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Dr. Novak János orvos ezredes, az orvostudományok doktora

A szolgálatképesség megítélése 
és statisztikai valószínűsége égési sérülés után

Égési sérülések a XX. század háború iban  egyre nagyobb aránnyal jelentek 
meg a sebek között, de ez még nap jaink  helyi háború iban  sem halad ja meg 
a Igaz viszont, hogy a napalm  alkalm azásának kiterjedése az utóbbi
évtizedek harci égettjeinek az addiginál m agasabb halálozásával és kedvezőt­
lenebb gyógyeredm ényekkel já rt. A II. v ilágháború végén a két japán  város 
fele tt robban to tt (kis kaliberű) atom fegyver okozta sérülések megoszlása azon­
ban az eddigiektől alapvetően eltérő traum a-szerkezetet m utato tt. Ennek elem­
zése egyértelm űen a rra  utal, hogy nukleáris fegyverekkel vívott háborúban  be­
következő sérülések vezető kontingense a term ikus sérülés, ráadásul az égések 
szám ottevő része m echanikai és/vagy sugársérüléssel kom binálódik. A n eu t­
ronfegyver megjelenése a sérüléstípusok előfordulási arányát — a sugársérülés 
súlyának javára  — m ódosította, azonban még így is az égési sérülés lesz v á r­
hatóan a  legnagyobb kontingens.

Ez a felism erés világszerte az égési (és kom binált) sérülések kísérletes és 
klinikai ku ta tásának  fellendüléséhez vezetett. Ennek eredm ényeképpen ma m ár 
egy sor olyan új ism erettel és terápiás m ódszerrel rendelkezünk, m elyek a tú l­
élési arány t jav ítják , funkcionálisan kedvezőbb gyógyeredm énnyel kecseg­
tetnek.

Tekintve, hogy az égési sérülések szám a békeidőben is szaporodóban van, 
a szakem berek figyelme csakham ar a prognózis felé fordult, és több szerző nagy 
beteganyagon alapuló megfigyelések segítségével prognosztikai számítási mód­
szereket dolgozott ki. Ezek kizárólag a túlélési a rán y ra  vonatkoznak. A funk ­
cionális gyógyeredm ényt illető indexet az égési sérülések vonatkozásában az el­
érhető  irodalom ban a KÁDÁR-féle és a NOVÁK és GYENEY által kidolgozott 
ún. kom plex balesetsúlyossági m utatón kívül nem  találtam .

A m űködő hadsereg szám ára a visszatérő egészségügyi veszteség különö­
sen értékes kontingens, s a későbbi hadm űveletek tervezési tevékenysége szem­
pontjából figyelem re érdem es lehet idevonatkozó statisztikai adatok gyűjtése. 
A polgári élet sérüléseinek és a hadsereg kiképzési időszakában bekövetkezett 
égéseinek körülm ényei zöm ükben egyaránt különböznek a háborús sérüléseké­
től. A nukleáris fegyver sérültjei sugárzó hőtől, kisebb arányban  a lángralob- 
bant ruházattó l és m ásodlagos tüzektől sérülnek. R uhatüzek ugyan a m inden­
napi körülm ények között is előfordulnak, de az ellátás körülm ényein (egyszaka-
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szós, egyedi, legtöbbször specializált stb.) kívül pl. a ruházat anyagát illetően és 
a kom binált sérülések elenyésző arányában  is különböznek. A tapasztalatok 
tehát csak megfelelő transzform áció u tán  vetíthetők.

Ezért érdem esnek tű n t az irodalom ban fellelhető tényközlő adatokat á tte ­
k inteni, s az így összegyűjtött tapasztalatok fényében megvizsgálni a katona- 
állom ányú égettek funkcionális gyógyeredm ényeit. Ehhez a MN Központi K a­
tonai K órház égési osztály 18 évi m űködése során ápolt 709 katonaállom ányú 
sérült dokum entációját használtam  fel.

I. A szakirodalom áttekintése

Az égési sérüléssel foglalkozó szakirodalom ban a tú lélésre vonatkozó prog­
nosztikai szám ítási m ódszereket és egy vagy több intézet tényadata it elemző 
írásokat bőségesen ta lá lha tunk  (a fontosabb közlemények b ib liográfiáját RÖ- 
DING közli 1979-ben). A különféle m atem atikai eljárások (és ennek folytán a l­
kalm azásuk is) csak a halálozási a rány ra  nézve nyú jt felvilágosítást. Vizsgálják 
ezen kívül az ápolási napok átlagának alakulását (FLORA, MOORES, ZELL­
WEGER, mások) statisztikai form ulák segítségével. A m unkaképtelenség (vagy 
a  keresőképtelenség) vizsgálatára szolgáló m uta tó t az elérhető irodalom ban nem 
találtam . Az általunk  kidolgozott ún. kom plex balesetsúlyossági index (NOVÁK 
és GYENEY) több param éter felhasználásával egy viszony számm al fejezi ki a 
sérülés (társadalm i term elés szem pontjából vett) súlyosságát, de nem  alkalm as 
a rokkantság (szolgálatképtelenség) vizsgálatára. így nem  m arad más hátra, 
m int egyes betegcsoportok ada ta it összevetni, annak tudatában , hogy a néhánv 
fellelhető közlem ényben tá rgyalt beteganyagoknak nem azonos param étereit 
közlik, s így az összehasonlítás elkerülhetetlenül szubjektívvé lesz.

JANZEKOVIC a  tangentialis kimetszés bevezetése u tán  úgy találta, hogy 
2776 sérült közül m űtö tt 1589 égettnél mindössze 36 esetben a laku lt ki contrac­
tu ra  (ami feltehetőleg m unkaképtelenséget okozott). Ism ert viszont, hogy a felü­
letesebb égéseket is m egoperálja. HUANG 625 betege közül pl. a hónaljat érő 
égés esetén több m int egyharm ad szorult helyreállító  m űtétre  (ez nyilván leg­
alább átm eneti alkalm atlansággal já r t  volna). E szerző sem közli az égés súlyos­
ságát vagy mélységét. Hasonlóan előbbiekhez a tanu lm ány szem pontjából nem 
nyú jt tám pontot AGHA, illetve DOBBS közleménye sem. JUDENICS a Vis- 
nyevszkij Intézet égési osztályának anyagában mély égések eseteinek 50% -ában 
ta lált hegeket, m elyek helyreállító  m űtéti beavatkozást igényeltek. FJEDORO- 
VA 8— 10%-ot m eghaladó m ély égés u tán  az esetek 30—40% -ában ta lá lt korlá­
tozott izületi mozgásokat. SZOLOGUB az Ízületek tá jékának  m élyreható égési 
eseteiben a sérültek egyharm adában lá to tt contracturát.

É rtékelhető adatokat közöl CHANG. 51 égett utánvizsgálata során azt ta ­
pasztalta, hogy a m unka- (kereső) képtelenség 30%-os kiterjedés fele tt 2,5— 
4,7 hónapról egy évet m eghaladó idő tartam ra növekedett. 23 állásban volt sé­
rü lt közül egy vált 100%-os rokkanttá . A kéz- és arcégések m unkaképtelensé­
ge 4,1—7,1 hónap között ingadozott.

KIBBEE az égési sérülésnek m int pszichológiai stressznek a jelentőségét 
hangsúlyozza és a rehabilitációban erre nagy súlyt helyez.

Érdem esnek tű n t az utóbbi évtizedek helyi háborúiró l szóló beszámolók 
tanulm ányozása, az égési seb testtá ji lokalizációjára és a rehabilitációra vonat­
kozó, további tám pontok felku tatása céljából.
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A Nagy Honvédő H áború adatai szerint (OPIT) a leggyakrabban a fej és 
az alsó végtag sérül. Az égéseknek csaknem  a fele m élyreható szövetkáro­
sodással já rt. A term ikus traum ák  90% -a 10% -nál kisebb k iterjedésű volt, to­
vábbi 6% -uk nem  érte  el a 2 0 % - o s  testfelü letet. Az esetek 4,5% -ában contrac­
tu ra, 1,0%-ban trophikus fekély alakult ki. Figyelem re méltó, hogy ezen szö­
vődm ények több m int 70% -a 10%-ot nem m eghaladó égések eseteire ju to tt.

HIRSCHOW ITZ az 1973. évi egyiptom i—izraeli háborúban  61, H aifában 
ápolt égett sérültön 53 arcégést, 58 kézégést ta lált. 11 eset volt felületes károso­
dás. A sérülést követő 5. hétig az égettek 85% -át k ibocsátották otthonukba. 
U gyanebben a háborúban sérülteket BEN—SIMCHON több év m úlva u tán - 
vizsgálta, és azt ta lálta, hogy 20%-ot m eghaladó vegyes mélységű égések u tán  
a szervezet hőregulációjának szám ottevő zavara állt fenn. ADLER szerint az 
1973. évi háború súlyos és középsúlyos égetteinek egyharm adánál a rehab ilitá­
ció érdekében m űté tre  volt szükség. Az eddigiekből kitűnik , hogy azonos (?) 
betegcsoportról íro tt beszámolók adatai nem vágnak teljesen  egybe. A m enny i­
ben m ás-m ás kontingensről van szó, az adatok (biztonsággal) nem kom parábi- 
lisek.

A vietnam i háborúból ALLEN közöl gyógy eredm ény eket egy Japánban  te ­
lep íte tt kórházból. 1963 égett között 123 haláleset fo rdu lt elő, a sérültek  27,1%-a 
té rt vissza a szolgálatba, a többieket az USA-ba k iüríte tték .

A V ietnam i N éphadsereg napalm sérültje inek fele-kétharm ada még a kór­
házba érkezés előtt m eghalt (DO XUAN HOP, GESTEWITZ, DREJFUS). A 
visszam aradt károsodások arányáról nem  ism eretes pontos adat, de DOLINYIN 
szerint a leszerelt katonák csaknem  fele még sok hónapig igényelt kórházi ke­
zelést.

CURRERI az am erikai hadsereg Központi K órházában az 1950— 1968. 
években (tehát a v ietnám i háború  idején is) vegyi sérülés m iatt kezelt 111 k a to ­
nasérü lt ada ta it adja közre. Leggyakoribb a felső- és alsó végtag sérülése volt, 
a sebesültek zöme fehér foszfortól sérült. (A 111 közül 84 külföldön szenvedett 
sérülést!) Számos m echanikai traum ával kom binált eset fo rdu lt elő. A term ikus 
égésekhez képest átlagban 1 hónappal hosszabb kórházi ápolás volt szükséges. 
Leggyakoribb szövődm ényként az izületi con tractu rá t ad ja meg. JUHIN katonai 
kórház égettjei között 18,5%-ban előforduló rokkantságról számol be. R okkant­
ság nélkül is azonban még további 3,5% foglalkozást változtato tt. JOKIC 
a jugoszláv hadsereg 423 égett katonabetegét 97,9%-ban szolgálatképesen bocsá­
to tta  el, igaz, hogy a sérülések 92,2%-a felületes égés volt.

A tanulm ány szem pontjából legtöbb inform ációt SEJNISZ dolgozatából le­
het m eríteni. Az 1962—63-ból származó felm érés szerint 373 égett közül 18,5% 
m eghalt, 15,6% alkalm atlanná vált. K orlátozás nélkül katonai szolgálatra al­
kalm assá nyilván íto tták  e betegkontingens 55,7%-át, korlátozással 10,2% át.

Elemezve a fellelhető szakirodalm i közlem ényeket, összegezésként m egálla­
p ítha tjuk , hogy a polgári intézetek statisztikai adatai kevéssé (vagy nem) hason­
líthatók  össze egym ással, s ezért nem  szolgálhatnak kiindulópontkénL a 
tanulm ány cím ében m egadott témához. A háborús tapasztalatok közül a Nagy 
Honvédő H áború ada ta i viszonylag régebbiek, az 1973. évi, Közel-Keleti konf­
liktusról közölt cikkek nem adnak kielégítő választ. S ajá t adata inkkal történő 
hasonlításhoz JUHIN, SEJNISZ és JOKIC dolgozatai alkalm asak (SEJNISZ 
adatai, sajnos, 1965-ből szárm aznak!).

E három  szerző szerint az égettek 
2% -a (JOKIC),
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22%-a (JUHIN), illetve
44% -a (SEJNISZ) vált alkalm atlanná vagy korlátozottan  alkalm assá a to ­

vábbi katonai szolgálatra. Ennek (a beteglétszám  alapján) súlyozott átlaga 21%. 
Figyelem be kell azonban vennünk, hogy m ás-m ás intézet, eltérő terápiás elvek 
szerint kezelt, különböző időszakból származó adata it átlagoltuk.

KÁDÁR vizsgálatában az összes sérüléstípusra vonatkozó alkalm atlanná 
válás az 1966— 1970. években 9 és 40% között ingadozott. GAVALLÉR anyagá­
ban az arány  (kerekítve) 22% -ot te tt  ki (az időszak 1962—1966).

Ügy tűnik , hogy az előbb hivatkozott három  szerző által égettekre nézve 
tapasztalt arány, b ár eltérő időszakban, nagyjából m egfelel a MN összesített 
traum atológiai beteganyagán észlelt relációnak.

II. A szolgálatképességet meghatározó tényezők égési sérülés után

A sérültek  hadrafoghatóságát általában  a mozgásképesség károsodásának 
m értéke, illetve helyreállítása határozza meg.. A „mozgásképesség” fogalm át 
itt tág értelem ben használom, teh á t nem csak a szűk értelem ben vett mozgás- 
szervi korlátozottságot sorolom ide, hanem  m indazon állapotokat, m elyekben 
a sérülés előtti fizikai teljesítőképesség m értékét nem  lehete tt helyreállítani. 
Ilyen értelem ben tehát ide tartozik  az az eset is, am ikor életm entő transzfúzió 
szövődm ényeként m ájgyulladás zajlott le, s ennek következm ényeként vált 
csökkent teljesítőképességűvé a sérült. Hasonlóan előbbihez a mozgásszervek 
károsodása nélkül is a súlyos hasűri sérülést a harcképességnek kisebb-nagyobb 
m értékű  csökkenése követheti, nem  is szólva a m ellűri traum áktó l, m elyek 
a légzőfunkció károsításával a harcképesség teljes elvesztéséhez vezethetnek.

Előbb em lített általános jellem zők term észetesen vonatkoznak a term ikus 
sérülésekre is. M inthogy pedig az égési sérülés a m ozgásfunkcióval szoros köl­
csönhatásban álló bőrt éri, az égésbetegség pedig gyakorlatilag  m inden szer­
vet és szervrendszert érin t, — nem  túlzás azt állítani, hogy a harcképesség ideig­
lenes vagy végleges csökkenése, illetve elvesztése gyakori következm énye 
e traum ának .

Mindezek figyelem vebételével a hadrafoghatóságot az égési sérülést köve­
tően m eghatározó (csökkentő) param étereket az alábbi négy csoportba sorolhat­
juk.

1. A  bőr állapota az égés régiójában

Az égési sérülés gyógyulhat a bőr funkciójának teljes helyreállásával, el­
sősorban felületes szövetkárosodás után, de időben végzett sikeres bőrátü lte tést 
követően is, a mély égés régiójában.

A bőr állapotát — a hadrafoghatóság szem pontjából — alapvetően két té ­
nyező befolyásolja: a mozgást korlátozó vagy a katonai felszerelés és ruházat 
viselését akadályozó  (nehezítő) heg és a m echanikai behatásokkal szem ben m eg­
nyilvánuló csökkent ellenállóképesség. Előbbi nem szorul különösebb részlete­
zésre, bár a derékszíj, a fegyver (és más harcfelszerelés) viselését korlátozó he­
gek a m echanikai és lő tt trau m ák  után , kielégítő m ozgásfunkció m ellett, ta lán  
viszonylag ritkábbak  az égési sérüléshez képest.

A felületes égés u tán  visszam aradó bőrfelszín minőségét az ún. anatóm iai
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gyógyulást („hám osodást”) közvetlenül követően még a gyakorlo tt szakem ber 
is nehezen tu d ja  elbírálni. Ezek oka abban  rejlik, hogy a hám bevonat helyre­
állása u tán  az irhában  elpusztult (károsodott) rostok csak sok hét u tán  m u ta t­
ják az é le ttan i viszonyokat. M inthogy a rugalm as rostok rendszere áll helyre 
később, a külsőre gyógyultnak tűnő  bőr kezdetben a m egszokottnál rugalm at­
lanabb, a m echanikai behatásoknak kevésbé ellenálló. E legpregnánsabb válto­
zások m ellett szám ottevő szerepet játszik  a funkciójukban károsodott verejték- 
és faggyúm irigyek m űködésének helyreállításához, valam int a hám  megerősö­
déséhez szükséges idő is.

G yakorlati tapasztalatok  szerint a bőr funkciójának helyreállásához, felü­
letes égések esetén is, a sebkezelési idő tartam nak  m integy két-három szorosa 
szükséges. Ha ehhez még figyelem be vesszük, hogy a spontán  hám osodó — de 
az irhába terjedő  — égések u tán  nem  ritka  a tú lburjánzó  vagy éppen atrophiás 
heg, m agyarázatot nyer az a tény, hogy a hadrafoghatóságról a hámosodás be­
fejeződésekor nem  célszerű végleges érvénnyel állást foglalni.

