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DOTE Traumatolégiai Tanszek
Hajdd-Bihar-megyei Onkormanyzat Kenézy Gyula Egyetemi Oktaté Kdrhaz és Ri.

Egészsegugyi intézet katasztrofaellatasi terve*

Dr. Z&borszky Zoltan ny. orvosezredes, egyetemi tanér,
az orvostudoméany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. marcius 1.

Kulcsszavak: Katasztrofa, tomeges sériiltellatds, tomeges balesetiforras békében,
helyszini ellatés, intézeti ellatas, riadd terv, katasztréfa rezsim, osztalyozas, vezeté
sériilés és megoszlasa, ellatas tervezett liteme

A Kkorszer( beteg és sériltellatas feltétele a jol képzett szakembergér-
da, az egészségligyi intézet magas szint(i infrastruktaraja és az ellatas
folyamatos szervezettsége. Kérhazaink katasztrofa terveinek elké-
szitését az 1992-es Egészséguigyi Torvény irta eld.

A szerz6 regiondlis feladatokat biztosité megyei kdrhaz katasztrofa ter-
vének bemutatésa soran targyalja a katasztrofak egészségugyi felsza-
moléasanak szervezdi és klinikai feladatéat, a katasztrofa rezsimben el-
végzend6 feladatokat, a tomeges sériltellatas rendszerét, az egyes el-
laté egységek miikodését, azok személyi és targyi feltételeit.

Béke kortlmények kdzott is napjaink
felgyorsult életritmusaban szamol-
nunk kell olyan katasztrofa koriilmény-
nyel, amelynek egészségiigyi felsza-
molasa valamennyi egészséglgyi in-
tézet szadmara kotelezd, erre béke ko-
rilmények kozott is fel kell készilni.

Hatarozzuk meg mi a katasztréfa?

Rovid idén belil bekdvetkezhet olyan
baleset vagy pusztito csapés, mely je-
lentés emberi, anyagi veszteséget je-
lent, s amelynek felszdmoléasa helyi
egészsegugyi vagy mszaki er6kkel
nem vagy csak részben hajthaté végre,
jelentds szervezettséget, akar orszagos
vagy nemzetkdzi dsszefogast igényel.

Egészségugyi miszaki elharitdsdhoz
akar idegen teruletr6l szarmazo erékre
is szlkseég van.

A Kkatasztrofatol elkilonitjuok a to-
meges baleseti ellatasat igényl6 ese-
ményeket, ahol a baleset pusztito jel-
lege, emberi, anyagi veszteség nagysa-
ga lényegesen kisebb, jol koril-
hatarolhatd. A keletkezett sérultek,
betegek ellatasa pedig a helyi er6kkel
jorészt, vagy teljesen megoldhatd.

A nagyszamu sériilt- vagy betegcso-
port ellatdsdhoz viszonylag kisszamu
egészségugyi eré all rendelkezésre.
Eztaz ellentmondast kompromisszum
aran tudjuk feloldani (1,2,3,5,10).

A Hajdu-Bihar-megyei Onkorméanyzat Kemény Gyula Egyetemi Oktatokorhaz és Ri. katasztrofaellatasi

terve alapjan
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Béke korilmények kozott a leg-
gyakrabban eléfordulé tomeges bale-
setek forrasai:

* A kozlekedési balesetek bekdvet-
kezte, erre hazankban is van adat

» VasUti szerencsétlenség. Avasuton
szallitott aru mintegy 5 %-a rob-
banasveszélyes vagy mérgezésre
lehet6séget ad6 anyag. Tehét, ha
baleset kovetkezik be és ez a le-
veg6be kerll, 6nmagaban jelentds
karosodast tud létrehozni. Nem-
csak dsszeutkdzeés, kisiklas, hanem
veszélyes anyagoknak a szallitasa
kapcsan is szamithatunk baleset
bekdvetkeztére.

* Replil6gép szerencsétlenség. Ma-
gyarorszag légterét naponta tébb
szaz repll6gép szeli at, ha ezek
kozll barmelyik lezuhan esetleg
lakott terlletre, vagy szallithat
olyan anyagot, amely katasztrofa
forrésa lehet.

* Robbanésveszélyes kémiai izemek
balesete, tlizvész, szallodat(iz.

» Radioaktiv sugarzéanyagok kerl-
hetnek a kilvilagba, h6er6mivek,
atomerémdvek, kutatéintézet rob-
banéasa soran.

» Tomeges gazmérgezes, ételmérge-
zés, fert6z6 megbetegedés.

» Terror cselekmények. Allando ve-
szély, hogy valahol néhany elmebe-
teg, fanatikus megszallott tomegek
altal latogatott objektumokat fel-
robbant, annak 6sszes kévetkez-
ményével.

Természeti katasztr6fak, mint fold-

rengés, szokdar, tornado stb.

A katasztréfa egészségugyi felszamolésa

klinikus szervezdifeladat, amely els6sor-
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ban szervezési és csak masodsorban szak-
mai kérdés.

A szervezés Kiterjed:

A baleseti csapas, a goc szinhelyére,
tehat a karhelyre annak felszdmola-
sara:

» Asérlilt felkutatasa, 6sszegyd(jtése,
osztalyozasa, els6 ellatasa a hely-
szinen, a szallitds el6készitése és
szallitasa.

» A végleges ellatds megszervezése
egészséglgyi intézetekben.

* A sériilt - beteg kdrhazi beszalli-
tasat a fogadd intézettel egyeztet-
ni kell.

A helyszini ellatas egészségugyi meg-
szervezesét jelenleg fként az Orsza-
gos Ment6szolgalat végzi. A renddérség
szerepe a helyszin biztositasa, annak
lezarasa. A tlizoltosag feladata a m-
szaki mentés, amelyhez sziikség sze-
rint értékes segitséget nyujt a had-
sereg regularis erdinek, mdszaki és
hirad6 egységei. Ok kdz6sen rendel-
keznek a szilikséges személyi, targyi
feltételekkel, szakértelemmel, radio-
Osszekottetéssel, szallitasi lehet6séggel
sth. (6,14.).

Ebben a munkéban szikség szerint a
korhaz részt vehet szakembereknek és
kotoz6 gépkocsinak helyszinre kul-
désével. Akorhaz sziir6autébuszaban
berendezett kot6z6 ajarmi adottsaga
miatt csak jarobetegek, sérultek ella-
tasara alkalmas (3, 8, 15, 18).

A helyszini ellatdsban tAimogatés var-
hatdé a hadsereg két - kecskeméti és
pécsi- honvéd kdrhazaban rendelke-
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zésre allo ,,mobil katasztrofa egyseg"
részer6l, amely néhany oréan belil a
helyszinen siirg6sségi szakellatast ké-
pes biztositani. Telefonon hivhaté a
Honvédelmi Minisztérium kozponti
szaman a hadmdiveleti tgyelet (6,12,
13, 14).

Intézeti ellatas

Valamennyi egészségugyi intézet ren-
delkezik katasztrofa riad6tervvel, amely
tartalmazza a feladattdl fliggéen az
ellatds megszervezésének f6 vonasait,
intézkedik az ellatasrol, annak szemé-
lyi, targyi, technikai vonatkozasairdl
@, 17).

A kérhéz igazgatésdga, munkaidén
kiviil az tigyeletvezetdje a ment6ktdl,
renddrségtél vagy egyéb maddon jel-
zést kap arr6l, hogy jelentds szamu su-
lyos sériilt beteg egy id6ben torténd el-
latasa varhato, a riadéterv alapjan ké-
pes intézkedni, az ellatast megszervez-
ni. Ariadoterv egy dosszié, melynek
egy példanya a korhazi tigyeletvezetd
altal elérhet6 helyen legyen, de minden
osztalyon van egy-egy pl. az osztalyra
vonatkozo6 tervek és teenddékrél (pl.:
telefonszamok, stb.).

A korhédz igazgatdsaga, illetve Ugyeleti
id6ben az Uigyeletvezetdje, a tdmeges sériilés
jelzésének vételekor az alébbi intézkedéseket
teszi:

» T4jékozodik a bekdvetkezett ese-
meényrdél. Haladéktalanul kapcso-
latot teremt az Orszagos Menté-
szolgélat iigyeletvezet6jével, rend-
drséggel, tlizoltésaggal stb., tajé-
kozédik a bekdvetkezett esemény-
rél, a sériltek, betegek szamarol
Osszetételérdl, a sériltek, betegek

HONVEDORVOS
varhatd beérkezési idépontjarol.
Ugyeleti idGben értesiti a korhaz
szakligyeletek vezet6it, a korhaz
igazgato intézkedése szerint, el-
rendeli a feladattél figg6en a ka-
tasztréfa fokozatot.

» Akorhéz igazgato elrendeli a fela-
dattol fligg6en a katasztrofa rezsi-
met (l&sd kulon).

» A szakigyeletesek a varhaté fela-
dattél fligg6en megszervezik az
osztélyvezetd féorvos beérkezéséig
az osztalyrészek munkarendjét.
Osszeallitjak az elszallithato bete-
gek névsorat, megtervezik a szik-
seges Ures agyakat.

» Abetegfelvételi osztalyvezet6 az in-
tézeti riaddterv alapjan intézkedik
az osztalyrész kiliritésér6l, hogy a
BFO atalakulhasson Kézponti In-
tenziv Sokktalanité Osztéllya.

