerinti megoszlas

1nap 20
1—3 nap 9
3 nap—1 hét 5
1 hét—2nap 5
2—3 hot 10
3 hét—1 hoénap 16
1—2 hénap 15
2—3honap 15
3 hénapnél tobb 5

Nézziik meg a 8. sz. tablazaton, hogy milyen szovédményekkel talalkoztunk
betegeink apoléasa soran.

A 16véses koponya-agysérilések apoldsa soran szévédmeényként az els6 két
napon rendszerint artérias eredet(i, a 2—7. nap kdzott vénas eredetl intracrania-
lis vérzés és oedema, a masodik héten meningitis, a harmadik hét elejétél ko-

rai agytalyog, majd az 6todik hét elejétdl kés6i agytalyog szerepelhet, ahogyan

190



8. tablazat: Kovetkezmények, szév6dmények

Eset %
Neuroldgiai deficit 19 14,8
Visszamaradt csontfragmentum 22 17,2
Visszamaradt fémszilank 18 14,0
Jelentés agyalloméany k&rosodas 46 35,9
Haematoma 37 28,9
Kamrapenetratio 22 17,2
Postoperativ pneumonia 3 2,3
Postoperativ mentalis zavarok 6 7,0
Epilepsia 13 10,1
Rhinorrhoea 5 3,9
Otorrhea 3 2,3
Infectio 25 19,5

azt Tonnis megfogalmazta (14). Ami haematomas eseteinket illeti, azok betar-
tottdk az el6bbi sémat. A haematomak el6forduldsi ardnya azonban nalunk Ié-
nyegesen alacsonyabb volt (29%), mint Barnett és Meirowsky haboris anyaga-
ban (46,2%) (1). Ennek ok&ul részben a katonai fegyverek nagyobb &tut6 erejd
l6vedékeinek tulajdonithatd sulyosabb agysérilési fokozatot, részben pedig Ki-
sebb diagnosztikai biztonsagunkat tételezhetjik fel. Az utébbi annak kovetkez-
ménye, hogy 15—20 évvel ezel6tt a lovési sériiléses betegeinknél joval ritkab-
ban végeztink cerebralis angiografiat, mint manapsdag. A haematomak meg-
oszlésa a 9. sz. tablazaton lathato.

9. tdblazat: A haematoméak megoszlasa

9%

Subduralis haematoma (SH) 8 _

SH + Epiduralis haematoma (EH) 1 _ SH 12% 0sszes
SH + Intracerebralis haematoma (IH) 3 _ eset
EH 3% 29 %-a
IH 9 -~

_ IH 13%
/ff+SH 4 _

A penetralé koponya-agysériiléses betegeink esetében eléfordult haemato-
makat illetéen a mortalitas magas: 70%.

10. tablazat: Fert6zéses szév6dmeények

Eset %
Meningitis 7 5,5
Fellletes sebfert6zés 9 7,0
Feluletes és mély sebfert6zés 5 3,9
Agytalyog 6 4,7
Osteomyelitis 2 1,6
Xjquorfistula 2 1,6

Ezen belul kombinacié: 6 esetben
Kombinécidk megoszlasa: Meningitis + feliletes sebfert6zés: 5 eset
Meningitis+ liquorsipoly: 1 eset

Fert6zéses szévOdménnyel 25 betegnél (19,5%) taldlkoztunk. E fert§zéses
szov6dményeket tartalmazza a 10. sz. tablazat, amelyb8l azt lathatjuk, hogy
a fert6zéses szovédmények 19,5%-o0s ardnya viszonylag alacsony; ugyanakkor a
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Szabé altal ko6zolt, Orszagos ldegsebészeti Tudoményos Intézet-i anyagban 40%
(13). Ennek oka az lehet, hogy amig a fenti intézet l6véses beteganyaganak
57%-at, addig nalunk csak 30%-at tette ki a mas intézetbdl beszallitott sériltek
csoportja, marpedig zoémmel a kés6bb beszallitott betegeken fordul el§ fert6zé-
ses szovOdmény, illet6leg épp e szov6dmény miatt keriil sor &thelyezésikre.
Sajat fert6zéses szov6dményes eseteink 68%-a is az indirekten beszallitott bete-
gek kozul kerult ki, tehat ezeknél a fert6zéses szévédmény kétszer olyan gya-
kori volt, mint a direkt beszallitott betegeknél. E sz6v6dményeknél a kamra-
rendszer megnyildsaval nem latszik korrelacio, amennyiben ez a fert6zéses szo-
védményes eseteink mind6ssze 7%-aban fordult eld. Fert6zéses szov6dmeényes
eseteink 32%-aban a kozépvonalat, 53%-aban a corona sikot keresztezte a 16-
csatorna, 32%-aban pedig bazissérulés is volt jelen. Fert6zéses szovédményes
eseteink mortalitdsa 16% volt (4 eset). Szabd anyagdban a megfelel6 érték 19%
(13).

Visszamaradt csontszilank, illetve fém idegentest miatt operalt betegeink
kozil egyet sem veszitettlink el. Ez a haborlUs beteganyagu statisztikakkal egy-
bevetve (pl. Hammonnal 19% volt a mortalitds) j6 eredmény, amelyet a béke-
viszonyok kozotti nyugodtabb és kedvez6bb ellatasi korilményeknek lehet tu-
lajdonitani (7).

Penetralé koponya-agysérilt betegeink sorsdnak kimenetelét mutatja a 11.
sz. tdblazatunk.

11. tdblazat: A betegek sorséanak végsé kimenetele

Meghalt 27
Valtozatlan (valtozatlan mérv( neurolégiai maradvanytinetek) 19
Javult (redukalt szintl neurolégiai maradvanytiinetek) 29
Gydégyult (tinetmentes vagy enyhe neurolégiai tiinetekkel a beteg munkaképes) 25

Mivel a betegek sorsanak végsé kimenetelében egyik leglényegesebb szem-
pont a sebészi ellatds id6pontja, ilyen szempontbol is értékeltik a végsé kime-
netelt. (12. sz. tablazat), és valoban az derilt ki, hogy a gyorsan idegsebészetre
sz4llitott s jol ellatott betegek progndzisa messze jobb a kés6bb, tébb nap mual-
va beszallitott, s el6z6leg nem ellatott vagy nem korrektil ellatott betegek prog-
noézisanal. Vagyis amig a 3 oran belil beszallitasra kerllt betegek 32%-a gyo-
gyult, addig a harom napon tal beszallitottaknak csak 23%-a. Erdekes a maé-
sik adat is, amely szerint a 3 6ran belul beszallitott betegek 44%-a halt meg,
amig a 3 napon tul beszallitottaknak csak 3%-a. Itt az lehet a magyarazat, hogy
a legsulyosabb betegek a gyors és legtobbnyire szakszerli ment6szallitasnak ko-
szOnhet6en még elérték az intézetet, am rendszerint shockosan, coméasan és
terminalis 1égzéssel, s ezen esetekben a rohamosan progredi&l6é allapot miatt az
operacio eredménytelen volt, vagy mar nem is kerillhetett ra sor. Erre utal az
az adat is, hogy a 3 6ran belil beszallitott sériiltek adatainak tovabbi lebonta-
sakor az derilt ki, hogy az 1 dran belul beszallitottak esetében a mortalitas
még magasabb: 49%, de az is erre utal, hogy az 1 érdn belul beszallitott sé-
riltek kozil elhunytak (20 eset) % részét 6 oran belll veszitettik el, a tovabbi
Vi részét pedig 3 napon belal.

Minthogy beteganyagunkban magas a suicid és balesetes dnlovéses esetek
szama, ebbd8l a szemszoghb6l is vizsgaltuk a végsé kimenetelt: 13. sz. tablazat.
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12. tdblazat: Kimenetel a beszallitas id6 tikrében

3 6réan belul beszallitva: 3 napon tal beszéllitva:

82 beteg 53 beteg
Eset % Eset t3)
Meghalt 36 44 1 3
Valtozatlan 1 1 1 1
Javult 19 23 22 63
Gyégyult 26 32 8 23

13. tdblazat: Kimenetel a 16tdvolsag tukrében

Koézvetlen kozelr6l Nem kozvetlen kozeli
kapott I6vés: 63 eset 16vés: 65 eset
Eset % Eset %
Meghalt 29 46 9 14
Véltozatlan 1 1 4 6
Javult 20 32 25 38
Gyogyult 13 21 27 42

Ezen adatok vizsgalata azt mutatja, hogy a kozvetlen kozelr6l leadott 16vé-
sek sajatos pathomechanizmusuknak koszonhetéen épp a legsulyosabb csopor-
tot képezik, ahol a mortalitds 46%-0s, mig a tdvolrdl leadott I6vések sériltjei-
nek a mortalitdsi aranya 14% volt. A gyégyultak ardnya éppen forditott: 42%
a tavolrdl érkezd 1o6vések esetén, mig a kozeli 16vések esetében 21%.

Erdekes adatokat szolgéltatott volna az elhunyt betegek kdrbonctani ada-
tainak tanulményozasa és értékelése, erre azonban a beteganyag sajatossagai
és egyeb gatlo tényez6k miatt nem kerulhetett sor olyan nagy szamban, hogy az
értékelhet6séggel kecsegtetne.

0sszefoglalasképpen megallapithatd, hogy az utols6 25 békeév 147 I6vésés
koponyasériltjébdl kikertlt 128 penetrald sériiléses beteg adatait elemezve az
derilt ki, hogy a sériilések 4s része a frontéalis koponyarégidt érintette. A sz6-
védmények szama és jelentkezési ideje az irodalom adataival megegyezd. Gyo-
gyulasi eredményein kedvez6nek itélhet6k meg, am a korszer(i betegtranszport
s a jobb diagnosztikus és terapias lehet6ségek mellett is a penetrald lovéses
koponyasériilések még napjainkban is és békeid6ben is a legsulyosabb koponya-
agysérulések kozé tartoznak. Ellatdsukban a lehet6 leggyorsabb szakintézetbe
valo széllitasnak, s a korszer(i idegsebészeti elveknek megfelel§ diagnosztikus,
mitéti és mtét utani ellatasnak van doéntd jelent6sége.
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ITaHHOHxedbu A., nodn. m/c, Xopeam H .:
Om.IT OrHECTPEJIbHfcIX nPOHHKAIOMMX PAHEHHIT HEPENA

B pa6oTe aBTopw aaiOT mhotoctopohhuii — b NEPByio onepenb KJunnrjecKHii — aHajiH3 cuynaeB
npoHHKaioiuHx orHecTpejTbHbix paHeHHil nepena, HadnioflaHHbIX hmn b Teneroie nocjieflHHX 25 jieT
6e3 BOVHi, a 0606zualoT oin.it Maatioro aHaliH3a.

Dr. Albert Pannonhegyi, Obstl. d. Med. Dienstes, Dr. Istvan Horvath:

UNSERE ERFAHRUNGEN MIT PENETRIERENDEN SCHUSSVERLETZUNGEN DES
SCHADELS.

Die Patienten mit penetrierenden Schussverletzungen des Schadels, die in den letzten
25 Friedensjahren im Institut behandelt wurden, werden nach mehreren, hauptsach-
lich klinischen Gesichtspunkten analysiert und die so gewonnenen Erfahrungen zu-
sammeneefasst.
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Dr. Czeti Istvan, dr. Szab6 Zsuzsa

A keloid és a hypertrophias heg differencial diagndzisa

A szerz6k felhivjak a figyelmet a keloid és a hyper-
trophias heg megkilénboztetésének fontossagara a valasztan-
d6 therapia szempontjabol. Ismertetik az elkilénités klinikai
es korszovettani lehet6ségeit. Eseteik 96%-aban a klinikai és
korszovettani diagnosis megegyezett.

A m{(téti beavatkozasok, a bdrt ért sérulések, égések és gyulladasos folya-
matok utdn az esetek egy részében hypertrophias hegek és keloidok keletkez-
nek. Ezeket keletkezésiik utan néhany hétig nem lehet egymastdl megkulénboz-
tetni, bar két kiilonbdz6 patholdgiai folyamat eredményei. Mig a hypertrophias
heg a hegképz6désnek a lokalis korilmények &ltal létrehozott kdros valtozata,
a keloid a joindulati mesodermalis tumorok csoportjdba tartozé bdérdaganat
(5,10).

A két elvaltozas pontos megkilénbdztetése mind a prognozis, mind a the-
rapia szempontjabdl fontos. A hypertrophids heg a megfelel6 idében alkalmazott
sebészi kezeléssel orvosolhatd, keloid esetén az énmagaban alkalmazott mitét
szinte biztos kudarchoz vezet: a keloid recidival (6, 7). A keloid specialis kom-
binalt kezelést igényel.

A keloid és a hypertrophias heg pontos elkildnitése az anamnesis, a kli-
nikai vizsgalat és a korszovettani kép alapjan torténik.

Az anamnesis felvételekor a csaladban el6fordulé keloidok lényeges adatot
jelentenek a diagnozis felallitasahoz, mert a keloidhajlamban az orokletes té-
nyez6k jelentds szerepet jatszanak. Sok tdAmpontot nyljt az elvaltozas kiindu-
lasat jelenté bérlaesio oka, jellege és a gyogyulasi folyamat lefolyasa és id6-
tartalma. Ha inditookként folliculitisek szerepelnék, vagy ha egy els6dlegesen
gyogyult, vonalas heg néhany héttel a mdtét utan indul burjanzasnak, ez a ko-
rilmény keloid mellett szol. Sikertelen mdtéti eltavolitas ténye az anamnesis-
ben kétségteelnné teszi a keloid diagnézisat.

A klinikai elkil6énités az alabbi harom fé szempont alapjan torténik:

1. Az elvaltozéas lokalizacidja.

2. A morfologiai kép.

3. A koérlefolyés.

1. A lokalizaciot illetéen a hypertrophias hegek a testfelszinen barhol ke-
letkezhetnek, altaldban mély égések, fert6zések, masodlagos sebgydgyulas utan,
valamint azokban az elsédlegesen gyo6gyult varratvonalakban, melyek az alattuk
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levé izommi(ikodés irdnyaval megegyezd lefutdsnak (14). A keloid leggyakrabban
az un. praedilectios helyeken, a sternum felett, a vallon, a fehér kils6 felszinén,
a nyakon és a fulcimpan fordul eld, keloidhajlammal rendelkez6 egyéneken.
2. A morfoldgiai kép alapjan is jellegzetes kulénbségek taldlhatok a keloid
és a hypertrophias heg kozott. A keloid az ép b6rb6l éles hatarral kiemelkedd,
kemény tapintatd daganat, felszine sima fényld, szine halvédnypiros vagy ké-
kesvords, néha sziirkés szinarnyalatld, utdbbi kilénésen a tébb éve fennalld
keloidoknal tapasztalhatd (1. abra). A hypertrophids heg szine a keloidhoz ha-
sonld, de fellilete érdes, atrophias bemélyedésekkel tarkitott, és hatarai az ép
szOvetek felé elmosédottak (2. abra). A keloid felliletén és kdrnyezetében gyak-
ran taldlhatdk teleangiectasidk, mig a hypertrophias hegekre ezek nem jellem-
z6ek.

1. abra 2. dbra

3. A korlefolyds szempontjdbdl dont§ differencial diagnosztikai jel, hogy
a keloid 3—6 honapig allandéan novekszik, s ennek folyaman tallépi az eredeti
sebzés hatarait, annal mindig nagyobb, mig a hypertrophids heg az eredeti seb-
zés hatarain belul marad (6, 7, 10, 13, 14). A kifejl6dott keloid alakjat a kés6b-
biekben nem valtoztatja, mig a hypertrophias hegeknél kés6bb, altaldban egy
év utadn regresszid figyelhet6é meg. Mind a keloid, mind a hypertrophias heg ég6
fajdalmakat, viszketést okoz, azonban ezek a panaszok a hypertrophias hegeknél
a heg regressziéjaval parhuzamosan mérséklédnek.

A Kkdrszovettani kép alapjan az elkulonités az els6 hetekben szinte lehetet-
len, a keloid és a hypertrophids heg szdévettani képe azonos (2, 11).

A fiatal keloidokban és a hypertrophias hegekben a fibrocytak szdma meg-
szaporodott, a sejtek kollagénrostok kozé agyazottak. A kollagénrostok éretle-
nek, rendezetlen nyaldbokban helyezkednek el.
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A kés6bbiekben, kérulbeltl két hdnap multan a keloid szdvettani képe mar
eltér a hypertrophias hegekét6l. A keloid mindig az irha reticularis rétegében
helyezkedik el, és az epidermist6l comprimdlt, de normalis szerkezet(i papilla-
ris réteg valasztja el (10). A keloidban a jarulékos bdérképletek, szdrtiiszék,
faggyu- és verejtékmirigyek hianyoznak, mig a hegekben ezek csdkkent szdm-
ban megtaldlhaték (8, 9, 12). A keloidban az érbimbdk is megszaporodnak, és
az erek kornyezetében nagy szamban taladlhatdk hizosejtek, a hypertrophias
hegekben kevesebb hizésejt van. A hizosejteknek nagy szerepik van a keloid-
ban lev6 fokozott mucopolysacharid termelésben, (1, 3). Keining és Braun-Falco
(4) histokémiai vizsgalattal kimutattak, hogy a keloidban lev6é hiz6sejtekben és
az interstitialis térben a hyaluronsav megszaporodott. A hyaluronsavnak nagy a
vizkotbképessége, ezért a keloidoknak a hegeknél magasabb a viztartalma. A
kifejlédott, altalaban hat hénapnal id6sebb keloidokban a sejtes elemek és az
erek szama csokken. A kollagénrostok részben parhuzamos nyaldabokba, részben
orvényekbe rendez6dnek és hyalinizalodnak (9). A kifejlédott keloidban az
elasztikus rostok hianyoznak, mig a hypertrophids hegekben megtalalhatok.

Osztalyunkon az 1975-t61 1980-ig terjedd ot évben a keloidnak koérismézett
74 eltavolitott daganat szovettani vizsgalatanak eredménye 71 esetben megegye-
zett a klinikai diagno6zissal. Harom esetben a klinikailag keloidnak kérismézett
elvaltozas szovettani diagnézisa hypertrophias heg volt. Ez azt jelenti, hogy a
klinikai és szOvettani diagno6zis az esetek 96%-a4ban megegyezett.

Tapasztalataink azt igazoljdk, hogy az anamnesis és a gondosan elvégzett
klinikai vizsgalat alapjan mar a mtét eldtt biztonsaggal elkilénithet6 a keloid
a hypertrophias hegt6l, és a szdvettani vizsgalat a diagno6zis alatdmasztasara
szolgal. Az elkulonité korismézés a beteg tovabbi sorsat donti el, mert ennek
alapjan valaszthatjuk meg méar a mtét el6tt a helyes therapiat.
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Ifemu H., Ca6o )K.:

fIM<J><JI>EPEHIIMAJIbHAR UHAFHOCTHKA KEJIOHfIA
H rMnEPTPOcDMHECKOrO PYEUA

Abtoph o0pamaroT BHHMaHHe Ha BaxcHocTb fIH$(J)epeHUHauHH KCJiOHha n ranepTpo”~HaecKoro
pydua ¢ touch apeHHH BbiénpaeMoii Tepamra. OcBemaioT kjihhhmeckhe h naTonicTOJiornHecKne
BO3MOAHOCTH ,3H(I)(j)epeHUnajibHOO fIHarHOCTHKH. B 96%-ax CBOHX cliyaaeB, kjinhhhcckhii h theto-
naTOJiorMHeckKHH /inanio 3 noKa3an nojiHoe coBnafleime.

Dr. Istvan Czeti und Dr. Zsuzsa Szabé:

DIE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER KELOIDE UND DER HYPERTROPHEN
NARBEN.

Es wird auf die Wichtigkeit der Unterscheidung von Kel6iden und hypertrophen Nar-
ben bei der Wahl der Therapie aufmerksam gemacht. Die klinischen und histologi-
schen Madglichkeiten der Differenzierung werden beschrieben. In 96% der Falle
stimmten klinische und histologische Diagnose Uberein.
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Dr. Czeti Istvan
A keloid aetiologiaja

A szerz6 ismerteti az altalanos és localis keloidhajlatnot
okoz6 diszpoziciés tényezéket. Megallapitja, hogy az orokletes
és a neuroendokrin-rendszer allapotdhoz kapcsolddd tényezék
a legfontosabbak. A keloidképz6dés inditoboka mindig kilsé
behatés.