Az eddig tá rgya lt bőrelváltozások és m űködési zavarok m ellett nem  el­
hanyagolhatók a szubjektív  panaszok. Ezeknek verifikálása ugyan sokszor ne­
héz, de nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok  igazolják jelentőségüket. A 
leggyakoribb (és jellemző) panasz a viszketés érzése. O bjektív  a lap já t valószí­
nűleg a spontán hám osodással elkerü lhetetlenül együtt já ró  — ha m ind járt a 
mozgás szem pontjából jelen ték te len  — zsugorodás képezi. E tü n e t következm é­
nye az excoriatio, s az apró hám sérülések — ilyen te rü le ten  tapasztalható  — 
lassú gyógyulása. Túl ezen figyelem be kell venni a tá rgyalt tüne tnek  a sérült 
teljesítőképességét (pl. figyelem összpontosító képességét) csökkentő szerepét is.

Végül az arcot érő égési sérülés u tán  az akárcsak átm eneti kozm etika i hi­
bát is szám ításba kell venni. Jelentősebb színeltérés, nem  is szólva az alak- 
változásról, a rra  különösebben fogékony pszichéjű egyéneknél a közösségbe tö r­
ténő beilleszkedés szem pontjából kedvezőtlen lehet. (Erre az égési sérülés pszi­
ch iátriai következm ényeinek tárgyalásánál még visszatérek.)

A bőrelváltozások jelentősége term észetesen függ  a testtá jéktó l, ahol ki­
alakulnak. Ebből a szem pontból az Ízületeket fedő, nagyobb elm ozdulásnak, 
súrlódásnak, valam int a derékszíj, lábbeli által vagy más módon nyom ásnak 
k ite tt bőrrészletek, végül a ruházat által nem  fedett, s ezért sérülékenyebb fel­
színek érdem elnek figyelm et.

2. A z Ízületek m ozgásfunkciója

E tényező, m int azt e fejezet bevezetőjében is aláhúztam , nem  tartozik  az 
égési sérülés sajátos problém akörébe. A m echanikai és lő tt sérülések u tán  az 
ízületek m űködészavara a sérüléssel, illetve a teráp iáva l (tartós rögzítés) szoro­
sabban összefügg. M int az égés u tán i hadrafoghatóságot befolyásoló tényező 
mégis külön em lítést érdem el.

A végtagégést kísérő tartós izom spasm us és a bőrhegek által okozott moz­
gáskorlátozottság eredője végül is önálló kom ponenssé, önálló kóroki tényezővé 
válhat, mely az izületi tokot, s m ár a bőr a la tt fekvő s tru k tú rák a t (pl. idegeket) 
érin tő  károsodás m iatt a m echanikai sérülésekkel analóg következm ényekre ve­
zet.

Érdem es azonban felhívni a figyelm et a rra  a tapasztalatra , hogy izü letkör- 
n yék i hegek — az Ízületet fedő bőr épsége esetén is — okozhatnak korlátozott­
ságot a m ozgásfunkcióban.
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Jellem ző példája ennek a  m ellkasi vagy a felső végtagon kialakuló, első­
sorban  a  hossztengelyben fekvő heg. K ialakulásának egyik oka éppen az Ízület 
mozgása kapcsán bekövetkező vongálódás. A seb hossztengelyére ható húzó 
erő tú lburjánzó, viszonylag több rugalm atlan rostot tartalmazó heget eredm é­
nyez. M indaddig, amíg az Ízületet fedő bőr (példánkban az elülső vagy hátulsó 
hónaljvonal) rugalm assága engedi, a heg tú lburjánzása és az izületi mozgás be­
szűkülése klinikailag nem  kifejezett. A m int azonban az izületi mozgás korlá­
tozódik, a hegre gyakorolt kedvezőtlen ingerhatás is nő, s a boszorkánykor 
rendszerin t a harc (munka-) képesség csökkenéséhez vezet.

E m ozgászavarok eseteinek zöm ében viszonylag egyszerűbb plasztikai se­
bészeti beavatkozással a m űködési zavar felfüggeszthető. A heg tú lburjánzását 
azonban m ár sokkal nehezebb m egszüntetni, s időben hosszú teráp iás folyam a­
tot igényel, konzervatív  eljárásokkal ném elykor nem  is sikerül.

3. A z égésbetegség m aradványtünetei

Az em beri pathológiában kevés olyan kórkép van, mely a szervek és szerv- 
rendszerek olyan k ite rjed t és m élyreható  elváltozásait idézné elő — m in t az 
égésbetegség. Ez a m egállapítás m a m ár közhelynek számít, a term ikus trau m át 
követő m unka (harc-) képesség m eghatározásában azonban még nem  érvénye­
sül kellőképpen. E tek in te tben  OROSZ idézett előadása jóform án az első nyil­
vános figyelem felhívás volt.

A nélkül, hogy elm erülnék az égésbetegség és a m aradvány tünetek  ko rta­
nának részletes elemzésében, ezt a terjedelem  nem  is teszi lehetővé, néhány, 
a gyakorlat szerint legjellem zőbbnek ta r to tt elváltozásra kívánok rám utatn i.

Az égésbetegségnek m a még obiigát velejárója az anaemia  (annyira, hogy 
a szakirodalom ban „égési anaem iá”-ról szokás szólni). A vörösvérsejt-szám  és 
a haem oglobin m ennyisége a vérben felületes és viszonylag kisebb kiterjedésű 
égések gyógyulása során nem  m indig csökken szignifikánsan, finom abb bioké­
m iai vizsgáló eljárásokkal azonban ilyenkor is k im utatha tó  az enzim m űködési 
zavar vagy más elváltozás.

Középsúlyos és súlyos égések után , a sebgyógyulás befejezését követően 
is fennállnak ezek az elváltozások. Más kérdés term észetesen, hogy ennek kli­
nikai tünetei m ennyire k ifejezettek. A szervezet terhelésére azonban m anifesztá­
lódhatnak, mivel a teljesítőképesség ta rta lékai nagyon csekélyek.

További jelentős m aradvány tünet a hőszabályozás zavara, illetve a külső 
hőm érséklet változásaihoz történő alkalm azkodási képesség csökkenése (BEN— 
SIMCHON). Ez a m aradvány tünet különösen jelentős a katonai szolgálatképes- 
ség szem pontjából, az öltözetre vonatkozó kötelező előírások m iatt.

A fizikai m unkavégzőképesség (m int a hadrafoghatóság legfontosabb ele­
me) jelentős m értékben  függ a tüdőfunkció param étereinek  élettani értékeitől. 
Az égésbetegségnek viszont az esetek felében-kétharm adában  fellépő szövőd­
m énye az ARDS vagy a pneum onia. Ezért középsúlyos és súlyos égéseket köve­
tő egy-két évben a resp ira torikus rendszer kisebb-nagyobb zavarával, fertőző­
kéi szemben nagyobb fogékonyságával és a fizikai m unkavégzés során a szer­
vezet m egnövekedett oxigénigényének nem  teljes kielégítésével kell számolni.

A teljesség m egközelítésének érdekében csak felsorolásszerűen tö rtén ik  
most em lítés az égésbetegség során k ia lakult ún. Curling-fekélyrő l, az általános 
tápláltsági fo k  csökkenéséről, endokrin  zavarokról.

8



4. Pszichiátriai kö ve tkezm én yek

A bőrelváltozások kapcsán m ár szó esett a kozm etika i hiba m iatt előálló 
pszichikai zavarokról. Csak u talásképpen ta rtom  szükségesnek megjegyezni, 
hogy e m aradvány tüne t felszám olása elsősorban plasztikai sebészeti beavatko­
zástól, ennek akadálya esetén ta rtós pszichoterápiától várható.

E tényező egy m ásik eleme a tartós kórházi ápolás következm ényeit ta r ta l­
mazza. Bár e hatások néhány hónap a la tt lecsengenek, újabb sérülésektől (s a 
velejáró kórházi ápolástól) való félelem  nem hanyagolható  el.

K étségtelenül legjelentősebb a tűztő l való félelem . A szakirodalom ban ke­
veset tá rgya lt jelenségről van szó. Ez érthető  is, hiszen a dolgozó ilyenkor rend­
szerint m unkakört változtat, s a problém a a baleset álom ban tö rténő  ism ételt 
átélésére korlátozódik, bár ném ely esetünkben ez pszichiátriai kezelést te tt 
szükségessé.

K atonák, s főleg a had rakelt csapatok állom ánya szám ára e tényező nem 
elhanyagolható. A korszerű  háborúnak  am úgy is az em beri psziché teljesítőiké­
pességének m axim um át igénylő jellege nem engedi meg ilyen katona részvéte­
lét ak tív  harctevékenységben.

Az előbbiekben ism ertetett, gyakorlati tapasztalatokon alapuló, de elm éle­
tileg is m egalapozott tényezők szám bavétele, sú lyuknak a konkrét beteg eseté­
ben tö rténő  m egítélése, de elsősorban a beteg (m int in teg rált funkciókat ellátó 
szervezet) teljesítőképességének m eghatározása nagy gyakorlato t igénylő orvosi 
feladat. A m indennapi gyakorla tban  ezt a kezelőorvostól beszerzett több-keve­
sebb kórtö rténeti adat és a beteg vizsgálata alapján  a felülvizsgálatot végző 
szakorvos (a polgári életben az OOSZÍ szakorvosa) végzi. Égettek gyógykeze­
lésében és gondozásában já rtas  sebész (legtöbbször nem) nem m indig lehet je ­
len a döntés m eghozatalánál. Ezért különösen fontos, hogy a klinikus a h ad ra­
foghatóság felől ítélő orvost, m indazon jelenségekről és kóros param éterekről 
tájékoztassa, m elyek a döntés alapjául szolgálhatnak.

Fentebb részletezett négy tényező szám ításba vételével általánosítható  az 
a tapasztalat, hogy középsúlyos és súlyos égés u tán  a katonaszem ély hadrafog­
hatósága átm enetileg vagy (legtöbbször) teljesen elvész. E sommás m egálla­
pítás az állom ánycsoportok, a szolgálatképesség ta rta lm a szerint (háborúban, 
illetve békében) és az ellátás színvonalának függvényében is változóan érvé­
nyes. A szakm a szabályai szerint elsődlegesen végleges szakosított ellátásban 
részesített égési sérülés u tán , békeidőben, „irodai” beosztású hivatásos katona 
a lábadozási időszak elm últával ism ét szolgálatképessé válhat, — még középsú­
lyos szövődm énym entes esetben is. H áború esetén e kedvező személyi és tárgyi 
feltételek  nagyrészt hiányoznak, s ezért a rra  kell szám ítani, hogy középsúlyos 
és súlyos égés u tán  a katonaszem ély egészségileg a lkalm atlanná válik a további 
katonai szolgálatra.

A kérdés teh á t az, hogy hol a h a tá r a középsúlyos — súlyos és a könnyű 
sérülések között. I tt term észetesen nem  az elsődleges (a gócban, az orvos előtti 
vagy az általános orvosi segély helyén történő) osztályozásról van szó, hanem  
a  posztagressziós állapot és a kórlefolyás összes jellem zőjének figyelem bevé­
telével tö rténő  m inősítésről. Ebben a vonatkozásban a háborúban  várható  sé­
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rülések szám ított megoszlására, m ásfelől a békeidejű tapasztalatokra tám asz­
kodhatunk, az állatk ísérleti adatokon túl.

A korszerű háborút, általánosan elfogadott nézet szerint, a kom binált sé­
rülések fogják — adott esetben — jellem ezni. A kom binált égésekre vonatko­
zólag nagyon szegényes klinikai irodalom m al rendelkezünk (ATAVIN, BEN 
HÚR, BROWN, DERGANC, DIRSA, FITTS, GRISOLIA, KRUPKO, PRUITT, 
SCHILDT). A közölt adatok egyértelm űen arró l tanúskodnak, hogy nagyon ked­
vező személyi és tárgyi feltételek  m ellett is magas a halálozás és a rokkantság.

S ajá t beteganyagunk zömmel könnyű sérü lteket ölel fel, a néhány súlyos 
esetben a teljes m unkavégző-képességet r itkán  sikerü lt elérni. O lyan kis beteg­
csoportról van szó, mely a tapasztalatok általánosítására legfeljebb a békeidők 
körülm ényeit illetően nyú jt lehetőséget. A nnyi párhuzam  azonban mégis von­
ható ta lán , am ennyiben a Központi K atonai K órház égési osztályán a töm eg­
ellátásban is alkalm azható  m ódszerek a m indennapos gyakorlat részét képezik.

III. A MN Központi Katonai Kórház égési osztályán 1963—1980. évben 
ápolt beteganyag adatainak elemzése

709 sérü lt kórlapanyagát tek in te ttem  át. Közülük 438 esetben (62%-ban) 
m inősítette a parancsnok a balesetet szolgálati eredetűnek. A tanulm ány szem­
pontjából irreleváns a m unkavédelm i- balesetmegelőző tevékenység elemzése, 
de a r ra  viszont u ta lnom  kell, hogy a betegeknek (kerekítve) k é th arm ad á t k ite­
vő kontingens soraiban voltaképpen elenyésző szám ban (21 fő) fo rdu lnak  elő 
olyan sérülések, m elyek a harci sérülésekkel szoros analógiát m utatnak .

Az em lített égések közül tizennégy esetben a napalm tüzet im itáló láng­
folyosón tö rténő  áthaladás során, a  védőöltözet nem  előírásszerű vagy elm u­
laszto tt használatából ered t a sérülés. További három  esetben a gyakorlat elő­
készítésében véte tt hiba, végül 4 sérültnél tüzérségi lőszer gondatlan (hibás) 
kezelése okozta a term ikus traum át. Előbbi csoportok tag jai szolgálatképessé, 
utóbbiak  m ind a négyen — polgári értelem ben is — rokkan ttá  váltak.

Szolgálati balesetként elism ert további égések is m u ta tnak  analógiát a h á ­
borús körü lm ényekkel. E tek in te tben  u taln i szeretnék arra, hogy az USA Viet­
nám ban m űködő intervenciós seregtestének égési balesetei között viszonylag 
magas aránnyal (30,7%) szerepeltek a had táp-terü le ten , ellátó- karb an tartó  te ­
vékenység során bekövetkezett term ikus trau m ák  (CURRERI). Ilyen értelem ­
ben végül is m ind a 249 esetünk részletes elemzésre ta rth a tn a  számot. M inthogy 
azonban a tanu lm ány  célja a term ikus traum ának  a szolgálatképességre vo­
natkozó k ihatásának  vizsgálata, m int jeleztem , eltekintek  ettől.

A hadrafoghatóság alakulását az égési sérülést okozó ágensek  (hőforrások) 
fényében is célszerű vizsgálni, m inthogy ism ert a különböző hőátadási módok 
(pl. vezetéses, sugárzásos) szerepe az égés m élységének alakulásában (LEPÉ­
NYE). A 709 katonasérü ltre  vonatkozó adatokat az 1. sz. táb lázat m u ta tja  be. 
T ájékoztatás céljából a Term ikus Károsodások Inform ációrendszerének (TERI) 
5001 sérültrő l gyű jtö tt ada ta it (NOVÄK) is bem utatom .

Az összehasonlításból kitűnik, hogy a két nagy csoport (a polgári életben 
is) a (fedetlen testrészt érő) lángcsapás és a  forrázás. Előbbi azért érdem el fi­
gyelmet, m ert a, rövid ideig ta rtó  m agas hőm érsékleti hatás bizonyos analógiát 
m uta t a villanófény égésekkel (utóbbiak az „ívfény” megjelölés a la tt szerepel­
nek) és a sugárzó hő okozta sérülésekkel. K atonai szem pontból figyelm et ér­
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elemeinek m ég a m edhanikai traum ával kom binált égések, ezek azonban kis 
szám ban fordu lnak  elő.

BETEGANYAG MEGOSZLÁSA 
A SÉRÜLÉST OKOZÓ HŐFORRÁS SZERINT

1. sz. táblázat

Termikus traum a típusa 
(hőforrás)

MN K K K  
Égési osztály 

(709 katonabeteg)
T E R I (5001 égett)

absz. sz. megoszlás
o//0

absz. sz. megoszlás
o//o

lángcsapás (fedetlen testrészek) 266 37,4 1240 24,8

forrázás 164 23,1 1998 39,9

ruhatűz 72 10,2 352 7,0

forró tárgy 51 7.2 391 7,8

vegyianyag 48 6,8 209 4,2

bitum en 44 6,2 207 4,1

áramégés 25 3,5 123 2,5

ívfény 11 1,6 163 3,3

sugárzó hő 5 0,7 55 L1

mechanikai traum ával kom binált
égés 7 1,0 84 1,7

nem tisztázott egyéb 16 2,3 179 3,6

összesen: 709 100,0 5001 100,0

Szolgálatképességre gyakoro lt kedvezőtlen hatásuka t tek in tve (2. sz. táb ­
lázat) előbbieknél lényegesen m agasabb arán y t ta lá ltam  a ruhatűz-esetek  kö­
zött. Ez a  — traum a m echanizm usát figyelem be véve: nagy égési felület, a m a­
gas hő m iatt mély égés — várható  jelenség a katonai ruházat e szempontból 
vett fontosságára (NÓGRÁDI, LEPENYE) is utal. H arctevékenység során, va­
lam in t a harci technika k arb an tartása  és a had tápm unka során a felöltözött ka­
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tonát éri a lánghatás, s ilyenkor magas arányú  szolgálatképtelenséggel (alkal­
m atlansággal) kell számolni. A had táp terü le ten  nem  harctevékenység során be­
következett (a term ikus sérülések fogalom körébe tartozó) vegyianyag-sérülé- 
sek u tán  is nagyon m agas (81,3%) az alkalm atlanság aránya. A ruhatüzek és 
a vegyianyag sérüléseknek a MN Központi K atonai K órházban tapasztalt ked­
vezőtlen (quo ad functionem ) prognózisa analógiát m u ta t ALLEN és CURRERI 
m ár h ivatkozott tapasztalatával.