» Az intézet ligyeletvezetd féorvosa
abennlévd lgyelettel megszervezi
a sérlltek atvételét, osztalyozasat
és megkezdik a sirg6s ellatast, a
tarsosztalyokkal egyutt. Az oszta-
lyozést tovabbi intézkedésig az
ugyeletvezetd féorvos végzi.

» Az polési igazgato megszervezi az
urithetd betegek elszallitasat, biz-
tositja a szlikséges Ures agyakat, a
beérkezd seérultek apolasaval, el-
latadsaval, étkezésével kapcsolatos
intézkedéseket megteszi.

A katasztrofa rezsim

Akorhazigazgatas intézkedés soroza-
ta, amely biztositja a rendkivili ellatés
megszervezését, ha a varhato feladat
nagysaga meghaladja barmely klinikai
osztaly ellatéasi lehet6ségét.
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« Alland intézkedésképes torzs munka-
ba allitasa, amely szervezi és el-
len6rzi a meglévé katasztrofa ter-
veknek megfelelen, rendkivili
igény alapjan az ellatéast tervezd,
szervez6 munk@jat, az intézet
klinikai, gazdasagi, rendészeti fela-
datait.

* A feladat meghatarozasa: egyeztetni,
milyen jellegd, terjedelm(i a beko-
vetkezett esemény és milyen annak
az ellatasi igénye. Mechanikus sé-
rilt, kombinalt sérilt, égett beteg,
fert6z6 beteg, tomeges mérgezés
stb.

* Mikorra varhat6 a beszallitas var-
haté ideje, milyen szdmban, 6ssze-
tételben, honnan, mennyiidén be-
[al, mi volt az els§ ellatas terje-
delme.

Ellatas részleteinek megszervezése

A riaddéfokozatot nehéz szamokkal kife-
jezni, mert pl. 8-15 politraumatizalt
sérilt egyidejl beszallitasa az egész
korhaz ellatasi kapacitasat igénybe
veheti. Ugyanakkor 40-60 fényi kény-
ny({ sériiltet a Traumatologiai osztaly
rendeltetésszerd megerdsitésével sajat
erejével ellatni képes. Ennek ellenére
a szamokat bizonyos mértékig, a su-
lyossag mellett, figyelembe kell ven-
ni és annak alapjan beszéliink a kiilon-
b6z6 fokozatokrol (3,7,9).

I. fokozat mintegy 20 sérilt egyideji
felvételérdl van sz, amelynek foga-
dasat, ellatasat a Traumatologia 0sz-
taly és a korhdz bennlévé ugyeleti
szolgélata el tud Iatni, illetve az ella-
tasat megkezdeni. A sériiltek beérke-
zését kovetd osztalyozasnal eldéntik
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avarhato igényt és ennek megfeleléen
intézkednek annak tovabbi baleset-
sebészeti és egyéb szakorvosok behi-
vasarol.

Il. fokozat: 20 f6t meghaladd sérilt
tomeg, ahol sziikséges mar az egyes
osztalyoknak az ellatdsban a fokozott
tovabbi részvétele. Megfelel§ szamu
segéder6 behivasa: adminisztrator,
névér, segédmiités elsésorban a né-
vérszallorol. 1tt mar mérlegelni kell ka-
tasztrofa rezsim kialakitasat, kilén
atvevd osztalyozo, sokktalanito, sir-
g6sségi ellatd tér, stirgés m{itét lehe-
téség, stb.

I1l. fokozat: itt mar az egész kérhaz
mozgositasardl szé van, sét sziikség
esetén idegen er6k bevonasa is szuk-
seges mas intézethdl, esetleg az orszag
mas részérél (DOTE, téarsosztalyok,
Orszagos Traumatologiai Intézet, stb.).

Intézkedések a katasztrofa rezsim-
ben

» Beszallitasra kertld sérultek, bete-

gek fogadasédnak megszervezése,
kell-e kulon atvevd osztalyozo, és
az, hol teleplljon (trauma, mérge-
zés, fert6z0 beteg, stb.)

o Eletmentd beavatkozasok,

» Kdzponti intenziv terdpia és sokk-

talanito igénye, terve,

» MIitdi ellatas igénye, szervezése,
Ko6toz0i ellatési igény szervezése,
Milyen Kklinikai osztalyok mikodé-
sére van sziikség?
Interdiszciplinéris egyuttm(ikodés
részleteinek egyeztetése (szakor-
vosi konzilium, laboratérium, ront-
gen, stb.),
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* Folyamatos tajékozodés, hogy
van-e az intézet szervezett miiko-
désében fennakadas,

» Anyagi, technikai megerdsités igé-
nye,

» Kapcsolattartas intézeten belll és
azon kival,

» Hirdsszekottetés, jelentési kotele-
zettség, erre vonatkozo intézkedés,

* Intézeten kivili szervekkel kapcso-
lattartds, OMSZ, renddrség, tzol-
tosag, HM, més egészséglgyi in-
tézet (PVOP),

» Az intézet 6rzés védelmének meg-
szervezése,

» A szakiigyeletesek a varhato fela-
dattél fuggéen megszervezik az
osztalyvezet6 féorvos beérkezéséig
az osztalyrészek munkarendjét.
Osszeallitjak az elszallithato bete-
gek névsorat, megtervezik a szuk-
séges Ures dgyakat (lasd osztaly ri-
addterv),

* A betegfelvételi osztalyvezetd az in-
tézeti riadoterv alapjan intézkedik
az osztalyrész Kkiuritésérdl, hogy a
BFO atalakulhasson Kozponti In-
tenziv-Sokktalanitd osztallya.

A sérultek atvétele, osztalyozésa

Akdrhazunkba beszallitasra kerul6 seé-
raltek néhany km-t61 40-50 km tavol-
sagbol érkezhetnek, Kivételes esetben
ennél messzebbrdl is. Ennek megfe-
lel6en a sériiltek elsd szakorvosi élet-
ment6 beavatkozésa, az elsd surgds
beavatkozas csak toredékben tdrténik
meg, épp aviszonylag révid szallitasi
id6 figyelembe vételével. Tehat a be-
szallitott sériilteknél jelent8s szam-
ban kell sokktalanitasra, vitalis funk-
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ciok rendezésére felkészulni.

A vezetd sérilések varhaté megosz-
lasa

Mintegy 50-60 %-ban szdmolunk vég-
tag és nagyizileti sérilésekre, a tobbi
mellkasi-, hasi-, urogenitélis, maxillo-
facialis koponyasériilt, sth. A sériltek-
nek mintegy 10 %-aban véarhaté gyer-
mekkornak eléforduldsa tehat, gyer-
mekgyOgyasz bevonasa is sziikséges
a sérultellaté csoportba (I. tablazat).

koponya, gerinc 15-20 %
hasi sérilés 12-20 %
medence, urogenitalis  4-7 %
mellkasi sérllés 8-15 %
végtag, nagyizilet 50-60 %
gyermek sérilt 5-15 %

|. tAblazat: Vezetd sérulés varhato
megoszlasa

A koérhdz m(kod6é infrastrukturajanak
meglétekor a tdmeges sérultellatas rend-
szerét aszervezetszerlien mikoddfelvételi
és diagnosztikus egységekfolyamatos mi-
kodtetésével célszerli megszervezni.

Valamennyi serlt, beteg az atvev6 osz-
talyozd ponton keresztil kertljon a kérhaz
valamelyik végleges ellaté egységébe. El-
lenkezd esetben olyanok keriilhetnek
be, akiknek a felvételérél nem tudunk
és a kés6bbiekben szamos kellemet-
lenség, adminisztrativ nehézség, vagy
ellatasi elégtelenség forrasat képez-
hetik (16, 17).
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Tomeges mérgezés, fert6z6 betegség
beszallitasakor feladatunk a megfeleld
atvev6 osztalyozé kialakitdsa a fer-
t6z6 osztalyon, belgydgyaszati osz-
taly elGterében, stb.

A sériilteket a ment6szolgalat vagy a
beszallitd egyéb egységek egy helyen,
a Betegfelvételi osztaly elGterében
atvevl-osztalyozdénak kialakitott helyen
helyezik el. Itt, elére elkészitett, mint-
egy 50 hordagy all rendelkezésre és
egyeb beteg tolokocsi, fekvékocsi,
ahova a sérilteket elhelyezik, s ahon-
nan atvesszuk.

Az atvev(- osztalyozo térben dolgozik
kezdetben az Uigyeletvezetd és a fela-
dattol fligg6en 2-3 osztalyozo egység,
amely egy orvosbdl és egy névérbdl
all. Az elsé osztalyozas tajékozodo
klinikai vizsgalat, a sérult megtekin-
tése, a tudatallapot tisztazasa, pulzus,
a vérnyomas, a légzés, a hasi és vég-
tag allapot megtekintéses, illetve a
magaval hozott osztalyozo6 lap atol-
vasasa alapjan torténik. Az osztalyo-
z6 orvos flizetben rogziti a sérilt
nevét, vagy egyéb ismertetd adatait és
tovabbi iranyitadsat. Az allapot meg-
itéléséhez a TS, AlS, ISS pontrendszer
segitséget nyujthat (18).