A sebgydgyuldas végeredménye idealis esetben vékony, lapos, puha heg,
amely mind funkcionalis, mind esztétikai szempontbél kifogastalan. Sebgyo-
gyulédsi zavar esetén, vagy helytelen irany( varratvonalakban gyakran kelet-
keznek hypertrophias hegek, amelyek kilénb6z6 mikodési vagy esztétikai za-
vart okozhatnak. A bdrt ért kiils6 behatasokra prediszpondlt egyéneken seb-
gyogyulasi zavar, vagy mitét-technikai hiba nélkil is daganat, keloid keletke-
zik.

Sokszor jelentéktelen traumak, kis m(téti beavatkozasok, vagy egyszeri fol-
liculitisek utdn torzitd keloidok keletkeznek, amelyek jelentés panaszokat okoz-
nak a betegeknek. Glicksmann (20) szerint ,a keloid a sebészek réme”, mert
mind a mai napig nem rendelkeziink biztos eredményre vezet§ terdpias maod-
szerrel, és rendkivil elkeseritd a sebész szamdra, hogy egy benignus daganat
recidivajaval szemben tehetetlen.

A keloid gyogyitdsanak eredményeit nehéz az irodalom alapjan megitélni,
mert még a keloid fogalmanak meghatarozasa sem egységes. A kdzlemények egy
részének elolvasasakor kideril, hogy a sikeresen kezelt keloid tulajdonképpen
hypertrophids heg volt. Gyakran hallhatok ilyen diagnoézisok: ,keloidos heg,
vagy hegkeloid”, és ezekben az esetekben a keloid és a heg fogalmanak 0Ossze-
kapcsolasa ezen fogalmak gyakori 6sszekeverésére utal. Conway (7) szerint ta-
lan az orvostudomény egyetlen fogalma sem rejt magaban annyi félreértést,
mint ez a sz6: keloid.

A keloid az ép b6rb6l éles hatarral kiemelkedd, vordses szinli, kemény ta-
pintatd daganat, felszine sima, fényl6. Histopathologiailag a benignus mesoder-
malis tumorok csoportjaba tartozik.

A keloid elsé tudomanyos leirdja Alibert (1) francia orvos volt, 1806-ban.
A keloid elnevezés is téle szarmazik, 1817-ben irt kézleményében (2) hasznalta
el8szér. Magéat a fogalmat a gordg rakolld szébol vette.

A keloid kialakuldsat a szervezet altalanos keloid-hajlama, bizonyos test-
tajakhoz kotott lokalis tényez6k és a szervezet reakciojat kivalté kilsé behatas
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egyuttesen okozzak. Ezen tényez6k szadmos megfigyeléssel, statisztikdakkal és
laboratoriumi modszerekkel bizonyitottak, de a kel6id aetiologiaja egészében
ma még tisztazatlan probléma.

Az altalanos keloid-hajlamot okozd ismert diszpozicids tényezék a kovet-
kez6k :

1. Csaladi diszpozicio

2. Fajtahoz (a b6r szinéhez) kotott diszpozicid

3. Kot6szoveti diszpozicio

4. A neuroendokrin rendszer allapotahoz kapcsolédo diszpozicio
5. Allergia

6. Hypovitaminosis

1. A csaladi diszpozicidt, az orokletes faktort a kel6id aetiologidjaban sza-
mos szerzd a legjelentésebbnek tartja (8, 38, 5). Jacobson (24) szerint az esetek
10%-aban a familiaris el6fordulds kimutathat6. Martine (36) négy olyan keloi-
dos gyermekrdl szamol be, akiknek a szileinél és a nagyszuléknél is keloid-
hajlamot talalt. Bloom (5) négy nemzedéken &t fellépd keloidot figyelt meg. Cos-
man (8) 247 betegébdl nyolc esetben talalt a szil6knél is keloidot és hangsilyoz-
za, hogy ezek kozul keriltek ki a legsulyosabb esetei.

Osztalyunk betegei kozott egy csaladban két testvérnél, az apanal és az apai
nagyapanal észleltiink keloidot.

2. A fajtdhoz (a b6r szinéhez) kapcsolédd diszpoziciét az a megfigyelés ta-
masztja ala, hogy négereknél sokkal gyakoribb a keloid, mint a fehérb&riieknél
(8, 12, 26, 29, 30, 43, 45). A keloid el6forduldsa a négereknél Matas (37) szerint
kilencszer, Geschickter (19) szerint hatszor gyakoribb. Crockett (12) megfigyel-
dik a keloidhajlam. Leggyakoribb a keloid a legsététebb b6ri nabiai négereknél.
Klicken (28) nem ért veliik egyet a bdr szinéhez kapcsolddo diszpozicid kér-
désében. Az a véleménye, hogy a fekete és fehérb6ri embereken a keloidhajlam
egyforma. Megfigyelése szerint a civilizaci6 alacsonyabb fokan él6 négereknél
gyakrabban fordulnak el6 sériilés, rovarcsipés kovetkeztében hegek, és ezen
hegek szdméahoz viszonyitva a keloidok szama csekély. A keloid gyakori el6-
fordulasat a négereknél a kulonbdz6 ritudlis szokasokkal, tdrzsi jelek bérbe
karcolasaval és bemetszésével, és a sebek gydgyuldsat szandékosan akadalyozé
manipulaciokkal magyarazza. Véleményével Morél-Fatio (41) és Metzner (39)
is egyetért.

A b6r szinéhez kapcsolodd keloid diszpozicio kérdését meggy6zéen eldontd,
azonos életkdrilmények kozott é16 fekete és fehérb&rii betegcsoportok statisz-
tikai értékelése ma még hidnyzik.

3. A kot6szoveti diszpozicio alapjat a fibroblasztikus diatézis képezi (3, 4,
5 6, 30, 43, 51). A szervezet a kiils6 behatdsokra koéros fibroblasztreakcidval
valaszol. Gyakori a keloid, Dupuytren contractura, induratio penis plastica,
periarthritis humeroscapularis és peritonealis 6sszendvések egytttes el6fordula-
sa. Ezek is a fibroblasztikus diatézis lehetéségét tamasztjak ala (30, 38, 49).

4. A neuroendokrin rendszer és a keloidhajlam ko6zott hatarozott dsszefiig-
gés bizonyithato.

A hypophysis elilsé lebenyében termel6d6 novekedési hormon tialtengése
hajlamosit keloidra. Az akromegalidsokon gyakori a keloid (3).
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A pajzsmirigym(ikodés és a keloidhajlam kozott jol észlelhetd Osszefliggés
van, amelyet szamos megfigyelés tanlsit: a hyperthyreosis hajlamosit a keloid-
ra (25, 49, 50).

Pautrier (44) a keloidos betegek 70%-anal emelkedett serumcalciumszintet
talalt, ami a parathyreoideam(ikddés felé irdnyitotta a figyelmet. Hummel (23)
a normalis b6r, a hypertrophids heg és a keloidok kalciumtartalmat vizsgalva
megallapitotta, hogy a keloid kalciumtartalma emelkedett. Einbrodt (17) vizs-
galatai alatamasztjdk Hummel (23) eredményeit, de megéallapitja, hogy a keloid
kalciumtartalma annak koréat6l fliggéen valtozik. 18 honapos keloidban taléalta
a maximumot, késébb a kalciumtartalom ismét csdkken. Leriches (31) allat-
kisérletekben a parathormon tdladagolasaval nem tudott keloidot létrehozni,
és a b6r kalciumtartalma sem emelkedett Cosman (9) és Maurer (38) véleménye
szerint a parathormon Iényegesen nem befolyasolja a keloidhajlamot.

A mellékvesekéreg-hormonok, valamint a n6i hormonok (6sztrogének) sze-
repe a legjelent6sebb a keloidképzd8désiben, erre vonatkozoan taldlhaté a legtébb
megfigyelés az irodalomban. A mellékvesekéreg hiperfunkcids allapotaban,
Cushing-koros betegeken nem fordul el6 keloid és bizonyos betegségek miatt
tartésan szedett steroidok is védelmet nydjtanak a keloid kialakuldséaval szem-
ben (27). Az 6sztrogén hormonok szerepének tulajdonithat6, hogy a n6knél gya-
koribb a keloid, mint a férfiaknal, az aranyt Cosman (9) 2 : 1, Dalicho (13) és
Landes (30) 4 : 1-hez allapitjdk meg.

A keloid legnagyobb szamban a pubertas korban jelenik meg és ennek oka
a serdil6korban lezajl6 hormonalis valtozdsokra vezethet6 vissza (9, 21, 38).
Moustafa (42) megfigyelte, hogy noha Egyiptomban a leanyok fiilét mar csecse-
mdékorban atfarjak, 63 betege kozil 36-nal a keloid az atfurt fulcimpan csak a
pubertas korban kezdett novekedni. Cosman (10) fulcimpakeloidos betegei ko-
z0tt az atlagos életkor 20 év volt. Edgerton (15) a terhesség alatt figyelte meg a
keloid megnagyobbodasat. Jacobson (24) egyik betegénél mar négy éve fennalld
a keloid regresszidjat tapasztalta a menopausa utan. Trebitsch (47) k6z6lte, hogy
Gronlandon nemcsak a nék, hanem a férfiak is hordanak fiilbevalot, de fil-
cimpakeloidot csak a néknél észlelt, ez indirekt bizonyiték a néi hormonok
szerepével kapcsolatban. Geschickter (19) a keloidban magas ¢sztrogéntartalmat
mutatott ki.

Az 6sztrogén hormonok hatdsaval kapcsolatban osztalyunkon megfigyeltik, hogy
négy beteglinknél a keloid fogamzasgatlo tablettak szedése alatt alakult ki, 7 bete-
gunknél a fennallé keloidnal a fajdalom és a viszketés lényegesen csdkkent a fogam-
zasgatlé tablettak elhagyasa utan.

5. Allergias jelenségek is szerepet jatszhatnak az altalanos keloidhajlamot
okozo6 tényez6k kozott. A keloidképz6dés nagyon gyakori revakcinacid utdn és
ebben a vakcinacios allergia is szerepet jatszhat (16). Chytilova (7) autolog lio-
filizalt b6r ismételt injicialasaval nyulakon autoimmun betegséget idézett el6.
Ezeknél az allatoknal bdratiltetések utan 14 esetb6l 4 esetben az autotransplan-
tatum helyén keloid keletkezett. Marshall (35) dnkisérletében sajat combjan
idézett el6 keloidot ismételt sajatszérum injekcidkkal.

6. Hypovitaminosis is hozzajarulhat az altalanos keloidkészség kialakulasa-
hoz, ennek indirekt bizonyitéka, hogy a kombinalt keloidtherapidban a vita-
minkészitményeknek el6nyds hatdsa van. Mienicki (40) a C-, B- és a K-vitami-
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nék, Edgerton (15), Lewis (33), Nikolowski (43) az E-vitamin jelent6ségét hang-
sulyozzak.

A lokalis keloidhajlam létezése, amely egyes meghatarozott testtdjakhoz
kapcsolddik kétségtelen tény. A test egyes meghatdrozott részei, a praesternalis
tadjék, a vall, a felkar kilsé felszine, és a filcimpa kiléndsen erds keloidhajlam-
mal rendelkeznek. Ezek az an. predilekcios helyek. A keloid el6fordulasa itt a
leggyakoribb, ezeken a helyeken taldlhatok a legmakacsabb, a kilénb6z6 the-
rapias eljarasokkal legnehezebben befolyasolhatd keloidok, és itt fordul el6 a
legtobb recidiva is. A predilekciés helyeken a fokozott keloidhajlam oka egy-
értelmien nem tisztdzott. Robinson (45), Crockett (12), Trusler (48) a b0r ten-
ziojaval hozza 6sszefliggésbe a lokalis keloidhajlamot. A predilekcids helyeken
a bdr feszilése fokozott, és ezeken a helyeken a bér elmozdulasa csekély.
A fesziilés kovetkeztében a vérkeringés zavara, valamint a mozgashiany hajla-
mosit a sériléseket kovetéen ddéma kialakuldsara, amely el6segiti a koros fib-
roblasztreakci6 elindulasat (34).

Gliucksmann (20) a predilekcios helyeket boritd lanugo sz&rzet szerepét hang-
stlyozza, amely sériléskor a sebbe sodrodva idegentestreakciét valt ki és indit-
ja el a keloidképz6dést. Feltevését megerdsiti az a tény is, hogy a négerek, a
nék és a fiatal emberek kevesebb sz6rés és tobb lanugdval boritott terllettel
rendelkeznek, és ezeknél gyakoribb a keloid el6fordulasa.

A bdrt ért kils6 behatas, a trauma inditja el a keloidképz&dést az altalanos
keloidhajlammal rendelkezd egyéneken. A trauma lehet mechanikai, thermikus,
vegyi és ide sorolhatd, tdgabb értelemben véve a gyulladas is. Egyesek (11, 14,
52) megkulonboztetnek értékelhetd anamnesis nélkil keletkezett Gn. spontan
keloidot és traumas keloidot. Az aetiologiai kilénvalasztas azonban nem indo-
kolt, mert az Un. spontan keloidnal a mikrotrauméak nem zarhatok ki bizton-
saggal. A két keloid fajta elkilonitésére sem klinikai, sem szdvettani megkilén-
boztetési lehet6ség nem all rendelkezésre. El kell fogadni Maurer (38) és Spoljar
(46) véleményét, akik szerint trauma nélkil nem keletkezik keloid.

A sériilés mélysége nagy szerepet jatszik a keloid kialakulasdban. Hofs
(22), Leyh (32), Erczy (18), Zoltan (53) véleménye szerint a corium kozépsd és
mélyebb rétegének sériilése utdn indul meg a keloidképz6dés. Ezen tény isme-
retének jelent6sége a keloid therapiajaban Van, a keloidot csak a b6r irharétegét
maximalisan kiméld, atraumatikus miitéti technikaval szabad operalni.

Egyéb elméletek is taldlhaték a keloid aetioldgidjaval kapcsolatban. Glicks-
mann (20) agy véli, hogy a keloid a sensitiv egyéneken a trauma kdvetkeztében
a sebbe sodrodott idegentestek altal kivaltott szoveti gyulladds eredménye, és a
keloid nem mads, mint az idegentest granuloma egy kil6énleges forméaja. llyen
idegentest-reakcidt okozé anyagok a keratin, a hajszaltérmelék, a lanugo és a
higanyszulfidot tartalmaz6 festékek, melyeket tetovaldsokhoz hasznalnak. A
vizsgalt keloidok 69%-aban talalt idegentesteket.

Az idegentestek ilyen nagyszamu el6fordulasat a keloidban vizsgalataink nem ta-
masztjak al4, osztalyunk tobb széazra tehetd tetovalt betege kozil csak egy esetben
talaltunk olyan keloidot, amely a tetovalas helyén keletkezett.

Nikolowski (43) a verejtékmirigyek sériilése kovetkeztében kialakult ve-
rejtékmirigyfunkci6-zavart feltételez a keloid pathogenesisében. A verejtékmi-
rigyek kivezetd csovének 6démaja miatt verejtékretencio 1ép fel, ennek kdvet-
keztében fehérje, mucopolysacchariddk és hyluronsav halmozdédik fel, melyek
a collagenrostok alapanyagéat képezik. Véleményét igazolni latszik az a teny,
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hogy a verejtékmirigyekben szegényebb testtdjakon ritkan fordul elé keloid,
mig a sotétb6riieknél a fokozott verejtéekmirigy-tevékenység is hozzajarulhat
a keloid gyakoribb eléfordulasdhoz.

Az el6z6ekben ismertetett diszpozicios tényezék mellett még szdmos meg-
oldasra varo kérdés van a keloid aetiologidjaban. A keloidhajlamot ma még
elére felderiteni nem tudjuk, és a keloidkészség csak az els6 keloid megjelenése
utan derdl ki. Gyakran, egyébként sikeres m(tétek elére nem lathat6 szévdd-
ménye a m{téti terileten keletkezd keloid.

A jov6ben még tovabbi kutatdsok sziikségesek a keloidhajlam okanak teljes
kideritésére, hogy ezaltal megtaldljuk a biztos therapiat, és a keloidprophylaxis
lehet8ségeit.
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1Jemu M.:
3TMOJIOrHR KEJIOHTfIA

Abptop H3JiaraeT o6mne h Jioicajibnbie <j)aKTopti ckjiohhocth k jcenoHgaM. YcTanaBJimsacT, hto
HaHOoJiee Ba*miMH sbjtsiotc» HacneacTBeHUbie <j>aKTopbi h 4>aKTopi>, CBH3amn>ie ¢ coctohhhcm
Heiipo-3HaoKpHHHOH CHCTelvbi. Henocpegc TBeHHoii npHHHHOH 06pa30BaHHH KejiHoga Beerga cry>KHT
BHeuiHee B03geiicTBHe.

Dr. Istvan Czeti: .

DIE ATIOLOGIE DER KELOIDE.
Es werden die Dispositionsfaktoren der allgemeinen und lokalen Keloidneigung
beschrieben. Man stellt fest, dass die wichtigsten Faktoren die Vererbung und der Zu-
stand des neuroendokrinen Systems sind. Der Ausgangspunkt der Keloidbildung ist
immer eine dussere Einwirkung.

204



Dr. Lukacs Gyorgy orvos szazados

A postoperativ id6szakban fellépd egyes sulyos korai
szovédmenyek jelentdsége a gydgyulasban

A szerz6 a békében szerzett tapasztalatok alapjan ki-
vanja felhivni a figyelmet a postoperativ id6szak jelent&sé-
gére. Ennek kapcsan a postoperativ szovédmények koziul a
kovetkez6 csoportokat ismerteti: 1. Postoperativ mélyvénas
thrombosis és pulmonalis embolia. 2. Varrat-insufficientia,
sebszétvalds. 3. Diffuz peritonitis, haslri talyog, septikus
shock. 4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stress-
ulcus. A szov6dmények targyaldsa sordan a rovid therapias
osszefoglalas mellett kiemeli a postoperativ szév6dmények
profilaxisanak jelent6ségét.

A katonasebész a békeid6 mindennapi feladatainak ellatdsa kdzben készil
fel a harctevékenység sordn keletkezd, sebészeti beavatkozast igényl6 esetek
gyogyitasara. Természetesen a békeidd operaltjai nem teljesen azonosak példaul
a habord tomegpusztitd fegyverei altal keletkezett kombinalt sériltjeivel. Még-
is azok a tapasztalatok, amelyeket a dolgozat ©sszegezni kivan a kozvetlen
postoperativ idészakra és korai szov6dményekre vonatkozéan, egyforman érvé-
nyesek a béke és a habora korilményei kozott.

E problémakoérnek pontosan a haboris viszonyok adhatnak kilénds jelen-
t6séget. Az, hogy példaul mennyi id6 alatt biztosithatdé a sérilt teljes rehabilita-

cidja, nagymértékben fiigg a kozvetlen postoperativ idészaktol, illetve az eset-
legesen kialakuld korai szév6dményekt6l.
A tovabbiakban — a teljesség igénye nélkil — a kodzvetlen postoperativ

id6szakkal, illetve a legfontosabb korai szévédményekkel kivanok foglalkozni.

1. Postoperativ mélyvénas thrombosis és pulmonalis embolia.
2. Varrat — insufficientia, sebszétvalas.

3. Diffaz peritonitis, has(ri talyog, septikus shock.

4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stressulcus.

X Postoperativ mélyvénas thrombosis és pulmonalis embolia

1930-ban Payr a thromboembolia kérdésével valé foglalkozast a szerény-
ségre nevel6dés nehéz iskoldjanak nevezte. Az azéta eltelt 50 év alatt a véralva-
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das terén végzett kutatasok és a thromboembolia diagnosztikajaban elért hala-
dés ellenére ez a megallapitds még ma is helytallo (3).

A postoperativ phlebothrombosis oki tényez6i lehetnek: a narkézis, a mu-
téttel jaro hypotonia okozta stasis, a lokalis trauma, a vér atmeneti hiperkoagu-
labilitdsa, az immobilizacié, a labszar vénainak kompresszidja a fekvés kovet-
keztében (féleg gipszkdtésben), valamint a miitéti terileten kialakul6 haemato-
ma, amely a vénas keringés zavarat okozhatja. A szov6dmény kialakuldsaban
tobb tényez6 egyuttesen szerepel.

Az altalanos sebészetben a postoperativ szakban rendszerint a 3. és 8. nap kozott
és kisebb mértékben a 15. napon fokozodik a ver alvadékonysaga. Kialakulasaban a
kovetkez$ tényezOk jatszanak szerepet: szov6dménymentes matétek kozben is be-
kovetkezik az alvadési faktorok enyhe felhaszndl6dasa és a thrombocytaszdm csok-
kenése. Minimalis vérveszteség is prekoagulansokat mobilizal a depdkbdl. Az els6
postoperativ napon valdsziniileg az altatas kovetkeztében létrejott atmeneti majfunk-
cios zavar miatt csokken a majban keletkezd alvadasi faktorok képz&dése (23.) Ezekre
a valtozasokra mintegy reaktiv valaszkent jon letre a véralvadas fokozddasa. A szo-
veti sérilés kdvetkeztében thromboplastikus anya%ok kerulnek a vérpéalyaba. Csok-
ken a vér thrombin-inaktivald képessége, ezéltal fokozodik az alvadékonysé%.