Összefoglalóan m egállapíthatjuk , hogy számbeli a rányukat tekin tve a láng­
csapás és a forrázás, míg a hadrafoghatóság tek in te tében  a ruhatűz és a vegyi- 
anyag-sérülések a szám ottevő sérüléstípusok.

Az összesített szolgálatképtelenségi idő tartam  tek in te tében  az egyes hő­
források között szám ottevő különbséget nem  találtam . (Megjegyzendő, hogy a 
ruhatüzek  viszonylag alacsony átlagos szolgálatképességi idő tartam a abból ered, 
hogy a halálesetek rövid ápolási ideje is benne foglaltatik  az átlagban.)

2. sz. táblázat
SZOLGÁLATKÉPTELENSÉG ARÁNYA ÉS IDŐTARTAMA 

(A HÁBORÚS SÉRÜLÉSEK SZEMPONTJÁBÓL JELEN TŐ SEBB 
HŐFORRÁSOK ESETÉN)

Hőforrás Sérültek
száma Meghalt

A sérültek közül
alkalm atlanok [szóig, képessé váltak

száma
átl. 

kórh. 
áp. időt.

száma szkpt.
időtart.

vegyianyag 48 — 39
(81,3%;

66,8 9 38,4

ruhatűz 72 4 58
(80,6%)

87,9 10 30,5

forrázás 164 — 15
(9,1%)

51,8 149 38,3

ívfény 11 — 1
(9,1%)

68,0 10 46,8

lángcsapás (fedetlen 
testrészek) 266 — 15

(5,6%)
76,2 251 40,4

többi együtt 148 — 13
(8,8%)

71,5 135 42,1

Összesen: 709 4 141
(19,9%)

75,3 564 41,1
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Az a  tény, hogy a fedetlen testrészeket érő (és ezért viszonylag kisebb te ­
rületű) ívfény égések szolgálatképtelenségi idő tartam a a leghosszabb, a rra  is 
visszavezethető, hogy a kezek sérülése u tán  később válik szolgálatképessé a sé­
rült.

Ebben a viszonylatban érdeklődésre ta r th a t számot a te sttá jékok szerinti 
bontás (3. sz. táblázat). Ebből kitűnik , hogy az arc izolált égése u tán  legrövidebb 
a szolgálatképtelenség átlagos idő tartam a, s legm agasabb a törzs égései után. 
U tóbbiak zöme ruhatűzből ered. A felső végtag égéseinek 61,2%-a viszont a ke­
zek (és a nyári időszakban az alkar) sérüléséből kerü l ki, s i t t  m ár hosszú a 
szolgálatból távol tö ltö tt idő, ugyanakkor az alkalm atlanná m inősítettek a rá ­
nya mindössze 8,1%.

Az alsó végtag sérülései u tán i hosszú szolgálatképtelenség a katonai láb­
beli kötelező viseletével és a katonai szolgálat kapcsán a járóképesség alap­
vető követelm ény jellegével m agyarázható. Innen a viszonylag m agas (30,3%-os) 
alkalm atlansági arány  is. Hasonló a helyzet a törzségések esetében, ahol a ka­
tonai felszerelés viseléséhez ép, m echanikai behatásoknak kellően ellenálló bőr 
szükséges. Ezért m agas itt is az alkalm atlanok aránya: 26,9%.

3. sz. táblázat
SZOLGÁLATKÉPTELENSÉG ARÁNYA ÉS IDŐTARTAMA 

AZ ÉG ÉSI SEB LOKALIZÁCIÓJA SZERINT

Testtájék Meghalt
Ideigl. vagy 
véglegesen 

an.

Szolgálat-
képessé

vált

Sérültek
száma

összesen

Szolgálat­
képessé vált 

sérültek 
szóig, kép­

telenségének 
átl. idő­
tartam a 

(nap)

egy tájékra 
terjedő égés 
arc — 4 72 76 28,9

felső végtag — 12 137 149 44,3

alsó végtag — 57 131 188 47,8

törzs — 17 46 63 52,1

több tájékot 
érintő égés 
arc +  felső vég­
tag

— 8 92 100 39,7

többi 4 43 86 133 45,5

összesen: 4 141 564 709 19,9
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Több testtá jéko t egyidejűleg érő term ikus traum ák  közül a töm egpusztító 
fegyverek szem pontjából (profilégések, m elyek a fedetlen testrészletet érik) az 
arc és a kezek egyidejű sérülése típusosnak m ondható. Ilyen értelem ben nyi­
latkozik a BEN HÚR is a harckocsiban sérü lteket illetően (több m int 50% -nak 
csak arc és kézégése volt). Az általam  vizsgált betegek 8% -a vált alkalm atlanná, 
az átlagos szolgálatképtelenségi idő tartam  nem  érte  el a 6 hetet.

összefoglalóan a rra  a következtetésre lehet ju tn i, hogy a legm agasabb a rá ­
nyú az alkalm atlanság az alsó végtagok és/vagy a törzs égése u tán . A szolgálat­
képesség eléréséhez szükséges idő tek in te tében  jelentős különbség a testtá jékok  
között nincs, — eltek in tve az izolált arcégések rövidebb időtartam ától.

A 709 katonasérü lt közül négyen haltak  meg. Mind a négy égés ruhatűztől 
eredt, kiterjedése m eghaladta a testfelszín 40% -át. Testtájékok szerint vizsgál­
va a haláleseteket, a Term ikus Károsodások Inform ációrendszerének adataihoz 
képest kedvezőbb képet kapunk (4. sz. táblázat).

4. sz. táblázat
Halálozási arány testtájékok égése szerint

testtájék
h a l á l o z á s i  a r á n y

katonák TERI
arc — —
felső végtag — 0,6
alsó végtag — 2,1
törzs — 3,8
arc +  felső végtag — 0,5
többi 0,6 9,3

Figyelem be kell vennünk azonban, hogy a polgári betegek között nem el­
hanyagolható arányban  szerepelnek idős és/vagy kísérőbetegségük m iatt m ár 
eleve rossz kórjóslatú  sérültek.

A visszatérő egészségügyi veszteség becslése szem pontjából kétségkívül leg­
jelentősebb az égés kiterjedése és mélysége, tehát a sérülés súlyossága szerint 
tö rténő  áttekintés.

összehasonlítva a 709 égett ada ta it az idevonatkozó szám vetésekkel, m eg­
állapítható, hogy a fe lü letes égések szolgálatképességet korlátozó hatása béke­
időben — ha kism értékben is — m egnyilvánul (5. sz. táblázat). M integy 6% -ban 
váltak  e sérültek alkalm atlanná, — igaz, csak ideiglenesen (m indegyikük 1 év­
re). Az eltérés adódhat a m inősítési előírások különbözőségéből is.

A 10%-ot nem m eghaladó m ély  égések eseteiben a vizsgált beteganyagban 
a sérültek  közül senki sem halt meg, azonban (kerekítve) 40% vált (zömmel) 
ideiglenesen alkalm atlanná, szemben a szám ítások szerint lényegesen alacso­
nyabb arányban  várhatóval. A 10% -nál nagyobb te rü le tű  égések eseteiben — 
a h ivatkozott prognózissal egyezően — senki sem gyógyult szolgálatképességet 
elérőén, a halálozás term észetesen elenyésző arányú  a háborúban  várhatóhoz 
képest.

Néhány, napalm -gyakorlat kapcsán sérült katona esetéből a háborús tapasz­
ta latokkal párhuzam ot vonni nem  lehetett, m ivel — két kivétellel — a kéz és 
az arc enyhe sérüléseiről volt szó.
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A SZOLGÁLATKÉPESSÉG ALAKULÁSA 
SÚLYOSSÁG SZERINT

•5 .  sz. táblázat

Mélységi fokozat K iterjedés Szolgálat­
képes

Ideiglenesen 
(1—2 évre) Véglegesen

Meghalt

alkalm atlan

felületes (I—II . fokú) 420 25 — —

mély (III. fokú) A o 137 81 7 —

o — 13 14 4

napalm <  30/0 7 — 1 —

összesen: 564 119 22 4

A katonai kórházak békeidejű tapasztalata ival tö rténő  összehasonlításból 
k itűnik, hogy a Központi K atonai K órházban gyógykezelt égett katonasérü l­
tek  alkalm atlansági aránya (19,9%) nagyjából megfelel JU H IN  eredm ényeinek 
(22%). U tóbbi szerző közleménye 1975-ben je len t meg, a te rv tanu lm ány  alapjául 
szolgáló betegek 1963 és 1980 között álltak  kezelés alatt, s így az adatok össze­
hasonlíthatók, b á r JU H IN  betegeinek súlyosságára vonatkozó részletes adatok 
nem  álltak  rendelkezésem re. A mi halálozási arányunk  m indenesetre alacso­
nyabb.

55 fő csak járóbetegrendelésen  állo tt kezelésünkben. Felületes égésük 17 
esetben 10% -nál kisebb kiterjedésű  volt. 38 esetben sérült a kéz (is). A szolgá- 
latképtelenségi idő tartam  12 esetben halad ta  meg a 30 napot. Ez az 55 fő le­
het az ESH-n vagy a  K SK -ban kezelendő égettek modellje, b ár előbbit illetően 
figyelem re érdem es, hogy 10 napnál rövidebb idő a la tt m indössze öten váltak  
szolgálatképessé.

Végül röviden em lítést érdem el, hogy 60 napot m eghaladóan kórházban  
ápolt 19 égettünk  közül mindössze három  vált szolgálatképessé. A többieknél 
m ár az első hetekben nyilvánvalóvá vált, hogy gyógyulásuk u tán  alkalm atla­
nok lesznek a további katonai szolgálatra. Ez a  tapasztalat, megfelelő transz- 
form ációval, a tábori ellátás szám ára adhat előrejelzést.

IV. Következtetések, javaslatok

1. A szakirodalom ban fellelhető, nehezen összehasonlítható és viszonylag ke­
vés adat, valam int a Központi K atonai K órház égési osztályának adatai mesz- 
szemenő következtetések levonására nem, csak óvatos becslésre adnak módot. 
Ügy tűnik , hogy a MN összes kórházából, tervszerű gyűjtéssel, néhány év során 
több felvilágosítást nyújtó  adatokhoz lehetne ju tn i. Ehhez a Term ikus Károso-
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dások Inform ációrendszere kellő szervezeti alapot és részben m ár kész szám ító- 
gépes program ot nyújt.

2. Elméleti m egfontolások, hazai polgári tapasztalatok és sa já t vélem ényem  
egybevetése alap ján  m egfontolásra ajánlom  a Kórházbázis és a K atonai K iürítő  
K órházak FÜV Bizottságaiban égés kezelésében viszonylag jártasabb sebész 
részvételét, a sérültek  szolgálatképességének és rehabilitációs lehetőségeinek 
reális megítélése céljából.

3. Figyelem re méltó tapasztalat, hogy a fe lü letes égések között is akadt 
átm eneti alkalm atlanságot okozó sérülés. Az ún. I. és II. fokú égések sommás 
m egítélése teh á t bizonyos veszélyeket re jt m agában. A járóbetegek között is 
tapasztalt átlagos szolgálatképtelenségi időt figyelem be véve feltehető, hogy az 
ESH-n vagy a HSH-n kevés égettet kezelnek m ajd gyógyulásáig.

4. A Központi K atonai K órház beteganyagának adata i szerint teh á t a törzs 
és az alsó végtag égései já rn a k  a legnagyobb arányban  alkalmatlansággal, míg 
az arc és/vagy a kéz sérülései e tek in te tben  kedvezőbb prognózist m utatnak . A 
sérülést okozó ágensek közül a harctevékenység során várható  ruha tüzek  és 
a had táp  terü letén  folyó tevékenységgel kapcsolatos vegyianyag-sérülések  a ve­
szélyesebbek. A napalm -égésekre e beteganyag alap ján  nem  lehet nyilatkozni.

5. IOn/o-náí kisebb kiterjedésű m ély égések u tán a szolgálatképesség  a sé­
rü ltek  jelentős százalékában helyreállítható , ennél súlyosabb égés biztosan al­
kalm atlanságot okoz.

6. Ügy tűn ik , hogy a kórházbázis intézeteiben az égett sérültek  alkalm as- 
sági foka nagy biztonsággal m egítélhető, ennélfogva 60 nap előtt is dönteni le­
het hátraszállításuk  felől. Ez a lehetőség a  sérültnek m ielőbb a végleges ellá­
tást nyújtó  intézetben tö rténő  elhelyezését elősegíti.

A Központi K atonai K órház égési osztályának viszonylag ak tív  (operatív) 
teráp iás rendszere és általában  a gyógyszeres te ráp ia  lehetőségei, valam int 
a személyi elláto ttság  (mennyiségi és m inőségi tekin tetben) m inden bizonnyal 
kedvezőbb, m int am ire tábori körülm ények között szám ítani lehet. Ezért a tá ­
bori ellátás szám ára levont következtetések elsősorban a fejlődés perspektívá­
jában  érvényesek.
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Dr. Harsányi László orvos alezredes, dr. Vass Zsuzsanna

Adatok a honvédségi fogászati ellátás tervezéséhez

A Honvédorvos 1978/3. szám ában ugyanezen címen je len t meg közlemé­
nyünk. Ebben az 1975-ben m egvizsgált 2500 újonc fogazatának állapotát rögzí­
te ttük . Ezeket egyenként értékelve, kiszám ítottuk  a 100 fő teljes fogászati sza- 
nációjához szükséges fogorvosi m unkaóra igényt.

1980-ban m egism ételtük a vizsgálatsorozatot. Ű jra rögzítettük  2500 újonc 
fogstatusát és — bem ondás a lap ján  — az előzetes iskolafogászati kezelést.

Célunk volt értékelni a bevonuló állom ány fogazatának állapotát, a 36.013/ 
77. sz. Eü. M. rendelet hatásá t, a fogorvosi m unkaóra szükséglet változását és 
ú jabb  ada tokat szolgáltatni az MN fogorvosi szolgálat részére.

A vizsgálat módszere m indenben (értékelés m enete, táblázatok) m egegye­
zett az eredetivel.

A vizsgált állom ány bevonulási hely szerinti megoszlását az 1. ábrán  tü n ­
te ttü k  fel. Az előzetes iskolafogászati kezelés szem pontjából bontott adatok 
a 2. ábrán  láthatóik. A te rü le ti megoszlás arányai lényegesen nem változtak az 
előző vizsgálathoz képest. Az ép fogazatúak száma (60 fő, 2,4%) az 1975-ös ad a t­
hoz viszonyítva (66 fő, 2,6%) alig változott, és a 3. ábra nem  m utat eltérést az 
előzőleg iskolafogászati kezelésben részesültek arányában  sem.

1. ábra: A vizsgált állomány területi megoszlása
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2. ábra: Az  előzetes iskolafogászati kezelés megyénkénti aránya

IS K O L A F O G Á S Z A  TI 
K E Z E L É S E N  R É S Z T V E T T
ISK O L A  F O G Á S Z  A T!  
KEZELÉSEN NEM  VETT RÉSZ T

É P  F O G A Z A T Ú

3. ábra: A  vizsgált állomány megoszlása és az ép fogazatúa'k aránya

Az előző közlem ényünkben részletesen le írt módon kiszám ítottuk 100 fő 
teljes fogászati szanációjához szükséges m unkák m ilyenségét és mennyiségét, 
összevetve az 1975-ös hasonló adatokkal (1. tábla), azt lá tjuk , hogy a konzer­
váló kezelés jelentősen növekedett. Az am algám  töm ések száma, — ami meg­
egyezik a szuvas kis- és nagyőrlő fogak szám ával — több m int 50° o-kal em el­
kedett.

Az értékeket fogorvosi m unkaórára átszám ítva és összehasonlítva (2. tábla), 
szintén komoly változást lá thatunk .

A két vizsgálati év (1975 és 1980) adata inak  elemzése egyértelm űen azt 
jelzi, hogy az újoncok fogazatának állapota nem javult. A honvédelm i ok ta tás­
ra  kötelezettek fogászati ellátását szabályozó Eü. M. rendelet pozitív hat'ását 
nem tapasztaltuk . A sorkatonai szolgálat az utolsó alkalom , hogy a — szinte 
teljes — fiatal felnőtt férfi lakosság szám ára szervezett keretek  között biztosít­
suk a fogászati szanáció lehetőségét.

T ekintettel a fogászati e llátásra szorulók nagy szám ára, vélem ényünk sze­
rin t a jövőben fokozottabb figyelm et kell fo rd ítan i az MN fogorvosi szolgála­
tának  helyzetére, személyi, anyagi és szervezési kérdéseire egyaránt.
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100 FŐ ELLÁTÁSI IGÉNYE

1975 1980

E xtractio 80,0 83,4

Amalgám tömés 179,5 293,0

Kozm. tömés 76,0 89,3

1 gy. gyökérkez. 13,0 15,8

2 gy. gyökérkez. 18,0 14,5

Fémkorona 270,0 204,1

Kozm. korona 43,0 71,8

Fém hídtest 114,0 61,4

Kozm. hídtest 37,0 88,8

Részleges protézis 26,0 28,3

1. tábla: 100 főre számított ellátási igény

1975 1980

I. fokú sanatio (extractio) 9,88 ÓRA 13,9 ÓRA
II. fokú sanatio (cons, kéz.) 125,8 ÓRA 170,4 ÓRA

III . fokú sanatio (pótlás) 389,4 ÓRA 387,1 ÓRA

I. +  II. fokú (acut) 135,6 ÓRA 184,3 ÓRA
Teljes (I. +  II . +  III .) 525,0 ÓRA 571,4 ÓRA

2. tábla: 100 fő ellátásához szükséges fogorvosi munkaóra 

Xapuianu JI., nodnoA K oeH U K  m Ic , Baiuui )K.:

AÁHHblE K nJIAHHPOBAHHK) BOEHHOrO 3VBOBPAHEBHOrO 
OEECnEHEHHfl

Obstl. Dr. med. L. Harsányd und Dr. med. Zsuzsa Vass: Beitrag zur Planung der 
Zahnbehandlung beim Militär.
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Cavinton® tabletta
ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz. 