Az osztélyozasi irany és ellatas sur-
gbsségének jelolése torténhet elére el-
készitettjelz6lapokkal, vagy a mellkas
bérére dermograffal felirt jelzéssel -
sokkos, siirgds ellatas, halaszthato,
kénnyd - (13).

A beszallitott sértditek jelentds részét
szakemberek ment6tisztek, mentéor-
vosok kisérik, akiknak utkdzben maéd-
juk van a mentégépkocsiban, autébu-
szon a sérilteket tajékoz6d6 maodon
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megvizsgalni, adatot felvenni és ezeket
rovid feljegyzésben rogziteni. A sériilt
atadasakor ezeket a kis feljegyzéseket
a sériilttel egyitt atadjak, ebbdl tajéko-
z6dhatunk, hogy mikor sériilt, milyen
korulmények kozott, milyen elsd el-
latast kapott, hogyan alakult az alta-
lanos allapota a szallitas kdzben, eset-
leg egyéb kisérd betegség, mint pl. di-
abétesz, hipertdnia, érszikilet, gyogy-
szerszedés, stb. Az irdsban rogzitett és-
zlelésik jelentésen megkonnyiti az
osztalyozast idében és mindségben.
Ok mar allast is foglalhatnak a sérii-
lések slirg6sségi kategoridiban is (9,
10y.

Amennyiben mintegy 20-30 sériiltnél
tobb beszallitdsara kell szamolni, ab-
ban az esetben a felvételi blokk se-
bészeti, uroldgiai, belgy6gyéaszati ren-
deld részlegeinek az igénybe vételére
is sor kerul. Itt az osztadlyoz6 ponton
azokat a sérilteket kell elsGsorban
odairdnyitani, akiknél az els6é vizs-
galat sordn a vezet6 diagndzis nem

- sokktalanitast

igényl6k 10-20 %
- halaszthatatlan

mt6i ellatas 25-50 %
- intenzivterapias

kezelés 10-20 %
- osztélyra kertlhet,

ellatasa halaszthaté  20-30 %
- konnyd sériltek 30-40 %

- fert6z6 betegségre

vagy gyulladéasra gyanuds
- reménytelenek csoportja
a halottak

Il. tAblazat: A sériiltek kategoriak
szerinti csoportositasa
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végtagtrauma. Ezeknek a sérilteknek
az els6 szakorvosi vizsgalatat, felvé-
telét az illet6 szakorvos végzi, a fel-
vételliket kovetOen az ellatast az illetd
tarsosztaly végzi sajat mdt6jében, illet-
ve a sajat osztalyara helyezi el.

Az aneszteziologiai konzilium bir-
tokdban madd van bizonyos seril-
teknek, betegeknek a Kdzponti Inten-
ziv Terapiés osztalyra vald kdzvetlen
irdnyitasara, pl. gaizmérgezeés, flstmér-
gezés mérgezd anyaggal valé érintke-
z6s, tartOs lélegeztetés igénye stb.

Sulyos sériiltek felvétele, vizsgalata, el-
s6 surgdssegi ellatasdnak megkezdése
traumatoldgiai felvételi blokkban tor-
ténik, majd ennek kapacitasat megha-
ladd sérultszam esetén a kézben m (-
kodbképessé valt BFO veszi at a tovab-
bi sokktalanité munkat.

Sulyos, politraumatizalt, sokkos sé-
rulteknél az iranyitas torténhet:

» A traumatolégiai allomas sokkta-
lanitéba, azok a sériiltek, ahol sir-
g6sségi sebészeti ellatasra is kilatas
van (vérzés, Kiterjedt sériilés stb.),
2-3 sérilt,

» A kozpontilag kialakitott sokkta-
lanitoba, amely a traumatolégiai
alloméas mellett 1év6 betegfelvételi
osztély 6-10 sériilt,

» Konzilium utan kézvetlenil a Koz-
ponti Intenziv Terapias osztélyra:
2-5 sérdlt,

e Traumatol6giai allomas nagy vizs-
galdjaba 2-3 serlt,

Osszesen: 10-20 sériilt.

Biztositani kell valamennyi sérilt
szamara a mosdatast, flrosztést. A sé-
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rilt végtagra hazott nylonzsakkal le-
zuhanyoztathat6. A sérilt végtagnak
a kotését nem vesszik le csak majd a
kotoz6 el6terében, az ellatas el6tt. Az
atoltoztetéshez, illetve lemoséshoz se-
gédépoldndnek, illetve névérnek jelen-
léte szukséges.

A konnyd sérltek rendkivili helyzet-
ben térténé vizsgalata, a pontos diag-
ndzis és a szakért6i ellatas ad csupén
esélyt arra, hogy ez a sériilt csoport
szov8d ménymentesen gyogyuljon, ne
alakuljon ki szév6dmény, tehat valo-
ban kdnny sérilt maradjon. Ellatasuk
arendel6intézet rendel6jében torténik.

A kezelésuket lehetéség szerint Ggy
igyekszlink megszervezni, hogy az
arra a célra kialakitott rendel6k, seb-
ellatok végezzék a tomeges sériltek el-
latdsandl a munkat, ahol a munka
megfelel6 feltételei egyébként is adva
vannak: m(szer, személyi feltételek,
adminisztracids lehet6ség, kozponti
szamitdgép. A sebellatéban ugyancsak
a megfelel§ ellatasi kapacitas biztosi-
tott (3, 11).

Az ellatd egységekben az aldbbiak szerint
kell a munkacsoportokat dsszeallitani:

» 3-5 sulyos, sokkos sérulthoz 1
traumatolégus munkacsoport

* m(t6ben, m(ténként 1 csoport

rendelénként 1 orvos, 2 aszszisz-
tensné

sebellatdé 1-2 orvos, 2-3 asz-
szisztensn@, 1segédéapoléné

I11. tdblazat: Szakember szamvetés
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1 baleseti sebész

1 aneszteziologus

1 egyéb szakorvos

1 anesztezioldgiai asszisztens
» 2 asszisztens

2 beteghordo,

Osszesen: 8 f6

IV. tdblazat: Traumatoldgus munka-
csoport

A Betegfelvételi osztalyon, ahol a
tdmeges sokktalanitas torténik ott ter-
veink szerint hdrom traumatolégus
munkacsoport dolgozna.

Az els6é klinikai vizsgalathoz vala-
mennyi sériltet levetk6ztetve, ruhdza-
tukat kiilon-kilon nylonzsékba rakjak,
névvel vagy jellel ellatjak, lekotik. Ru-
hazat atvizsgalasat, leltarozasat kilon
személyek végzik. Leveszik aszlksé-
ges vérmintat és a vizeletet. Amennyi-
ben nincs bekodtott infuzid és szikse-
ges, ugy Braunullel megfelel6 helyen,
nem izilet felett térténjen meg a vérvé-
tel és ezen keresztil torténhet a folya-
dékpdtlas. Ugyancsak a felvevé or-
vos dont az alapvetd, minimalis labo-
ratoriumi vizsgalatok elvégzésérdl, a
rontgenfelvételr6l és az egyéb kiegé-
szit6 vizsgalatrol.

Az ellatéds tervezett Uteme

* orientécios klinikai vizsgalat, beteg
levetkztetése 3-5 perc

* a nagy gy(jtéerek megnyitésa,
egyidejlleg vérvétel, laboratoriumi
vizsgalat szamara 3-5 perc

12
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* a kezelés megkezdése, intubécio
leszivas, centrédlis vénasnyomas
mérése, sokk profilaxis megkezde-
se, fajdalomcsillapitas 3-6 perc

A halaszthatatlan életmentd mdtéti
vagy egyéb beavatkozds megkezdése

A vizsgélatot kdvet6en eldonthet6 a
siirgds egyéb vizsgéalat, mint rontgen,
hasi ultrahang, EKG, Doppler vizs-
galat, sziikséges konziliumok, urol6-
gia stb.

Amennyiben a sérilt m(t6i ellatast
igényel, de szlikséges el6tte rontgen-
vizsgalat, azt a sokktalanitoban a be-
teg mitébe valo attoldsa kapcsén, a
rontgen érintésével végezzik el. Su-
garvédelemrél gondoskodunk. Arént-
gen vizsgalat és az ultrahang vizs-
gélat tervezett ideje mintegy 30-40
perc.

Egy Orén belul szikéges a m(téti bea-
vatkozast megkezdeni.

Sériltellatas soran torekszink az ,,in-
dividualis ellatasira, azaz a lehet§
legkevesebb kompromisszumot alkal-
mazzuk.

Nyilt sérilés ellatasanak iranyelve
Intézetiinkben valamennyi nyilt sé-
rilt elsédleges ellatasa altalunk alkal-
mazott modszer szerint torténhet.
Megfelel6 anasztezidban, lehet6ség
szerint vértelenitésben a sebet kimet-
szik az épben, sziikség szerint a se-
bet megfelel6 médon meghoszszab-
bitjuk, abdrszélt kiméletesen, a fasci-
at radikalisan, az izmot az épben,
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amennyiben a rekonstrukciénal mod
van a sérilt ereket rekonstruéljuk,
roncsolt, kiterjedt sebeknél primer
idegvarratot nem végzink, de az
idegvégeket valamilyen ép izomrész
ald helyezzik. Tort végeket repo-
néljuk, valamilyen kiilsg fixalo mod-
szerrel rogzitjuk. Amennyiben nincs
elegendd kils6é fixacio itt Steimann
szeggel vagy 2,5 mm vastag Kirschner
dréttal torténik a rogzités. A Steimann
szegetvagy a Kirschner drétot a gipsz-
kotésbe beépitjik, a sebet a legmé-
lyebb ponton drenéljuk és nyitva
hagyjuk, aktivan szivjuk, ablakos,
felvagott gipszkotést alkalmazunk.