A postoperativ hiperkoagulabilitds egyéb thrombosis-hajlamot fokoz6 betegségek
jelenlétében a thrombosis-veszélyt fokozza. Szamos jel utal arra, hogy a_ vér alvadé-
onysagat (a fibrinolysis és vénas stasis mértékét) a stress a vegetativ idegrendszer
kozvetitésével befolyasolja, és hatnak a meteoroldgiai tényezék is. A thrombosisok
szama februadr, marcius, valamint szeptember és oktéber hénapokban halmozodik.
A felsorolt tényez6k e%){magukban nem okoznak thrombosist; tobb tényezd egyitt-
hatdsa eredményezi a phlebothrombosis és pulmonalis embolia kialakulasat.

A phlebothrombosis klinikai tinetei tobbnyire a 3. és 14. postoperativ nap
kozott, halmozottan a 3—4. napon észlelhet6k. A mobilizalas els6é napjaiban is-
mét nagy a thromboembolia veszélye. 1X)-fibrinogénnel végzett inkorporacios
tesztvizsgalatokkal viszont bizonyitott, hogy a legtébb thrombosis a miitét uta-
ni elsé 48 oraban keletkezik és szdmos esetben mar a m(itét végén kialakul (29).

A modern diagnosztikus mddszerek lehetdvé tették a thrombus lokalizala-
sat. A leggyakoribb a ladbszar phlebothrombosisa, de ebb6l csak ritkan kévet-
kezik be pulmonalis embolizacid. Ha a labszar mélyvéndiban kialakult throm-
bus proximalisan a poplitealis arokba és a comb vénaiba terjed, vagy prime-
ren combvénathrombosis alakul ki, a pulmonalis embolizaci6 veszélye lényege-
sen nagyobb. Az életveszélyes és fatalis pulmonalis embolia tébbnyire a comb és
a medence nagy vénaibdl szarmazik.

A phlebothrombosis diagnosztikadjaban jelenleg rendelkezésre all6 objektiv
vizsgalomaédszerek a phlebograpia, a jodizotéppal jelzett fibrinogén-inkorpora-
cids teszt, valamint a vénds vér aramlasanak vizsgalata phlethysmographiaval
és a Doppler-effektus elvén alapulé ultrahangszondaval (6, 39). Uj madszer a
kering6 thrombocyta aggregatumok kvantitativ meghatarozasa (29).

A thrombosist kivalté tényez8k és a kompenzalé rendszerek ellentétes mii-
kddése a vérben folyamatos dinamikus valtozasokat eredményez, és igy a vizs-
galatra levett vér csak a pillanatnyi, mulé allapotot jelezheti. Nincs olyan koa-
gulécios vizsgalat, amely egyértelmien elére jelezné vagy igazolna a thrombosis
kialakulasat.

A tid6embolia vizsgalomodszerei kozil a legmodernebbnek az objektiv
megitélés céljabol a szelektiv pulmonalis angiographia vagy perfusios tidéscinti-
graphia, f6leg ha ventilatiés scan-vizsgalattal is kombinaljak, a pulmonalis em-
bolidra specifikus, érzékeny vizsgdlémaddszer. De ez a vizsgélat is adhat hamis
pozitiv eredményt, az angiographia pedig nemigen véalhat rutinvizsgalatta.
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A rendelkezésre all6 modszerek hibalehetdségeit figyelembe véve célszer(-
nek latszik a kilénb6zd modszerek kombinalt alkalmazasa (6, 14). Természete-
sen haboras viszonyok ko6zott a fenti bonyolult vizsgaléeljarasok nem jonnek
sz6ba.

A sebészeti osztalyok jelent6s hanyada nem rendelkezik a megfelel6 tech-
nikai felszereléssel, igy a klinikai tinetek alapjan kénytelenek a postoperativ
thromboembolids szévédményeket diagnosztizalni.

A klinikai thrombosis-tiinetek a kévetkezdék:

Altalanos tiinetek. Mahler-tiinet (enyhe tachycardia); Michaelis-féle keresz-
tez6dési tinet (pulzusszdm magasabb, mint amennyi a h6emelkedésnek meg-
felel).

)Szubjektiv tinetek. Labszarat a beteg nehéznek, vastagnak, gyengének ér-
zi, tompa hazé fajdalom jelentkezik, amely mozgasra fokozddik. Nyomasérzé-
kenység a boka mdogott, a labszaron a Meyer-féle nyomdaspontokon, a térdhaj-
latban, a canalis adductorius mentén, az inguinalis tajékon. Fesziilésérzés vagy
gorcsos fajdalom a labikraban.

A szubjektiv tlineteket és a héemelkedést heparin iv. addsa néhany déra alatt
megszinteti, vagy lényegesen javitja.

Helyi tiinetek. A labikra vagy a comb izomzata tomottebb, fajdalmas, ke-
mény oedema alakul ki, amely az ujjbenyomatot tébbnyire nem tartja meg.
A labikra nyomasra fajdalmas (Tschmarke-tiinet). A triceps surae terlletén a
membrana interossedra gyakorolt nyomas élénk fajdalmat okoz. A labikra plan-
tarfelxidra fajdalmas (Homans-tlinet). Az alsd végtagokat lelégatva a beteg ol-
dal duzzadtabb, a térdt6l distalisan a b&r enyhén cyanotikus. A térdizulet hyd-
ropsa rendkivil értékes tiinet, amely mélyvénéas thrombosisban szinte mindig
észlelhet6.

Ha hirtelen romlik a beteg altalanos allapota, kdzérzete, és verejtékezés-
sel, nehéz légzéssel jaré atmeneti rosszullét, mellkasi szoritas, légzésre fokozodo
mellkasi szuras, tartés tachycardia, tensio-esés jelentkezik, laz, kohécselés ész-
lelhetd, fizikalis vizsgalattal a kés6bbiekben pleuralis doérzszorej, apré hélyagu
szOrtyzorejek, crepitatio, tompulat észlelhetd, e tinetek barmelyike 6nmagaban
is tud6-embolia mellett sz6l. A pleuritis &ltaldban 24—48 dra utén fejlédik ki.
A caudalis tiid6teriileten levd embolia a hatba sugarz6 fajdalmat okozhat, mig
a rekesz kozelében levé infarctus gyakran csuklassal jar. Nem minden tid6-
embolia okoz infarctust. Kilénb6z8 statisztikdk szerint a pulmonalis emboliza-
ciét 30—50%-ban koveti infarctusképz6dés. Az infarctus kialakulasa az elzaro-
dott ér nagysagatol és a lezart terilet collateralis keringésétdl figg. Ha az
embolus haematogen vagy bronchogen Gton masodlagosan fert6z6dik, perifo-
oalis pneumonia alakul ki. A visoeralis pleura reakcioja kiséri a steril infarc-
tust is. Az eseteknek kb. a felében exsudatum képzd6dik, amely haemorrhagias
is lehet. A mellkas rontgenfelvételén lathatd korilirt, esetleg ék alaku infiltra-
tum vagy folyadékképz6dés alatdmasztja a diagnozist, de a rontgentiinetek hia-
nya nem zarja ki a tudéemboliat.

A fatalis pulmonalis embdlidk % részében a hal&l 30 percen belll bekdvet-
kezik, még miel6tt a konvencionalis terapia hatasos lenne.

Amiota 1957-ben Kranepuhl majd 1959-ben Sevitt és Gallagher felhivta a
figyelmet a postoperativ thromboembolia megel6zésének jelent6ségére, a sebé-
szek korében a kérdés az érdekl6dés el6terébe kerilt. Azota nagy fejlédés ko-
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vetkezett be a diagnosztikdban és a megel6zés terén egyarant, bar a kérdés meég
tavolrdl sem tekinthetd megoldottnak. A kodzdlt adatok nem egybehangzéak, ami
a probléma komplex voltdb6l ered. A thromibosis-profilaxis sziukségessége se-
bészeti beavatkozasok utdn ma mar vitathatatlan (32, 33).

Mindezek egyértelm(vé teszik, hogy legaldbb a kuléndsen veszélyeztetett
betegek esetében élni kell a prevenci6é jelenleg szoba jov6 és az utobbi évek
objektiv kliniko-farmakolégiai vizsgalatain alapul6 lehet8ségeivel.

A dolgok mai allasa szerint csupan két modszer alkalmazasa jén szoba a
rutin sebészeti gyakorlatban. Az egyik: a kis dézisd subcutan heparin, a masik:
a dextran infuzi6. Nem kétséges, hogy mindkét mddszer hatdsos, ugyanakkor
barmelyik mdédszer mellett ésellen érvek és ellenérvek is felsorakoztathatok. A
kérdés tehat jelenleg is teljesen nyitott, de addig is, mig ez a kozeljov6ben el
nem d6l, valamelyiket a kett6 kozil alkalmaznunk kell. A véalasztas a sebészek
egyéni megitélésére bizhaté (5, 13, 17, 28).

a) Subcutan heparin.

A kis adagban subcutan adott heparin elényds hatasat a thrombosis-profi-
laxisban Sharnojj ismertette el6szor 1966-ban. A maddszert azota vilagszerte
alkalmazzak. ElI6ny6s hatasa az altalanos sebészetben a mélyvénas thrombosis és
halélos tid6embolidk csokkentésében vitathatatlan.

A heparin sokszorosdra fokozza a plazma antithrombin hatékonysagat. A
véralvadas mechanizmusdban mindazon tényez&ket gatolja, amelyek a throm-
bin aktivaléddsdban részt vesznek. A nagy sebfelszinen a szdveti sériiléshél
felszabadulo széveti thromboplastin-anyagok aktivaljak az X-faktort, amely
kulcsszerepet jatszik a prothrombin aktivalasdban. A heparin subcutan adva Kkis
adagban is kifejti az aktivalt X-faktorra inhibitor hatdsat. Indirekt Gton hat a
thrombin képz6désére, a fibrinolysisre, azonkivil megvaltoztatja a thrombo-
cyta- és vorosvértest-membran fellleti toltését is.

Ha a heparint még a szoveti trauma bekdvetkezése el6tt kapja a beteg, az
X-faktor funkcidjanak felfiiggesztésével a thrombusképz6dés megel6zheté.

Kakkar vizsgdalatai soran megallapitotta, hogy a heparinozott betegek vé-
naiban keletkezett thrombusok spontan feloldasa hamarabb kovetkezik be,
mint a kezeletlen betegek thrombusainak dezintegraciéja. Lehetségesnek tartja,
hogy a heparin hatdsa alatt keletkezett fibrinthrombus kevésbé konszolidalt,
mint az, amely normélis mennyiségl thrombin jelenlétében keletkezik. Ez a fib-
rinolytikus rendszer szamara jobban hozzaférhet6 és konnyebben felold6-
dik (19).

b) Dextréan-profilaxis.

A Magyarorszagon forgalomban levd 40 000 molekulastlyl dextran 10%-o0s
oldata a Rheomacrodex, a 70 000-es valtozat a Poliglukin. A dextran a postope-
rativ szakban a thrombosis kialakulasanak megel6zésében részben mint hyper-
onkotikus kolloidoldat hatdsos. Javitja a csokkent kapillariskeringést azaltal,
hogy a plazmavolumen atmenetileg az infundalt folyadékmennyiség kétszeresé-
vel is ndvekedhet, haemodilutio kovetkezik be, csokken a vér viszkozitasa.
Ezenkivul feltételezik, hogy a dextranmolekula a thrombocytak feliletére ad-
szorbedlddik, igy gatolja a harmadik faktor felszabadulasat, csdékken a throm-
bocytadk aggregaciés és tapaddképessége. A vérzési id6 megnyulik. A hatds az
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inflzié befejezése utan 4—6 oraval éri el maximumat. A thrombocytak elektro-
foretikus mobilitdsa megvaltozik és ndvekszik a vordsvértestmembran negativ
elektromos tdltése is.

Ellen6rzott klinikai vizsgalatok objektiv diagnosztikus médszerek alkalma-
zasaval igazoltdk, hogy a dextrdn hatdsos a postoperativ thromboembolia meg-
el6zésében. Hatasossaga ellenére nem Kkerilt sor széles korl alkalmazasara, mi-
vel dréga, iv. kell adni és tulérzékenység is el6fordulhat. Az allergids reakciok,
urticaria, bronchospasmus és ritkan anaphylaxias reakci6, tébbnyire mar az
els6 dextraninfliziéo elején észlelhet6, ezért féleg ilyenkor gondos ellen6rzés
szlikséges. Ha a beteg dehidralt allapotban van, a folyadék- és elektrolitegyen-
suly fenntartasara tgyelni kell.

A mitét alatt adott dextran megvédheti a beteget a m(tét alatt és kozvet-
lenul utdna keletkez6 thrombosistdl addig is, amig a masik gyogyszer tartos
véd6hatasa kialakul. A dextran-prevencio alatt keletkez6 kis thrombusokat a
szervezet sajat fibrinolytikus rendszere feloldhatja.

Osztalyunkon a kedvezd irodalmi adatok alapjan 1974-t6l alkalmazzuk a
kisdosisu subcutan heparin adasat. Kedvezd tapasztalatainkrol 1979-ben be-
szamoltunk (22).

2. Varrat-insufficientia, sebszétvalas

A szévédményeknek ez a csoportja, illetve az ezt kovetd diffiz peritonitis,
has(iri talyog, septikus shock a tadbori sebészeti viszonyok kdzott kiemelked6 je-
lentéséget nyer. Erthetd ez, hiszen a hasfal sérilése pl. tobbszérds bélsériilés-
sel kombinaltan fokozottan hajlamosit e szévédmények kialakulasara.

Az utdbbi évtizedek gastrointestinalis sebészetét az egyre szélesebb mdtéti
indikacié és a csokken6 mortalitds jellemzi. A mortalitas csokkenésében — a
technikai fejl6dés mellett — nem elhanyagolhatok azok az Ujabb sebészi phy-
siologiai ismeretek sem, melyek a helyes miitéti el6készitésben, a modern gépi
narkozisban és a postoperativ kezelésben nyernek alkalmazast. A folyton javulé
korilmények kozepette fokozott érdekl6désre tarthat szdmot a postoperativ
id6szakban bekovetkez6 varrat-insufficientia a gyomor—bél-tractuson, amely
még ma is 50%-ban oka a m(itét utani haldleseteknek (4, 16, 26, 30, 37).

A varrat-insufficientia altaldban technikai, mechanikai, vérellatasi és egyéb
pathophysiologiai okokra (pangés, antiperistaltica, sdtiladagolas, anaemia, hy-
poproteinaemia stb.) vezethetd vissza, de ezek részletes ismertetését6l eltekintek.
Ezekkel az okokkal sok szerz6 foglalkozott. Minden bizonnyal nem egy, hanem
tobb faktor egyittes jelenléte sziikséges ahhoz, hogy varratelégtelenség alakul-
jon ki. A varratelégtelenség altalaban a 3—10. postoperativ napok kozott ko-
vetkezik be, kdzépértékben a 7. napon. Természetesen korabbi és kés6bbi id6-
pontokban is el6fordulhat. Leirtak 3. napi, de a m(tét utani 41. napon fellépett
varratelégtelenséget is (16).

A korai varratelégtelenség klinikai képét az akut diffGz peritonitis jelei
uraljak. Tunettani jellegzetességet csak az adhat, hogy a gyomor—bél-huzamon
hol tdrtént a beavatkozas (7, 15). Igy példaul a duodenum-csonkkinyilas tine-
tei eléggé jellemz6ek. A betegek viszonylagos jollét kdzben hirtelen kezd6dd
és egyre fokozddo jobb bordaiv alatti és epigastrialis fajdalmakrdl panaszkod-
nak. Ezzel parhuzamosan szapora pulzus, magas laz és altalanos rosszullét 1ép
fel. Néha a hémérséklet-emelkedés az elsd tiinet. A peritonealis shock kialakula-
sa kedvez6tlen el6jelként értékelendd. Mindezen tiinetek egylttes vagy részleges
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eléfordulasa, még ha nem tortént is drainalds, néhany 6ran belil nem hagynak
kétséget a diagndzist illetéen. Ha a csonkkinyilas draindlds mellett kévetkezik
be, akkor az epés duodenum-nedvnek a kotésen keresztiill valé megjelenése
fogja tisztdzni a kérismét. Minél korabban kovetkezik be a csonkkinyilas, a
tinetek altaldban annal jellemz8bbek.

A* postoperativ varrat-insufficientia kérdésének sulypontja nem a gyogy-
kezelésen, hanem megel6zésén nyugszik. Az anastomosisok, varratok tartéssagat
tébb tényezd befolyédsolja. A helyi tényez6k koziul kiemelked6 jelent6ségl az
anastomizalandé belek kifogastalan vérellatdsa és az anastomosis feszilésmen-
tessége. Ennek el6feltétele a finom, szovetkimél6 technika. Nagy segitséget nyuj-
tanak az altalunk is alkalmazott Uj varréanyagok: mianyagok, drotvarratok.
Az (j varréanyagok birtokdban ma sokan alkalmazzdk az egysoros varrat-
technikét. Ez a témakdr ma a sebészet vitatott teriilete.

Nagy perspektivat igérnek a killénb6z8 sz6vetragasztok.

A hagyomanyos varrattechnika tdmogatasa, illetve felcserélése a szintétikus szo6-
vetragasztokkal tobb szempontbdl elénydsnek latszik:

— Az dsszefektetett feliiletek folyamatosan illeszkednek egymashoz.

— A varrat nélkiuli anastomosisnal eltlinik a fonal mentén létrejov6é drainalas
jelensége.

— A hagyomanyos varrattechnika a skeletizalassal mar amugy is karositott vér-
ellatast bélben — éppen ott, ahol a regeneratio miatt a legfontosabb lenne a jo vér-
ellatds — tovabbi ischaemiat okoz. S

— Nincs sziikség a tobbrétegl varratra, illetve adjuvansként alkalmazva a szo6-
vetragasztot a behelyezett 6ltések szama csokkenthetd.

— A megfeleléen alkalmazott ragasztas fesziilésmentes, biztonsagos szovetdssze-
kottetést biztosit.

— A jelenleg ismert ragasztok szovetbarat anyagok. A szervezetb6l felszivodnak,
kilékédnek, alkalmazasuk helyén nem marad idegen anyag (21).

A varrat-insufficientia kezelése lehet sebészi vagy konzervativ. Feltarés
akkor indokolt, ha a mi(tét alkalmaval nem toértént drain-behelyezés, vagy az
alkalmazott konzervativ therdpidra a beteg panaszai nem csdkkennek, septikus
lazmenet 1ép fel, vagyis a hasiiregben valahol letokolt talyog alakul ki. A re-
laparotomia soran az ismételt elvarrds nem tanacsos. A legfontosabb a kielégit6
drainalas biztositdsa. A drainen at szivas, oblités végezhetd (8, 27).

A hasmetszés utan kialakuld sebszétvalas bekovetkezhet steril viszonyok
kozott is, a seb fert6z&dése azonban el6segiti kialakulasat (1, 10, 24, 34). A seb-
szétvalds a sebészet meg nem oldott probléméaja. Okai hdrom csoportba sorol-
hatok:

— Mechanikus okok (hasprés fokoz6das, meteorizmus, ascites stb.)
— Helyi okok (nem megfelelé varrasi technika, varréanyagok stb.)
— Altalanos okok (hypoproteinaemia, anaemia, avitaminosis stb.)

Valészinlileg az els6 harom postoperativ napon bekdvetkez6 sebszétvalas
oka mechanikus. A tizenegyedik napon tul keletkez6 sebszétvalasért inkabb az
altalanos okok felel6sek. Legtipusosabban a hetedik-nyolcadik napon jelent-
kezik a sebszétvalas. A varratszedést kdvetden, megel6zd h6emelkedés, meteo-
rizmus mellett a kdtésen hirtelen sero-sanguinolens valadék jelenik meg. A szét-
vélas kiterjedhet a seb minden rétegére. A sebszétvalas kezelése figg annak ki-
terjedését6l. Részleges szétvalds esetén elegend6 a rugalmas ragtapaszos 6ssze-
hizés. A teljes szétvalas azonnali mdtéti javallatot jelent: haslri és hasfal-
revisio utadn szekunder varrat, vagy tehermentesitd oltések behelyezésével.
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3. Diffuz peritonitis, hasdri talyog, septikus shock

A hasiireg kulénb6z6 zsigerein végzett m(itétek utdn legtdbbszor a varrat-
elégtelenség kovetkezményeként vagy a hashartya mitét alatti kontaminacidja
kovetkeztében alakul ki diffuz peritonitis. Progndzisa igen komoly: az &sszes
haladlos végl peritonitis tdébb mint 20%-at a postoperativ peritonitisek képezik.