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfuslót és ezáltal 
az agy oxigénellátását.

thrombosisok, érelzáródás következtében ki­
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes 
toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby­
rinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

JAVALLATOK

Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés­
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: 
emlékezészavarok, aphasia, apraxia,mozgászava­
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimak- 
térium szindróma vasovegetativ tüneteinek 
kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vas­
cularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri. 
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott 
agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés 
javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vas­
cularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis

ADAGOLÁS

Naponta 3x1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3 x 1 
tabl., hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. inter­
akciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.

MELLÉKHATÁS

Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachy­
cardia, extrasystole fordulhat elő. Tartós keze­
lés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.



Dr. Donáth Antal

Az ujjközi redők sebészi anatómiája 
a bőrpótlás követelményei alapján

Az ujjközti redők bőrének bárm ilyen okból bekövetkező hegesedése az u j­
jak  terpesztését akadályozó zsugorodásihoz vezet. A kéz m űködésének e jelentős 
zavarát a  zsugorodást okozó hegek eltávolításával és a hiányzó bőr pótlásával 
lehet m egszüntetni.

Nincs a kézen még egy olyan bőrterüle t, ahol a helyreállító  m űtét (bőrpót­
lás) annyi nehézséggel és nem  ritkán  kudarccal já rna , m int az ujjközti redőben. 
E rre m ár a kézsebészet klasszikusai is felh ív ták  a figyelm et (7, 12). Az ujjközti 
redők te rü le tén  végzett bőrpótlások gyakran  nem kielégítő eredm ényeit külön­
böző — többségükben megfelelő — sém ák (1, 6, 7, 10, 12, 13, 16, 19, 22, 23, 24, 
28, 29, 30, 31), vagy egyéni m űté ti eljárások (2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 14, 17, 20, 21, 25, 
26, 27) alkalm azásával lehet jav ítan i. E m ódszerek közös jellem zője azonban, 
hogy egyediek, nem  általánosíthatók, közülük csak nagy tapasztalattal lehet 
az adott esetre megfelelő e ljárást kiválasztani. Ennek oka abban  keresendő, 
hogy az ujjközti redők te rü le tén  végezhető m űtétek  — elsősorban bőrpótlások 
— szám ára m indezideig hiányzik a legalapvetőbb kiindulási pont, a redők funk­
cionális anatóm iájának  ism erete.

Brow ne és m tsai (6) szerint „az ujjközti redők dinam ikus stru k tú rák , m e­
lyek a különböző mozgásoknál változtatják  alak jukat. A bdukciókor alak juk  
négyszögletes lesz, addukciónál kollabálnak. Dorzovoláris irányban  lejtenek. 
A bdukciókor a m axim ális feszülés a redő voláris szélén lép fel”. E leírás az 
ujjközti redőt dorzális s tru k tú rán ak  ta rtja , palm áris kom ponenst nem  említ.

Lister és M ilward (15) az I. u jjközti redő zsugorodásáról ír t m unkájukban  
különválasztják a redő dorzális és palm áris kom ponensét, de nem  beszélnek 
a többi ujjközti redőről.

Iselin (12, 13) k iem elten elkülöníti a redők kézháti és tenyéri oldalát, és 
hangsúlyozza, hogy bőrpótlásnál ezt figyelem be kell venni. A redők egyértelm ű 
m eghatározását azonban itt is h iába keressük.

Az ujjközti redők az MP (m etacarpophalangealis) Ízületek, a hüvelykujjnál 
a myeregízület közvetlen környezetében találhatóik. Az u jjak  alapízületeinek 
mozgásai nagy kiterjedésűek, többirányúak, és az u jjak  használata közben igen 
változatosan bonyolultak lehetnek. Az ujjközti redők bőre h ivato tt ezen moz­
gások akadály talan  végrehajtásá t biztosítani.

Ehhez tá rsu l még, hogy a kéz h arán t boltozatának mozgásai közben m a-
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guk az ízületek is változtatják  egym áshoz képest elfoglalt helyzetüket, ami 
a felszínt borító bőr mozgásait még bonyolultabbá teszi. Ezért teh á t funkcioná­
lisan az u jjkö z ti védőkhöz kell szám ítanunk a hosszú u jja k  MP ízületei közötti 
bőrterületet is. így kell gondolkodnunk annak  ellenére, hogy ezt a bő rterü le te t 
a szakirodalom  a kézhát bőrének részeként em legeti és ábrázolja a különböző 
anatóm iai vagy m űtéti leírások során. Igaz ugyan, hogy még soha, sehol nem  si­
kerü lt e sorok író jának  olyan leírásra bukkannia, am elyből világosan kiderült 
volna, hogy hol végződik a kézháti bőr, és hol kezdődnek az u jjközti redők.

A kézhát és az ujjközti redők háti felszínének bőre lá tható  vagy k im utat­
ható h a tá r nélkül megy át egym ásba. A kéz mozgásai közben funkcionális egy­
ségként viselkednek, és rugalm as alakváltozásukkal biztosítják a mozgások za­
varta lanságát.

Mivel a hegek minőségét és várható  zsugorodásuk m értékét az érin te tt bőr­
te rü le tre  ható m ozgásingerek határozzák meg (31), az u jjközti redők sebészi 
anatóm iájának  lehető m eghatározását a bőrterü le t mozgásainak oldaláról lá t­
szik célszerűnek megközelíteni.

A fenti m eggondolások alapján  funkcionális egységnek tek in thető  b ő rte rü ­
letet (kézhát +  az ujjközi redők háti felszíne) előbb egészében te ttem  viszgá- 
lat tárgyává, m ajd ezután kíséreltem  meg elkülöníteni az u jjközti redőket.

Vizsgálatok
Bunnell (7) szerint: „ökölképzéskor a kézháti bőr m ind harán t, m ind hossz­

irányban  m egnyúlik. A kézhát és az u jjak  háti felszínének bőre ökölképzéskor 
1/3-dal lesz nagyobb”.

Lényegesnek látszott annak eldöntése, hogy a m egnyúlás m értéke hossz­
irányban  vagy h arán tirányban  nagyobb. Ez ugyanis eldönti azt a kérdést, hogy 
a hegekre, illetve varra tvonalak ra  ható m ozgásingerek melyik irányban  n a­
gyobbak, azaz m elyik irányban  várható  inkább h ipertrófiás hegesedés és kont- 
rak tura.

A kérdés v izsgálatára friss kadaver kezek lenyúzott bőre látszott alkalm as­
nak:, m ivel élőben az alkar és az u jjak  h á ti felszínének bőre együtt mozog 
a kézhát bőrével.

Tíz kadaver kézen végeztem vizsgálatokat. A kézhát és az újjközti redők háti fel­
színének bőrét a kézről a szubkutisszal együtt lepreparáltam és deszkára szögezve 
kifeszítettem. A bőrdarab kifeszítésekor azt tapasztaltam, hogy bármely ponton 
kezdtem el, és bármely irányban folytattam a bőr kifeszítését (mindig lehető maxi­
mális feszülésre törekedve!, a bőrdarab minden esetben jellegzetesen egyöntetű alak- 
változást mutatott.

1. ábra. Kadaver-kéz háti felszínéről és az ujjközti redők háti felszínéről lepreparált 
bőr jellemző alakváltozása deszkára történt kifeszítés után.
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Ezt az alakváltozást fénykép felvételekkel regisztráltam, és méréseket végeztem. 
Megmértem a kézen előre berajzolt, kimetszendő terület legnagyobb hosszúságát és 
Bzélessógét, .majd ugyanezt elvégeztem a megfeszített ibőrdaralbon is.

A különböző nagyságú és proporcionáltságú kezeken a lenyúzott és kifeszí­
te tt bőr egyöntetűen 20—25% -nyi rövidülését tapasztaltam  a kéz hossztengelye 
irányában  és ugyanennyi m egnyúlást harán tirányban . Mivel a különbség szem­
betűnő és egyszerű rátekintéssel is azonnal belátható, feleslegesnek ta rto ttam  
részletes és m indenképpen pon ta tlan  m értan i szám ításokat végezni. Enélkül is 
m egállapítható, hogy a bőrdarab  te rü le te  — gyakorlatilag  — m axim ális feszülés 
m ellett sem változott, csak dimenziói változtak meg a bőr rugalm as rostrend­
szere által m egszabott irányban. A  kézhát bőrjélszíne tehát feszüléskor nem  
lesz nagyobb, m int azt Bunnell hitte.

A kísérleti tapasztalatokból levont következtetések alap ján  a kézháti bőr 
viselkedése a kéz mozgásai közben az alábbiak szerint képzelhető e l :

A kézháti bőr m axim ális m egfeszítésekor, vagyis a kéz ökölbeszorításakor 
a bőr rugalm assága h arán tirán y b an  „felhasználódik”, a  hosszirányban je len t­
kező deficitet pedig főleg az a lkar és részben az u jjak  bőrének m egnyúlása pó­
tolja. (Ez a m egfogalm azás az ex trém  feszülés helyzetére érvényes, am ihez még 
a csukló volár-flexiója is hozzátartozik. Norm ális körülm ények között azonban 
a kéz ökölbeszorításakor a  csukló dorzál-flexiós helyzetben Van, tehát a  hossz­
irányú  rövidülés autom atikusan  kompenzálódik.) A kéz norm ális használata 
közben a különböző irányú  húzóerők állandó változásával kell számolni, mely 
a kézháti bőr gyakori alakváltozásával jár.

A kifeszített kadaver-bőr alakváltozása a rra  enged következtetni, hogy 
a kézháti bőr önmagában a kéz harántboltozatának mozgásait és az u jjak  ter- 
pesztését h iva to tt biztosítani, míg a hosszirányú mozgásokhoz szükséges meg­
nyúlásban az a lkar és az u jjak  bőrével együttesen vesz részt.

Ezen ism eretek b irtokában  élő, ép kezeken tanulm ányoztam  az u jjak  és MP 
ízületek közti bőr alakváltozásait a kéz dorzális oldalán. Ennek alap ján  igyekez­
tem  m eghatározni azokat a tájékozódási pontokat, illetve vonalakat, am elyek 
segítségével az ujj közti redők funkcionális anatóm iai határa i m egállapíthatók. 
A disztális határvonal adott, és megfelel a  redők áthajlási vonalának, ahol a 
kézháti bőr a tenyéri bőrrel találkozik. Az u jjak  terpesztésekor e vonal élesen, 
valódi redő form ájában, bőrkettőzet éleként rajzolódik ki. A redők proxim ális 
csúcsát a  kéz sugarainak  mozgásai a lap ján  értelem szerűen a  kézközépcsontok 
bázisának m agasságában kellene megjelölni. Mivel azonban a kézközépcsontok 
proxim ális szakaszának oldalirányú mozgásai — az I. kézközépcsont kivételével 
—■ elhanyagolhatóan csekélyek, a redők proxim ális határát a hosszú ujj aknái 
a kézközépcsontok nyakának  m agasságában, a hüvelykujj és a  m utatóujj között 
pedig valóban a két kézközépcsont bázisának találkozási pon tjánál jelöltem  meg. 
Ezen önkényesnek látszó m eghatározást az a sebészi szemlélet indokolja, mely 
szerint a sérü lést vagy m ű té te t — főleg bőrpótlást — követő hegesedést a  bőrre 
ható m ozgásingerek irányán  kívül elsősorban azok nagysága, am plitúdója ha­
tározza meg. Ahol a  mozgások terjedelm e csekély, ott a bőrfelszínre ható  moz­
gásingerek, húzóerők hatása  a sebgyógyulást, illetve hegesedést gyakorlatilag  
nem befolyásolja (31), teh á t elhanyagolható.

A hosszú u jjak  kézközépcsontjainak nyakától proxim álisan a harán tirányú  
mozgások am plitúdója olyan kicsiny, hogy a sebészi -gyakorlat szám ára e lha­
nyagolható.

Ha a redők disztális áthajlási vonalának végpontjait a redők proxim ális 
h a tá rá t jelző pontta l összekötjük, három szögletű bőrterü le teket határo lhatunk
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2. ábra. Az ujjközti redők látszólagos, statikus szemlélettel meghatározható alakja.

3. ábra. A redők kiszélesedése: a) az ujjak terpesztésekor, és to) ökölképzéskor.

körül. Ilyen módon rövid alapú és hosszú, keskeny (különösen a hosszú u jjak  
között) három szög alakú redőket kapunk, am i sta tikus nézőpontból meg is felel­
ne az igazságnak (15).

Nem felel meg azonban a dinam ikus szem léletnek, m ely a bőrfelszínt is 
m ozgásában, funkciójában ítéli meg. Ezt figyelem be véve m egállapítható, hogy 
az u jjak  terpesztésekor, valam int ökölképzéskor a redők kiszélesednek, m egna­
gyobbodnak.
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A redők centrális részét az u jjak  között a palm aris fascia rostjai lehorgo­
nyozva ta rtják , m elyek a redők bőrének rugalm as m egnyúlási lehetőségét erő­
sen korlátozzák. A kiszélesedést a kézháti oldalon az u jjak  alappercének dorzo- 
laterális felszínét borító  laza bőr m egnyúlása teszi lehetővé. Ez viszont azt je ­
lenti, hogy terpesztéskor a redők alkotásához az u jja k  bőre is hozzájárul. Mivel 
a redő funkciója az, hogy az u jjak  terpesztését lehetővé tegye, funkcionálisan  
az u jja k  bőrének ezt a részét is a redőhöz kell szám ítanunk.

Ha ezt megtesszük, azt az eredm ényt kapjuk, hogy az elm életileg adódó 
hosszú, keskeny három szög az áthajlási vonaltól proxim ális irányban  kiszéle­
sedik az u jjak  középvonala felé, m ajd  az MP Ízületek között elkeskenyedve és 
csúcsban végződve, ötszögű idom a lak já t veszi fel. A tény  éri oldalon annyiban 
módosul a  helyzet, hogy terpesztéskor a sokkal kevésbé rugalm as palm áris bőr 
csak minimálisain nyúlik meg. I tt a  redők szétnyílása szám ára valódi bő r­
többlet áll rendelkezésre, mely jól lá tható  zárt u jjak  m ellett a bőr laza, párna­
szerű elődom borodása form ájában  az alappercek bázisa között.

4. ábra. Az ujjak addukált helyzetében, az ujjközti redők tenyéri oldalán, a bőr 
párnaszerű elődomborodásai jelzik a redők mozgásai számára rendelkezésre álló

bőrtöbbletet.

A redő palm áris lemezének bőre kisebb terü letű , m int a dorzális, ami é r t­
hető is, hiszen a  tenyér h arán t boltozatát ism erve világos, hogy a boltozat 
hom orú felszínének te rü le te  kisebb, m int a dom ború felszíné. A redők proxi- 
máli.s h a tá ra  itt anatóm iailag egyértelm űen  ado tt: a disztális tenyéri barázda 
vonala. Ez éppen m egfelel a kézközépcsontok nyaka m agasságának.
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Megbeszélés
Mindezek alap ján  az ujjközti redő fogalm a a következőképpen defin iálható : 

u jjközti redőnek tek in the tjük  azt a palm áris és dorzális, egymás fo ly tatásába 
eső bőrfelszínt, mely a hosszú u jjak  és MP Ízületek közötti rést a kézközépcson- 
tok nyakának  vonalától az u jjak  alappercének közepénél levő áthajlásig , illet­
ve a hüvelykujj és m uta tóu jj közötti rést a nyeregizület vonalától a hüvelykujj 
alapperce bázisának m agasságában levő áthajlásig  tak arja . Az ujjközti redők 
bőrfelszíne két, alapjával egym ásnak tám aszto tt ötszögletű idom nak  felel meg, 
m elyek csúcsa a kézközépcsontok nyakának  vonalában, az I. redőnél pedig a 
nyeregizület vonalában van.

5. ábra. Az ujjközti redők két, alapjával egymásnak támasztott ötszögű lemezként
ábrázolhatok.

A redő dorzális, illetve palm áris lem ezének áthajlási vonala — a tu la jdon­
képpeni valódi redő — a hosszú u jjakon  az alappercek hajlítási barázdájának  
vonalában, az I. redőnél pedig a hüvelykujj disztális MP izületi hajlítási ba­
rázdája és a disztális tenyéri barázda radiális végpontja között ível át.

V izsgáljuk meg ezek után , hogy az ujjközti redők ilyen m eghatározása mi­
lyen gyakorlati következm ényekkel já r  a bőrpótló m űtétek  szem pontjából. F i­
gyelm ünket elsősorban a varratvonalak  vezetésének irányára  kell összpontosí­
tanunk, m ert a bőrpótlás eredm ényességét elsősorban ez dönti el, függetlenül 
attól, hogy szabad átültetéssel vagy nyeles lebennyel végezzük-e a bőrpótlást.

Zoltán (21) szerint: „Az izomműködés fő irányára  m erőlegesen haladó v a r­
ratvonalra m inim ális ingerha tást gyakorol a gyógyulási folyam at. Ezt a legki­
sebb ingerhatásnak  k ite tt irány t erővonalnak nevezzük.”

Az ujjközti redő m ozgásának fő iránya az abdukció. Az erre merőleges erő­
vonal pontosan a redő hossztengelyébe esik.