Roncsolt, szennyezett sebeknél lehe-
t6ség szerint ellatas el6tt és utan bak-
teriologiai mintat veszink. Kulon je-
l6ljuk a l6vési, robbanasi sérilteknél
abe-kimeneti nyilasnal tortént kimet-
szett részt, gondoskodunk a kivett
mintdk szovettani vizsgalatardl.
Sziikség szerint az antibiotikus keze-
lésrdl intézkedlink.

Kulénds gondossagot igényel, kilo-
nosen témeges sériltellatds koril-
ményei miatt, a fokozott sterilitasra
valé torekvés. Valamennyi kértermi
vagy kotdz6i beavatkozést csak ste-
ril gumikeszty(ben, maszkkal, sap-
kdban, autoklavos steril szettel tortén-
het. Minden nyilt sériilésnél gondos-
kodunk a tetanusz profilaxisrél.

Valamennyi betegellaté egységben
elvégzik a sériltek teljes levet-
kOztetését, ruhdzatukat kildon-kilon
nylon zsakba rakjak névvel vagy jel-
lel ellatjak, lekotik. A ruhazat atvizs-
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galasat, leltarozéasat kés6bb kuldn
személyek végzik.

A szervezésnél figyelembe kell ven-
ni, hogy az egész ellaté blokkban -
betegfelvételi osztadlyon és a Trau-
matoldgiai Allomason - tartézkodjon
olyan réntgen szakorvos, aki az ult-
rahang vizsgalat elvégzésében is jar-
tas. Sziikséges ultrahang késziiléket
biztositani a helyszini vizsgalatokhoz.

A Traumatolégiai Allomés sokkta-
lanitd és ellatd helyiségei rendel-
kezzenek mindazon egyszer hasz-
nalatos anyagokkal, amely a tomeges
sérultellatasban sziikséges (megfeleld
vénas punkcids td, centralis vénas-
nyomas méréshez szukséges fel-
szerelés, leszoritd gumi, peritonealis
lavage, alland6 katéter, a hozzéatar-
toz6 vizeletgy(jtd zsak, a sérultek
betakarasara egyszer hasznélatos
lepeddk, pokrécok stb.).

Egyéb szervezési intézkedések

(A bemutatott intézet katasztrofa el-
latasi terve alapjan)

Intézetlink katasztréfa ellatasaban
alaptevékenységiink kore a baleseti
seriltellatéds és egyéb betegek ellatésa.
Hidnyzik az égési, toxikoldgiai séru-
lések ellatasanak feltételei. llyen jel-
legi és dsszetétell tobbszoros és poli-
traumatizalt sériiltek esetén kiils6 kap-
csolatok igénybevétele szlikséges.

A folyamatos mitéti ellatds meg-
szervezese

A mi(t6i munka megszervezését az
ugyeletvezetd féorvos intézkedése
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alapjan az altala kijelolt személy biz-
tositja. A mtéti indikaciod felallitasat,
az ellatasi tervet, a m(téti ellatas sze-
mélyi feltételeit az osztalyvezetd, vagy
helyettese beérkeztéig az lgyeletve-
zet6 végzi.

Nyilt m(t6i ellatast igényld sériilések
kezelése a Traumatoldgiai Allomas
m{t6jében, a zart nagym{itéti ellatas
a kozponti m(itében torténnek. Vala-
mennyi sérult els6 miitéi ellatasat
ezen m(it6 valamelyikében tervezziik
elvégezni, késébb azutan a sériiltek-
nek a kotoz6i ellatdsat mar az elhelye-
zést6l fuggben a kialakitott kotoz6ben
végezzik.

Altalanos sebészeti, gégészeti, urolo-
giai stb. vezet6 sérilések ellatasat
igénylé osztdly miit6jében végzik.
Tobbszords sérilt esetén a bea-
vatkozas kozdsen, az illetd szakorvos
bevonasaval, amegfelel6 traumatolo-
giai m(t6ben torténik.

Gyulladasos, szeptikus folyamatok
mit6i szakellatasat a Szeptikus osztaly
m{(it6jében végezzik.

A sérult szamtol fligg6en a Trauma-
tologiai Alloméas mit6jében és a
kdzponti m(téblokkban folyamatos
munkat szervezlnk. Az igénytél flig-
g6en miténként kettd vagy harom
mszakot szerveziink 8-8 6ras munka-
val szamolva, kézben gondoskodni
kell a m(it6k folyamatos takaritasarol,

a személyzet valtasarol.

M (it6nként és miiszakonként egy-egy
sebészcsoport dolgozik, amely all egy
traumatoldgus orvoshoél, egy anasz-
teziologushol, egy nem szakorvoshal,
szUkég szerint kiegészil egyéb szak-
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orvossal, két mitésnével, egy anasz-
teziologus asszisztesndvel és két se-
gédmdtdssel.

Egy mt6ben két m(it6snd, két segéd-
mtés szukséges. A folyamatos
mitéteknél a munkat agy célszerd
megszervezni, hogy a steril be-
mosakodott m(itésn6t nem steril
m(itésnd szolgalja ki. EI&késziti a
kovetkez6 miitéthez sziikséges mii-
szereket, eszkozoket, azokat toldéko-
csira rakva betolja. A kovetkez6 md-
téthez bemosakszik.

A mi(tétnél instrumentalé mi(itésné
az elhasznalt mlszereket a m(itét be-
fejeztével Osszeszedi és kijuttatja, a
segédm(it6s és az operat6rok az ope-
ralt sérultet kikisérik, atfektetik,
kozben gondoskodnak a m(it6 meg-
felel6 fert6tlenit6szeres felmosésarol,
ilyen modon valtott m(tésnével a be-
tegcsere és a m(itéti el6készités 10-15
perc alatt elvégezheté. Ugyanakkor
révid étkezési pihend lehet6ségre is
mod van, a folyamatos munka
megszakitasa nélkil.

» 1vezetd szakorvos, traumato-
I6gus, altalanos sebész, uro-
l6gus, gégész, stb.

» 1 aneszteziolégus
*1-2 orvos

*1-2 egyéb szakorvos, sziikség
szerint

* 2m(itésné
» 1 aneszteziologus
» 2 segédmiitds

V. tablazat: Miit8i sebészcsoport
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Amennyiben elérelathatéan hosszabb
ellatasi id6szakra kell szamitani szik-
séges a dolgozék elhelyezésérdl, mos-
datasrol, pihentetésrél, megfeleld
cseréjikrél étkezésikrél gondoskod-
ni.

A felvett sériiltekr6l, betegekrél a
koéralményrdl tajékoztatas kizarélag az
igazgatdésag megbizottjan keresztil
torténik. Kozvetlenll senki semmiféle
tajékoztatast nem adhat. Ez a megbizott
szAvivd tartja a kapcsolatot kizardlag
akulvilaggal. Az ellatas terliletére ide-
gen érdekl6dét nem engedhet be. A
tomeges sériltaramlés idején toreked-
ni kell arra, hogy az intézet tdvbeszéld
készilékei szabadon rendelkezésre
alljanak, a maganbeszélgetéseket szu-
neteltetni kell.

Az osztaly gazdasagi névére biztosit-
sa, hogy valamennyi munkahelyen a
megfelel6 anyagutdnpotlas infazidk,
szerelékek, tlik, gydgyszer, ruhanem{i
sth. rendelkezésre alljon.

A sérlltek holmijat az atvételkor at
kell vizsgalni, ugyancsak a gipsz-
kotést, nehogy az intézet rendjét,
munkajat zavard anyag, eszkoz kerul-
jon be (pl. 16fegyver, robbandszer).

Amennyiben olyan szamua sérult
felvételére van sziikség, amelyet az in-
tézet ellatni nem tud egyszerre, akkor
a ment6szolgalattal k6z6sen egyéb
intézetet, klinikdkat kell értesiteni és
a munkéba bevonni.

Gondolni kell annak a lehetGségére is,
hogy valamilyen természeti katasztrofa
tlizvész vagy egyéb karosodas kovet-
keztében a korhaz éplilete alkalmatlan
az ellatésra. A korhaz igazgatdésaganak

HONVEDORVOS

intézkedése alapjan egyéb ideiglenes
ellatast kell biztositani pl. katonai sat-
rak, a kérnyéken 1éve egészségugyi in-
tézetek tartalékként valo kijeldlése és
ott sziikségellato telepitése.

Szlikséges, hogy minden egyes beteg-
ellat6 csoport rendelkezzen adminisz-
trativ munkaerdvel, ir6géppel, dikta-
fonnal, szamit6géppel, hogy a doku-
mentacié megfelel6 min6ségben, id6-
ben elkészuljon.

A betegnyilvantarté szamitégépes
rendszer rendelkezik katasztrofa prog-

rammal, mely az adminisztracioét fel-
vételkor jelent6sen leegyszerdsiti.

Szikség lehet kézzel kitdlthetd korla-
pok alkalmazasara, amennyiben a szé-
mitogépes rendszer nem mikddne.