Ezen a helyen a diffaz peritonitis klinikai képével nem kivanok foglalkozni.
Nagyobb érdekl6désre tarthat szamot a folyamat pathomechanizmusa, amely ma sem
ismert minden részletében. A f6 szerepl6 — az egész test bdérfelliletét megkdzelitd
nagysagld — hashartya, amelynek gyulladadsa naponta 500 ml extracelluralis folyadék
veszteséget jelent, tehat az egész extracelluralis folyadéktér egyharmadat. A perito-
neum gyulladdsa vasodilatatioval, vérb6séggel jar. Ennek kdvetkeztében viz, elektro-
litok, fehérje aramlanak exsudatumként a szabad hasliregbe, a zsigeri és fali has-
tregbe a zsigeri és fali hashartya alatti laza kot6szovetbe és az atonias, tagult belek
lomenébe. A vér az elektrolitok és a fehérjemennyiség jelentékeny része tehat mint-
egy ,harmadik térségbe” zarodik ki. Az allapotot tovabb rontja a beteg hanyasa. A
splanchnicus érterlileten vasoparalysis all be, mialtal a hasireg érteriiletében levd
vérmennyiség is tobbé-kevésbé kiesik a keringé vérmennyiségbhdl. Ugyanekkor a pe-
indul meg. Kifejlédnek a hypovolaemias és egyben septikus jellegli shock keringési
indul meg. Kifejl6dnek a hypovolaemias és egyben septikus jellegl shock keringési
és anyagcsere-jelenségei (2.).

A shock irodalmat tanulmanyozva latjuk, hogy a legtobb szerzé véleménye alap-
jan a septikus shock a legstlyosabb shock-forma. Ezt tdmasztjak ala a magas morta-
litdsi adatok. A bonyolult és minden részletében még nem tisztazott pathophysiologiai
térténések f6 felelése a Gram-negativ baktériumok bomlasterméke, egy lypopoly-
saccharid anyag, az endotoxin, amely hatasat részben a kdzponti idegrendszeren ke-
resztul fejti ki, részben nagyfokd H-anyag felszabadulasa révén a keringésre hat.

A septikus shockrol bizonyitott, hogy nem a vér elégtelen oxigéntartalma, hanem
az oxigén elégtelen dissociatidja az erythrocytakbol a felel6s a metabolikus kovetkez-
ményekért (36.). A végeredmény a peripherias keringés 6sszeomldsa, sulyos szoveti
hypoxia, amely kezelés nélkil haldlhoz vezet.

A kezelés részben specifikus, részben altalanos. Specifikus teend6 lehet a
fert6z6 goc megszintetése (pl. goéceltavolitds, a pangas megszintetése sth.) Ezzel
egyid6ben, de méginkdbb ezt megelézéen a keringés helyreallitasa, a hypoxia,
az acidosis elleni kiizdelem, egyszoval: a shocktalanitds a feladat. Ha a beavat-
kozas idejében megtdrténik és a shocktalanitds eredményes, az életveszély még
nem mult el. Legf6bb méasodlagos komplikacié a veseelégtelenség, amely majd-
nem olyan mértékben fenyegeti az életet, mint a shock. Az esetek egy részében
mannit vagy furosemid adéasaval a shock kivédése utan sikeril tartés diuresist
biztositani, maskor azonban csak haemodialysis, vagy peritonealis dialysis se-
gitségével tarthaté életben a beteg, illetve nyerhetd idé a vese regeneraldédasa-
hoz (9, 18, 35). A hasliregi peritonealis mosasnak azonban nemcsak a veseelég-
telenségben, hanem akar prevencidoként, akar a peritonitis kialakulasa utdan —
therdpias céllal — is nagy jelent6sége van. A therapidban alapvet6 jelentésége
van a célzott antibiotikus kezelésnek. A széles spektrumu, vaktaban adott anti-
biotikumok adasat sokan vitatjak (16, 27, 30).

A peritonitist szdmos szévédmény kdvetheti, amelyek kozil az intraabdomi-
nalis talyog kialakulasanak a hasiregben néhany tipusos helye van. Hanyatt
fekvé betegen a lumbalis lordosis miatt a hashartyalireg kozépsd része kiemel-
kedik, és a hasiireg két legmélyebb pontja: a Douglas-tasak és a subphrenikus
tér. A barhonnan szarmazé fert6z6 anyag erre a két helyre csurog le a legkdny-
nyebben és okoz talyogot (31). E tadlyogok rendkivil szegényes tiinetekkel jar-
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hatnak rejtett helyzetik miatt. Rendszerint a megnyugvoban levé peritonitis
Gjra jelentkezd8 septikus tinetei hivjak fel a figyelmet jelenlétiikre. Kezelésiik-
ben alapszabaly az: ubi pus, ibi evacus elv. Kisebb részik antibiotikus kezelésre
felszivodhat.

4. Postoperativ gastrointestinalis vérzések, stress-ulcus

A mitéti beavatkozasokat kdévetd id6szak egyik elére nem latott szovdd-
ménye a gastrointestinalis vérzés, amely életveszélyes allapotba sodorhatja a
beteget és gyakran végzetes kimenetelli. Kulonos jelent6séggel bir ez a szovdd-
mény héboras viszonyok kozoétt, ahol a miitéti beavatkozas stresshatdsa meg-
sokszorozédik.

A mitéti beavatkozas utani ilyen jellegld szévédményrél az els6 irodalmi
kozlés 1867-ben Billroth-t6i szarmazik, aki strumectomia utan, sectiékor igazolt
acut duodenalis ulcusrél és erosiokrol szamolt be. 1899-ben Eiselsberg mar
sérv-, ill. vastagbélmi(itét utan jelentkez6 acut ulcusrél ad hirt, majd Cushing
1932-ben agymi itétet kovetd pepticus ulcusrél tuddsit. Az elmualt évtizedben pe-
dig a sebészet minden tertletét felolel6 kdzlemények mutattak, hogy a postope-
rativ gastrointestinalis vérzés altalanos szévédménytipus (11).

A postoperativ id6szakban kialakuléd acut erosiék, ill. ulcusok olyan kér-
folyamatok eredményeként jonnek létre, melyek egymassal szorosan kapcsolod-
nak és egységet képeznek. Mig a koradbbi irodalom 4 f6 aetiologiai tényez6t (lo-
ecalis keringési zavar, neurogen tényezék, stresshatas, hypoxia) jelélt meg a kor-
kép kialakuldsdban, ma részletesebben felvdzolhatd az egész pathophysioldgiai
folyamat, melyben a fenti tényez6k is szerepet jatszanak (20).

Stress- és shockhatas a hypothalamus ellils6 részének izgalmat (irritatiéjat) hoz-
zak létre. A hypothalamus hatsé részében az inger a hypophysis mellsé lebenyének
izgalmahoz vezet, mely ACTH kidobasban nyilvanul meg. Ennek kovetkeztében né a
vér glycocorticoid szintje. (Ez minden m{(itéti beavatkozas soran észlelhetd, de nor-
malis esetben gyorsan visszafejlédik, postoperativ komplikdcié esetén azonban allan-
dosul.) Az elilsé hypothalamusbdl szarmaz6 ingeriilet pedig a n. vagus tédnusanak
fokozasat idézi el6. Mindkett6 az (agressziv hatdsd) gyomornedv termelését fokozza.
A pathomechanizmusban a sympathicus tonus fokozdédasa és a plasma-térfogat csok-
kenése is szerephez jut, mely a nyalkahartya vasoconstrictidjahoz, arterio-venosus
anastomosisainak megnyilasahoz vezet. A f6 tamadott teriilet a gyomornyalkahartya,
melynek vérellatasa, oxygenisatidja jelent6sen csokken és ez a mucosa barrier &ssze-
omlasat idézi el6. Az utobbi évek kutatasai deritettek fényt a gyomornyalkahartya e
fontos mikodésére, mely fiziolégias viszonyok kozoétt megakadalyozza a lumenbe el-
valasztott H-ionok rediffusi6jat a nyalkahartyaba és a Na-ionok diffusi6jat az in-
terstitiumbodl a lumen felé. A nyalkahartya barrier sériilése esetén histamin szabadul
fel, mely vasodilatatiot, stasist, permeabilitas-fokoz6dast hoz létre. A H-ionok re-
diffGzidja pedig a capillarisok roncsolasaval vérzést kelt.

A histamin felszabadulasdanak masik Gtja a histidin decarboxylase aktivalasa,
amelyért a stress, glycocorticoidok (endogén vagy exogen) salicylatok, phenylbutazon,
indomethacin lehetnek felelések.

A tobbsikld hatasmechanizmus végil harom f6 pathologias eltérésben csu-
csosodik ki: 1. intramuralis histamin felszabaduléds, 2. nyéalkahartya-karosodas,
3. agressziv gyomornedv termelése. Ezelk egyiittesen felel6sek az acut nyalka-
hartya-karosodds, vagyis erosiv gastritis, acut ulcus kialakuldséért (25).

A kialakult elvaltozasok a kezdeti id6szakban minimalis tlinetek képében
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jelentkeznek. Csak a gondos észlelés derithet rajuk fényt. A gyomortaji feszi-
lésérzés, a haemostatus romlasa Utbaigazithaté lehet. Ez is magyardzata annak,
hogy néha csak a sectio deritheti ki az igazi halalokot, az elvérzést. A jelentkezd
haematemesist és melaenat mér bizonyité tunetnek kell tekinteni. A korai hae-
matemesis gyomor, a korai melaena duodenum elvaltozasra hivja fel a figyel-
met. A biztos diagnd6zist az endoscopos vizsgalat adhatja (12, 38).

A vérzés oka harom morphologiai elvaltozas lehet: acut ulcus (stress ulcus),
aktivalédott chronikus ulcus, a gyomor, duodenum nydalkahartyajanak chroni-
kus elvaltozdsa (erosiv gastritis, duodenitis). Val6jaban ez utdbbival kell leg-
tobbszdr szdmolnunk.

A postoperativ gastrointestinalis vérzések therapiajat a patholdgiai elval-
tozas hatarozza meg. Ha a vizsgalat egyértelm(en acut ulcust, vagy aktivalédott
chronikus ulcust igazol, a teendd egyértelmien a miitét. Az elvaltozas milyen-
sége, kiterjedése alapjan, figyelembe véve a beteg allapotat is, resectiés miitét,
vagotomia+alddltés+pylorus plastica valamint vagotomia és pylorus plastica
jon szoba. Konzervativ kezelésnek ilyenkor nincs létjogosultsaga, mert ez a
gyogyulés lehetdségét nagyon korlatozza. A miitét idépontjanak megvalasztasa
dont6. A diagnosis felallitasa utan nem szabad késni a beavatkozassal, mert a
mortalitds mar 24 6ra utén is jelentds szdzalékban emelkedik.

Az erosiv gastritis therapidja még ma sem teljesen(egyértelm(. Egyes szer-
z6k itt is md{tétet javasolnak, mig masok a konzervativ therapiat részesitik
elényben. Két alapvet6 tényez6 tdmogatja a konzervativ therdpia jogossagat:
1. a pathophysiologiai folyamat altal Iétrejott kéros eltérések (intramuralis his-
tamin-felszabadulas, a nyalkahartya-barrier karosodasa, agressziv gyomornedv
termelédése) megfelel6 konzervativ kezeléssel visszafordithatok, ill. ellenstlyoz-
hatok; 2. mivel az erosiv elvaltozdsok kétharmada a gyomor fundusaban és cor-
pusaban talalhat6, a kétharmados gyomor-resectio az elvaltozasok egy részét
visszahagyna.

Az erosiv vérzések konzervativ therdpidja a kovetkezd: az agressziv savas
gyomornedv kd6zombdositése (intragastrikus bicarbonat infusio), a gyomor instil-
lalasa antacid pufferrel (Magaldrate — Almagel A), noradrenalinos gyomor-
Oblités, esetleg intraarterialis vasopressin adéasa selectiven, az a. gastrica sinist-
raba, anticholinerg szerek és legujabban Hi receptor blokkoldk alkalmazasa.
Az eljarasok kozul az antacid pufferrel térténé kezelés gyakran hatésos. Igére-
tesnek tekinthet6k a H2 blokkolékkal (pl. cimetidin) szerzett friss tapasztala-
tok. Az esetek kis szazalékdban a vérzést nem sikeriil megallitani, és ilyenkor
m(itétet kell végezni. Az elfogadott m(itéti eljards ma a vagotomia és a pylorus-
plastica, kivételesen a kisebb-nagyobb resectio.

A jovében sokkal inkdbb a profilaxisra kell nagyobb sulyt helyezni, hogy
a lehetéségekhez képest kikiiszoboljik mindazon tényez6ket, amelyek a post-
operativ gastrointestinalis vérzéseket elésegithetik, ill. kivaltjak (11, 25).
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JlyKem JJdb., Kanuman m[c:

3HAHEHHE PAHHHX nOCJTEONEPAUWOHHbIX OCJIOIKEHHH
B BbI3R,0POBJIEHHM EOJIbHbIX

Ha ocHOBaHHH onbiTa MHpHoro BpeMena, aBTop o6pamaeT BHHMaHHe Ha 3HaaeHne noc/teonepa-
UHOHHoro nepnoga. nogpoOHo 3aHHMaeTca cjiegywmHMH rpynnaMH nocjieonepauHOHHDbix ocjioac-
HH-M

1. llociieonepauHOHHDbiit tpom60o3 rjiydooKHX bch h jieroHHaa 3m6ojihh

2. PacxoxcgeHHe uibob h KpaeB paHbi

3. HHQ)tt)y3Hbifl nepHTOHHT, adcuecc b dpioumoii noJiocTH, cenTmecKHU ihok

4. riocjieonepauHOHHbie KpoBOTeweHHH b JKejlygoHI—bKHlueHl—DM TpaKTe, cTpeccoBas a3Ba

npa ocBemeHHH OTgejibHbix rpynn ocnoxcHeHHfi gaeTCH KpaTKoe TepaneBTHaecKoe pyKOBOYCTBO
h nognepKHBae TCH BaxcHOCTD npo(j>HJiakKTHKn noc.ieonepaiiHOHHbix ocgoxcHeHHU.

Dr. Gyorgy Lukacs, Hauptmann d. Med. Dienstes:

DIE BEDEUTUNG DER (FRUHEN) KOMPLIKATIONEN IN DER UNMITTELBAR
POSTOPERATIVEN PHASE BEI DER HEILUNG.

Aufgrund der Erfahrungen in Friedenszeiten mochte man auf die Bedeutung der
postoperativen Phase aufmerksam machen. In Verbindung damit werden die fol-
genden Gruppen der postoperativen Komplikationen behandelt:

1. Postoperative tiefe Venenthrombose und Lungenembolie.

2. Nahtinsuffizienz, Aufplatzen der Wunden.

3. Diffuse Peritonitis, Bauchhdhlenabszess, septischer Schock.

4. Postoperative gastrointestinale Blutungen, Stress-Ulkus.

Bei der Behandlung der Komplikationen wird ausser einer kurzen therapeutischen
Zusammenfassung auch die Bedeutung der Prophylaxe der postoperativen Komplika-
tionen hervorgehoben.
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GHINOFUNGIN

Spray

FUNGICIDA TOPICA

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus
hatdsi vegyulet. Hatdsos szamos der-
matophytia lokalis kezelésében, elsésor-
ban Trichophyton mentagrophytes, Tri-
chophyton rubrum, Microsporon canis,
Epidermophyton  floccosum, tovabba
Malessezia furfur okozta fert6zések ese-
tén. Alkalmazhaté grizeofulvinnal ke-
zelt kronikus dermatophytak kiegészit6
antimycotikus localtherapeuticumakeént.

OSSZETETEL
1 g tolnaftatum hatéanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszer(i fo-
lyadékban.

JAVALLATOK
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyo6gyitasara: els6sorban erosio
interdigitalis mycotica, tovabba tinea versicolor, trichophytia superficialis, epi-
dermophytia inguinale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes.
Onychomycosisban adjuvans kezelesre.

ELLENJAVALLAT
Nyilt seb beflivasa ellenjavallt.

MELLEKHATAS
Bdrirritald, illetve szenzibiiizalo hatasa elhanyagolhat6.

ALKALMAZAS

Szappanos, melegvizes lemosds utdn naponta kétszer permeteziink a gondo-
?ankblglszérl’tott borfellletre 15-20 cm tavolsagrol a fligglegesen tartott pa-
ackbal.

FIGYELMEZTETES

Az (res palackot tlizbe dobni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C h6émér-
sékletli helyen tarolhato. Az aerosol veletlen belégzése nem artalmas, legfel-
jebb enyhén irrital6 (kohogtetd) lehet. Vigyazni kell arra, hogy a permet a
szembe ne ker(ljon.

MEGJEGYZES
Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom al-
kalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS ES TERITES
125 g fémpalackban 8,60 Ft



Dr. Cziffer Endre, dr. Zaborszky Zoltan orvos ezredes

Biztonsagi 6v hasznalata mellett bekdvetkezett
halalos kimenetel( thoraco-abdominalis sérlés

A szerz6k a személygépkocsik biztonsagi ovei altal oko-
zott sérilésekkel, kiemelten a rekesz sériiléseivel foglalkoz-
nak. Attekintik a hazai és kulfoldi id6szerli szakirodalmat.

A téma jelent6ségét az adja, hogy bar a biztonsagi ovék
csokkentik a sulyos, fatalis kimenetel( balesetek szamat, on-
maguk — gondatlan hasznalat esetén — Gjabb, jellegzetes sé-
rilések forrasai lehetnek. A szerzék hangsulyozzak, hogy a
rekeszsériilések szama varhatéan emelkedni fog, a forgalom
novekedésének és a felszerelt biztonsagi 6vék szamanak figg-
vényében. Esetismertetésiik kapcsan ramutatnak arra, hogy
a biztonsagi 6v okozta mellkasi és hasi sérilések egyidejd je-
lenlétekor mindig gondolni kell a rekesz sériilésére is.

A személygépkocsikban a biztonsagi 6v bevezetését mar a 30-as években
javasolta Straith az Egyesilt Allamokban (19). A 40-es és 50-es években tébben
kimutattdk, hogy az akkoriban forgalomban lev6 6vék nem alkalmasak arra,
hogy az emberi test hirtelen decelerationdt meggatoljak. Az 50-es években egyre-
masra jelentek meg kiilonb6z6 tipust biztonsagi 6vék, és ahol alkalmaztak, ha-
tékonynak bizonyultak (20). Kimutattak, hogy a sériilések szama 60%-kal csok-
kent, a sulyos, fatalis kimeneteld traumdak szama pedig 35%-kal. A ,csoda-
szerr6l” Kulowski és Rost masképpen vélekedett, amikor egy betegliknél min-
den kétséget kizaréan bebizonyitottdk, hogy a sériléseket maga a biztonsagi 6v
okozta (21). Azéta az irodalom kiterjedten foglalkozik ezzel a téméval, hazank-
ban is szdmos koézlemény jelent meg (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). A biztonsagi ov Aaltal
okozott sériiléseket ,seat belt syndroma” néven foglaljak 6ssze. Magyarorszagon
1977 oOta kotelez6 a hdrompontos rogzitésl biztonsagi ov viselése a személygép-
kocsik elulsé Ulésein. Az azoéta eltelt id6szakban csaknem fél milliéval né6tt a
személygépkocsik szama és elérte az egymilliot. Ez kozel kétmillio felszerelt
biztonsagi ovét jelent. A téma jelentéségét az adja, hogy bar a sulyos sériilések
aranya csokkent, az abszolit szamok a forgalom robbandsszerli novekedése
miatt emelkedni fognak (8).