Ha bárm ilyen m űtéti m etszést — akár dorzálisan, ak ár palm árisan  — pon­
tosan a redő m értani tengelyében vezetünk, norm ális sebgyógyulás esetén való­
ban  puha lineáris heg lesz a végeredm ény. A tengelyirányú m etszés fo ly ta t­
ható a kézháton, palm árisan  azonban nem  keresztezheti a disztális tenyéri ba­
rázdát. (Ugyancsak nem  keresztezheti az á thajlás vonalát sem.)

A redők e fő erővonalainak m eghatározásakor figyelem m el kell lenni a r ­
ra, hogy azok a kéz sugarainak  irányához és nem a kéz hossztengelyének irá-
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6. ábra. A mozgás-dinamikai tényezők alapján meghatározott ujj közti redők
ábrázolása.

a) A hosszú ujjak közötti egyes redők dorzális lemezének alakja az ujjak mozgás­
terjedelme szerint különböző.

b) Az első ujj'közti redő alakja a hüvelykujj különleges anatómiai adottságainak
megfelelően különbözik a többitől,

c) A redők tenyér! lemezei hasonló eltéréseket mutatnak.
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nyához igazodnak; tehát kraniális irányban  konvergálnak. Az I. redő erővonala 
pedig kissé ívelten, a redő ha tárvonalá t je lentő th en ar barázda (linea vitalis) 
ívét követve halad.

E m etszések a dorzális felszínen m ár Bunnell klasszikus áb rá ján  (7) is sze­
repelnek, a palm áris oldalon pedig polgárjogot nyertek  az inak helyreállító  m ű­
té téinél a m ediolaterális metszés tenyéri fo ly tatásaként, valam int a neurovasz- 
kuláris szigetlebeny átü ltetésénél is (18).

Zoltán (31) szerin t: „ha egy adott testtá jon  több izomműködés hat a bőr­
felszínre, azok eredői és az általuk  feltételezett erővonal-irányok változatos ra j­
zolatot ad n ak ”. Az ujjközti redő határvonala inak  lefutási iránya az u jjak  saját 
és egym áshoz viszonyított bonyolult mozgásait figyelem be véve a feltételezhe­
tő erővonalaknak m egfelel; különösen akkor, ha az ötszög oldalait nem  egyenes, 
hanem  a redő cen trum a felé domborodó, enyhén ívelt vonalaknak fogjuk fel. 
Az u jjak  abdukciójának hosszanti erővonala, valam in t a flexiós-extenziós moz­
gások harán tirán y ú  erővonalai a kéz használata során szinte m indig együttes 
m ozgásingerként hatnak . Ezek eredőjeként adódnak a redők oldalsó h atárvona­
la it jelző ferde vonalak. E vonalak m entén vagy velük párhuzam osan vezetett 
m etszések helyén optim ális, de legalábbis megfelelő, tú lbu rjánzásra  és zsugo­
rodásra nem  hajlam os heg várható. Ezzel szemben biztosan vaskos, hipertrófiás 
és az u jjak  m ozgáskorlátozottságát okozó hegre szám íthatunk a redő te rü le­
tét bárhol harántul keresztező v arra tvona l helyén.

Az ujjközti redők bőrének pótlása nagy körü ltek in tést igénylő kom plex fel­
adat. A megfelelő m ódszert a redők borh iányának kiterjedése alap ján  választjuk 
ki, a m űtét tervezésekor és végrehajtásakor azonban a redők sebészi anatóm iá­
jának  ism eretén alapuló varratvonal vezetés a m űtét eredm ényességének dön­
tő m eghatározója.
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JJoitam A.:

X H PyPrH H E C K A R  AHATOMMR ME)KnAJII>HEBí>IX CKJIAAOK 
B CBETE TPEEOBAHHM 3AMEIUEHHR KO)KH

Dr. A. Donáth: Chirurgische Anatomie der Interdigitalfalten aufgrund der Erfor­
dernisse bei Hauttransplantation
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Dr. Donáth Antal és dr. Nádai Endre

Az ujjközi redők képzésének új módszere 
művi syndaktyliával végzett bőrpótlás után

A hosszú u jjak  és/vagy az u jjközti redők többszörös, k ite rjed t, mély bor­
hiányait egyidejűleg lehet pótolni egyetlen távoli lebennyel és m űvi syndak- 
ty lia képzésével — akár a kéz palm áris, akár a dorzális oldalán. A m ódszert
A. G. Bet tm ann  ír ta  le 1932-ben (3), és m a m ár klasszikus e ljáráskén t ta r t­
hatjuk  szám on (4, 7, 8, 13, 15).

A m ódszer lényege, hogy az u jjak  középvonalában a heget felhasítjuk , a he- 
ges bőrt m indkét oldalon legalább a m ediolateralis vonalig a láp repará ljuk , és 
az így nyert ajtószárnyszerű  lebenyeket az u jjak  között egym áshoz varrjuk . 
Így az u jjak  többszörös, szalagszerű borh iányát egyetlen  közös sebfelszínné 
a lak ítjuk  át, m elyre lebenyt ü lte tünk .

A m űvi syndaktyliával végzett lebenyes bőrpótlás m ásodik fő szakasza 
a begyógyult lebeny nyelének átvágása és az u jjak  szétválasztása. Ha a redők 
épek, te h á t a m ű té t csak az u jja k ra  korlátozódik, egyszerű a  feladat. H a azon­
ban a bőrpótlás az u jjközti redők te rü le té re  is k iterjed , az új redők képzése 
m ár sokkal bonyolultabb. Az u jjak  szétválasztásakor ugyanis az á tü lte te tt le­
beny egy részét a redők bőrének pó tlására kell felhasználnunk, és gyakran  elő­
fordul, hogy em iatt az u jjak  fedésére nem  m arad  elegendő bőr a lebenyből.

Tény, hogy a legtöbb szerző hangsúlyozza, és m agunk is valljuk, hogy a le­
benyt célszerű bőségesre m éretezni, hogy legyen elegendő anyag a sebek zá­
rásához az u jjak  szétválasztása u tán  (3, 8, 13, 17, 18, 19). A gyakorla tban  azon­
ban  nehéz ezt m egvalósítani, m ert az elv alkalm azása ellentm ondásba kerül 
a kéz anatóm iai adottságaival. A szétterpesztett u jjak  ugyanis proxim ális irány­
ban konvergálnak, a közöttük levő rések pedig ezzel egyidejűleg szűkülnek. 
U gyanakkor az u jjak  proxim ális irányban  egyre szélesednek, tehát több anyag 
kell a fedésükre. Az u jjak  szétválasztásakor a lebenynek az u jja k a t áthidaló 
szakaszai biztosítják azt a „ ta rta lék o t”, am ely szükséges ahhoz, hogy az u jjak  
borh iányát oldalfelé is m aradék ta lanu l fedje a lebeny, és a varra tvonal a medio­
la teralis vonalba kerüljön. Az ellentm ondás abban rejlik, hogy ez a „ ta rta lék ” 
éppen abban az irányban  — proxim álisan — lesz egyre kevesebb, am erről az 
irán ta  felm erülő igény egyre fokozódik. Ennek az a  következm énye, hogy az 
u jjak  proxim ális részén sokszor kevésnek bizonyul a lebeny bőre a szétválasz­
to tt u jja k  fedésére, m iközben disztálisan felesleg m utatkozik. Ilyenkor az u jjak  
oldalán proxim álisan jelentkező borh iányt szabad átü ltetéssel kell pótolni, mi-
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közben a varratvonalak  nem  kívánatos irányba tolódnak el. E m iatt legtöbbször 
utólagos hegkorrekció és/vagy további szabad bőrátü ltetés válik szükségessé.

Ennek elkerülésére dolgoztunk ki — egyikünk (D. A.) ötlete alap ján  — 
olyan m űtéti e ljárást, am ely alkalm as az ujj közti redők megfelelő pótlására, az 
u jjak  tövén tám ad t bőrhiány fedését pedig szabad átü lte tés nélkül, a disztális 
lebenym aradék felhasználásával teszi lehetővé. A művi syndaktyliánál kevés 
a bőr proxim álisan, viszonylag sok a bőr a disztálisan. M ódszerünk a bőrm eny- 
nyiségnek erre  az elosztására épül.
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A m űtét elvi vázlata a következő: az u jjközti redő pótlását a veleszületett 
syndaktylia o ldására kidolgozott lebeny es eljárások (1, 2, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14, 16, 19, 20, 21) kom binációjából kidolgozott sa já t m ódosításunkkal végezzük. 
Ennek lényege két lebeny metszése, m elyek közül a nagyobbat m indig a rra  az 
oldalra tervezzük, ahol több a bőr, míg a szembülső oldalon m etszett kis, h á ­
rom szögletű lebeny a varra tvonalak  helyes irányá t h iva to tt inkább biztosítani.

A nagyobb, disztális irányban  keskenyedő, négyszögalakú lebeny disztális 
végét hosszirányban bem etszve, az fecskefarkszerűen illeszkedik a szemben levő 
három szögalakú lebenyhez.

Az így k ia lakult varra tvonalak  a redő fő erővonalát hegyesszögben érik  el, 
kétoldalt pedig a redő határvonalának  m egfelelően haladnak. A lebenyektől 
disztálisan hosszirányú metszéssel szüntetjük  meg a syndaktyliát. Ekkor jól ér­
zékelhető az u jjak  tövénél m utatkozó hiány és a viszonylagos bőrfelesleg az 
u jjak  disztális felén. Ezután az u jjon  tapadó lebeny disztális végénél kezdett 
kettős Z -plasztikát végzünk, am i — a Z -plasztika elve alap ján  — a „Z” közép­
ső szárának irányába helyezi át a kétoldalról m obilizálható bőrm ennyiséget.

így az ujj disztális részének a metszésvonal m entén m utatkozó bőrfelesle­
ge proxim ális irányba helyeződik át, m iáltal az u jjak  tövénél m egszűnik a bor­
hiány.

A kettős Z -plasztikát m indkét u jjon  elvégezve feszülésm entes, cikk-cakkos 
varra tvonalakat, illetve hegvonalakat és kellő m élységű és tágasságú redőt nye­
rünk.

H árom -négy hetes időközökben hasonló módon választjuk  szét a többi u j­
ja t is. Az így képzett új redők tágassága és alak ja a  norm álisnak megfelelő, az 
u jja k a t pedig m indenütt teljes é rték ű  bőr fedi.

36



/

Az ism erte te tt eljárással eddig három  beteg nyolc ujjközti redőjét pótoltuk 
kifogástalan eredm énnyel.
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ffonam A., Hadau 3.:

HOBblfí METOR OEPA30BAHHR MDKnAJIblfEBblX CKJIAROK 
nOCJIE 3AMEIREHHR KO)KH HCCKYCTBEHHblM CPAIREHHEM

nAJIblfEB

Dr. A. Donáth und Dr. E. Nádai: Neue Methode der Interdigitalfaltenbildung nach, 
mittels artifizieller Syndaktilie ausgeführten Hauttransplantation
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JAVALLATOK

Alkalmazása indokolt mesterségesen táplált csecse­
mőknek, amennyiben a táplálék nincsen vitaminnal 
kiegészítve, fejlődésben elmaradt étvágytalan, ked­
vetlen gyermekeknek és szoptatós anyáknak.
Idős és leromlott szervezetű betegek kezelésekor 
szervesen egészíti ki az egyéb terápiát.
Preventív céllal adható kisdedeknek és gyermekek­
nek, serdülőknek téli és tavaszi hónapokban.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja gyermekeknek naponta egy kávés­
kanállal (5 ml), serdülő kortól naponta két kávés­
kanállal (10 ml), vízzel, tejjel, teával, kakaóval hígít-' 
va.

MEGJEGYZÉS

Gyermekek D-vitaminnal való kezelése a Vitacolan 
adása idején is változatlan adagolásban tovább foly­
tatandó!

FIGYELMEZTETÉS

A Vitacolan túladagolása szorbit-tartalma miatt arra 
érzékeny egyéneknél hasmenést válthat ki.
Linolac, Robébi A, Robébi B, Robolact alkalmazása 
esetén a Vitacolan emulziót a csecsemők nem kap­
hatják A-vitamin túladagolás veszélye miatt.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR  
BUDAPEST
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DroperidoU Fentanyl
injekció injekció

KŐBÁNYAI
GYÓGYSZERÁRUGYÁR
BUDAPEST

Az általános érzéstelenítés eg/ neurolepticum 
(Droperidol) és egy analgeticum (Fentanyl) együt­
tes adásával is bekövetkezik.
N euroleptanalgesiában Droperidol-Fentanyl
megfelelő arányú elegyével részben megtartott 
öntudat mellett teljes fájdalommentesség érhető 
el.



Dr. Cziffer Endre

A scapulatörásek konzervatív ás műtéti kezelése

A  scapulatörés viszonylag ritka sérülés és alapvetően 
konzervatívan kezelik. A  műtéti töréskezelés elterjedése 
nyomán átértékelődnek a lapockatörés kezelési elvei is. A  
szerző áttekinti az irodalmat és ismerteti a lapocka külön­
böző töréstípusait, érdekes, ritka eseteket, a műtéti beha­
tolás lehetőségeit, az ajánlott fémanyagokat és egy romos 
scapulatöréssel sikeresen kezelt saját esetüket is. Nyoma­
tékosan felhívja a figyelmet a nervus suprascapularis sé­
rülésének fontosságára, az idegvarrat szükségességére és 
jótékony hatására. A  scapulatöréssel foglalkozó irodalom 
bár említi a „rotator-ideg” sérülését, de varratával nem 
foglalkozik. Az idegvarrat elmaradása 50%-os funkcióvesz­
teséget okoz.

A scapulatörések legelső gyógyítói Desault (1805) és Cooper (1807) voltak. 
U tánuk kevés inform ációt jegyzett fel az irodalom  az 1930-as évekig (7, 8). Find­
ley két közlem énye (9, 10) m ár nagyobb sorozatról számol be. Azóta csak szór­
ványos esetism ertetésekkel jelentkeztek  a szerzők. Az utóbbi években szaporo­
dik a közlem ények száma, különösen azóta, hogy a m űtéti töréskezelés a lapoc­
katörések bizonyos típusaira  is k iterjed t. Ily módon ezen a te rü le ten  is v itá­
ba szállhattak  a  konzervatív  és a m űtéti töréskezelés hívei. Sajnálatos, hogy a 
m agyar nyelvű közlem ények száma elenyészően csekély (25, 26, 27).

A  scapulatörés viszonylag ritka  sérülés. Rowe (2) 1603 vállövi törés és 
luxatio  közül mindössze 54 lapockatörést talált. A sajátos anatóm iai viszonyok 
teszik a lapockát „törésbiztos” csonttá. Sérülése általában  d irek t trau m ára  kö­
vetkezik be. A scapulának két szalagos összeköttetése van, és 17 izom ered, il­
letve tapad rajta . Az erőteljes izomköpeny, a jó mozgékonyság és az a képes­
sége, hogy rugalm asan tud  a m ellkasfalon elcsúszni, k itűnő védelm et bitosít 
m ind a  direkt, m ind az ind irek t traum ák  ellen. A betegek 80% -ánál társsérülés 
is ta lálható  (2, 3). E lsősorban a kulcscsont, a felső bordák és a m ellkasi szer­
vek sérülnek. G yakori a hum erus proxim alis végének sérülése.

A diagnosztikában két különleges dolgot kell megem líteni. A lapocka dor­
salis borítófasciája igen erős. A vérzés a bőr a la tt csak akkor jelenik meg, ha 
a fascia is elszakad. Izomspasmus, vagy a m usculus supraspinatus, infrasp ina­
tus és a subscapularis izomzat bevérzése a „rotator-lem ez” sérülés k linikai ké­
pét m uta tha tja . Ezért ezt Rowe  a ro tator-lem ez „pseudorup tu rájának” nevezi. 
A beteg nem  képes a k art abducálni és 90 fokos abductióban a k a rjá t m egtar-
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tani. Az izmok átm eneti paralysise jöhet létre. A delta-izom  posttraum ás gyen­
gesége gyakori, de spontán rendeződik.

T schem e (1) a lapocka sérüléseket így osztja fel:

1. Nyúlvány törések: acromion és processus coracoideus
2. Scapulatest törés, beleértve a medialis és caudalis szögletet
3. Scapula-nyak törés
4. Izületi vápatörés
5. Kombinált formák, romtörések.

A sérülések általában  egy oldaliak és m echanikai trau m ára  jönnek létre. A 
kétoldali scapulatörés nagyon ritka. Az irodalom ban egy közölt eset ta lálható , 
am elyben a kétoldali lapockatörést áram ütés m iatt fellépő izom tetania okoz­
ta (4).

A sérülés oka 440 V 60 Hz frequentiájú váltóáram volt. A sérültnél szívmeg­
állás nem lépett fel, eszméletvesztése nem volt. A röntgen-felvételek kétoldali ro­
mos lapockatörést mutattak. Tekintettel arra, hogy a beteg nem esett él, a törés 
teljesen az izomcontractiónak tulajdonítható. A váltóáram tetaniát okoz. Előfor­
dul, hogy a tuberculum maius törik le a rotatorűemez tetaniája miatt (5, 6). Az 
elektromos áram okozta scapulatörésnél feltehetőleg a rihoimboideusdk, levator 
scapulae, trapesius, serratus anterior és a triceps görcse szakítja szét a lapockát.