Anyagi intézkedés
» megfelel6 szdmu hordagy,

 egyszer hasznélatos lepedd, agy-
nemd,

* valamilyen folyadék, amelyet sz&-
jon Kkeresztul folyadékpdtlasra
hasznalnank, legegyszer(ibb a tea,

» keksz, kockacukor, konzervek,

* intravénas folyadékpatlas legalabb
150-200 palack,

* szikségaramforras, vilagitas,

» korhazon belili szallitas,

* ivOviz biztositasa.

A Vérellaté Szolgélat feladata
(a Vérellato Intézet sajat tervei alapjan)

Célszer(i 1-2 asszisztensn biztositésa,
akik folyamatosan tudjak a vércsopor-
tokat meghatérozni, a vért el6késziteni
a sokktalanitdshoz és a m(tétekhez.
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A vérkészitmények poétlasara az in-
dik&ciéban valtozas nincs. A vérella-
t6 szolgélat biztositja a szlkséges
megfeleld készitményt. A transzfazio
megtérténtének a napléban és a kor-
lapban gondos nyilvantartasa szik-
séges, a dokumentaciéban sze-
repeljen a transzfzié indikacidja, a
beadott mennyiség, kiléndsen a
nagyszamu sérilt egyideji ellatasa
miatt fokozottan tgyelni kell a tran-
szflzidt kovet6 altaldnos allapot el-
len6rzésére, h6mérséklet mérésre,
vizeletgydjtésre. A transzfzios
palackot, valamint a savét 24 6ran at
kell meg0rizni. Arra alkalmas esetben
mérlegelni sziikséges a vérvisszany-
erd készulék hasznalatat is.

Sziikséges, hogy valamennyi ellato
egység - klinikai és gazdalkodd egy-
ség - rendelkezzen sajat részletes ria-
dotervvel, amely a tevékenységét,
annak személyi és targyi feltételeit
rogziti.

Tlzrendészeti utasitas

T(iz esetén az alabbi intézkedéseket kell
tenni az lgyeleti szolgéalatnak:

* atlizoltosdg haladéktalan értesitése,
* a korhaz igazgat6sag értesitése,

 a tlizoltok kiérkezéséig torekedni
kell a t(iz lokalizalasara.

Személyi mentés

 betegek, mozgasképtelenek kihor-
dasa,

» az esetleges ég6 ruhézatnak elol-
tasa lepeddvel, pokréccal, égé
helyiségben az ablak nyitasat mel-
I6zni és a helyiségben valé ko-

1997. (49) 1. szam

zlekedés a padlon kaszva lehet-
seges, mert ott még viszonylag
friss leveg6 all rendelkezésére,

* atizoltdsban nem résztvevdk elta-
volitasa,

» aveszelyeztetett teriletnek a Kiuiri-
tése a tlizoltdsag utasitasa szerint,

» arobbanéasveszélyes anyagok elté-
volitdsa, pl. oxigén palack, altatd-
gaz stb.,

a felvono hasznalata tilos.

Tldz megfékezése

* a rendelkezésre all6 oltéberende-
zések Uzembeallitasa,

. elektromos berendezések
kikapcsolasa,

» valamennyi helyiség ablak ajtéja-
nak bezaréasa, azonban nem kulcs-
ra,

* ablaknyitas csak az ott 1évék friss
levegd biztositdsa miatt sziikséges,
ha ott a kdzvetlen tlizveszély nem
fenyeget.

Minden alkalmazott sziikséges, hogy
ismerje a tliz esetén teendbket, a
menek(l6 utakat.

Adott helyzetben semmit nem tudunk
megoldani abbdl, amit elére nem ter-
vezlink meg, amire nem készullnk fel,
aminek megoldasat nem probaljuk ki és
a megoldasra sziikségesfelkésziilést - ez
személyi és anyagi vonatkozasu is -
nem ellenérizzik rendszeresen.
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Hospital disaster plan

Well prepared team of experts, high
level infrastructure health care insti-
tutions and constant organization are
the objectives of up-to-date care.
Preparation of hospital disaster plans
were ordained by the Public Health
Bill in 1972. The author discusses or-
ganizational and clinical tasks of man-
aging healthcare in disaster situations,
the tasks to be fulfilled in disaster
regime, the system of mass injury
management, the operation of specific
cure units and their personal and ma-
terial criteria by describing the disas-
ter plan of county hospitals providing
regional duties.

Dr. Zaborszky Zoltan egyetemi tanar
4031 Debrecen, Barték B. u. 2-26.
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MH Kecskeméti Replil6korhaz
Katapultalt pilotak gerincsérilései és rehabilitaciojuk
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Dr. Szombati Gyula orvosalezredes,
Dr. Szigeti J6zsef orvosalezredes,
Dr. Manyak Erzsébet

Kozlésre érkezett: 1997.februar 26.

Kulcsszavak: Katapultélas, sériilések tipusa, gerinctorések, rehabilitécio, alkal-

massagi Ujramindsitések

A szerz6k rovid torténeti attekintést adnak a szuperszonikus
repll6gépek vészhelyzetekben torténé elhagyasardl. Leirjak a leg-
gyakoribb séruléseket, részletesen elemzik a gerincsérilések létrejot-
tének mechanizmusat. Elemzik a magyarorszagi esetek soran beko-
vetkezett sériiléseket, ismertetik a gerincsérilések tipusait. Kitérnek
a thoracolumbalis gerincsérilések &ltaluk haszndlt felosztasara és
kezelésre, a katapultaldsok utan - altaluk mar kordbban dsszeallitott
- el6irt részletes kivizsgalasra.

Ismertetik asérilést szenvedett pilotak utokezelését, replilésbe torténd

,,,,,,

rendszert.

A modern szuperszonikus repl6-
gépek vészhelyzetekben torténé el-
hagyasa Uj gépelhagyasi metddust
kivant meg, mivel megnétt az ej-
téernyds és a repllégép 6sszeltko-
zésének veszélye. Jelent6sen megndt-
tek azok az er6k, melyek gatoljak a
kabin elhagyasat, a légellenallasi erd
nagysaga és areptlégép forgdsa mi-
att fellépd terhelések kovetkeztében.
330 km/h sebességnél még le lehet
kizdeni a légellenallas erejét és a
repulégép forgdsa miatt fellépd 3 G
korili talterhelést. Mivel szuperszo-
nikus sebességnél a terhelések Iénye-
gesen nagyobbak, katapultiléseket
kellett alkalmaznia repulégép vészel-
hagyésara (7).

Felidézink néhény részletet a vilag el-
s6 katapultalasanak koralményeibél:
Az eset 1949-ben egy amerikai 1égi-
bazison tortént. A pilota felismerte,
hogy teljesen elvesztette a gép feletti
uralmat, egyidejlleg megkapta a ve-
zérgéptll a gépelhagyasi parancsot. A
gép orral lefelé, porgésben volt, kb. 300
méter magassagban, amikor a pildta
katapultalt. Katapultalas kdzben el-
vesztette sisakjat, oxigén-maszkjat,
igazolvanyait, s6t még a csizmajat is,
am talélte a katapultalast, és ezzel 6
lett az els pilota az USA légierdjénél,
aki katapultalassal menekilt meg (7).

Vészhelyzetekben legfontosabb a
probléma helyes, gyors felismerése,
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analizalasa, a katapultalasi dontés
meghozatala. Dénteni a katapultalas-
rél nem konny feladat, talan a pilo-
ta életének egyik legnehezebb dontése,
mely komoly mordlis, szakmai, egzisz-
tencialis és financialis tartalommal is
bir.

A katapultadlasok szdma az USA-ban,
1949-ben 2 volt, s mivel mindkett6
sikeres volt, ez 100 %-os sikert jelen-
tett. Ezt az ardnyt soha tobbé nem
sikerult elérni. Az 1949-es els6é kata-
pultalastol 1981 végéig a katapultalt
pilotak szama 4700-ra emelkedett,
nem szamitva a harci korilmények
kozott katapultalokat (4).

Avietnami haboraban 1967. januar 1.-
je és 1968. janius 30.-a kozott az
amerikaiak részérél 101 katapultalas
tortént, minddssze 1 halalesettel (7),
amit az magyaraz, hogy harci korl-
mények kozott a pilota nem kés-
lekedik a katapultalassal, szemben a
kiképzési esetekkel, amikor prébalja a
technikat is menteni.

A 4700 esetbdl 3845 volt sikeres - 82 %.
Ez nem tal rossz arany, ha figyelembe
vesszik a korai ment6rendszerek
technikai problémait. Ha megnézzik
ezen belll az 1976-1980-as év kata-
pultaldsait, akkor lathatjuk, hogy a
tulélések ardnya kevéshé kedvezden
alakult. Ez id6 alatt az atlagos talélési
ardny 75 %-os volt. Mig 1975-ben a
tulélék aranya 91 % volt, addig ez az
arany 1980-ra 69 %-ra csokkent (4). Ez
a romlas Ggy kovetkezett be, hogy
kozben az automatikus ment6rend-
szerek alland6an fejlédtek, egymoz-
dulatos mikodtetésdvé valtak, rakétas
kilovést vezettek be, automata véalasz-
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totta le az Ulést a pildtarol, az
ejtéerny6t ballisztikusan kezdték nyit-
ni, automatizaltdk, hogy fokozzak a
bajbajutott pil6tak tulélési esélyeit.