A rekeszsérilések tdbbségéért napjainkban az autdbalesetek a felelsek
(9, 10). 1945 el6tt a rekeszruptirak 20%-a, napjainkban viszont mar 75%-a
kdzati baleset kapcsan alakul ki. 1zolalt el6fordulasa extrém ritkasag, altalaban
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tébbszords sérilés egyik komponense. A ruptlra mechanizmusat Bergquist ab-
ban latja, hogy egyrészt hirtelen haslri nyomas lép fel (Pascal principium) —
melyet a horizontalis szar okoz — és ez felfelé tolja a rekeszt. Masrészt viszont
a diagonalis szar t6bbszords bordatorést okozva felfelé haz6, szakité hatast fejt
ki a rekeszre. Waldschmidt az akut esetek 95%-aban észlelt tarssérilést, 81%-
ban hasi sérilés (9). Ezért a beteg panaszai és a fizikalis lelet megbizhatéan
nem jelzik a rekesz sérulését. A ,rutin” mellkas rontgen a legmegbizhatobb
diagnosztikus fegyver, habar a betegek 25%-aban a kép normalis lehet. A dén-
tott asztalon tortént, illetve kontrasztanyaggal kiegészitett vizsgalat noveli az
eredmeényességet. Rekeszsériilés sokszor csak a gondos m{téti attekintéskor de-
ral ki, de el6fordul, hogy csak kés6bb keril diagnosztizalasra a beteg kialakul6
légzési elégtelensége miatt (19), vagy gyors halal esetén csak a kérboncnok ész-
leli. A nagyszamu hasi tarssériilés miatt a miitétet egyértelmien laparotomia-
val kell kezdeni (8). A mortalitdsi arany magas, 25% kéril mozog. A halal
leggyakoribb okanak a vérzést, veseelégtelenséget és a szepszist tartjak.

Erdekes elemzést kozdlnek Williams és munkatarsai, melyben osszehasonlitjak
a kilonb6z6 tipust biztonsagi ovék altal okozott sériilések jellegzetességeit (15, 16).

1. Kétpontos, horizontalis (medence) ov. 87 beteget vizsgaltak és ezek 58%-aban
talaltak hasi sérilést. Igen gyakori a mesenterium-szakadds. Gyakori a vékonybél
ruptira, ritkdbb a vastagbél szakadasa (12, 13, 14, 15, 16, 17). A mesenterium lacera-
tioja (23) a betegek felénél 1—3 literes vérvesztést okozott. Ugyancsak gyakori a lum-
balis gerincszakasz sériilése (22). Nem ritka a hasfali sériilés, a rectus izom transsectio-
javal, haematomaval, teljes vastagsagl bdérnecrosissal. Ritkabban fordul el6 Iéprup-
tura, a nagycseplesz leszakadasa, pancreas és duodenum sériilés (28), uterus ruptura,
nagyérsérilés. A koponyasériiléseknek nem az év a kdzvetlen oka. hanem az, hogy
a beteg el6re tud ddIni. A mortalitds 10—15%. Kilsérelmi nyom csak 30%-ban ta-
lalhato, hasi érzékenység az elsé vizsgalatkor csak 50%-ban észlelhetd. Feltételez-
het6, hogy a bél compressidéja a gerinchez olyan gyorsan torténik, hogy a bélnek
nincs ideje elasztikusan deformalédni, és merev c¢s6hoz hasonldan ,eltorik™ (23).

2. Kétpontos diagonalis (vall) 6v A sériilések féleg csontokon fordulnak el6. Vezet
a bordasérilés, sternumtorés, nyaki és hati gerinc (22), valamint az als6 végtagok sé-
rilése. Ez az Ovtipus nem képes megakadalyozni, hogy az utas a kocsi belsd falahoz
Gt6édjék. Ritkabban séril a has és a rekesz. A mortalitas 30%. A halal oka a nyaki
gerinc sérilése, elvérzés a hasha, zsirembolia.

3. Harompontos 0Ov. Leggyakoribb a bordatérés, mely &ltaldban tobbszords, a
sternum és a clavicula torése. Ritkabb a hasi és rekeszi sérilés.

Szédmos sikeresen kezelt beteglink helyett egy rendkivili sulyossagu, hala-
los kimenetell esetiinket ismertetjik:

Sz. J. 41 éves férfi keriult felvételre prae-schockos allapotban. Személygépkocsit
vezetve, nagy sebességgel frontalisan (tkdzott. Balesetét kovet6en eszméletét rovid
idére elvesztette, majd tudata visszatért. B&re sapadt, verejtékes. Az orriireghben be-
szaradt vér. A fels6 metsz6fogak kitdortek. A szdj nyitasa fajdalmas, a jobb mandi-
bula-szoglet érzékeny. Neuroldgiai eltérést nem észleltink. A mellkas jobb oldala
nyomasra és légzésre egyarant fajdalmas, itt gyengult 1égzés hallhaté. A jobb hypo-
chondirumban biztonsagi 6v lenyomata. A has feszes, fajdalmas, kifejezett diffaz
izomvédekezés, bélhangok nem hallhatdék. Vizsgalatakor defecalt. A jobb bordaiv
mentén, valamint a jobb mellkasfalon a kdzéps6 hdnaljvonalban lapos, hosszanti vér-
omleny, a bal vall elulsé felszinén ugyancsak biztonsagi 6v lenyomata lathaté. A
végtagok alakilag és funkcionalisan épek, medencéje stabil, gerinc nem érzékeny.
Koponya negativ, a mandibula felvételen a jobb oldali angulus dislocatio nélkili ha-
rant torése lathaté (1. abra), mely bizonyiték a laza év hasznalatara. A mellkasront-
genen a jobb oldali I1l—V. bordakon elmozdulas nélkiili ablakos bordatérés. HTX,
PTX nincs. A jobb rekesz kontlrja elmosddott, a rekesz magasan all (2. abra).
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2. dbra
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Felvétele utan nyugtalansaga, hasi fajdalma, izamvédekezése fokozddott, 1égzése
romlott. Haslri 6blités kapcsan hig, blzés, zavaros punctatumot nyertink. A mitétet
laparotomiaval kezdtik és a sygma ruptarajat észleltik a rectumba valé atmenet fe-
lett a szabad részen, kezd6d6 peritonitis jeleivel. A Douglas-liregben nagymennyi-
ségl hig, blzos széklet és ételmaradvany volt. A rupturat elvarrtuk és a sygmat an-
teponaltuk. A has tovabbi revisidjakor vérzést észleltiink a jobb felhasbdl, itt a maj
jobb lebenyének tobbszords ruptarajat észleltik. Ezt vizsgalva a mellkasba jutottunk
és a rekesz szakadasat talaltuk. A bordaivet atvagtuk és a metszést kiterjesztettik
thoraco-laparotomiava. A rekesz a mediastinumtol a lateralis mellkasfalig elsza-
kadt. A maj tobbszords ruptirajat, kozben a ligamentum coronarium hepatis dextrum
tovénél levd, lumenesen vérz6 4 cm-es szakadasit elvarrtuk. Két rétegben zartuk a
rekeszt, reconstrudltuk a mellkasfalat, a bordaivet és a hasi sebet.

3. abra

A 3. dbra a m(tét utan készult mellkasfelvételt mutatja. A mellkast drainaltuk,
a hasban két dializalé kathetert hagytunk héatra. A m(tét utan prolongélt intubatio,
majd tracheostomén &t IPPB gépi lélegeztetés tortént 5 napon keresztil. 4000 ml vért
transzfundaltunk szévédmény nélkil. A hasilireget naponta Mycerinnel atéblitettik.
Két nappal a miitét utan a sygmoideostomat megnyitottuk és proximal felé Boas-
szondat vezettiink be. A stoman at spontan bélm{kodés indult meg, hasa puha volt,
jo peristaltica volt hallhat6. A hasi 0blit6 folyadékbdl Clostridium perfringens te-
nyészett ki, a gazoedema klinikai jelei nélkil. A bevezetett antibiotikus kezelésre a
korokozd maradéktalanul érzékeny volt. A beteg tudata tiszta volt, a respiratorrol
naponta tobb alkalommal levettik, inhaldltattuk. Per os folyadékot fogyasztott.

A 6. postoperativ napon melaenas volt a széklet és a duodenum szondan at
emésztett vér Gralt. A kdvetkezd napon massziv vérhanydas és tomeges melaena lépett
fel tensideséssel. 4800 ml vért kapott. Vizeletkivdlasztdsa jo volt. Méasnapra a has
ismét puffadta valt, a varratvonal feszilt, bélhangokat nem hallottunk. Reoperaciot
végeztink a massziv gastrointestinalis vérzés miatt. A gyomor feszesen Kkitdltott volt,
a gastrotomias nyilason at 3 liter alvadt vért" tavolitottunk el, a cardidhoz kézel lu-
menes vérzést és tdg varixokat észleltink. A vérzést elvarrtuk, a gyomrot zartuk.
A rekesz- és a majvarrat jol tartott, a sygmoideostoma koérnyéke kitapadt, peritoni-
tis jelét nem észleltik. A mi(itétet kovetéen a vesem(kddés ledllt, anuria lépett fel,
ezért peritonealis dialysist kezdtiink. A beteg a felvételt kdvetd 9. napon kamrai
tachycardia, uraemia és DIC tlinetei kdzdtt meghalt.
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Esetlink nem vonja kétségbe a biztonsagi 6v hasznossagat, de egyben hely-
telen viselésének kdvetkezményeire is felhivja a figyelmet.

A biztonsdgi 6v okozta hasi és mellkasi sériilések egyidejli jelenlétekor
mindig gondoljunk a rekesz szakadasanak lehetgségére.

IRODALOM

1. Jancs6 G., Antal J., Kozma L., Serényi P.: Biztonsagi 6v altal okozott mellkasi és
hasi sérulések. Magy. Traumatol. 1980, 23, 48.

2. Gyulai M.: A helytelenil hasznalt biztonsagi 6v kévetkezményei. Magy. Trauma-
tol. 1981. 24, 148.

3. Berentey Gy., Pelbart J.: Kozlekedési baleset. Medicina, Budapest, 1974.

4. Dallos Gy.: A biztonsagi Ov. Orszagos Kozlekedésbiztonsagi Tanacs kiadvanya.
Sportpropaganda K., Budapest, 1976.

5. Kelemen J.: Baleseti sériilések valtozasa biztonsagi ov viselésének hatasara. |—
I1l. Morph. lgazsaglgyi Orv. Szle, 1979, 19, 54.; 61.; 136.

6. Nemes Gy.: Személygepkocsiban elszenvedett sériilések. Egészség, 1978, 90, 5. 1

7.Nemes Gy., Kerényi I.: A kdzlekedési ,sériltegyiittesek” diagnosztikai nehézségei.
Magy. Traumatol. 1978, 21, 313.

8. Waldschmidt, M. L., Laws, H. L.: Injuries of diaphragm. J. Trauma, 1980, 20, 587.

9. Bergquist, D., Dahlgren, S., Hedelin, H.: Rupture of the diaphragm in patients
wearing seatbelts. J. Trauma, 1978, 18, 781.

10. Hood, M.: Traumatic diaphragmatic hernia. Ann. Thorac. Surg. 1971, 12, 311.

11. Wise, L., Connors, J., Hwang, Y., Anderson, C.: Traumatic injuries to the dia-
phragm. J. Trauma, 1973, 13, 46.

12. Baumgartl, E., Steiner, H.: Isolierte abdominelle Organverletzung durch Sicher-
heitsgurt. Beitrag zum ,,Seatbelt-Syndrom”. Mschr. Unfallheilk. 1968, 71, 265.

13. DiFiore, F., Gin, O. M.: Injuries due to automobile seat belt. Amer. Surg. 1968,
34, 828.

14. Meyers, J., Schmidt, C., Kraft, R.: An unusual seat belt injury: case report. J.
Trauma, 1972, 12, 529.

15. Sund, C.: Sicherheitsgurt und DdodeinalVerletzung. Mschr. Unfallheilk. 1973, 76,
528.

16. Williams ,J., Kirkpatrick, J.: The nature of seat belt injuries. J. Trauma, 1971,
11, 207.

17. Williams, R., Sargent, F.: The mechanism of intestinal injury in trauma. J. Trau-
ma, 1963, 3, 288.

18. Bergquist, D., Hedelin, H.: Roll seat belt induced injury of the duodenum. J.
Trauma, 1976, 16, 390.

19. Straith, C. .: Guest passanger injuries. J. Amer. med. Ass. 1937, 137, 348.

20. DuBois, E. F.: Safety-belts are not dangerous. Brit. med. J 1952, 2, 685.

21.Kulowski, J., Rost, W. B.: Intraabdominal injuries from safety belt and auto acci-
dent. Arch. Surg. 1956, 73, 970.

22. Fletcher, B. D., Brogdon, B. G.: Seat-belt fractures of the spine and sternum. J.
Amer. med. Ass. 1967, 200, 177.

23. Witte, C. .: Mesentery and bowel injury from automotive seat belts. Ann. Surg.
1968, 167, 486.

Ifutfitfiep 3., 3a6opcKu 3., no.woenuK m\c:

TOPAKO-AEROMHHAJILHOE PAHEHHE CO CMEPTEIJIt.Ht.IM
HCXOAOM OT nPMBIBHOrO PEMHJI ABTOMAIUMHDbDI

AbTOPM 3aHHMaK)TCa paHeHHJIMH, BbI3BaHHbIMH npHBJBHbIM peMHeM aBTOManiHHbI, B ToM HHClie

b nepByio onepeflb pancHMMH gna<j>parMbi. flaioT 0630p OTeieTCTBenHOIi h 3apy6e>KHOii JiH Tepa-
Typbi no naHHOMy Bonpocy.
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AxTyanbHOCTb TeMbi o8bHCnsrercH TeM, mto xois NpHBSBHbie peMHH yineubmaioT kojihhcctbo
HecaacTHbix cnynaeB co CMeTpejibHHM hcxohom, ohh caxm — b cjiynae HedpeacHoro npHMenenHH —
MoryT 6biTh HCTOHHHKOM xapaK TepHbix noBpeacAeHHIt. A btopu noaiepKHBaIOT, hto b cb»3h c ho-
BbimeHHeM HHCJia aBTOMainHH, h cootbctctbchho STOMy HHClia npnBB3Hbix peMHeft, o>KHgaeTCH
noBbiuieroie KQJiHHecTBa noRpeacaeHHU fiaa<t)parM. Hcxoasr H3 ormcannoro caynaa, odpamaioT
BHHMaHne Ha o, hto Npa oflHOBpeMeHHOM HajiHBHH noBpeacaeHHH rpyflIHOH kjictkh h xnhbot3 Bceraa
cjie/liyer HVeTb b BHfly n noBpeamefOie aHa(J>parMw.

Dr. Endre Cziffer, Dr. Zoltdn Zaborszky Obst. d. Med. Dienstes:

VOM SICHERHEITSGURT VERURSACHTE THORAKO-ABDOMINALE
VERLETZUNG MIT FATALEM AUSGANG.

Der Artikel beschaftigt sich mit den vom Sicherheitsgurt verursachten Verletzungen,
besonders mit denen des Zwerchfells. Es wird ein Uberblick Uber die in- und auslén-
dische Fachliteratur gegeben. Die Bedeutung des Themas liegt darin, dass die Anwen-
dung des Sicherheitsgurtes zwar die Zahl der schweren, tédlichen Unfalle gesenkt
hat, selbts aber — bei sorglosem Gebrauch — zu neuen, charakteristischen Verletzun-
gen flihren kann. Es wird betont, dass die Zahl der Zwerchfellverletzungen wahr-
scheinlich ansteigen wird, in Abhdngigkeit vom Wachsen des Verkehrs und der Zahl
der eingebauten Sicherheitsgurte. Anhand eines Falles wird darauf hingewiesen, dass
man bei gleichzeitigem Auftreten von Brust- und Bauchverletzungen durch den Si-
cherheitsgurt auch immer an die Verletzung des Zwerchfells denken muss.
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Dr. Birkas Janos orvos alezredes, a hadtudomanyok kandidatusa

Honvédelmi szakegészségugyi oktatas
a Kubai Koztarsasag orvostudomanyi
egyetemein

1981. februar 16. és marcius 16. kdzo6t a kubai—magyar egészségugyi egyez-
mény keretében tanulmanyudton vettem részt a Kubai Koztarsasagban.

1. Tanulmanyutam alatt alkalmam volt részletes betekintést nyerni a kubai
orvostudomanyi egyetemeken folyé honvédelmi oktatasba, illetve honvédelmi
szakegészségugyi képzésbe.

Modellnek tekinthet6 a Havannai Orvostudomanyi Egyetem, ahol 1975-ben
alakult meg a Katonai Tanszék, amely a tobbi orvosegyetemen folyd oktatasi
anyagot is kidolgozza; mintegy elvi és gyakorlati irdnyitéja a Kubaban folyo
honvédelmi, illetve honvédelmi szakegészségiligyi oktatasnak.

A Havannai Orvostudomanyi Egyetemen — ahol mintegy 3500 hallgatd ta-
nul — a katonai tanszék létszama 103 f6, szervezeti felépitése az 1. abran lat-
haté. A Santiago de Cuba-i és a Villa Clara-i orvostudomanyi egyetemeken
1979-ben hoztak létre a katonai tanszékeket, a Pinar tel Rio-i, Camagiey-i és a
Matanzas-i orvosegyetemeken pedig az 1978—79-ben szervezett kisebb létszdmu
katonai osztalyok végzik a honvédelmi oktatdst. Az utébbi 6t orvosegyetemen
a hallgaték 0Osszlétszdma kb. 5000 f6.

A 2. és 3. abran a katonai tanszékek alarendeltségi viszonyai tanulmanyoz-
hatok. Igen szoros az egylttmiikddés az egészségligyi, a honvédelmi és az ok-
tatasi minisztériumok kozott.

2. Az 1. és 2. sz. tdblazaton tintettem fel az altalanos orvoskaron, illetve a
fogorvoskaron a honvédelmi oktatds targy- és Oraelosztadsat. Lathatd, hogy a
masodik évben kezd8dik az altalanos katonai kiképzés 88 drdban; majd a har-
madik, negyedik és o6todik évben folyamatosan torténik a katonaegészségugyi
szakmai képzés. Az Ossz6raszam 400, amely egy-egy évre szamitva nagyjabdl
egyforman oszlik meg. Kilénés figyelmet érdemel, hogy az altalanos orvostan-
hallgatok egészségugyi szervezésh6l és harcdszatbdl 125 drat, tabori sebészetbdl
75 orat, a IV. évfolyam fogorvostan-hallgatéi pedig 170 éra katonai szajsebé-
szetet hallgatnak.

3. Az el6adasok és a gyakorlati foglalkozasok is tanulécsoportos formaban
folynak, egy-egy csoportban 20—25 f6 részvételével. El6fordul, hogy az el6ada-
sokat ¢sszevontan tartjak két-harom csoport részére, de semmi esetre sem von-
nak 0ssze nagyobb hallgatésdgot. Csoportonként felel6s tanart, els6sorban a
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A HAVANNAI ORKOSTUDOMa 'nTI EGTETEM KATONA!
TANSZEKENEK SZERVEZET/ FELEPITESE

1. &bra

A HAVANNA/ ORVOSTUDOm / n T! EGYETEM
KATONA! TANSZEKENEK ALA'RéNDéLTSEGE

---------- SZAK

MAI
ALA'fZENOELT&EG

,,,,,,,,,,, EGrUTTAAOKODO

tanszék tagjat, tehat f6foglalkozasi katonaorvost, esetleg valamely allami vagy
katonai kérhazban dolgozo6 tartalékos orvostisztet jelélnek ki, aki egy, két vagy
oktatja, majd vizsgaztatja is a hallgatokat. Egy tanarnak
oportja is lehet. Az el6adasok minden esetben dia-, vagy
filmvetitéssel, telerekordinggal egészillnek ki és a tanar az utols6 10 percet a
leadott anyag visszakérdezésére hasznalja fel; az adott feleleteket osztalyozza is.

Az el6adasokat rendszerint ugyanabbol a témakorb8l szeminariumok ko-
vetik, ahol a leadott anyagot részletesen feldolgozzdk ugy, hogy a tanar csak

tobb szemeszteren at
természetesen tébb cs
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Targy és oOraelosztas az Aaltalanos orvosi karon

0ssz.
Megnevezés Ora-
szam
Altalanos katonai
ismeretek 88
Egészségigyi szervezés
és harcaszat 125
Tabori sebészet 75
Epidemiologia 47
Téabori belgydgyészat 25
Tomegpusztitd
fegyverek elleni
védelem 14
Vizsgara valé
felkészilés 26
0sszesen 400
Targy és

Megnevezés

Altalanos katonai ismeretek

Egészségligyi szervezés
és harcészat

Tabori sebészet
Epidemiolégia

Tdmegpusztité fegyverek
elleni védelem

Szajsebészet

Vizsgara valo felkészilés

Osszesen:

Oraszam

1. évf. I11. évf. 1V. évf. V. évf.
88 - - -
— 37 51 37
— 30 — 45
_ 27 30 —
— — 11 14
- 14
8 8 6 6
96 100 102 102

1. sz. tadblazat

Oraelosztas a fogorvosi karon

Oraszam

OsszZ.