A tünetek  felhívják a figyelm et a scapula törésére, bár többszörös sérülés, 
po ly traum atisatio  esetén a diagnózis napokig késhet. Az adaequat röntgenfel­
vételek elengedhetetlenek a pontos diagnózishoz és az esetleges m űtéti indica­
tio felállításához. Ezek m agukba foglalják az AP, oldal, ritkán  a tangentialis, 
axillaris és ferde felvételeket, szükség esetén  atipusos felvételeket is. Ezek 
nagyfokú válltá ji fájdalom  és a beteg általános állapota m iatt egyáltalán nem, 
vagy kellő időben nem  készíthetők el. A diagnózisban zavart okozhatnak az 
acrom ion epiphysis (os acromiale), az acrom ioclavicularis (AC) luxatio, váll- 
ficam.

Az acromion epiphysis persistens a populatio 15%-ában jelen lehet. Egyéb ana­
tómiai variációk: a fennmaradó coracoid csontosodási centrum és az úgynevezett 
infrascapularis csont (11). Ezek általában kétoldaliak. A scapula processus coracoi­
deus izolált törése viszonylag ritka, csak néhány közlemény foglalkozik vele (13, 14), 
nagy figyelmet általában nem szentelnek ennek a témának. Frcimson (12) 6 esetet 
közöl és ismerteti a röntgenezési technikáját, amellyel a törést jól ki lehet mutat­
ni. A standard AP és oldal felvétel nem ad jó rálátást a processus coracoideus ha­
sisára. Az abducált karral végzett axillaris felvétel azonban igen, de a kezdeti nagy 
fájdalom ezt nem teszi lehetővé. Hanyattfekvő betegen a filmet a sérült válla alá 
helyezi, és a röntgencsövet a beteg feje felől irányítva 45—60 fokos szögben meg­
dönti. Ritkán fordul elő a processus coracoideus stress törése. Boyer (15) közölt egy 
esetet. A sérülés egy trapp-lövőnél fordult elő, aki hetente 200—1000 lövést adott 
le. Rask ugyanitt stresstörést írt le acromionon (16). Montgomery a processus cora­
coideus epiphysis törését közli, amely AC-luxatióval fordult elő (17).

A  lapockatörések gyorsan gyógyulnak és a legtöbb tö réstípusnál kevés pa­
nasz m arad  vissza. A corpus törésénél a vaskos izom köpeny m egakadályozza 
a nagyobb dislocatiót és m in t term észetes „sinezés” lép fel. Ezeket konzervatí- 
van kezeljük. Az alapvető elv a korai funkcionális kezelés. N yugalom ba helye­
ző kötések is csak néhány napra  indokoltak. A társsérülések m iatt, illetve poly- 
traum atizált betegnél a lapockatörés gyakran  kezelés nélkül is meggyógyul. A
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konzervatív  kezelésben az elm últ években lényeges változás nem  tö rtén t, ú jabb 
szem pontok nem  jelentkeztek. Russe 100 lapockatörés u tánvizsgála tát végezte. 
V alam ennyit konzervatívan kezelték, csak a durván  dislocált acrom ion és co­
racoid törésnél ta r tja  indokoltnak a ny ito tt repositiót és synthesist (18). E red­
m ényei kielégítőek.

A nyúlványok dislocált és az izületi szöglet töréseit a jelenlegi töréskezelési 
elvek figyelem be vételével revideálni kell (2, 19, 20, 21). A rosszul gyógyult izü­
leti törés a vállizület posttraum ás arthrosisához, contracturához, állandó fá jd a­
lomhoz vezet. A nyak  töréseinél a k a r  a  la teralis darabo t előre és lefelé húzza, 
az izomtónus itt rögzíti, a vállöv deform álódik, idegzavarok léphetnek fel.

M űtéti indicatio

A nyílt repositio  és a m ozgásstábilitás m egterem tése osteosynthesissel — 
az általános szem pontokon kívül (társsérülés, életkor, foglalkozás, oldaliság stb.) 
— a következő esetekben in d o k o lt:

1. Diastasissal járó acromion és processus coracoideus törés
2. Izületi vápa peremtörések váll luxatióval
3. Dislocált vápatörés
4. Erősen dislocált nyaktörés.

Ganz és Noesberger (22) javasolja, hogy A C-luxatio vagy clavicula törés 
esetében egyidejűleg azokat is m űtéti ú ton reponáljuk  és stabilizáljuk. Öt eset­
ről szám olnak be, am elyből egyben volt a törésből eredő nervus suprascapula­
ris sérülés is. Terbrüggen és m tsai (23) is javaso lják  a m űté ti kezelést scapula 
rom törés clavicula töréssel való együttes előfordulásakor. Ez a vállöv instabi­
litásá t je lenti és lehetetlenné teszi a korai funkcionális kezelést. H ét utánvizs- 
gált sérü ltbő l 6 panaszm entes, egy esetben  nervus suprascapularis sérülést is 
észleltek, ennek funkcionális eredm énye igen rossz volt, a vállizület funkciója 
50% -kal csökkent. Az ideg reconstructió ját nem  végezték el.

A m űtéti indikációt a m agunk részéről kiegészítjük azzal, hogy indokolt 
feltárás a  nervus suprascapularis sérülése esetén is, h ab á r ennek kórism ézése 
igen nehéz. A későbbiekben esetism ertetésünkben erre  még visszatérünk.

M int m ár em lítettük , a lapockatörés nem  gyakori sérülés, így a m űtétileg 
kezelt esetek száma is alacsony, az összes scapulatörések 6—10%-a. Ezért az el­
m últ években a scapula osteosynthesisekről általában  csak kazuisztikák jelen­
tek  meg.

A  m űté t i  behatolás megválasztása:

A z  elülső vápaperem hez és a processus coracoideushoz ven tra lisan  hatolunk 
be a  sulcus deltoideo-pectoralison át. Az acrom ion törésénél d irek t bőrm etszést 
e jtünk  a sérülés felett. Az izületi töréshez és a nyakhoz dorsalis behatolást vá­
lasztunk. Az S-alakú metszés az acrom iontól húzódik a lateralis m argó felett 
az alsó szöglethez. (I. ábra). A  felső sebzugban keresztül húzódik a musculus 
deltoideus, m elyet a spináról leválasztunk. A m usculus in frasp inatus és teres 
m inor között behatolva e lérhetjük  a la teralis scapulaszélt és az Ízület hátsó pe­
rem ét, az izületi szögletet. A m usculus in frasp ina tust la tera l felől eltolva meg­
kím élhető a nervus suprascapularis.
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«.Infraspinatus

a b
1. ábra

A m ásik behatolás az acrom iontól indul, a  spinával párhuzam osan halad, 
m ajd  lefelé fordul a m edialis m argó m entén az alsó csúcsig (2. ábra). A bőr­
metszés vonalában behasítjuk  a fasciát és az izm okat raspatórium m al az acro­
mion felé felhajtjuk .

A nervus suprascapularis, am ely az incisura scapulae-n lép át és a ro ta to r- 
lemez izm aiba közvetlenül belép, ugyancsak m egkím élhető. A feltárás alkalm as 
a lapockatest, spina, hátsó vápaperem  és a nyak töréseinek ellátására. További 
lehetőség a rotator-lem ez átm etszése a tapadás előtt, és az izmok ily módon való 
kihajtása, m ajd  az osteosynthesis u tán  a  lem ez v arra ta .

2. á b r a
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Az osteosynthesis megválasztása:

1. Acromiontörés: húzóhurok, vagy húzócsavar és természetesen a coracocla­
vicularis szalag varrata, illetve pótlása.

2. Processus coracoideus: húzócsavar.
3. Spina scapulae: harmadcsőlemez (KFI).
4. Ventralis és dorsalis peremtörés: húzócsavar.
5. Dislocált vápatörés a margóra is leterjedő háromszögű fragmentum letöré­

sével: húzócsavar. Ha a letört darab nagy, illetve a nyakra terjed: lemez.
6. Legnehezebb probléma az erősen dislocált nyak- és vápatörés, valamint a da­

rabos törés. Először helyreállítandó a test, a spina, a lateralis margó törése, 
és ezekhez utólag reponáljuk és rögzítjük az izületi testet, nyakat. Általában 
KFI lemezeket használunk. A spinára a lemezt az alsó felszínre helyezzük.

D arabos töréseknél m indig keressük fel a nervust és ha elszakadt, varrju k  
meg. A m ennyiben az idegvarra t elm arad, úgy ne szám ítsunk jó funkcióra.

R otator-kiesés tüne tei lépnek f e l :
nervus suprascapularis . . .  ro ta to r izmok . . .  rotator-lem ez . . .  tuberculum

(laesio) (bevérzés) (szakadás) m aius
(„pseudo”) törés

A fenti sor bárm elyik  tag ja  sérül, hasonló tüne tek  és funkciókiesés lép fel. 

Esetismertetés
D. G. 21 éves férfi motorkerékpárjával bukott, a jobb vállát ütötte meg. Men­

tő szállította osztályunkra. Eszméletvesztése nem volt. A röntgen felvételien a j. o. 
clavicula külső harmadának darabos törése látható, 2 cm-es kitört ék 90 fokkal el­
fordult. A scapula testén és nyakán darabos, romos törés. A nyak az ízületi fel­
színnel együtt ventromedial irányba tolódott el. Az acromion a spináról harántul 
letört (3. ábra).

3. á b r a
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6. á b r a 7. á b r a

Felvétele után narkózisban megkíséreltük a durván dislocált romos scapula- 
törés repositióját, ami nem járt kielégítő eredménnyel. Mellkasi contusio miatt őr­
zőbe helyezzük observatióra, légzőtornára. A sérült vállöv lényegesen megrövidült, 
deformált, duzzadt, abducálni nem tud. A deltaizmot innerválja. A peripherián ke­
ringési, beidégzési zavar nem észlelhető. A többi végtag fizikálisán negatív.

A felvételt követő 3. napon — miután mellkasi és hasi sérülést kizártuk — olecra­
non extensiót helyeztünk fel 4 kg-os húzással. További 2 nap múltán újabb 3 kg- 
mal növeltük a húzást, mivel a scapulanyak törése továbbra is jelentős dislocatiót 
mutatott, a nyak a vápával együtt a scapula alá csúszott. Tíznapi eredménytelen 
extensiós kezelés után a felvételt követő 13. napon műtéti feltárás mellett döntünk.

5. ábra
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Hátulsó behatolást választunk, a deltát eredésénél résziben leválasztjuk a spina- 
ról és az izmot lateral felé kihajtjuk. A rotatiós lemezt tapadási helye előtt átvág­
juk és a rotator izmokat medial felé hajtjuk ki. Ekkor látjuk, hogy a corpus kitört 
darabja élére fordulva a spina tövénél átvágta a nervus suprascapularist. A repo­
sitio a sarjszövet eltávolítása után is igen nehezen végezhető csak el. Először KFI 
lemezzel egyesítjük a spina scapulae törését, majd a corpus darabos törését, és leg­
végül reponáljuk a nyakat az ízülettel együtt. Ezt a lateralis margóra erősített le­
mezzel és csavarokkal rögzítjük helyére (4., 5., 6., 7. ábra).

8. ábra

9. ábra

A synthesis mozgásstabil, amiről funkcionális próbával győződünk meg. Az ideg 
rostjai jól adaptálhatók és 8/0-as öltésékkel fascicular is varratot végzünk, majd re- 
construáljuik a rotator-lemezt és a deltát eredésóhez visszavarrjuk. Műtét után De- 
sault-kötést helyezünk fel. Eseménytelen postoperativ szakot követően a műtétet 
követő 12. napon kibocsátjuk. Korai funkcionális utókezelését elkezdtük, majd az 
utókezelés a Központi Baleseti Utókezelőben folytatódott. A ibeteg rendkívül jól 
kooperált, és gyakorlatilag egész nap önállóan tornázott. Funkcióját hetente kont­
rolláltuk. 9 hét után a két váll funkciója között már nem volt lényeges különbség 
és az elvégzett EMG vizsgálat is teljes gyógyulást mutatott (8—11. ábra).
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10. ábra

11. ábra

Egy eset kapcsán nehéz tanulságokat leszűrni, hiszen kontroll nem  áll ren­
delkezésre, így ennek h iányában az irodalom  ada ta ira  tám aszkodhatunk. Ese­
tünkben  a váll funkciója a m űtét u tán  9 héttel csaknem  100%-os, érdem es te­
hát az ideg v a rra tá t elvégezni; m űtéti indikációt képez a nervus suprascapula­
ris sérülése. A sérülés diagnózisa nehéz, ta lán  a sérülés u tán  végzett EMG-vizs- 
gálat tudná  k im utatn i, hiszen a  funkciókiesés, illetve a tüne tek  nem  specifiku­
sak. M int fentebb m ár em lítettük , lehet rotator-lem ez „pseudo-rup tu ra”, „való­
di ru p tu ra ”, „csontos” ru p tu ra  is. Ha a  scapulatörés m űté ti kezelése m ellett 
döntünk, keressük fel a nervust és sérülése esetén v arrju k  meg.
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Циффер Э.:

КОНСЕРВАТИВНОЕ И ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ЛОПАТКИ

Перелом лопатки встречается относительно редко и, как правило, подлечивается консер­
вативно. С распространением хирургического лечения переломов, переоцениваются и прин­
ципы лечения перелома лопатки. Автором дается обзор литературы, рассмотрены различные 
типы переломов лопатки, приведены интересные случаи, показания к хирургическому лечению, 
возможности оперативного подхода, рекомендованные металлические материалы и удачно 
подлеченные случаи разрушенного перелома лопатки из собственной практики. Обращается 
внимание на значение повреждения надлопаточного нерва, на необходимость и благотворный 
эффект сшивания концов разорванного нерва. Специальная литература хотя и упоминает 
повреждение «вращающего» нерва, сшиванием его не занимается. Без сшивания нерва, по­
теря функции возникает в 50% случаев.

Dr. Е. Cziffer: Konservative und chirurgische Behandlung der Schulterblattfrak­
turen

Die Schulterblattfraktur ist eine verhältnismässig seltene Verletzung und wird 
grundlegend konservativ behandelt. Mit der Verbreitung der chirurgischen Fraktur­
behandlung wurden auch die therapeutischen Prinzipien der Schulterblattfraktur 
umgewertet. Autor berichtet über die verschiedenen Frakturtypen des Schulter­
blatts, gibt seltene Fälle, die chirurgische Indikation, die Möglichkeiten des Ope­
rationverfahrens, die empfohlenen Metallmaterialen, sowie ein erfolgreich behan­
delter Fall einer zertrümmerten Schulterblattfraktur bekannt. Autor betont die 
Wichtigkeit der Nervus suprascapularis-Verletzung, sowie die Notwendigkeit und 
günstigen Effekt der Nervennaht. Obwohl die „Rotator-Nerv-” Verletzung im rele­
vanten Schrifttum erwähnt wird, enthält es keine Angaben über dessen Naht. 
Wird jedoch keine Nervennaht ausgeführt, verursacht die einen 50%-igen Funk­
tionsausfall.
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Kiion tabletta - hüvelykúp
ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 250 mg metronidazolumot, 1 hüvelykúp 
500 mg metronidazolumot tartalmaz.

AD AGOLÁS

Trichomoniasisban:
Férfinek és nőnek egyaránt reggel-este 1-1 tabletta 
(250 mg) 10 napon át. Nők ugyancsak 10 napon ke­
resztül lefekvés előtt 1-1 kúpot is helyezzenek fel 
magasan a hüvelybe. A beteg házastársa, vagy sze­
xuális partnere is fertőzöttnek tekintendő. Tartós 
gyógyulás csak mindkét fél egyidejű kezelésétől 
várható.

Ciardiasisban:
Felnőtteknek: 5—7 napon át naponta 2 x 2  tab­
letta.

Amoebiosisbon:
Felnőtteknek:
a) symptoma mentes cisztaürítők esetében 5—7 

napon át 2-3 x2  tabletta.

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 
5—10 napon át 3 x 2  tabletta.

c) invasiv formában, acut amoebas dysenteriában, 
tünetmentességig 3x3  tabletta.

d) amoebás májtályog esetén a megengedhető napi 
maximális adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egy­
szerre, vagy 2-3 részletben, 3—5 napon át, az 
egyéb terápiás lehetőségek alkalmazása mellett.

MELLÉKHATÁS

Az orális Kiion tabletta alkalmazásakor ritkán fej­
fájás, keserű szájíz, bevont nyelv, hányinger, hányás 
jelentkezhet. Mivel nitroderivátum a Kiion, enyhe 
leukopeniát is okozhat.

FIGYELMEZTETÉS

Klion-kezelés ideje alatt a beteg alkoholt ne fogyasz- 
szon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejűleg 
adott antihypertenzív szerek adagját célszerű csök­
kenteni.
A terhesség első három hónapjában ne adjuk!
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Dr. Verseghi Mária

Adatok a dualizmuskori honvádorvosi kar számára 
alapított tudományos pályázat történetéhez

A tanulmány a dualizmuskori honvédorvosi kar történe­
tének egy kiragadott részepizódjával foglalkozik; megírá­
sára az első magyar katonaorvosi szakirodalmi pályázat 
jóváhagyásának centenáriuma adott okot.

Jó  100 éve, 1881. szeptem berében hagyta jóvá Szende Béla m agyar királyi 
honvédelm i m iniszter azt az a lap ítvány t (14), am ely céljaiban erősen kapcsoló­
d o tt a m agyar nyelvű katonaorvosi irodalom  dualizm uskori fejlődéséhez és fej­
lesztéséhez. Az alapító, dr. S tern  Adolf  honvédorvos (lásd utolsó szövegoldal) 
100 aranyat aján lo tt fel, am elynek kam ataiból a honvédegészségügy érdekeit 
szolgáló tudom ányos pályam űvet vagy ta lálm ányt óhajto tt időről időre m egju­
ta lm aztatn i. így szándékozott a kis létszám ú, ekkoriban  m integy hatvan  főt 
számláló honvédorvosi k a r  (2) szakm ai érdeklődését fokozni, felkészültségét el­
m élyíteni, tek in té lyét növelni. Az alig 10 éves intézm énynek szüksége is volt 
m inden tám ogatásra, hogy m ielőbb az ekkor m ár európai színvonalú pesti orvo­
si iskola nyom dokait követhesse, és a  közös hadsereg egészségügyi szolgálatá­
nak nyom asztó fölényét m érsékelje.