Ezt a latsz6lagos ellentmondast pszi-
chés tényez6kkel kell magyarazni. A
fatalis kimenetell kapatultalasok ana-
lizise kideritette azt, hogy a fatalis
kimenetel oka t6bbségében nem a
rendszer rendellenessége volt, hanem
az, hogy keéstek a katapultalas végre-
hajtasaval. ld&deficitet sulyosbitd
heveny stressz allapotban - mint a ka-
tapultalas - a pildta pszichés tartalékai
kimerllhetnek, megvaltozik az id6-
érzékelés, a térbeli tajékozddas, és az
ehhez csatlakoz6 moralis dontés-
kényszer, a katapultalasi elhatarozas
késése ennek kovetkeztében mar
menekilésre alkalmatlan helyzetben
torténd katapultalast eredményez.
Koztudott, hogy a repiiléesemények
tobb mint 60 %-a szubjektiv hibabdl,
a piléta inadekvat, hibas tényke-
désébél kovetkezik.

Az USA-ban 1981-ben a 72 katapultald
piléta 21 %-a halt meg, 18 %-a szen-
vedett igen sulyos sérilést, 19 %-a
sulyos sérulést, 34 % konnyd sériilést
és minddssze 8 % ért foldet sérilés
nélkal (1. tablazat).

A rendelkezésre all6 adatok szerint
Magyarorszagon 1959-1995 kozott
Osszesen 59 katapultalas tortént, ebben
nem szerepelnek azok a katasztrofak,
ahol a kivizsgélas nem tudta egyér-
telmlen bizonyitani, hogy a kata-
pultalas folyamata a repiléesemény
soran megkezdddott-e? Az 59 esetbél
10 volt hal&los kimenetel(, ez 83 %-0s
sikert jelent (1. tablazat).
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Osszes katapultalasok szama 72 16 100 %
Sikeres mentések szama 576 79%
Katapultalas sordn meghaltak szama 15 6 21 %
Igen sulyos sérulést szenvedett 13 f6 18%
Sulyos sérilést szenvedett 14 6 19%
Koénny( sérulést szenvedett 24 16 34%
Nem sérilt 6 f6 8%

I. tAblazat: Amerikai katapultalt pilotak sériiléseinek stlyossag szerinti meg-
oszlasa 1981-ben

Osszes katapultalasok szama 59 6 100 %
Sikeres mentések szama 49 f6 83%
Katapultalds soran meghaltak 10 6 17%
Katapultalasok szama 716 100 %
Sikeres mentések szdma 6 f6 86%
Katapultalas soran meghalt 1f6 14%
Kompresszids gerinctorést szenvedett 4 16 67%

Gerinckompresszié helye: 2 esetben a D-1X; 1 esetben az L-I,
illetve 1 esetben D-XI-XII és L-I

Il. tdblazat: Katapultalasok Magyarorszagon 1959-1995 kozott

A katapultalas az atképzés soran a Szovjetunidban tortént

- Kétszemélyes oktatogépeken mindkét esetben az els6 Ulésbél katapultalt vesztette
életét, ahatso Ulésbdl katapultélok tulélték (kétszemélyes vadaszrepiilégépeken a
rendszer mindig a hatsé tlésbél katapultal elséként.)

Megjegyzés: A vizsgalt id6szakban 33 db repiilégép semmistilt meg személyzetével egyiitt, mi-

vel meg sem kisérelték vészhelyzetben a katapultalast.

I11. tablazat: Magyarorszagi katapultalasok repulégéptipus szerinti megoszlasa
1959-1995 koz6tt
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Megvizsgalva az 59 katapultalas
repilégéptipus szerinti megoszlasat,
lathatd, hogy a kevésbé korszerf, ré-
gebben hasznéalt vadaszrepiil6gépe-
ken, illetve a Magyarorszagon nagy-
szamban hadrendben 1év6 széridkon
(MIG 21, F 13, MIG 21 BIS) tortént a
legtobb katapultalas (l11. tabléazat).

Megaéllapithatd, hogy a korszerlbb
repul6gépeken, melyeken a katapult-
rendszerek is modernebbek, a siker-
telen mentések szdma gyakorlatilag
nullara csokkent, ami a pilotak el-
mondasa szerint a katapultrendsze-
rekkel kapcsolatos igen komoly biza-
lomer6sitd tényezé. A MIG 29 repii-
16gép K 48-as katapultja an. ,,00"-as,
ami azt jelenti, hogy 0 méter magas-
sagon, 0 méter sebességnél - tehat al-
16 helyzetben is - sikeresen alkalmaz-
haté. A korabbi katapultoknak, ah-
hoz, hogy sikeresen alkalmazhaték
legyenek, bizonyos un. minimalis ma-
gassagra illetve sebességre volt szlik-
séglik. A tablazatban feltlintettik,
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hogy 33 repllégép semmisiilt meg
szemelyzetével egyitt, mert va-
lamilyen ok miatt meg sem kisérelték
a repulégépvezeték a katapultalast.
Ebben szerepe volt annak is, hogy a
pil6tdk nemigen biztak a mentérend-
szerben, viszont, ha valaki 1989 el4tt,
a katapultdldsi parancs ellenére
»lehozta" gépét, bizton szamithatott
magas allami Kkitlintetésre, amely
egzisztencialisan kedvezményeket je-
lentett, és oriasi elényodkkel jart. A
korszer( replil6gépek modem Kata-
pultjai alapvet6en kedvezé irdnyban
befolyasoljak a repuléesemények
kiemenetelét, emelik a pildtak élet-
ben maradasanak esélyeit.

Egy kiragadott esztendd alatt, 1988-89
kozott 7 katapultalashél 6 volt sikeres,
ebbdl 4 esetben kovetkezett be gerinc-
sérulés. Leggyakrabban a D. IX. - L.l
csigolya torott. Az emlitett évben tehat
gerinctorések el6forduldsa 67 % volt.
Az ezzel kapcsolatosan fellelhet6 nem-
zetkdzi adatok a IV. tablazaton lathatok.

ORSZAG AZ ANALIZALT MEGHALTAK MEGMENEKULTEK GERINCTOREST
PERIODUS SZAMA SZAMA SZENVEDETT
Svédorszag nincs adat — 29 12 (41 %)
Svédorszag nincs adat - 23 4 (17 %)
Nagybritannia 1949-1960 nincs adat 200 41 (19 %)
USA 1949-1955 174 (23 %) 583 85 (15 %)
USA 1953-1963 - 165 34 (21 %)
USA nincs adat nincs adat 55 13 (25 %)
Kanada 1952-1961 53 (24 %) 165 22 (13 %)
Svédorszag 1957-1960 - 55 14 (26 %)
Franciaorszag 1963-1965 8 (25 %) 32 6 (16 %)
Nagybritannia 1961-1973 4 (22 %) 14 7 (50 %)
USA nincs adat nincs adat 49 7 (14 %)
Kanada 1962-1966 9 (12 %) 65 14 (22 %)
Franciaorszag 1951-1969 71 (19 %) 295 26 (12 %)
USA 1967-1968 59 (13 %) 390 40 (12 %)
NSZK nincs adat 34 (20 %) 137 14 (10 %)
Olaszorszag nincs adat 11 (11 %) 89 15 (17 %)
USA nincs adat - 218 25 (12 %)
USA 1978-1980 2 (13 %) 14 1( 6 %)
Osszesen: 425 2578 380

IV. tablazat: Katapultalasok kimenetele néhany orszag altal kozolt adat alapjan
1949-1980 kozott
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A tdblazatbdl lathatd, hogy a gerinc-
torés gyakorisdga orszagonként és
id6szakonkéntisnagy ingadozastmu-
tat. Példaul Svédorszagban 26-41 %, az
USA-ban 6-26 % kozotti, a Kiralyi
Légier6nél 19-50 % kozott mozgott
(7). A nagy statisztikai szoérdsok mel-
lett is jelent6s a gerincsérulések eld-
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Hogy megértsik a katapultalasnal
létrejovd sérulések mechanizmusat,
tekintstk at, hogy milyen erék hatnak
katapultalaskor a pildta szervezetére
(V. tablazat).

A piropatron, vagy gyorsité rakéta
mikddésekor kialakuld fej-fariranyu

- fej-far iranya Gtésszer( talterhelés a kilovéskor

- barometrikus nyomasvaltozas

- a légellenalas mell-hatirany( torlényomasa
- hat-mell irdny fékezd talterhelés az lésnek a repulégépbdl vald

elvaladsakor

-szOggyorsulas az ilés kilovése utani idészakban

- alacsony leveg6h&meérséklet

- az ejtéerny6 nyitasakor és a foldetérés pillanatdban utésszer( talterhelés
- a torzsre és a végtagokra hato helyi jellegi ttések a foldetéréskor

V. tablazat: Katapultalaskorfellépé kedvez6tlen hatasok

fordulédsi aranya, ezért elemezzik
részletesen mechanizmusat és pa-
tologiai kdrilmeényeit.

A kozzétett adatok alapjan 3003 kata-
pultalasra 425 halalos eset, 2578 sike-
res mentés és 380 gerinctorés jut. Utob-
bi 14,7 %-os el6fordulést jelent, ami a
hazai statisztikdhoz hasonlitva Iénye-
gesen alacsonyabb.