0 ra-

Szam 1. évf. 1. évf. IV.
88 88 J—
37 — 37
30 — 30
31 — 31
15 — 15

170 — _
24 8 6
395 9% 119

2. sz. tablazat

170

10

180

évf.
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kérdéseket tesz fel, mintegy iranyitja a foglalkozast. A gyakorlati foglalkozéasok
jol felszerelt egészségugyi szakkabinetekben keriilnek megtartasra, ahol az egy-
egy témakodrnek megfeleld egészségugyi felszerelés, berendezés lathatd, meg-
foghato, kiprobalhato és azokkal, illetve azokon gyakorolhaték a kilénféle te-
vékenységek is. Igy példaul kildn-kilén tantermekben lathatdk, illetve keriiltek
elhelyezésre a zaszlbaljsegélyhely, az ezredsegélyheiy, a hadosztalysegélyhely és
néhany tipusd tbori kérhdz anyagai, amelyek jol szolgaljak azt a célt, hogy a
hallgaték megfelel6 gyakorlati tudasra tegyenek szert.

Lehetéségem volt részt venni az egyetem katonai gyakorlo terén tébb fog-
lalkozason. igy példaul lovészeten, ahol pisztoly, géppisztoly I8gyakorlatokat
és granatdobast hajtottak végre a hallgaték. Megnéztem egy foglalkozast,
amelynek témaja a ,,Gépesitett 16vész zaszldalj tevékenységének szervezése és
végrehajtdsa tdmadasban, illetve védelemben”. A gyakorlati kiképzéseken az
altalanos orvoskaron a néi orvostanhallgaték részvétele énkéntes, a fogorvostan
hallgaté n6k részvétele pedig kotelez6. Ez azért van igy, mert az 4ltalanos or-
voskaron a hallgaték donté tobbsége férfi, mig a fogorvoskaron forditott az
arany.

A honvédelmi oktatds megszervezése, lebonyolitasa ugy térténik, hogy a hét
egy bizonyos napjat teljes egészében erre forditjak. Példaul masodévben — az
altalanos és a fogorvosi karon egyarant — kéthetenként egy alkalommal egy
teljes nap (napi 8 6raban) folytatjdk le az altalanos katonai kiképzést. A fel-
s6bb évfolyamokon is Ugy szervezik meg a foglalkozadsokat, hogy lehetéség sze-
rint azon a napon mas, mint honvédelmi egészségugyi-szakegészséglgyi kikép-
zés ne legyen.

4. Valamennyi targybdl a félév végén vizsgat kell tennilik a hallgatéknak.
A vizsga eredménye az egész félévi teljesitmény, a szeminariumokon térténd
szereplés, s6t a gyakorlati kiképzés osztdlyzatai is beszamitanak. Egy hallgaté-
nak a vizsgara mar altalaban 15—20, esetleg tobb osztalyzata is van. Az V. év
befejezése utan, csak ferfiak részére, 35 napos, laktanyaban, csapatgyengélke-
dén eltdltend6 gyakorlati kiképzés van, 180—200 éraban. Ezt kdvet6en pedig az
allamvizsgéan 5 kérdést kapnak a hallgatok, melyb&l 2 egészségligyi szervezés és
harcaszatbdl (1—1 elméleti, illetve gyakorlati kérdés), 2 kérdés tdbori sebészet-
bél, 1 pedig katonai jarvanytanbol van. A felelet 0sszesitett osztalyzata szamit
az allamvizsga jegyének.

A férfi orvosok, diplomajuk elnyerése utan, harom éven belil — hasonléan
a mi rendszeriinkhéz — egyéves katonai szolgalatot kotelesek teljesiteni, mely-
nek alapvet6 célja, hogy a hadsereg részére biztositsak a béke egészségiigyi el-
latast. A legkivalobbaknak meg van arra is a lehet6séguk, hogy dnkéntes alapon,
kilfoldon is eleget tehessenek ezen kotelezettségiiknek.

5. A hallgaték részére valamennyi targybol jegyzet és tankdnyv all rendel-
kezésre, melyeket év elején, illetve a szemeszter elején mindenki dijmentesen
kap meg, majd a vizsga letétele utdn a konyvtar részére visszaad. Hasonldan
a tandrok részére is valamennyi el6adas szdveges anyaga, kiegészitve filmekkel,
didkkal, rendelkezésre all. Az el6adasok egységesitése érdekében viszont a tanar-
nak nem szabad, vagy csak igen kis mértékben lehet eltérnie az irdsban foglalt
szovegt6l.

A Katonai Tanszék munkdja, tevékenysége jol szervezett. Az ott dolgoz6
hivatdsos katonaorvosok jelent8s elméleti és gyakorlati tapasztalattal rendel-
keznek sajat szakteruletikdn. A tébbség hosszabb-révidebb ideig tanult, tanfo-
lyamot végzett a leningradi Kirov Katonaorvosi Akadémian. Az ott elsajatitott
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anyagot, kiegészitve sajat, harci tapasztalataikb6l szdrmaz6 katonaorvosi isme-
retekkel, magas szinten oktatjdk hallgatéiknak. Arra is meg van a lehet6ség,
hogy ezeket kiegészitsék azokkal a katonaorvosi ismeretekkel, amelyeket a nap-
jainkban is folyd lokalis hdborukban szereznek internacionalista kotelezettsé-
glkbdl adodoan.

Lehet8séget kaptam a Havannai Orvostudomanyi Egyetem Katonai Tan-
székének vezet6jét6l arra is, hogy tajékoztassam Oket a hazdankban folyé hon-
védelmi szakegészségiigyi oktatasrél. Négy el6adasom anyagat, melyet kéré-
siikre ott hagytam — vélemeényik szerint — hasznositani fogjak ‘hallgatéik
oktatisdban.

A kubai elvtarsak elhelyezésemr6l, ellatasomrol a legmesszebbmen6en gon-
doskodtak. Havanna egyik legjobb szallodajaban, a Habana-Libre-ben helyeztek
el, teljes ellatassal. Ezen kivil 100 peso zsebpénzt adtak, ami b6ségesen elég volt
egyéb kiadasaimra.

osszefoglalva, megallapithatd, hogy a kubai orvostudomanyi egyetemeken
az egészséglgyi minisztérium felelGsségével, egyilittmikoédve az oktatasi és a
honvédelmi minisztériummal, igen nagy gondot forditanak az orvostanhallgaték
altalanos katonai és honvédelmi szakegészségligyi oktatasdra. Az oktat6k és a
hallgatdk részére messzemenfen — a szigor( realitdsokat figyelembe véve —
biztositjak azokat az anyagi és szellemi javakat, amelyek sziikségesek ahhoz,
hogy valamennyi fiatal orvos elsajatitsa a haboraban, illetve témegkatasztréfak
esetén keletkezett sériiltek és betegek ellatdsahoz sziikséges elméleti és gyakor-
lati ismereteket.

Tobb olyan elméleti és gyakorlati tapasztalatra tettem szert, melyek a hazai
orvostanhallgatok, sorkatonai szolgalatukat teljesitd orvosok és az Orvostovabb-
képz6 Intézet Honvédelmi Egészséglgyi Intézete kilénb6z6 tovabbképz6 tan-
folyamain is hasznosithatok.

Koszonetemet fejezem ki mindazoknak, akik kubai utamat engedélyezték,
megszervezték, lebonyolitottak; az Egészségigyi Minisztérium és a Honvédelmi
Minisztérium illetékeseinek.
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JAVALLATOK

SPRAY

Kuls6leges hasznélatra
dimethylIpolysiloxan

A szilikon film befedi és védi a bért a viz, a kulonbozé test-
nedvek és anyagcsere-termékek (veriték, genny, vizelet, széklet),
valamint a kulvilag szilard és cseppfolyés halmazallapotd anya-
gainak kontakt-irritativ és sensibilizalé hatasatol.

Fert6zést gatlé hatdsa nincs, s nem gatolja a baktériumok sza-
porodasat sem.

A szilikon film lég- és vizpara-atereszt§ tulajdonsagu, alatta sem
nedvességpangas, sem a bér kiszaradasa nem kovetkezik be.

Csonkellatasban, a gipszpolya ala fljva meggatolja a dermatitis
kialakulasat, csokkenti a viszketést, megkonnyiti a gipszlevételt.
Maceratio, erosio, decubitus praeventitja és kiegészitd kezelése.
Nedvedz6, gennyez6 teriilet kdrnyezetének védelme (mlitéti seb,
sipoly).

IrPita%:v, kontakt dermatitis és ekzema profilaxisa. Post-thrombo-
tikus syndroma, ulcus cruris kiegészit6 kezelése.

Genitalis és perianalis irriticio, maceratio és pruritus. Hoélyag-
incontinentia, hdlyagsipoiy, colostomia kdrnyéki védelme.

ELLENJAVALLAT

ADAGOLAS

Nyilt seb beflvasa.

A palackot ajanlatos fligg6leges helyzetben a beflvandd terii-
lett6l 15-20 cm tavolsagban tartani. Egy expositio id&tartama
2—4 mp legyen és a kezelés altaldban napi 1—2 alkalommal,
illetve a gipszpdlya felhelyezése el6tt torténjék.

A bdrfeluletet a film felvitele el6tt meg kell tisztitani és szarazra
kell torélni. A film a borrél gézzel, vaszonnal vagy melegvizzel,
esetleg vizes-szappanos lemosassal konnyen eltavolithat6.

FIGYELMEZTETES

A steril aerosol véletlen belégzése nem artalmas, vigyazni kell
azonban arra, hogy a permet szembe ne keriljon.

A Fomarex spray nem tartalmaz chemotherapeuticumot, antibio-
ticumot, desinficienst, ezért beflvas el6tt — sziikség esetén —
gondoskodni kell az aseptikus és antiseptikus ellatasrol.

Az (res palackot tlizbe dobni, felnyitni nem szabad.

A palack legfeljebb 30 °C hdémérsékletli helyen tarolhato.

MEGJEGYZES

Csak vénKre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
harom alkalommal) ismételhetd.

Fémpalackban, 160 g, 59,70 Ft.
EGYT Gyogyszervegyészeti Gyar, Budapest



Folyodirat-referatumok

Kockazati tényez6k és a terhesség kimenetele a légieré n6é dolgozo6i kozott.
Kruger P. S.

Military Medicine 1979. 144, 788—791.

A szerz6 azt vizsgéalta, hogy milyen hatassal van az Egyesilt Allamok légierginél
szolgald katona nék gestatios prognoézisara a szolgalat. Feldolgoztak 1974. januar 1
és 1977. december 31. kozott a Kessler bazison szult és vetélt 317 katona n0 adatait.
Ezen id6 alatt 146 szilés, 38 spontan abortus és 242 miivi terhességmegszakitas tor-
tént. Kontroll csoportként azonos kor( és 0Osszetétel(i civil csoportot alkalmaztak. A
felmérésben kockazati tényez6ként értékelték a terhesek gondozason valé megjelené-
sét, ennek gyakorisagat és els6 id6pontjat, a szocialis tényez6k kozil a csaladi alla-
potot, az allasvaltoztatasokat, rasszbeli kilénbségeket. Terhespatholdgiai vonatkoza-
sok kozul kiemelten vizsgaltak a terhességi anaemiat, a toxicosist és a kis sulygya-
rapodast. Az UGjszilottek vizsgalatat, az Gjszildtt gestatios idejére és sulyara vonat-
koz6é adatokat, a Koloradé Egyetem altal kidolgozott séma alapjan allapitottak meg.

A sziulések értékelése. A katona n6k 13%-a egyediulallé volt sziléskor, szemben
a civil csoport 0,7%-aval. A katona szilén6knél a perinatalis mortalitas, az alacso-
nyabb sziletési stly a 37. hét el6tti koraszilés, valamint a praeeclampsia gyakorisaga
fokozott volt, a kiilonbség azonban nem volt szignifikans.

Figyelmet érdemel, hogy 87 katona terhesbdl 8 stlyndvekedése (9%) nem érte el
a konzervativ meghatarozasi séma szerinti minimalis 20 fontot, ami alatt a magzat
fejl6dését karosodottnak fogjak fel. A rendszeres terhesgondozas bevezetése utan a
vizsgalt periddus utolsé harmadaban javulo eredmények mutatkoztak, mind a perina-
talis mortalitds, mind a koraszilések mutatészamaiban.

Az abortuszok értékelése. A mivi megszakitast éppen a vizsgalt periédus elsé
id6szakaban engedélyezték. A miivi megszakitast igen kevés esetben végezték orvosi
indikacié alapjan. Az abortus kérék kozott zémében tanfolyamos hallgaték voltak és
a légier6knél tett szolgalatuk atlagosan 6 honapot tett ki. Ez, valamint a felvilagosi-
tas hianya, magyarazata lehet az interruptidk relative magas szamanak.

A szerz6 felhivja a figyelmet mind a terhesgondozas, mind az egészségugyi fel-
vilagositas szinvonalanak emelésére, ezaltal elkerilhetének véli a nemkivant terhes-
ségeket, illetve bizonyos szllészeti szov6dmények szamanak csOkkentését varja. A
terhesség ideje alatt a szolgalatot teljesité katona ndéket fel kell menteni bizonyos fi-
zikai, illetve tilmunka alél. 3 i

Re/.: dr. Kovacs Lajos o. ezds.

A tulzott alkoholfogyasztas és preventiv intézkedések az NSZK fegyveres erdinél.
B. Hafner.

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

Kilénbdz6 okoknal fogva az alkoholfogyasztds a katonai kdzosségekben még
sokkal nagyobb, mint a civileknél. A katonaegészségligyi statisztikak sajnos emelke-
dé tendenciat mutatnak.

Az NSZK fegyveres erdinél szolgalati rendszabalyokkal és informaciés kam-
pannyal probalnak a talzott alkoholfogyasztas ellen kiizdeni. Uj mdédszereket kivan-
nak kidolgozni a fiatal katonak nevelése érdekében az alkoholizmus elleni harcban.
Természetesen a talzott alkoholfogyasztas nem az NSZK fegyveres er6inek a specia-
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lis problémaja. Az alkoholfogyasztas, az ivas a tarsadalmi élet része. Nem elhanya-
golhaté tény, hogy a németek nagy tobbsége rendszeresen fogyaszt alkoholt, bar mér-
tékkel. Sokan isznak alkoholt TV-nézés kozben (kb. 40%), az unalom lekiizdésére kb.
10% fogyaszt alkoholt.

A fiatalember, miel6tt a katonasaghoz keriilne, kérnyezetében mar bizonyos iva-
si szokasokat elsajatit. Hozza kell azonban tenni, hogy a katonaélet is inditékot ad
az ivéashoz.

Az a tény, hogy szobajat tarsaival kell megosztani, vagy barakkban kell laknia,
hogy szul6falujat el kellett hagyni, hozzatartozoitol, feleségétél vagy baratn6jétél el-
szakadt, hogy fegyelemnek kell alavetni magat, néha még anyagi gondok is, mind
olyan tényezo, amely kedvez az ivashoz szokasnak.

1972-ben az Egyesiilt Allamok hadseregében megallapitottak, hogy a legtébb ka-
tona sokkal tobbet iszik a hadsereghben, mint el6tte civil koraban. A talzott alkohol-
fogyasztas a Bundeswehrnél nemcsak katonaegészségligyi probléma, hanem tarsadal-
mi és fegyelmi kérdés is.

A klinikai statisztikak a , kréonikus alkoholizmus” diagn6zisdban az utolsé 15 év-
ben nagymérték( emelkedést tikréznek.

A mindinkdbb ndvekvd és fenyegetd alkoholizmus veszélye ellen az NSZK fegy-
veres er@inek parancsnoksaga szigord rendszabalyokat hozott és felvilagosité kam-
panyt inditott. Ennek keretében 1976-ban 250 000 példanyban osztottak ki brossudrat
naz ital kilénb6z6 szemszogh6l nézve” cimmel. Majd 1976—78 kozott a 13—18 évesek
kozott terjesztettek az antialkoholista kampany keretében felvilagositd anyagot. A
kampany kovetkez6 lépése az 1979-ben terjesztett plakat volt, amely 15 pontban fog-
lalja 0ssze javaslatait:

. Légy absztinens legalabb kétszer egy héten.

. Ne igyal unalombdl.

. Ne igyal bizonyos alkalmakkor (pl. TV-nézésnél).

. Ne beszéld ra vendégeidet az ivasra.

.Kerilj el mindent, ami a gyerekekben azt a hitet keltheti, hogy az ivas férfias cse-
lekedet.

6. Sose igyal alkoholt éhgyomorra.

7. Az alkohol sz6daval kevéshé artalmas, mint téményen.

8. Ne igyal alkoholt gyégyszer szedése eldtt vagy utan.

9. Ne igyal alkoholt szomjasag lekiizdésére.

10. Sose igyal azért, hogy leplezd testi vagy szellemi gyengeségedet.
11. Tapasztald ki a mennyiséget, amelyet huzamosan elviselsz.

12. Mindig kevesebbet igyal, mint amennyit birsz.

13. Ne igyal nagy kortyokban.

14. Ne félj nemet mondani, ha nem akarsz inni.

15. Ha valaki nem akar inni, ne beszéld ra, hogy koccintson veled.

Persze, tudjak a kampany szervezdi is, hogy ez 6nmagaban még nem oldja meg
a problémat, de a katonai egészségligyi statisztikak azt mutatjak, hogy né a kanti-
nokban az alkoholmentes tdit6k fogyasztasanak aranya, és ez hiztato.

Mindenesetre az NSZK fegyveres erfinek féparancsnoksaga kutatja a modsze-
reket, hogy az informacion kivil hogyan lehet javitani a kialakult ivasi szokasokat.
Remélik, hogy az egészségligyi nevelés vezetdivel egylttm(ikddve eredményes lesz a
klzdelem.

Ennek érdekében egy kutatdsi programra vonatkozé szerz6dés létesiilt, melytdl
mar harom év mulva mérhet6 eredményt remélnek.

Ref.: dr. Er6s Katalin

O wWN -

Az informacidé: megel6zés.
J. Malone

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

Az alkoholizmus és az ebb6l ered6 betegségek problémaja, sajnos mind szélesebb
korben okoz gondot. Irorszagban 1977-ben a psychiatriai intézetekben 1487 25 és 34
év kozotti fiatalt kezeltek ilyen jellegld problémakkal. Ez a tény is inditékot adott a
cikk megirasahoz.
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A szerz6 altal vezetett 120 agyas katonai korhazba a betegek 20%-a alkoholizmus
miatt keriilt be és vette el a helyet mas betegektél. Ebbe a 20%-ba nem is szamoltak
be a kozlekedési balesetek alkohol okozta eseteit. A prevencié mar hosszlU évek oOta
nagy szerepet kapott az egészségligyben. A huszadik szazad népbetegségeinek riziko
faktoraival (1. dohanyzas, 2. alkohol, 3. helytelen taplalkozas, 4. fizikai tevékenység
hianya) tébben és régebben foglalkoztak.

A felvilagositas = megel6zés jelszo lett.

A referatum a ,Michigani Alkohol Teszt”-re apellal. (L. alabb!)

Sokan méltattak ennek a tesztnek az eredményességét. Ez a felmérés pontozza a
kérdésekre adott feleleteket és ezekbdl adott gorbén abrdzolja a paciens ivasi szoka-
sait és az ezzel kapcsolatban végzett klinikai és laboratériumi vizsgalatokat, azok
eredményeit. Az egészségligyi nevelés szempontjabdél azonban sokkal fontosabb a fel-
vilagositas, amely a megel8zést célozza.

A katonaélet néhany szokdasat Gjra kell értékelni!

1 Nem lehet k6zoémbds, hogy a katona a szabad idejét mivel tolti el.

2. A bajtarsakkal a kantinban valé ivaszat az dsszetartozas érzését ergsiti.

3. A legtobb alkoholista nem lat olyan veszélyt az ivasban, mely egészségét, vagy

katonai tevékenységét veszélyeztetné.

A katonai egységek szamara sirg6sen ki kell dolgozni egy rovid figyelmeztetést,
amelynek elé kell segiteni az alkoholfogyasztasrél valo leszokast. Ennek fel kell tar-
ni az alkoholizmus veszélyét és kdvetkezményeit. Ra kell mutatni, hogy az alkohol
lehetetlenné teszi, hogy a katona felel6sségteljesen teljesitse hivatasat.

Meg kell valtoztatni a barati 6sszejovetelek szokasait!

Az Egészségugyi Nevelési Hivatalnak a legkorszerlibb eszk6zok allnak rendelke-
zésére, hogy az alkoholizmus minden veszélyét feltarja.