A honvédelm i m inisztérium  azonban az alapítvánnyal nem tudo tt vagy nem 
ak a rt m it kezdeni. A bürokrácia klasszikus példázatát lá thatjuk , ha az első pá­
lyázat k iírásáig eltelt három  évnek főbb állom ásait nyom on követjük. Az iratok 
tanulm ányozása révén egyben hű képet nyerhe tünk  a honvédegészségügy k o ra­
beli helyzetéről is. Az 1879. április 17-én kelt és h ite lesíte tt alapító ok iratban  
fela ján lo tt 100 aranynak  megfelelő 560 korabeli fo rin to t csak 1880 novem beré­
ben helyezték el a Pesti Hazai Első T akarékpénztárban  (5). Az összeget S ternnel 
1880 decem berében 600 fo rin tra  egészíttették ki; S tem  rek lam ált: m iért nem  
kam atozott eddig az összeg? K ét és fél év kam ata it kérte  számon a m iniszté­
rium tól. A jóváhagyott ok irat 1881. szeptem ber 30-án a Rendeleti Közlönyben 
(14) je len t meg, ahol a  m iniszter egyben köszönetét is m ondott „eme hazafias” 
cselekedetért. D ecem berben S tem  beleegyezett, hogy a  600 forin to t kötvények­
be fektessék. Az alapító  ok irato t (jóvá hagyva!) 1882. m árcius 27-én vélem é­
nyezésre á tkü ld ték  a HM ekkor még két honvéd orvosból álló egészségügyi 
csoportjának. Szuper Lajos, a beosztott orvos m árcius 29-én ír ta  meg válaszát, 
am elynek lényegét következő sorai fejezik ki legtöm örebben: „ . .. je le n le g  a 
ju ta lm at k iadhatónak  nem  találom . De alig lehet rem ényelni jövőre is, hogy a
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honvédségnél, mely sem  kísérletezési, sem gyógykezelési egészségügyi intéze­
tekkel nem  rendelkezik, ily ta lálm ányok felm erüljenek, vagy ily kérdések gya­
korlatilag is m egfejthet ők legyenek, különben pedig ezeknek haszna csak prob­
lem atikus volna. . . .  alig reményellhető, hogy az alapítvány valaha gyümölcsö­
zővé v á lh a tn ék ”. [1. sz. ábra, valam in t (6).] Szuper  lehangoló nézete au ten tikus­
nak m ondható, ám bár a  valóság később nem  őt igazolta. A m inisztérium  tek in ­
télyével azonban az elm arasztaló vélem ény ellenére sem  férh e te tt össze, hogy 
a m ár szen tesíte tt és nyilvánosságra hozott ok irato t visszavonják. Ezért az ál­
lam titk á r szóbeli u ta sítá sá ra  Szuper  m ájus 8-án m egfogalm azta a  kitűzendő 
pályakérdést (6) és a R endeleti Közlöny m ájus 18-i szám ában m eghirdették  a 
pályázatot, am elyet aztán  m ég számos kiírás követett; az utolsó 1913-ban je len t 
meg. A pályázat — hosszú fennm aradása, időnkénti eredm ényessége révén — 
a várakozással ellentétben sikeresnek m ondható.

M aga Stern  is szám íto tt a kedvezőtlen hivatalos fogadtatásra , m ert az a la ­
p ítvány  időpon tját nagy figyelem m el választo tta meg, szövegét körültekintően 
fogalm azta. A díjkiosztás nap jáu l Ferenc József és Erzsébet királyné ezüstla­
kodalm ának évfordulóját jelölte meg, de az alapítvány kelte „forrón szerete tt” 
a ty ja  70 éves születésnapjára esett. A fela ján lo tt 100 arany  kezelésének felügye­
le tét a honvédelm i m iniszterre bízta. A lojalitás és a „jobbágyi hódolat érzete” 
m ögött azonban hazafiság, szakm aszeretet, h iv a tás tu d at húzódott meg. Az u ra l­
kodó p ár és a  m iniszter szem élyének az alap ítványhoz tö rténő  kapcsolása in­
kább diplom áciai fogás, m int politikai elkötelezettség je leként értékelhető. Ezt 
látszik alátám asztan i az alap ítvány  körüli három éves huzavona, a m ajdnem  
m eghiúsított pályázat.

Első fe ladatkén t a lábbeli kérdését választo tta Szuper:  „M iként volnának 
a lábfeltörések a honvédségnél jelenleg használt lábbelik  m ellett leginkább ki­
kerü lhe tők?” címmel. Ez a problém a m ár régen foglalkoztatta az egészségügyi 
szolgálatot. A különben is szegényesen felszerelt honvédség zömét a gyalogság 
a lk o tta : 1882-ben a  gyalogságnál 7421, a lovasságnál csupán 2503 katona szol­
gált. Tüzérsége csak a közös hadseregnek volt. A honvédelm i m inisztérium , 
hogy a bajokat orvosolja, m ár 1873-ban szakértő bizottságot nevezett ki a sok 
panaszra okot adó honvédségi lábbelik h ibáinak  k iderítésére (10). A lábbeli kér­
dése a gyalogság gépesítéséig időszerű tém a m arad t, ak tua litásá t ú jabb pályá­
zat k iírása (1896) m uta tja , fontosságát pedig a tanu lm ányírók  Napóleontól vett 
m ottóval b izonyíto tták: „A hadsereg ereje a katonák m enetképességében van.”

Ezzel a pályázattal ú jra  nap irend re  tűzték  a tém át. A tanulm ányok bekül­
dési határidejének  1882. decem ber 30-át jelölték meg. K övetelm ényként titkos­
ságot — jeligés és idegen kéz m ásolta dolgozatot kértek  —, népszerű és köny- 
nyen érthe tő  stílust írtaik elő. A nyertes írásm ű szerzője még a rra  is szám ítha­
to tt, hogy a 100 forintos pályadíjon* kívül szerzői honorárium ban is részesül, 
ha m unká já t cikk vagy „U tasítás” form ájában  m egjelentetik .

1883. április 21-én a Rendeleti Közlönyben hivatalos értesítés tudósított, 
hogy a  pályázatra  egyszerre 3 pályam ű érkezett be. A nyertes Spanner Ignác 
törzsorvos (ma orvosőrnagy) lett. A m ásik két dolgozat — pénz több nem  lévén 
— elism erésben részesült. Tomcsányi Imre  ezredorvosnak (ma orvosszázados) 
a m eghirdete tt címmel m egírt és elism erést kapott tanu lm ánya a nagy nyilvá­
nosságot biztosító hadtudom ányi folyóiratban, a Ludovika A kadém ia Közlönye 
1883-as évfolyam ának augusztusi szám ában je len t meg. A m ásik dicséretet ka­

* Ez az összeg egy I. osztályú százados havi fizetésének felelt meg (1).
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pott mun'ka és szerzője ism eretlen m arad t. Spanner  évekig porosodó díjnyertes 
tanu lm ányát az 1888-ban a Gyógyászat m ellékleteként m eginduló Honvédorvos­
ban olvashatjuk  „Utasítás a lábfeltörés meggátlására címmel” (12), azzal a szer­
kesztőségi megjegyzéssel egyetem ben, hogy a le írtak  m egvalósítása m ost m ár 
ne várasson annyit m agára, m int a m unka közlése. A dolgozat valóban hasznos 
gyakorlati tanácsokat adott századparancsnokoknak, legénységnek, rak tárosok­
nak és az egészségügyi szem élyzetnek egyaránt, am i még a foltozás techn iká já­
ra, a kapcák szegésére, a lábm osás gyakoriságának m eghatározására és term é­
szetesen a feltö rt lábak gyógyítására is k iterjedt.

A Honvédorvos, a  „hazai katonaorvosi intézm ény tudom ányos és tá rsad al­
mi érdekeinek közlönye” m egjelenésével az a rra  érdem es pályázatok nagyobb 
szakm ai közvélemény előtt vizsgázhattak, így a szerzők egyszerre szám íthattak  
anyagi és szakm ai-erkölcsi sikerekre. Az igen gyakran cikkhiánnyal küszködő 
folyóirat szintén sokat nyert az időnként valóban színvonalas pályam unkákkal, 
am elyek egyben az olvasók továbbképzését és tájékozódását is szolgálták. Egyes 
pályázók szókimondó bátorsága pedig erkölcsi iden titásra  ösztönzött, am int ezt 
az 1889-ben — im m ár a H onvédorvosban is — m egh irdete tt pályázatra  ké­
szült egyik tanulm ány tanúsítja . Pályakérdésként a katonaságnál a hiányos táp­
lálkozásból eredő, harcképtelenséget okozó betegségek irodalm i feldolgozását 
tűzték ki. Feladat volt az is, hogy az élelmezés jav ítására  ésszerű javaslatokat 
tegyenek, term észetesen a szabályzatban m egszabott költségek betartásával. 
Form ailag ez a pályázat is eredm énytelen  volt, d íja t senki sem  kapott, de Klein  
Eberhard  ezredorvos kétrészes közlem ényének (8) időbeli és tárgyköri egyezé­
se eláru lja , hogy cikke e rre  a k iírásra  született. A közlem ény m ásodik részének 
a címe: „Elégséges-e a  mi katonáink  rendes táp lá lta tása” is kétségeket ébreszt, 
hogy a legénység élelm ezése kielégítő. Klein összehasonlító ada tokkal és é let­
tani alapokon bizonyította, hogy a kiszabott fehérjem ennyiség kevés és ennek 
pótlását csak a  k incstár te rh é re  lehet megoldani.

Az 1897-re m eghirdete tt (13), a legeredm ényesebbnek m ondható pályázat­
ra több dolgozat is beérkezett. Tém aválasztása hasonló az első pályázatéhoz: 
„irassék le a katonalábbelik  befolyása a m enetképességre. H atároztassék meg 
boncz- és élettani alapon, hogy mily lábbeli felelne meg  leginkább az egyes 
csapatnem eknél a katonai és egészségtani követe lm ényeknek?  Továbbá a ka­
tonáknak a föntebbiekben jelzett ellátása, vagy a m eglevőknek esetleges egy­
szerű jav ítása m ily módon eszközölhető?” (kiemelés tőlem). M ár a cím elolva­
sása során kiderül, hogy a pályázóktól ekkorra igen színvonalas gyakorlati és 
tudom ányos m unkát lehete tt elvárni, valam int az is, hogy a századvégi meg­
gyorsult gazdasági fejlődés és iparosodás révén a m agyar honvédség is nagyobb 
anyagi lehetőséggel rendelkezett.

A bíráló bizottság — am elyben az alapító  m aga is részt vett — egybehang­
zó lelkesedéssel a két „egyform án legjobb” tanu lm ány t javasolta a m iniszter­
nek díjazásra. V élem ényük szerint a pályam űvekkel egyetlen európai tá rsin téz­
m ény sem vallott volna szégyent. Hangsúlyozták a  honvédorvosok alapos elm é­
leti felkészültségét, tájékozottságát. Ennek ellenére d íja t csak Szőllősy Attila  
ezredorvos m unkája  (17) kapott. Szepesi Sándor és Kovács Áron  ezredorvosok 
tanu lm ányait (15, 9) m iniszteri elismerő és dicsérő oklevéllel ju talm azták . Ko­
vács Á ron m unkája később könyvalakban is m egjelent. A mai olvasó az elis­
m erés hangján  szólhat m indhárom  dolgozatról, am elyek a  H onvédorvosban és 
a Ludovika A kadém ia Közlönyében nyom tatásban is m egjelentek, és am elyek 
a fiatal honvédorvosi k a r nagyarányú fejlődéséről vallottak.

54



A következő, 1898-ban k iirt pályázattal kapcsolatos, és a H onvédorvosban 
m egjelent értesítés (3) a lap ján  feltételezhető, hogy a bíráló bizottság döntése 
nem  volt tárgyilagos. A nyertes Tolnay-Hagymássy Béla dolgozatát a bizottság 
„a törzsorvosi vizsgákra készü lőknek” irodalom ként a ján lo tta  ugyan, de a szo­
kástól eltérően  a  m unka  nem  je len t meg nyom tatásban. Fenyő Á rm in  pálya­
m űvét viszont bárk i olvashatta, m eggyőződhetett „tudom ányos belértékérő l”, 
m ert a  Honvédorvos tizenkét fo ly ta tásban  publikálta  (4). A pályázók tehát nem 
m indig szám íthattak  m unkájuk  objektív  értékelésére.

Pályázatokat a századforduló u tán  is m eghirdettek  a H onvédorvosban és 
a Rendeleti Közlönyben (1901, 1903, 1904, 1906, 1907, 1911, 1913), de ezek gya­
korlatilag alig já rta k  eredm énnyel, pedig a d íjat időköziben fel is em elték (11). 
A honvédorvosok előtt tágabb  perspektíva ny ílt: helyet kerestek és ta láltak  
a hazai és nem zetközi tudom ányos életben is (18).

Az elism erést kapott, vagy bizonytalan sorsú pályatételek  között szerepel­
tek  még a következő kérdések: tábori egészségügyi rögtönzések, heveny és kró­
nikus fertőző betegségek elleni védekezés, fogápolás a honvédségnél stb.

A pályam unkák a lap ján  képet nyerhe tünk  arról, hogy m ilyen tudom ányos 
és gyakorlati kérdések foglalkoztatták  a fiatal m agyar (kir.) honvédség egész­
ségügyi szolgálatát.

összesen tizenegyszer h irdettek  pályázatot, am elyre nyolc díjazott, illetve 
dicséretben részesített tanu lm ány készült. A kadt közöttük olyan m unka, am ely­
nek színvonala alig érte  el a hazai orvosi szaklapokban m egjelent cikkek á t­
lagát, de az olvasó ta lá lhato tt irodalm i hivatkozásokkal, szemléletes ábrákkal 
és táblázatokkal alátám asztott tudom ányos igényű és értékű  közlem ényt is — 
am i ebben a korban  még korántsem  volt m egszokott gyakorlat. M indenesetre 
az alap ítvány  elérte célját. írásra , a problém ák m egfogalm azására serkentett. 
A Ludovika A kadém ia Közlönyében, m ajd  a H onvédorvosban nyilvánosságot 
kapó dolgozatok révén, az íro tt szó hatalm ával m unkált tovább a honvédegész­
ségügyért. Szerepe volt néhány kérdés sokoldalú m egvilágításában, valam int 
kapcsolódott a m agyar nyelvű katonaorvosi irodalom  bázisterem tő folyam atá­
hoz.

Stern Ado lf  (1847— 1919) ls tván f fy  (7) és Szinnyei  ada ta i (16) szerint jó 
felkészültségű szakem ber, világot já r t  orvos volt. Sebészeti, szülészeti és sze­
mészeti szakképesítéssel rendelkezett. Orvosi pályájá t a híres szemész, Hirschler 
asszisztenseként kezdte. Első katonaorvosi tapasz ta la ta it az 1866-os porosz— 
osztrák háborúban  szerezte. S tern, a honvédorvosi kar „szürke em inenciása” 
1871-ben kerü lt a honvédséghez. K özrem űködőként, „tanácsadóként” azonnal 
bekapcsolódott az egészségügy szervezési m unkáiba. Javaslataival, kezdem énye­
ző cikkeivel, a lapítványával hozzájárult a honvédegészségügy fejlődéséhez. En­
nek ellenére pályája nem  volt éppen sikerekben gazdag: 46 évesen saját kéré­
sére vonult nyugdíjba (1893), m ajd  1919-ben bekövetkezett haláláig teljes elszi­
geteltségben élt.
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Bepiueeu M .:

flAHHEIE K HCTOPHH KOHKYPCA HA HAYHHblE PAEOTbl, 
OEKRBJlEHHOrO BEHrEPCKHM BOEHHbIM BPAHAM B 

3ITOXE a y a jih c t h h e c k o h  MOHAPXHH

PaőoTa nocBHmena oaHOMy H3 onmoaoB hctophh BeHrepcKoro BoeHHO-MeawuHHCKoro cocTaBa 
b  onoxe ayajiHCTHnecKoö MOHapxim. rioBoaoM k ocBemeHHK) uaH H oro a n m o g a  cjiyxcn;io CToaexHe 
oŐBHBaeHHH nepBoro KOHKypca no BemepcicoK BoeHHO-MeamjHHCKOH jiHTepaType.

Dr. Maria Verseghi: Beiträge zur Geschichte der, für Militärärzte gegründeten 
wissenschaftlichen Preisausschreibung während dem Dualismus

Die Arbeit beschäftigt sich mit einer, der mihtärmedizinisdhen Geschichte 
entnommennen Episode während dem Dualismus und wurde zum Zentenarium der 
Approbation der ersten ungarischen militärmedizinischen Facharbeit veröffentlicht.
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jellemzői. 54. p.
Saposnyikov, O. K. stb.: Antimikróbás fehérnemű. 58. p.
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315. p.
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A „Honvédorvos” 1982. évi pályázatának eredménye

A Magyar Népihadsereg Orvosi Tudományos Tanácsa az 1982. évre meghirde­
tett tudományos pályázatra beérkezett munkák közül az alábbiakat részesítette 
díjazásiban:

I. díj: 4 000,— Ft.

Dr. Gyeney Mária, dr. Merkel Dagmár: A termikus károsodások magyaror­
szági információs rendszere.