Az eltérés adédhat a kordbbi id6k bi-
zonyos diagnosztikus korlataibdl, a
kivizsgaldsi metodikdk kulonbdz6-
ségébdl, valamint a katapultrendsze-
rek eltéréseibdl is. Megjegyzendd,
hogy pl. az USA Ilégier6iénél kata-
pultaltak esetében csak panaszok ese-
tén végeztek rontgen, vagy egyéb kép-
alkoté vizsgalatokat, Magyarorsza-
gon ez rutinszer(en torténik.

tulterhelés megkozeliti a 20 G-t és
mintegy 0.15-0.30 sec-ig hat. Ez az
er6hatés felel6s elsésorban a gerinc-
serulések kialakulaséért.

A légellenéllas mell-héatiranyd tor-
l6nyomaésa pl. 800 km/h sebességi
gép elhagyasakor meghaladja a 20-25
G-t, ami relative igen hossz( ideig
1.5-2.0 sec-ig hat. Ezen hatas kik{isz0-
bolésére torténtek kisérletek, a kata-
pultrendszerekben a kabintet6vel
egyutt torténé gépelhagyasra. Ezt a
fajta talterhelést relative konnyebben
viseli el a szervezet, kovetkezmé-
nyeként kiillonb6z6 1agyrész contusidok
johetnek létre.

Szoggyorsulas ill. stabilizalatlan forgas
soran 3-15 G tulterhelés Iép fel, 1.0-3.0
sec id6tartamig. Az ejtéernyd nyita-
sakor fej-, fariranyu talterhelés 7-20 G
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kozotti, idében mintegy 0.5-1.0 sec-ig
tart. Foldetéréskor az ugyancsak fej-,
farirdnyu talterhelés 3-4 G, de rossz
poziciéban elérheti a 12-15 G-t is, bar
ez igen rovid ideig, mintegy 0.1 sec-
ig tarthat csupén.

Maga a katapultalas pontosan meg-
hatarozhat6 szakaszokbol éll, a folya-
mat sériilés szempontjabdl legveszé-
lyesebb szakaszai a kilovés és a kabin
elhagyésa, valamint a foldetérés. Ezek
adjak az 0sszserulések kozel 95 %-at.

Ha Magyarorszag légterében kata-
pultalas torténik a kutatds-mentést
megfeleld, erre felkészitett személyzet
végzi, akik ha szlikséges, els6segélyt
nyujtanak, ill. a legkdzelebbi szakor-
vosi ellatds szinhelyére szallitjak a
pil6tat. Szakorvosi ellatas ill. ha-
laszthatatlan m(tét elvégzése utan a
pilotat a Kecskeméti Repul6korhaz
Traumatoldgiai osztalyara szallitjak. A
kérhédzban megkezdd&dik a mindenre
kiterjedd, részletes vizsgélat:

részletes klinikai és repuléorvosi
anamnézis (utébbihoz parancsno-
Ki és csapatorvosi jellemzés),
traumatoldgiai, neurolégiai, ill.
neurotraumatologiai status,

2 irdnyu teljes gerinc rtg., egyéb rtg.
vizsgéalatok,

- szcintigrafia,

- klinikai szakvizsgalatok (pszicho-
I6gia, belgydgyaszat, labor, sziikség
esetén szemészet, egyéb szakvizs-
galatok, EEG, terheléses EEG, lon-
gitudinalis EEG, funkcionalis ter-
heléses vizsgalatok, pl. tulnyoma-
sos oxigénlégzési teszt, ortoszta-
tikus proba, futészényeg és hy-
poxias terhelés, stb.),
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- szukségesetén CT, myeloCT, MRI,
UH.

A vizsgalatok kapcsan leggyakrabban
kompresszids csigolyatorés allapithato
meg. Ezen kivil a leggyakoribb sérii-
lések kdzé tartoznak még a foldetérés
kapcsan elszenvedett kiilonb6z6 vég-
tagserulések, végtagtorések, ficamok,
randuldsok stb. A vizsgalatok sorén
eléfordulnak kilénb6z6 lagyrész-con-
tusiok, abrazidk. Az abréaziok egy
része a fejen talalhat6. Ezeket altalaban
a katapultalas soran elvesztett sisak
okozza.

Kompresszios torés akkor keletkezik,
ha a csontfolytonossag megszaka-
dasanak oka a csont rugalmassagat
meghalad6 6sszenyomaodas. llyenkor
az er6 a gerinc tengelyének irdnyaban
hat. Sulyosabb forméja az 6sszerop-
panésos torés, amikor valamelyik szi-
vacsos szerkezet(i csont, pl. a csigolya
két szomszédos csigolya kdzé pre-
selédik (8, 9).

Katapultalaskor leggyakrabban kom-
presszids csigolyatorés jon létre, ilyen-
kor apiropatron m(ikodése kovetkez-
tében a gerinc tengelyében far-, fej-
irdnyban fellép6 16-20 G erébehatas le-
gy6zi a csontszOvet ellenallasat és
rendszerint az alsé hati és fels6 agyé-
ki szakaszon okoz torest.

A kordbban végzett kisérletekbdl,
amik a csigolyak kompresszios toré-
senek mechanikjat tisztaztak, ki kell
emelni, hogy a fellileti torési terhelés
dinamikus kompresszié soran 1.2
kp/mm2 mig statikus kompresszio
esetén 0.41 kp/mm 2. Felting, hogy a
dinamikus kérilmények kdzott mért
torési terhelés értéke a statikai vizs-
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galat megfeleld értékének kozel
haromszorosa. Szilardsagtanbdl is-
mert, hogy a sziladrd anyag elaszto-
mechanikus viselkedése az alkalma-
zott deformécios sebességtél fligg.
Amikor a kompresszio tul gyorsan
torténik a trabecula nem képes elég
gyorsan engedni a rahaté nyomas-
nak és eltorik. In vivo kdriilményekre
ebbdl adodik, hogy a gerincre flig-
g6legesen hatd eré6k nagyon nagy de-
formécios sebességnél az egyes csigo-
lyatestek toérése révén nem képesek
elég gyorsan megsz(inni, igy nagy de-
formacids sebességnél még nagy erdk
tevddnek 4t a szomszédos csigolyakra,
igy tobb csigolyatest sérul. Kata-
pultalasnal ink&bb tdbb csigolya
,Kisebb torésével" kell szamolni, mint
egy csigolya nagyfokd kompresszi-
6javal. lly modon magyarazhatok a
tobbszoros torések, ahol az egyes érin-
tett csigolyatestek csak viszonylag
csekély mértékig nyomodnak ossze.
Ebb6l kdvetkezik, hogy a kompresz-
szi6 soran a csigolyatest altal elnyelt
kinetikus energianak a nagysaga fuigg
a deformacids sebességtél.

Az ismertetett folyamatok kiilonb6z6
életkorban hasonldan folynak le, azon-
ban a teherbird képesség a kor el6re-
haladtaval csokken. Osteoporosis mi-
att a csigolya szilardsagébol jelent6sen
veszit. A kisérletek sorén:

32 évesnél 1kp/mm2  (9.81 N/mm2),
48 évesnél 0.5kp/mm2 (4.9 N/mm32),
74 évesnél 0.3 kp/mm2  (2.94 N/mm2)

nyomasnal Iépett fel a toérés. A min-
dennapi életben kb. 0.2 kp/mm 2 (2.0
N /mm?2) terhelés éri a csigolyékat. Fi-
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atal gerinctorotteknél tehat - mint a
pilotak - alig kell tartani attol, hogy a
torott csigolya a mindennapi élettel
jaré normal terhelés alatt tovabb kom-
primélddjon. Ez az alapja a késéb-
biekben targyalasra kerilé kom-
presszios csigolyatdrések funkcionalis
kezelésének (3, 4,12).

A diagnosztikdban a vizsgalati meto-
dusok véltozasa a technika fejl6-
désének megfeleléen alakult. Fi-
gyelembe kellett venni a kor technikai
szinvonala biztositotta, ill. hozza-
férhetd eszkdzoket, s ezek lehetséges
diszkrepancidjat.

A katapultalas soran elszenvedett sé-
rulések 31 egyén elérhetd adatai sze-
rint a kovetkez6k voltak: 30 gerinc-
trauma, ezen belul 2 fének egyéb kisé-
ré sérulése is volt, 1 orrcsonttorés, és
1 tdbbszords végtagsérilés. 1 fének
csak végtagserulése volt, gerinc-trau-
ma nélkil. A gerinc-trauméak 53.3 %-a
volt kompresszids csigolyatorés.

A magyarorszagi 59 katapultalas ko-
rabbi - 1980 el6tti - eseteinél negativ
rontgeneredmény birtokdban nem
tortént tovabbi, fentebb részletezett
vizsgalat.

Napjainkban negativ rontgenered-
meény esetén is végziink mas leképezd
vizsgalatot, amennyiben térés gyanu-
ja all fenn, CT el6tti korszakunkban ez
féleg szcintigrafiat jelentett. Vizs-
galataink sordn negativ rontgenered-
mény esetén a szcintigrafia 4 esetben
volt pozitiv, ill. mutatott aktivitas-
emelkedést. Egy negativ rontgenered-
mény esetén pedig a CT igazolt frak-
turat. Egy esetben azért végeztink
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CT vizsgélatot, mert az ismételt rtg.
felvételek értékelése bizonytalan volt.
Az ut6bbi id6ben az MRI lehet6sége
a kornyezd lagyrészek és a szalagok
vizualizdldsa miatt tovabbi értékes in-
formaciokat is nyajt (10).