A gyodgyito-megel6z6 orvostudomany mar szép sikereket aratott stlyos betegsé-
gek megel6zésében.

Ezt az iranyvonalat kell kdvetni az 1980-ban felmerilt, az alkoholizmusra vonat-
koz6 problémakat illetéen is.

Ref.: dr. Er6s Katalin

A michigani alkoholizmus sz(rési teszt
Favazza, A. R. Pires, J.

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

Selzer 1971-ben ismertette az G4n. michigani alkoholizmus sz(irési tesztet, amely
az alkoholistak ivasi szokasain, viselkedésiukon, és a rendszeres alkoholfogyasztas ko-
vetkezményein alapul. A szerz6k vizsgalatukban ezt a tesztet alkalmaztak. 24 igen-
nel és nemmel megvalaszolhatdo kérdést tartalmazéd (Grlapot kellett a résztvevéknek
kitélteni. A kérdéseket 1, 2, 5 pontszdammal lattdk el. Alkoholizmusra szignifikéans
értékként 5 vagy ennél tobb pontot fogadtak el.

A tengerészetnél aktiv katonai szolgdalatot teljesit6 egyéneket vizsgaltak. Négy
csoportba osztottdk 6ket. I. csoport: 75 belgyogyaszati osztalyon fekvd beteg, atlag-
életkoruk: 23 év (19—27 év). Il. csoport: 75 orthopediai osztalyon fekvd beteg, atlag-
életkoruk 23 éve (18—32 év). Ill. csoport: 75 korhazi egészségugyi dolgozo, atlagélet-
koruk: 21 év (18—24 év). IV. csoport: 33 alkoholistakat rehabilitalo osztalyon fekvd
beteg, atlagéletkoruk: 31 év (23—42 év).

Az els6 és a masodik csoport 4 éve, a harmadik csoport 2 éve, mig a negyedik
csoport 13 éve teljesitett aktiv katonai szolgalatot.

Az elsé csoportban 30,5%, a masodik csoportban 33,2%, a kontroll csoportho6l
22,5% érte el az 5 pontot. A kontroll csoportban kapott magas szazalékarany alap-
jan feltételezték, hogy a kérdések megfogalmazasa nem egyértelm( és igy az ,al-
pozitiv valaszok” eredményezték a fenti 22,5%-0s értéket.

A szerz6k dsszevetették adataikat az amerikai Department of Defense azonos cé-
10 felmérésével. A Department of Defense altal végzett vizsgalatok alanyai nagysza-
mu szarazfoldi és tengerészeti egység katonai voltak, akiknek hossz( kérdGiveket kel-
lett kitdlteniik. A kérd6ivek kiértékelése kapcsan megallapitottak, hogy a szaraz-
foldi hadsereg vizsgalt személyeinek 31, a tengerészetnél szolgaloknak 21%-a alkoho-
lista. Ezen belil megkulonboztettek chr. alkoholistdkat — pl. legstlyosabb esetben
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24 6ranal tovabb marad intoxicalt allapotban, legalabb egyszer egy hénapban — és
olyanokat, akik csak akkor fogyasztanak nagyobb mennyiség(l alkoholt, ha megold-
hatatlannak latszé problémaik vannak.

O0sszehasonlitva a két felmérést kitlinik, hogy MAST (michigani alkoholizmus sz(-
rési teszt) jo eszkdz sz(révizsgalatok elvégzésére. Bar a szerz6k altal kimutatott ered-
mények alacsonyabbak, mint a Department of Defense &ltal kozolt adatok, de a két
felmérés alapvetéen kilonbodzik egymastol abban, hogy a MAST az alkoholistak és
veszélyeztetettek felkutatasaban jo eszkdz, de nem derit fényt a chr. alkoholistak
ivasi szokasaira.

A szerz6k tablazatban ismertetik a kérdéseket, az egyes csoportok pozitiv vala-
szainak szazalékos aranyat, valamint korcsoportok szerint az alkoholistak megoszla-
sét.

Kiemelésre érdemesnek tartottdk, hogy a vizsgaltaknak csak 8%-a tartotta magat
alkoholistanak.

Arra a kérdésre, hogy ,csaladtagjai fordultak-e mar mashoz segitségért italoza-
sa miatt” igen sok nemleges valasz érkezett. A szerz6k véleménye szerint ez azért
van, mert a gyakori szolgalati helyvaltoztatds miatt a csaldadok nem lelnek olyan
igaz baratra, akiben megbizhatnanak.

Ugyanakkor érdekes, hogy a 9. ,verekedett-e mar ittas allapotban?” és a 23.
njart-e mar psychiatriai vagy mentéalyhigiénés osztalyon olyan érzelmi problémak
miatt, amelyeket az alkoholizmus rovasara irhat?” kérdésekre igen sok nemleges va-
laszt kaptak. Ennek ellenére nyilvanvalé, hogy a megkérdezettek tobbsége verekedett
mar alkoholos allatpotban, de csak néhanyukat tartéztattdk le gardzdasag miatt. Erre
csak egy lehetséges magyarazat van. Az amerikai katonai szervek megvédhetik az al-
koholistakat. és elnéz6bbek velik szemben, mint a polgari szervek.

[Ref.: Véleményem szerint a Department of Defense vizsgalatai alapjan felalli-
tott kritériumok, mely szerint Chr. alkoholista az, aki igen nagy mennyiségben és
rendszeresen fogyaszt alkoholt, igen tdg hatdrokat szab és reviziéra szorul. Ugyanis
az amerikai populacié rendszeresen fogyaszt kismennyiség( alkoholt (szinte obiigat a

vacsora el6tti cocktail).] Ref. dr. G i Judi
ef. dr. Gonczi Judit

Az alkoholizmus problémaéja a libériai fegyveres er6knél.
D. B. Toweh

Rév. Internat. Sérv. Santé 1981. 54. 213.

Az alkoholizmus és a karos szenvedélyek terjedése vilagszerte problémat jelent.
Még a szigoruan vallasos kdzosségekben is, ahol évtizedeken at nem tulajdonitottak
jelent6séget a problémanak, elérkezett oda, hogy most a vészharangot huzzak. A li-
bériai fegyveres er6k sem képeznek kivételt.

A megfigyelések azt bizonyitjak, hogy mig az alkoholizmus mar terjed, a libéridi
fegyveres er6knél, még ez idaig semmilyen szisztematikus tanulmany nem foglalkozott
azzal, hogy a kdrnyezet, rang, jovedelem és nevelés mennyire, milyen mértékben
befolyasold tényezék. A cikk ezt a komoly problémat igyekszik feltarni a Libériai
Nemzeti Garda szempontjabol.

Kiindulva a ténybdl, hogy a probléma létezik, e cikk elmélyilt tanulmanyokkal
kivanja feltarni az alkoholizmus elsédleges és masodlagos okait, elterjedtségét és su-
lyossagat, tovabba azt, hogy milyen lesz ennek moralis hatasa.

Az alkoholizmus meghatarozasara a WHO meghatarozasat veszik iranyaddnak,
mely szerint alkoholistanak tekintend6k azok, akiknél az alkohol észrevehet6 menta-
lis zavarokat, vagy fizikai, szellemi karosodast okoz.

Semmilyen eredeti tanulmany nem készilt arrél, hogy a libériai tarsadalomban
milyen forméaban nyilvanul meg az alkoholizmus, igy a kutatdsok csupan kérdés-fele-
let formajaban végzett vizsgdlodasokra épilnek. A megkérdezettek részben civilek,
részben katonak voltak (3 civil, 3 tizedes, 6 6rmester, 2 hadnagy, 1 6rnagy), 20 és 56
év kozottiek.

} kKét f6 tényez6t talaltak, melyek ivasra késztettek: tarsadalmi és psycholégiai
okokat.

A megkérdezetteknek az alabbi kérdésekre kellett valaszolni:

a) Hany éves?
b) Midta tagja a hadseregnek?
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¢) Mi a rendfokozata?

d) Hazas-e?

e) Hany személyt tart el?

f) Mi a legmagasabb iskolai végzettsége?

g) Mennyi a havi jovedelme?

h) Mennyi fizetése volt a katonai szolgalat el6tt?

i) Van-e bérleménye, és ha igen, mennyi bért fizet havonta?
j) Mit iszik?

k) Miota iszik?

A feleletekbdl az derilt ki, hogy a legtobbet ivok a 36—40 év kozottiek voltak,
ezek utdn a 41—45 évesek kovetkeztek.

A magyarazat erre az volt, hogy legtobben 25—30 éves kor kézott vonultak be és
néhany éves katonai szolgalat alatt alakultak ki a szokasok: isznak azért, hogy tekin-
télyt szerezzenek, hogy extrovertaltak legyenek stb.

Miutan kiderilt, hogy a szocialis problémak is komoly tényez6ként jelentkeztek
az alkoholizmus kialakulasaban, a kovetkez6 javaslatok szilettek:

1. Meghatarozni a kort, amelyt6l engedélyezni lehet az ivast.

2. Minden katonai tdmogatas érdemen alapuljon.

3. Meg kell értetni a katonakkal, hogy testi és érzelmi életikre milyen hatast gya-
korol az alkohol.

4. Az alkoholizmus ellen szabalyokat kell alkotni és kdvetni.

5. A hadsereg kornyezeti feltételeit javitani.

6. A fizetéseket emelni.
Rovidebb és hosszabb id6re szolé gyodgykezelési javaslatot kell kidolgozni. A ro-

videbb id6re szd6lo kezelésnél détoxikalas, testi, fizikai kondicié javitas, melyet thera-
pia és rehabilitatio kovessen. A hosszabb id6re tervezett kezelésnél pharmacolodgiai
kezelés és bizonyos gydégyszerek adasa lényeges az akut stadiumban. Sokan igénylik

apsxchotera iatjs. L . . » . o
tarsadalmi segitséget illetéen, jelentés szerepet jatszhat a felvilagositas és

olyan intézmények bevezetése, mint a hazassagi tanacsado.

Végkovetkeztetés: A szerzd pesszimista és nem hiszi, hogy az érzelmi és tarsa-
dalmi stabilitds dnmagaban elharitja az alkoholizmus veszelyét. lvashoz” szokott em-
bereket nehéz leszoktatni, amig a szeszipar Gjabb és Gjabb termékeket kinal. Ezt kell
korlatozni és szabalyozni Libériaban, tovabba feltétlenil neheziteni kell az alkohol-
hoz val6 hozzaférhetdséget.

Javaslatok:
1 Rendszabalyok az alkoholfogyasztasban.
. Erdemek alapjan térténé kitiintetések.
. A katonakat megismertetni az alkoholnak a szervezetre gyakorolt karos hatasa-
val.

4. A kdrnyezet feltételeit javitani. . .
Ref.: dr. Er6s Katalin

Megfigyelések az ausztriai katonai szolgalat
és az alkoholizmus témaéjaban
H. Zimmerl.
Rév. Internat. Sérv. Santé 1981, 54. 211—212.

Néhany tapasztalati tényt ismertet a szerz6 az osztrak hadseregben tapasztal-
hatéd alkoholizmusrol. Az ivasi szokdsoknak a katonai szolgalattal valé osszefliggé-
seit 256 (férfi) alkoholistan vizsgaltdk Bécsben, az Anton Proksch Intézetben.

A vizsgalt 256 személy kozul 120 befejezte katonai szolgalatat. Kozilik 72
(kb. 60%) ivasi szokasanak megvaltozasat észlelte, ezt 48 beteg (kb. 40%) tagadta.
A masodik csoportbol 12 személy a katonai szolgalat el6tt és alatta is antialkoholista
volt. 28 beteg tagadta, hogy barmi 0Osszefiiggés lenne az ivds és a katonai szolgalat
kdzott és végul s f6 alkoholista volt bevonulasa el6tt is. Az els6 60%-ot kitev6 cso-
port 3 tovabbi alcsoportra oszthato:

l. 23% alkoholfogyasztasa fokozodott.

Il. 21% olyan fokoz6d6 alkoholfogyasztasrol szamolt be, amely a leszerelés utan
ijs"(}‘olytatédott. Ebben a csoportban a karos szenvedély a katonai szolgalattal kez-
0dott.

I11. Az utolsé 16%-ban a pathoidgids ivas pontosan a katonai szolgalat befejez-
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tével kezd6dott. Ebben a csoportban az emlékezetkiesés els6é manifesztacidjat, az
onkontroll elvesztését és mértéktelen részegséget észleltek.

Az alkoholfogyasztas leggyakoribb okaként a szociadlis problémakat emlitették.
Sok beteg hivatkozott a kordbbi kdérnyezetébdl valé kiszakitottsagra, amely a spe-
cialis osztrak viszonyok ismeretében valik érthet6vé. A kilonb6z6 tartomanyok
tarsadalmi struktdraja és mentalitasa ugyanis nagyon kilénb6zé.

Masodszor majdnem mindegyik beteg megemlitette az unalmat, mint problémat.
Végul egy banélis probléma: a legtobb kantinban az alkohol (kilénésen a sor)
olcsébb, mint az udit6 italok.

Az alkoholistak kezelésére vonatkozdé javaslat: azokat az alkoholistakat, akik
katonai szolgalatra kotelezettek, le kell szereim, a hivatadsos katonéakat a specialis
polgéari (1) intézetekbe kell szallitani.

Ha a megel6zést mérlegeljik, figyelembe kell venni, hogy az alkoholizmus
kialakulasanak multifaktoridlis az aetiologidja. Arra kellene koncentralni (a tar-
sadalom-orvostan szemszogéb6l), hogy az orvosi testiiletet specialistak iranyitasa-
val konkrét iranyelvek alapjan instrualjak, valamint a tisztek és tiszthelyettesek
a kilonb6z8 egészségligyi intézményeknél megfelel6 iranyitast kapjanak a kato-
nai egészségigyi szolgalatnal a szocialis munka bevezetésére. Hasznos lenne a
szabadidé értelmes felhasznalasanak megszervezése, és Ausztria specialis helyze-
tében olcs6 alkoholmentes italok arusitdsa a kantinokban.

Ref.: dr. Er6s Katalin

Tervezés katasztrofa esetén a nuklearis korban
E. E. Alley
Practitioner 1981, 225, 711-720

Az id6k kezdete 6ta az emberek védelmet kerestek az ellenséges kornyezettel
szemben. A tdrténelemben nagyon sok utalds van arra, milyen modon védekeztek
emberek, embercsoportok, kozosségek éhség, tliz, arviz, haborG esetén, és hogy
hogyan sikerilt megmenekilniik.

A polgari védelem az Egyesilt Kirdlysagban az elsé vilaghaboriban a német
Zeppelin-tamadasok idején sziletett, cstcspontjat a masodik vilaghdboriban érte
el. 1972-ben adta meg a Bellgyminisztérium az iranyelveket, hogy egy nemzeti
polgari védelmi programot kell kidolgozni, mégpedig a megyei vezetésre alapoz-
va. 1974-ben a helyi kormanyz6 szervek atszervezése utdn a Polgari Védelmi Pa-
rancsnoksagok egyértelmien megyei hataskérbe keriltek.

Tervezés kritikus helyzetben.

A Belugyminisztérium 6. osztdlya mikodik egyutt a kormannyal, a megyei ta-
nacsokkal es mas szervekkel, hogy nuklearis habori esetén azonnal megtegyék a
szikséges lépéseket. A f6 cél az, hogy életet mentsenek, az anyagi karokat mini-
malizaljak és egy kis dontésképes korméanyzoGapparatust is megovjanak. Kataszt-
ro6fa — mint egy nuklearis tdimadas — esetén a legfontosabb, hogy a tuléléket
megovjadk a radioaktiv sugdarzastol. Ezért sarkalatos pontja a tervezésnek, hogy a
tarsadalom minden tagja tisztaban legyen a nuklearis tamadas veszélyeivel és a
kdvetendd véddintézkedésekkel.

Nuklearis tdmadas veszélyei.

Nuklearis bomba robbanéasakor a f6 effektusok: a h6, a robbanas és a sugar-
zas. E hatasok erdssége fligg a fegyver méretétél, az id6jarastol, a tereptél, és a
robbands magassagatol. A terilet, az emberek, targyak mind olyan mértékben
sérllnek, amilyen tavolsagra vannak az epicentrumtol.

A tlz problematikaja.

Nuklearis fegyver robbanasakor a felszabadulé eneriga nagy hanyada héener-
giaként jelenik meg. Tiszta idében, ha szél is van, kdnnyen keletkezik ,tlzvihar'\
A tlzvihar keletkezésének valészinlisége a varos épuletslriségétél figg. Ha az
éplletsiiriség nagy (tobb mint 30—40%), akkor a tlizvihar keletkezési valoszi-
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nlisége igen nagy. Befolyasolé tényezd a beépitett terilet kiterjedése és az épit-
kezés tipusa is. Mindezek alapjan a brit varosokban kicsi a tlzvihar keletkezé-
sének valdszinlisége, mert a kritikusnak tekintett 30—40% épiletstriség/mérfold2
csak néhany sirin lakott, 6reg varosban talalhatdé meg. Nuklearis tdmadas héha-
tasait az idg@jaras is nagymértékben befolyasolja. A tiizeket a hatasos tlizhiztonsagi
akciokkal jol lehet lokalizalni és itt nagy felel6sség harul a tlizoltésagra és a lakos-
sagra.

Egy megatonna erdsségl felszini robbanas.

A nuklearis fegyverek hatdsairdl képet nyerhetiink, ha elképzelink egy 1 me-
gatonnas bombarobbanast. A robbanas nagy fényenergia felszabadulassal jar, majd 1
percen belul rovid hékitorés és azonnali gamma sugarzas lép fel, amit robbanasi
hullam kovet. Ez utébbi 7-8 mérfold tdvolsagban mar sokat veszit energiajabol. A
robbanashullammal egyitt jon a robbanas szele. llyen erejli fegyver robbanasakor
200 méter szélességl krater keletkezik a robbanas helyén. Az epicentrumtél 2 km
tavolsagra mindent elpusztit, és 3,8 km tavolsagra még acélszerkezetekben is komoly
karokat okoz. 8 km tavolsdgra csak konnyliszerkezetek sélriilnek komolyan, de a
tliz és & radioaktiv sugarzas karokat okoz. A tavolsag ndvekedésével az épiletekben
csak kis karok keletkeznek, de a tavvezetékek leszakadnak.

A legsulyosabb kovetkezmény a radioaktiv sugarzas, ami gamma sugarzas for-
majaban azonnal fellép, de nagy tavolsagokra juthat néhany dra alatt. Egy mega-
tonnas bomba esetén 3 km tdvolsagban a sugard6zis nem halalos — valamivel ke-
vesebb, mint 100 rém —, de 2 km tavolsadgon belil biztos halalt okoz. A robbanas
pillanatdban, ill. az azt kévetd rdvid idében a halottak szdméat a felszabadulé hé-
energia és maga a robbands hatdrozza meg. A radioaktivitas féleg azok szamara
veszélyes, akik tébb ezer km-re vannak és védtelenek.

Radioaktivitas.

Ahogy a nukledaris robbanas tlizgémbje emelkedik, magaval sodor fdldet, sze-
metet, ami azonnal megolvad, illetve elparolog és radioaktivva valik. A hideg lég-
kdrben azutan ez az anyag kondenzalddik és radioaktiv hamu, esd, illetve hé for-
majaban visszahull a foldre. E radioaktiv hulladék szérédasi iranyat a magas lég-
kori szelek befolyasoljak, amelyek haladasi irdnya nagyban eltér az alacsonyak-
tél, igy a radioaktivitas terjedésének iranyat és meértékét igen nehéz becsilni. A
robbanas utan hamarosar#radioaktiv esd keletkezik a robbanas kozvetlen kézelében,
igy 30 km sugard kdérben az embereknek 1 6rdjuk van, hogy védelmet keressenek.
A radioaktiv anyag 80%-a 1 nap alatt visszahull a féldre, de a kdénnyebb részecs-
kék akar 1 évig is a légkdrben maradhatnak. Nuklearis robbanas esetén béta sugar-
zas is keletkezik, ami azonban nem olyan nagy athatoléképességli, és csak 3—4 mé-
ter a hatétavolsdga tiszta id6 esetén. Vastagabb ruhazat jo védelmet biztosit. A
gamma sugarak a legveszélyesebbek, mert nagy athatoléképességliek és nagy a haté-
tavolsaguk is.

A gamma sugarzas ellen a védekezést 3 tényez6 befolyasolja: 1. az Ovéhely,
2. a tavolsag, 3. az idé.