Dr. László Imre o. őrgy.: Hadsereg hadműveleti manővercsoport egészségügyi 
biztosításának sajátosságai.

Dr. László Imre o. őrgy.: Napalm fegyverek és az általuk okozott sérülések 
jellemzői.

Dr. Riskó Zoltán: Mély fertőzött sebek feltisztításának újabb lehetőségei.
Dr. Székelyhídi Lajosné: Monoaminooxidáz aktivitásváltozásának vizsgálata 

neutron besugárzott kísérleti állatok agyában és májában.

II. díj: 3 000,— Ft.

Dr. Dávid Gábor ny. o. alez., Dobronyi István, dr. Szklenárik György o. őrgy: 
Dimetoát hatása a szérum-protein frakciókra.

Dobronyi István, Barcs István, dr. Szklenárik György o. őrgy.: Lincomycir. 
hatása a Immorális immunstátuszra. (Klinikai-, modell- és állatkísérletes vizsgá­
latok.)

Dr. Gyeney Mária: Az egészségügyi és gazdasági rendszer közötti analógiák, 
az iparvállalati informatika adaptálhatósága.

Dr. Kispál Mihály o. alez.: A honvédorvosi Utánpótlás szervezési kérdései.
Dr. Kovács László o. alez., dr. Ürögi József o. szds.: A  sorállomány között 

végzett táplálkozásegészségügyi vizsgálatok tapasztalatai.
Dr. Naszlady Attila, dr. Simon Pál o. ezds.: Korszerű személyi egészségügyi 

adathordozó — adatkulcs — felépítése és működése.
Dr. Szklenárik György o. őrgy., Dobronyi István, dr. Merkel Dagmár, dr. No- 

vák János o. ezds.: Az immunglobulinok mennyiségének vizsgálata nemspecifikus 
gammaglobulin kezelés alatt.

III. díj: 1 500,— Ft.

Dr. Villányi Ferenc o. alez.: A  csapategészségügyi szolgálat és a katonai kór­
ház — rendelőintézetek közötti kapcsolat fejlesztésének, korszerűsítésének néhány 
kérdése.

Jutalom: 1000,— Ft

Dr. Lukács György o. szds: Kétrétegű ragasztott „vég a véghez” típusú vé­
kony- és vastagbél anasztomózis MK—7-es ragasztó felhasználásával.
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Pályázat

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsa és a HONVÉDORVOS 
szerkesztő bizottsága az 1983. évre

PÁLYÁZATOT HIRDET

olyan tanulmányok megírására, amelyek a katonaorvostudomány fejlődését előse­
gítő kérdéseket dolgoznak fel, és hozzájárulnak az e téren jelentkező aktuális el­
méleti és gyakorlati feladatok megoldásához.

Pályázati feltételek

1. Csak eredeti, nyomtatásiban meg nem jelent és kifejezetten a pályázat cél­
jára készített tanulmányokat lelhet benyújtani.

2. Egy szerző legfeljebb két tanulmánnyal pályázhat.
3. A pályamunkának 1983. október 1-ig kell beérkeznie — „Pályázat” megje­

löléssel — a következő címre: a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos 
Tanács Titkársága (Központi Katonai Kórház 1553 Budapest, Pf. 1. XIII., 
Róbert Károly krt. 44.)

4. Egy-egy tanulmány terjedelme — a papír egyik oldalára gépelve — ne ha­
ladja meg a 20 gépelt oldalt. A tanulmányt két példányban kell beküldeni, 
mellékelve a kidolgozás során felhasznált irodalom jegyzékét és az összefog­
lalást is. A tanulmány léhet nyílt és titkos minősítésű.

5. A tanulmányokat csak jeligével lehet beküldeni. A pályázó nevét, alakulatát, 
lakáscímét és annak postai irányítószámát egy — kívülről szintén jeligével 
ellátott — lezárt borítékon kell feltüntetni. Névvel ellátott vagy a szerző 
kilétét felfedő tanulmány a pályázatban nem vehet részt.

6. A díjazott és jutalmazott tanulmányok közlésének jogát a szerkesztő bizott­
ság fenntartja magának. Erről a szerkesztőség a szerzőt értesíti. A közlésért 
a szerzőt külön honorárium illeti meg. A pályázat bírálatáról a szerkesztőség 
csak abban az esetben ad tájékoztatást, ha a tanulmány a folyóiratban is 
közlésre kerül. Kéziratot a szerkesztőség nem küld vissza.

Pályadíjak:

I. díj: 4000,— Ft.
II. díj.: 3000,— Ft.
III. díj: 1500,— Ft.

A pályázatok eredményét a Honvédorvos közölni fogja.

a MNOTT elnöksége
és a Honvédorvos szerkesztő bizottsága
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Szerzőink figyelmébe I

N YO M DAI KORREKTÚRA]ELEK ÉS AZOK ALKALMAZÁSA

A kefelevonatot a korrektor után rendesen a szerző is at- 
. . .  javítjo A korrektúrán a helytelen beteket vagy feszt különbózó 

•-y j/LUMAM' olokú tjó tékkcrtf áthúzzuk és  ezeket a jeleket a  sorral ggyvonal 
bon a morgóra is rávezetjük s o jelek mellé írjuk az oda váló 
helyesbítést. A szövegrészbe iktatott javítást a szedő nem veszi 
figyelembe.

Félreértés elkerülése céljából egymáshoz közelebb levő so­
roknál más-más jeleket használunk. Ilyen rúna szerű jelek
I 7, L. T. 1 , —», >*— •' n ,  L=l =» k . í . i  1 ,1 ,° -*

Az összevonásjnok,  Szé tvá lasz tásnak és minden szűkítés­
nek, tágításnak ezek a jelel: I , T,X, I , T, J. , C - 
vagy:«—, —», «—», >—, —t,  >—c,

Ha a sorok között a távolság a kelleténél kisebb vagy n a ­
gyobb, a bővítő- vagy szűkítőjelek alkalmazásával adunk uta- 

■ sitást a  térköz bővítésére vagy szűkítésére
A hiányzó betűt úgy jelöljük be. hogy az elófe vagy fgötte  

levőt ^áthúzzuk és a margóra írjuk az othúzottat  is, meg o 
hiányzót is.

Hiányzó szőjvalamely jel egyszerű alkalmazásával, értelem­
zavar |e rü lé se  céljából bővítő-, esetleg szűkítójellel ellátva 
, írunk be.

Ho egyes betűk vagy szavak feleslegesek, azjokot ide lg áh 
jttfrl deleáljuk. ^

j. Rossz szórend esetén a szövök számozásával a helyes szó­
rendet jelezzük. Könnyebben áttekinthető o javítás, ha a szá­
mozás helyett *)elezzük\konyorintássoly o rossz szórend helyesbi 
tését. Az esetleg idegen sorba tévedt s zav ak a t  nyíllal jelezzük 

(^ekanyarintjuk)rs heTyutet Ez a jelzésmód azonban csak akkor 
ojánlotos, Tía az eltévedt szók egymás mellett vannak. Kompli­
káltabb ese tben világosabb a számozás.

Előfordulhat, hoqy a nyomdában egyes betűfajba liegen 
típusú jjetűk keverednek, az ilyeneket és a sérült betűket is 
kettős a láhúzássa l lelöljük a margón.

Hogyha egy-egy szót vagy mondatot más hetűfoitából ' 
(antiquo = közönséges, kurzív =  dőlt, kapitölchen stb.) vagy 
ritkitottot közönségesen kívánunk s z e d e t n i ^  azt a  korrek-

lű

n

m ajtói
i  t l l

L 11 I trj!

j £  Tel
JL ©t

—O
1 lufon aláhúzzuk s a margóra írjuk az utasítást.

Fordított bet/íket fordítójellel, egészen felfordítottokat (blo- 
kóltakat) közönséges hibaként jelölünk. JÉz a jelzés ( J -  ) új f  
bekezdést  (új sort) je len t ;

^Míg a fölösleges bekezdést kanyarintással jelezzük.
A betűk, szavak vagy sorok között esetleg előforduló foltokat 

vagy vonalak e ltüntetésére  kettős kereszttel adunk utasítást. (
(Rövidebb vagy kijjebb álló sorokat jelzünk itt. Ezek he ly re j J 

|igazítósá t két függőleges vonallal is elrendelhetjük. Az Elgörbült r rn  
sorok helyreigazítását két vízszint^ vonallal jelöljük. L

/5Í 
* r

[  I r t 1

n i  í ú t n s
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A kéziratokat 2 példányban  k érjük  a szerkesztőségi titk á r  cím ére küldeni: 
Dr. G iacinto Miklós orvos ezredes.
HONVÉDORVOS Szerkesztősége,
1553 Budapest, Pf. 1.
Központi K atonai K órház 
R óbert K ároly kö rú t 44. sz.

A  dolgozatok form ai előírása a gyors és pontos közlést szolgálja. A közle­
m ényt gépeltessük A/4 m ére tű  szabványos lapokra, 2-es sorközökkel, oldalan­
ként 30 sorral, soronként 60 leütéssel. A dolgozat valam ennyi összetevőjét 
(szerzők és a  közlemény címe; összefoglalás; köszönetnyilvánítás; b ibliográfia; 
táb lázatok ; ábrák , a  szám ozott ábrákhoz és táblázatokhoz készített szöveg) 
különálló oldalakon kezdjük, de a  fen ti sorrendben  folyam atosan oldalszá­
mozzuk.

Az érdem i tudom ányos m unkában  résztvevő szerzők  teljes nevükön, dok­
tori cím ükkel (dr.), katonai rangjukkal, tudom ányos fokozatukkal szerepelje­
nek. A közlem ény szárm azási helyét — fejlécként — csak a  polgári intézm é­
nyeknél dolgozók esetében tün tessük  fel, pl.: Országos Ideg- és Elmegyógyá­
szati Intézet (főigazgató: Dr. T ariska István).

A  dolgozat címe legyen rövid és inform atív , pontosan fed je a ta rta lm at.
A  cikk  összefoglalása 3 példányban készüljön. Terjedelm e ne legyen több 

15 sornál, rövidítést ne  tartalm azzon és csak a  lényeget foglalja össze. Célja 
a gyors tájékoztatás.

A  közlem ény szövege a m ondanivaló logikai s tru k tú rá já t kövesse. Hosz- 
szabb kézirato t tanácsos részekre osztani, fejezetcím ekkel ellátni. Nyomdai 
szedésform ák m egválasztásával még szem betűnőbben tago lhatjuk  a  szöveget. 
Az aprószedést a szöveg bal oldalán m ellé húzott vonal és a „pe tit” szó jelzi. 
A dőlt betűs szedés egyszeri, a  félkövér kétszeri aláhúzással jelölendő.

Irodalm i h ivatkozások  („Irodalom ” alcím m el jelö ljük): Mivel a fo lyóirat- 
cikkeknek a  legritkább  esetekben (pl. ritka  kórképeknél) feladatuk  az ado tt 
tém akör teljességére törekvő irodalm i feldolgozása, csak a  dolgozat lényegi 
m egállapításait, új diagnosztikai m ódszereket alátám asztó, illetve leíró és a 
valóban elolvasott m unkák ra  hivatkozzunk. G ondoljunk arra , hogy az olvasó 
a fontosabb forrásm űvek  a lap ján  esetleg alaposabban szeretne tájékozódni, 
am it a  terjedelm es és pon ta tlan  b ibliográfia megnehezít.
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A szerkesztőség a  fo lyó ira tc ikkek  b ibiliográfiai le írására két lehetőségei 
nyú jt:

1. A szerzők neve és a  m egjelenés ada ta i; három  szerzőig m indegyik nevét 
k iírjuk , három nál több szerző esetén csak az első nevet ír ju k  ki, a társszerzőkre 
az „és m tsai” rövidítéssel u ta lunk . A szerző(k) nevét egyszer aláhúzzuk (kurzív  
szedés), m ajd  a kettőspont u tán  a  fo lyóirat rövidítése (lásd az Index Medicus 
orvosi b ib liográfia jan u ári szám aiban) kerül. A m egjelenés évszám a, kötetszám a  
(egyszer aláhúzva) u tá n  a kezdő oldalszám m al zárjuk  az adatokat. Pl.:

Tóth  P., H orváth Z., M olnár E.: Orv. Hetil. 1983, 124, 43)9.
Sebő J. és m tsai: Orv. Hetil. 1983, 124, 449.

2. A m ásik változat szerin t valam ennyi szerző nevét m egadjuk. Ezt követi a 
közlemény címe, a fo lyóirat röv id íte tt neve, a m egjelenés éve, a  kötetszám  
(egyszer aláhúzva), m ajd  a cikk kezdő és záró oldalszáma. (Az Orvosi Folyóirat­
kiadók Nemzetközi Irányító  Bizottsága előírásához igazodva.) P l.:

H artung, G. H., Foreyt, J. P., M itchell, R. E., M itchell, J. G., Reeves, 
R. S., Gotto, A . M.: Effect of alcohol in take on high-density  lipo­
protein  cholesterol levels in runners and  inactive m en. JAM A 1983, 
249, 747—750.

Ü gyeljünk a rra , hogy a két változato t ugyanazon dolgozatnál sohase ke­
verjük!

K önyvekre  egységesen és az alábbi sorrendben hivatkozunk m indkét eset­
ben: a szerző(k), illetve a  szerkesztők neve — az u tóbbinál zárójelben szerk. 
rövidítés szerepeljen —, a cím, a  kiadó, a  kiadás helye, éve és a vonatkozó 
oldalszám. A m ennyiben a teljes m űre  hivatkozunk, oldalszámot nem  írunk. Pl.:

K ovalevszkij, E. I.: G laznüe bolezni. 2. izd. Medicina, Moszkva, 1980. 
Moll, J. M. H. (szerk.): Ankylosing spondylitis. Churchill, Edin­
burgh, 1980.
Fáber V .: A lőfegyver és hatása. In. Somogyi E. (szerk.): Igazság­
ügyi orvostan. Medicina, Budapest, 1964. 171.

Az irodalm at a szerzők nevének alfabetikus rendjében, sorszám m al ellátva 
állítjuk  össze. A közlemény szövegében csak az irodalom jegyzék sorszám ára 
h ivatkozunk zárójelben.

T á b l á z a t o k :  A táb lázatokat róm ai szám jelekkel jelöljük, folyam ato­
san, a  cikkben kívánt m egjelenés sorrendjében. M inden táb lázato t külön lap ra 
kell gépelni. A táb lázat A/4 m ére tű  legyen. A táb lázat fe lira tá t a  lap  te te jére  
írjuk.

Á b r á k  : F ehér-fekete h ibá tlan  ábrák  kerü lhetnek  kinyom tatásra, ésszerű 
szám ban. Szám ozásuk a rab  szám jegyekkel tö rtén ik . K izárólag A/4 m éretű, 
vagy annál kisebb áb rák a t kü ld jünk  be, am elyek akkor is szem léletesenk, ha 
azokat megfelelő nagyságúra kicsinyítjük. V édjük az áb rákat postai szállítás­
kor. Ne rongáljuk  felszínüket csipeszekkel, tűszúrásokkal vagy erősen rányo­
m ott to llal végzett írással hátlap jukon . A hátlapon  jelö ljük  a  cikken belüli 
m egjelenés sorrendjében  az áb rák  szám át, a  szerző nevét, és nyíl m utasson a 
kép felső része felé. Fényképek fényes p ap írra  készüljenek, lehetőleg 9X12 
cm-es m éretben, legyenek szegélytelenek. Vonalas rajzok, diagram m ok és g ra­
fikonok átlátszatlan  fehér lapon hom ogén feke te vonalakkal készüljenek, vagy 
világos kékkel vonalazott koord ináta  papíron. Készülékek illusztrálására a vo­
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nalas ra jz  rendszerin t jobb, m in t a  fénykép. M inden ábrán a betűjelzésnek 
szakszerűeknek kell lennie, elég nagynak  ahhoz, hogy olvashatók legyenek 
akkor is, ha  a  megfelelő nagyságra k icsinyítik  őket és legyenek arányosak  az 
illusztrált anyaggal.

A z  á b r á k  h e l y é t  a  s z ö v e g b e n  k ü l ö n  s o r b a n  j e l ö l j ü k :  
kézírás szám ára (például képlet részére) legalább két sort kell kihagyni.

Az ábrák  szövegét egy külön lapon, sorszám m al ellátva gépeljük.
L e v e l e k  a s z e r k e s z t ő h ö z  kézirat fo rm ájában  küldendők be.
A h e l y e s í r á s n á l  is figyeljünk a következetes írásm ód használatára!
Irányadóként Brencsán János: Űj orvosi szótára használható  (Akadém iai K. 

Budapest, 1983.). A szó tárban  nem  szereplő kifejezések írásm ódjának m egálla­
pításához a bevezetőben szereplő „Tájékoztató az orvosi helyesíráshoz” c. fe­
jezet szem pontjait alkalm azzuk.

Értesítés
A M agyar O rvostörténeti Társaság (MOT) Katonaegészségügyi Szakosztálya 

szeretne lendületet adni m unkájának , ezért kéri az orvos és gyógyszerész elv­
társakat, hogy kapcsolódjanak be tevékenységébe. Akinek m ár m ost van  elő­
adási anyaga, esetleg cikknek alkalm as tanulm ánya, a szakosztály elnökét 
keresse meg levélben (Larencz László gy. százados. Pécs, Pf. 250. Nagy Sándor 
laktanya. —7 6 0 1). Cikk közvetlenül a Honvédorvos szerkesztőségének is be­
küldhető.
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