Az dvohely anyaga nagy s(r(iségével, ill. az epicentrumtél valé tdvolsagaval
nyGjt védelmet, igy az embereknek mindaddig kell az 6vohelyen maradniuk, amig
a polgari védelem tudomanyos tanadcsadéi szerint a sugdarzas elfogadhaté mértékre
csOkkent. A ruhazat nem véd a gamma sugarak ellen, és ha fert6zott, akkor le kell
vetni vagy kefélni, miel6tt, a mentesitett teriletre Iépnek.

A radioaktiv sugarzas kart okoz az él6lényekben, nem teszi azonban &ket ra-
dioaktivva. Ha a radioaktiv részecskék a viz aljara slllyednek, vagy a vizet szok-
vanyos modon tisztitjdk, a radioaktivitds megszlnik. 100 rém csak kevés embernél
okoz betegséget, 300 vagy ennél tobb rém néhany nap alatt sugarbetegséget és ha-
lalt okoz. 1000 rém biztosan haldlos néhany nap alatt. A fiatalok vulnerabilisabbak,
mert szervezetik jobban és hamarabb épiti be a radioaktiv részecskéket a cson-
tokba és a bels6 szervekbe, mint az déregeké.. A fejfajas, hanyas, hanyinger, has-
menés kezelése tlineti. A sugarbetegség nem ragalyos és nem fert6z6. A radioaktivi-
tas elleni védelem f6 kritériuma, hogy az ember és a sugarzas kozé fizikai hatart
— acélbol, betonbol, foldbél, vizbél, vagy fabol — kell emelni. A szerzg tablazatban
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ismerteti a kilénb6z6 anyagok ,fél vastagsag” értékét, ill. sugarelnyel6képességét.
A védbgat tényleges értékét a ,véd6 faktor” hatarozza meg, ami fiigg a radioakti-
vitas kiterjedését6l és helyét6l. Az épiilet geometridaja ugyancsak fontos tényezd. Az
egyes otthonokban a pince a legjobb oOvohely. Az o6vdhelyen tartozkodas tervezett
ideje kb. 2 hét, mert a radioaktiv részecskék letlepedésével a sugarzas mértéke is
csokken. 2 hét utan a radioaktivitas a kezdeti értéknek kb. 0,1%-a.

Elektromagneses hatas.

Az elektromagneses impulzus f6leg az elektronikus berendezésekben okoz kart. Em-
beri sérilés csak ilyen berendezés kozvetitésével lehetséges.

El6készuletek nuklearis habora esetére.

A polgari védelem minden akcidt a talélés biztositasa érdekében tesz. Az Egye-
silt Kirdlysagban a kormanyapparatus nem maradna fenn atomhaborl esetén. Ezért
minden egyes zénaban létrehozzak a kormanyszervet, ami 0OsszekOttetésben van a
kdzponti kormannyal és dontésképes, de csak akkor 1ép miikddésbe, ha a kodzponti
iranyitds megsziinik. E szervezetek személyzetét biztos 6vohelyeken szallasoljak el
és biztositjaAk kommunikéaciés lehet6ségeiket.

A végrehajtdo szervek tovabbra is a megyei tanacsok, és a tanacselnokdoket ha-
borli esetén kormanybiztosnak nevezik ki. Az alapvet6 szolgaltatasok felel6sei to-
véabbra is azok, akik békében is felel6sek az alapvetd szolgaltatasokért. A teruleti
rendérféndk koordinalja a rend6ri és katonai hdborls el6készuleteket és a kikép-
zést. Az egészségigy a békebeli terlleti hierarchiaban mikddik. A katonai er6k nagy
segitséget tudnak nydujtani nuklearis haborG esetén, azonban a polgari védelem
nem alarendeltje a katonasagnak. A katonak feladata, hogy segitsék a polgari vé-
delmet. A polgéari védelem célja a kozosségek megmentése, igy a tervezés is ko-
z0sségekben gondolkodik. A polgari védelem alapkove tehat a kozosségek oktatdsa
és kiképzése.

Riaddztatas.

A jelen polgéari védelmi riado6ztatasi rendszer az Egyesilt Kirdlysag Riado és
Monitor Szervezetén alapul. A Beligyminisztérium személyzete szimultan riaszt
a f6 rend6rkapitanysagokon, amelyek mindegyike 7000 elektromos szirénat tud a
legkiilonb6zébb helyeken mikodésbe hozni. Mindezeket 11 000 tovabbi riasztoberen-
dezés egésziti ki. Nemcsak azonnali riasztast, de a radioaktivitas terjedési iranyat is
tudjak jelezni e rendszerrel. A rendszer m(ikddtetési koltsége alacsony, 3,5 millid
font, és 6— 10 millio életet tud megmenteni.

1968 oOta, amikor az akkori angol kormany a polgari védelem kérdését a sz6-
nyeg alad seperte, néhany ember megprdbalta még ilyen koérilmények kozott is ta-
jékoztatni az embereket a varhatdé veszélyekrél. A kdézponti kormany jelenleg Ujra
felvetette a kérdést és kezd komolyan foglalkozni a problémaval.

Ref.: dr. Gonczi Judit

A ,,Smoky” nevi légi robbantasi atomkisérletnél jelenlév6é személyek kozott
fellép6 leukémia

Morbidity and Mortality Weekly Record. Center for Disease Control, USA.
1979, 28, 361—362.

1945-t61 1976 kozepéig az Amerikai Egyesilt Allamok 6sszesen 588 nuklearis
szerkezetet robbantott, ebb&l 183-at az atmoszféraban. Az 1950-es években szamos
kisérlet a Nevada-i teriileten csapatgyakorlattal volt egybekapcsolva. Becsléseik
szerint mint 250 000 katonai személy volt jelen egy vagy tobb kisérletnél. 1976-
ban akut myeloid leukémiat diagnosztizaltak egy olyan személyen, aki részt vett
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az 1957. augusztus 31-i ,Smoky” (,Fistds”) elnevezés( kisérleten. Annak felderi-
tésére, hogy a betegség mennyiben van 0Osszefliggésben az expozicidval, széles
korl vizsgalatokat kezdtek az ugyanott jelen volt 3224 személynél. Bar az utan-
vizsgalatok még folyamatban vannak — eddig a résztvevék 60%-at deritették fel —
a leukémias esetek szama a vart incidencia 3,5-szerese. 6sszesen 8 leukémias be-
leget taldltak eddig, ebbdl 4 akut myeloid, 3 krénikus myeloid és 1 sz8rés sejtes
leukémia volt. Utébbi a kronikus lymphoid leukémia olyan valtozatanak tekint-
het6, amelynek 0Osszefliggése a sugarexpozicioval valészin(itlen. Ha ezt az esetet Ki
is zarjak, a leukémia incidenciaja akkor is szignifikdnsan magasabb az egyes kor-
formaknal és dsszesen is.

A betegek 34—60 (atlagosan 45) évesek voltak, az expozici6 és a diagnozis ko-
z06tti id6 15—19 (atlagosan 15,6) év. A béta és gamma kils6é dézist filmdozimetridaval
mérték. Az egész csoport 1957 tagjanak kumulativ gamma doézisa atlag 493,4 mrem,
a 7 betegnél 1178 mrem (0—2997mrem). Az esetek magyarazata nem vilagos. Lehet-
séges, hogy a ,Smoky”, illetve mas kisérletnél kapott dézis nagyobb volt a felté-
telezettnél, vagy a filmdoziméterrel mértnél. Ha ez nem igy van, az eredmények
azt sugalljak, hogy alacsony dozisi besugarzas tébb rdkot, okoz, mint az a nagy
dozisi expoziciok extrapolalasab6l meghatarozhaté. Szamos Gj tanulmany is utal
arra, hogy a rak-incidencia n6é annal a populacional, amely alacsony ddézisi sugar-
zast szenved el, igy a nuklearis iparban dolgozéknal, a diagnosztikus sugarzast ka-
pottaknal, a radioaktiv fallout exponaltaknal. A vizsgalatokat tovabb folytatjak
részben a ,Smoky” teszten, részben mas gyakorlatokon és légkdri robbantasokon
résztvett személyeknél. L B

Re/.: dr. Bir6 Gydrgy o. ezds.

Kardiolégiai problémak a gordog hadseregben
Gr. Skampardonis, Ch. Venetis
Rev. Internat. Sérv. Santé 1981, 54, 205—210.

A gondosan végrehajtott alkalmassagi vizsgalatokkal sem lehet elérni azt, hogy
a hadsereg személyi allomanyaba betegek ne jussanak be. Tinetszegény korképek
elkerulhetik a figyelmet, lappang6 folyamatok kés6bb manifesztalédnak. Kilono-
sen all ez a szivbetegségekre.

A szerz6k a goOrdog hadsereg Gjoncainal és hivatasos allomanyanal észlelt sziv-
betegségekkel kapcsolatos problémakat részletezik.

Az UGjoncok soraiba elsésorban az enyhefok( szivfejlédési rendellenességben
szenved6k jutnak be. Ezek a betegségek viszonylag kevés és csak specialista sza-
mara felismerheté hallgatozas! eltéréssel jarnak. Biztosan csak echo-kardiografia-
val diagnosztizalhatok. Leggyakoribbak: kétbillenty(is aorta-szdjadék, az a. pulmo-
nalis enyhe szikilete, a pitvari sovény fejl6édési rendellenességei, a mitralis bil-
lenty( prolapszusa. Ez utébbi azért is jelentés, mert a népesség 6%-aban eléfordul,
s6t a szigorGan megsz(rt tiszti iskolas allomany sorai kozt is kb. 3%-ban meg-
talalhato.

Enyhefokl anomalia nem jelent feltétlenil katonai alkalmatlansagot, legfeljebb
megfigyelést igényel. A kifejezett formak az endokarditisz szubakutara valé hajlam
miatt mind terapias, mind alkalmassagi szempontbdl komolyan mérlegelendék.

A fiatal katonaknal észlelhet6 kardiomiopatiak kozil a szeptum kongenitalis
eredetli megvastagodasaval jaré hipertrophias kardiomiopatia jelent6ségét emelik Ki
a szerz6k. Enyhébb esetben semmi, szten6zis szubaortikumot okoz6 komolyabb for-
majaban is csak ejekciés szisztoles zorej a hallgatdzasi lelet. A biztos diagnozist
csak az echogram adja meg. A betegek szivtaji fajdalomrdl, nehézlégzésrél panasz-
kodnak. Fiatal atlétak, fiatal katonak sportolas kozben tdrtént hirtelen szivhalalat
sokszor a megduzzadt hipertrofias szeptum altal létrehozott akut aorta szajadék
elzarddéas okozta.

A hivatasos allomany kardiolégiai problémai teljesen mas arculatiak. A szi-
gorl egészségi alkalmassagi kovetelmények miatt az Gjoncoknal részletezett sziv-
betegségeket naluk csak elvétve észlelik. A mitralis billenty( prolapszusanak Kki-
mutatdsa a repilé hajozoknal lényeges, mert az egyébként zommel j6 progndzisé
anomalidban nagy és valtoz6 gyorsulas esetén a billentyld harok leszakadhatnak.
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A hivatasos allomanybo6l évente kb. 1% az UGjonnan diagnosztizalt szivbeteg.
A hipertonia korai felismerésére és gondozasara nagy sUlyt helyeznek, mert a
koronaria-betegek 90%-anak kérel6zményében hipertdnia szerepel.

A legnagyobb probléméat a koronaria szklerdzis és annak kovetkezményei
jelentik. Az els6 ,koronaria esemény” a szerz6k anyagaban a kovetkez6 volt:

1. Panaszmentes betegnél EKG elvaltozas észlelése (20%). 2. Anginas fajdalmak
fellépése (25%).3. Szivinfarktus kialakuldasa (45%). 4. Hirtelen halal (10%).

A hivatasos allomanyban 1950—1973 kozt az infarktus morbiditdsa évente
3,9%. A betegek atlagos életkora az infarktus jelentkezése idején 47 év. A tulélési
id6 a betegek 86%-anal 115 év. Ezt a kedvezének mondhat6 adatot a betegek
viszonylag fiatal kora, a betegség utan/a rizikofaktorok kikiisz6bolése, a rehabilita-
ci6 (nyugéllomany vagy konnyitett szolgalat) kovetkezetes végrehajtasa magyarazza.

A megel6zés eszkOzei részben a kardiol6gia legmodernebb vizsgaloeszkdzeinek
igénybevétele a szlirésben és a gondozasban, részben a rizik6faktoroktdl mentes
életvitel. A szerz6k némi maliciaval emlitenek egy nehezen kikiiszobdlhet6 riziko-
faktort; hogy a szabalyzatokban idedalisnak jellemzett tiszt tipusa, aki nagyon lelki-
ismeretes, aggalyos pontossaggal teljesiti kotelességét, ambicidézus, versenyszellem-
mel rendelkezik, nem kiméli magat — vajon nem Kkoronaria betegség jeldltje-e?

Ref.: dr. Romhanyi Imre o. ezds.
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OSSZETETEL

1 tabletta 0,025 mg atropin, sulfuric., 2,5 mg
diphenoxylatum hydrochloric.-ot,
1 iveg (cseppek) 0,375 mg atropin, sulfuric., 37,5 mg
diphenoxylatum hydrochloric.-ot tartalmaz 15 mg
propylenglycolos vizes oldatban.

JAVALLATOK

Akut és kroénikus

— fert6zéses eredetli (baktériumok, virusok,
parazitdk, gombak),

— allergias eredetd,

— gyodgyszer okozta (hashajték, cytostaticumok,
antibioticumok),

— rontgenterapia altal okozott,

— idegi eredetd,

— utazas okozta,

— szervi laesiok (neoformatiék, polyposis) miatti,
tovabba

— incontinentia (apoplexia, dementia, senilitas,
sclerosis multiplex) okozta,

— az anyagcsere és a felszivddas zavarai miatt
bekovetkezd,

— a bélfléra egyenstilybomlasabél beéllott,
— gyomor- és bél-resectio utani,

— colitis ulcerosa okozta,

— csecsemdékori

diarrhoeék tiineti kezelése.

ELLENjAVALLAT

Obstrukcid, illetve annak veszélye.

ADAGOLAS

Az adag nagysdga a beteg életkoratél és az eset
stlyossagatol fiigg.

MELLEKHATASOK

Emelygés, szédulés, aluszékonysag, bdrviszketés,
puffadds, nyugtalansdg nagyobb adagok esetén
ritkdn el6fordulhat.

Tualadagolds miatt bekdvetkezhet Reasec mérgezés
(légzési depresszié, coma) antidotuma a Nalor-
phin.

KOBANYAI
GYOGYSZERAR UGYAR
BUDAPEST
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OSSZETETEL

Tablettanként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

JAVALLATOK

A cerebralis keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, apoplexia és cerebro-cranialis sériilé-
sek utokezelésében, egyensilyzavarok, migraine. A periférids erek megbetegedéseiben
(Buerger-kér, Raynaud-szindroma, angiuﬁathia diabetica, acrocyanosis) a claudicatio inter-
mittens, paresthesia, trophicus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hdnapokon keresztiil, rendszeresen. Erzékeny betegeknél
ajanlatos a karéat napi 3x1 tablettaval kezdeni és fokozatosan emelni az adagot.

MELLEKHATAS

Az étlagosnal nagyobb adagok alkalmazasakor el6fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy

gagtroiﬂtestinalis zavarok, amelyek az adag csékkentésére néhany nap mulva spontan meV-
sziinne r .

KOBANYAI GYOGYSZERARUG YAR,
BUDAPEST



Ara: 27 —Ft

B «*1 Cn MV L

inj., tabl.
antiasthmaticum, tocolyticum

OSSZETETEL

0,5 mg terbutalinum suliuricum (1 ml) ampullanként;

25 mg terbutalinum suliuricum tablettanként.

JAVALLATOK | . . . . . [
Asthma, bronchiale, bronchitis chronica, emphysema és a tudé hdérgéspasmussal jaro
megbetegedései. Fenyegetd koraszilés, abortus imminens tunetei (16. terhességi héttél),
cervix-insufficentia és cerclage-m(tét esetén az id6 elétti kontrakciok megszintetésére.

ELLENJAVALLATOK

Hyperthyreosis. Tachycardidval jaro szivritmuszavarok. Terhesség alatti erds vérzés, kora)
lepénylevalas és intrauterin infekciok pyelitis chronica.

ADAGOLAS

Asthma bronchialéban: feln6tteknek <2 amp. (0,25 mg) se., legfeljebb haromszor naponta,
ill. naponta 2—3-szor 1—2 tabl. L ) L .

A szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékenység lehet6sége miatt a betegek keze-
lését ajanlatos napi 25 mg-mal ¢ tablettdval) kezdeni. Ha megfelel6 horgétagulat nem
jon létre, az adag 2 tablettara novelhetd.

Ggermekeknek: 3—7 éves korig %—2 tabl., 7—15 éves korig Vr—1 tabl., 15 év felett 1—2
tabl., naponta 2—3-szor.

Szulészetben a kezelést tartés iv, csepplnfaziéval kell bevezetni, amelynek ajanlott max.
idétartama 8 6ra lehet.

Az InflGzié Osszedllitdsakor 5 mg Bricanylt (10 ampullat) 1000 ml izoténids gluk6z- vagy
izotonids natriumklorid-oldattal elegyitink. (Az oldat 1 ml-e 5 mikrogramm terbutalint
tartalmaz.)

A gyo6gyszer adagolasat egyénileg kell meghatdrozni a hatds és tolerancia figyelembevéte-
lével (g7—10 mikrogramm/perc.)

Altaldban ajanlatos az Infuziés kezelést 10 mikrogramm/perc sebességgel kezdeni. Ezutan
10 percenként 5 mikrogrammal ndveljik az adagot a percenkénti 25 mikrogramm eléréséig.
Ezt az adagolast 1 6ran at kell folytatni, majd 30 percenként 5 mikrogrammal csokkentjuk
az adagot a legkisebb hatasos fenntarté adagig. Utokezelésre, Gjabb fajastevékenység pro-
filaxisara 3 napon keresztul se. 250 mikrogrammot (' t amp.-t) adunk 4-szer naponta. Egy-
idejlleg 3X5 mg tabl.-t kap a beteg a tlinetmentességig, max. a terhesség 37. netéig.

A koraszilés egyes eseteiben hasznalt, egyéb kombinacids kezelésre alkalmas g{]ogysze—
rekkel (prosztaglandin-antagonistakkal, gesztagénekkel, alkohollal stb.) egyutt adhato.

MELLEKHATASOK

A szimpatomimetikumokra érzékeny egyéneken tremor, palpitatio fordulhat el6. Ezek
tartos oréalis kezelés folyaman rendszerint az elsé héten megszlinnek.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Tilos egyuttadni:

— halo(génezett anesztetikumokkal (kardialis arrhythmia);

— MAO-bénitékkal (hiperténias krizis);

— adrenalinnal status asthmaticusban;

— béta-receptor-blokkolokkal (egyméas hatasat megforditjak);

— kortikoszteroidokkal glaucoméaban tartésan (szembelnyomas fokozédéasa).

Kertlend6 az egyuttadas:

— anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomas-emelkedés);

— egyes antihiperténikumokkal (guanethidin és szarmazékai, reszerpin, alfa-metildopa; a
hipotenziv hatds csokkenése);

— triciklikus antidepresszansokkal (szimpatomimetikus aminok hatasat fokozhatja); glau-
comaban egyuttes adasuk tilos.

Csak 6vatosan adagolhatd:

— halogénezett anesztetikumokkal (kardialis arrhythmia);

— inzulinnal és oralis antidiabetikumokkal (vércukorszint valtozasa).

FIGYELMEZTETES

Adasa Ovatossagot igényel hiperténia, myocardialis insufficientia esetén. A beteg szim-

patomimetikus aminokkal szembeni érzékenységére figyelemmel kell lenni!

Diabetes mellitusban alkalmazva sziikségessé valhat az inzulin vagy oréalis antidiabetikum

adagjanak Gjrabeallitasa.

Ej%entllg?tes tuladagolas esetén propranolol 1 mg/ml iv. inj. \o—1 ml/perc (max. 5 ml) adasa

MEGJEGYZES

Az inj. csak vényre adhatdé ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom al-
kalommal) ismetelhetd.

A tabl. csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alkalom-
mal ismeételheto.

Asthma bronchialéban szenvedd betegeknek a tudébeteg-gondozé, belgyégyészati, gyer-
mekgydgyaszati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyégyasz, gyermekgyoégyasz cso-
portvezeté féorvos korhazi javaslat alapjan téritésmentesen rendelheti.
csomagolas

10X1 ml amp. 3,70 Ft; 20X2,5 mg tabl. 2,90 Ft.

EGYT GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR — BUDAPEST
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