Katapultaldsnal is a bizonyitott csigo-
lyatérések gyakorisdganak lokaliza-
cidja azt mutatja, hogy a thoracolum-
balis &tmenet a torések leggyakoribb
helye. Eseteink zémében a csigolyatest
térés soliter, mig 38,4 %-ban a torés
multiplex volt. Irodalmi adatok szerint
és a mi eseteinkben is a csigolyatest ék-
deformitéssal jar6 kompresszios toré-
sei a thoracolumbalis a&tmenet leggya-
koribb sérllési formai. Ezek gyakran
szériatorések.

A gerinctorések osztalyozasara régo-
ta torekednek, de a motorizacio ter-
jedésének kdvetkezményeként a ge-
rincsérilések szaméanak jelentés no-
vekedése Ujabb és Gjabb osztalyozési
modokat szilt. Bohler mar a 30-as
években pathogenetikai szempontbol
elemezte a thoracolumbalis sérilé-
seket. Nicol 1949-ben az ékalaku kom-
presszids toréseket stabil és instabil ka-
tegoriakba osztotta. Holdsworth a kom-
presszios toréseket a ventralis fal
megkisebbedése alapjan 4 fokozatba
sorolta. Szerinte a kdzepesen és er6-
sebben deformalt csigolyatest toré-
seket mindig dorsalis szalagsériilések
kisérik. Holdsworth a stabilitds szem-
pontjabol a dorsalis ligamentum kom-
plexumnak tulajdonitott legnagyobb
jelent6séget. Szerinte azok a kom-
presszios torések, ahol a hatso sza-
lagstrukturak épen maradnak, stabil-
nak tekinthet6k. Holdsworth elméletét
tovabbfejlesztve Denis dolgozta ki a 3
oszlop modellt (6).
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Ferguson és Allen a thoracolumbalis
seruléseket 7 f6 sériilési mechaniz-
mus szerint osztotta fel. Leggyako-
ribb a kompresszios-flexiés mecha-
nizmus. Ennek alapjan kulonboztet
meg 3 kiilonb6z6 sérilési format:

a. csak az eluilsé oszlop érintett,

b. a dorsalis szalag-komplexum sérilése
isfennall,

C. ,,harom oszlopos" sériilés.

Plaue a csigolyatest kompresszids torés
mechanikgjat tanulméanyozva meg-
allapitotta, hogy a csigolyatest spon-
giosaja sajatosan viselkedik. Tul gyors
er6behatasra a verticalis trabeculak
tornek, az egyes csigolyatestek torése
révén az erd nem tud gyorsan
megszlinni, ezért tobb csigolyatest
toérik 0Ossze. A csigolyatest teher-
bir6képessége lecsdokken. Tovabbi
kompresszional a spongiosa zémul, a
gerendak egymaésba tolédnak és igy
Ujra szilardabba valik, azaz teher-
biroképessége fokozddik. A vizsgéla-
tok soran arra az eredményre jutott,
hogy a vizsgéalt csigolya eredeti szi-
lardsagat akkor nyerte vissza, amikor
felére komprimalodott (9).

A trauma mechanizmusa és radiolo-
giai megjelenése alapjan a thora-
columbalis gerinc sériléseit a Denis-
féle 3 oszlop elmélet szerint osztaly-
ozhatjuk. Az elllsé oszlopot a liga-
mentum longitudinale anterior, az an-
ulus fibrosus és a csigolyatest ventralis
része alkotja. A kdzépsé oszlop a liga-
mentum longitudinale posterius, an-
ulus fibrosus és a csigolyatest dor-
salis részébdl all. A hatso oszlopot a
csigolyak ive, valamint a hatso szalag-
komplexum (ligamentum supra-



HONVEDORVOS

spinosum, ligamentum flavum, liga-
mentum interspinosum) alkotja. A
kozépsd oszlop a gerinc stabilitdsdban
jatszik kritikus szerepet, mivel ezen
oszlop sérilése a diszlokacio lehe-
té6ségével jarhat. Az eliils6 oszlop
torését féleg kompresszids torések
alkotjak. Illyen esetekben a kozépsd
oszlop érintetlen, ezért subluxatio nem
johet létre, tovabbé a hatso csigolyafal
ép volta védi a canalis spinalist a
csont-fragmentumok benyomddasa-
tol. A kozépsd oszlop sértetlenségét
CT-vel lehet igazolni (3).

Eseteink zdme az elilsé oszlop
torésének csoportjdba sorolhato,
kivéve egy esetet, amikor ivtorés volt,
valamint 3 esetiinket, ahol az elulsé
oszlop sérilésén kivil - a CT vizsgalat
a torésvonalaknak a csigolyatest hat-
SO részébe vald beterjedését is igazol-
ta, egyéb tipusos kozéps6d oszlop
serulése nélkil. Mind a hdrom esetben
a canalis vertebralis szabad volt. Ezt
a harom esetet nem lehetett besorolni
a thoracolumbalis szakaszon az axialis
erd hatasara leggyakrabban létrejovo
burst-frakturdk csoportjaba se, ahol
mind az elulsé, mind a kézéps6 oszlop
sériil, és a tortdarabok retropulzidja fi-
gyelhetd meg a canalis vertebralis-
ban, (8).

Sajat eseteink is igazoljadk, amit iro-
dalmi adatok is hangsulyoznak, hogy
a modem vizsgalo-eljarasok kozil a
CT els6rend( szerepet jatszik, mivel
pontosan hatadrozza meg a sérulések
helyét, kiterjedését, azaz pontosan
tajékoztatja a klinikust a sériilés mi-
lyenségér6l, és igy a terdpia meg-
vélasztdsdhoz, valamint a progndzis
felallitdsahoz dont6en hozzajarul (2).
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Erdekes megjegyezni, hogy az utolsé
4 katapultalt kdzul 3 fénél nem nagy-
fokd, de a kordbbiaknal nagyobb peri-
cardialis folyadékot lehetett észlelni az
echocardiographiai vizsgalat sorén,
amit nagy valoszinliséggel a sziv és
véddérendszere vongalddasaval, razko-
dasaval magyarazunk.

A thoracolumbalis atmenet ékalakd
kompresszios toréseinek altalunk
hasznalt felosztasa is a gerinc 3 cson-
tos-szalagos oszlop felépitésén ala-
pul, melybdl terdpias konzekvenciak
vonhatok le. Ezen klasszifik&cié nem
tartalmazza a ritkdbban el6forduld
torésformakat, mint az inkomplett,
vagy komplett zOmitéses toréseket a
transzlacids ill. egyéb torésformékat.

LA" tipusu, ékalakd kompresszio-
val jaro torések

Patomorfoldgiailag az elllsé oszlop
sériilésérél van szé. A sagittalis index
0,5 fol6tt van, azaz a csigolyatest ven-
tralis fala 50%-ndl nem kom-
priméalodik jobban. A hatsé szalag-
apparatus nem séril. Az ,,A" tipusu
formaknal mind a nyomasstabilitas,
mind a dorsalis huzdstabilitas meg-
tartott. Ezen csoporton beltl két al-
csoportot killonbodztetink meg:

LA™ csoport: Itt a zardlemezek épek,
a discus nem sérdlt.

,»AI2" csoport: Ennél a csigolya zarole-
meze torott, igy a discus benyomulhat
a csigolyatestbe és ezzel a discus
elveszti energia-abszorbeal6 ill. sta-
bilizal6 funkciéjat. Radioldgiailag ez
ugy ismerhetd fel, hogy a szomszédos
két csigolya hats¢ falai kontaktusba
kerlilnek egymassal. Tehat patomor-
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foldgiailag az ,,A/2" csoport az elil-
s6 oszlop disco-ossealis kompresszios
sérllése.

A krénikus gerincmegbetegedések
kapcsan ismert, hogy a discus dege-
nerdciok a mozgasszegment bio-
mechanikai tulajdonsagait megval-
toztatjak, idult fajdalmakat okozd
szegmentalis destabilizal6dashoz
vezethetnek. Amennyiben ezt atvisz-
szUk a traumas discus sérilésekre,
ugy értheté, hogy recidivalo, eset-
legesen perzisztal6 panaszok jelent-
kezhetnek ékalaki kompresszids
torések utan.

,B'" tipusu torések

A sagittalis index 0.5-nél kisebb, azaz
a csigolyatest ventralis fala tobb mint
50 %-nyira komprimalédik. Ehhez tar-
sul a dorsalis oszlop ligamentaris,
disztrakcids sériilése az interspinosus
tadvolsdg megndvekedésével. A csigo-
lyatest hatsé fala sértetlen. Nyo-
masstabilitds megtartott, de a dorsalis
huzdéstabilitds megsz(int.

,C" tipusu tdrések

Sagittalis index 0.5-nél kisebb. A
csigolyatest hatso falanak dorsocra-
nialis részébdl fragmentum Kkitorik.
Attol fuggben, hogy a kitort frag-
mentum mennyire diszlokalodik a
gerinccsatorna felé, 3 alcsoportot
kilonboztetiink meg.

,»C/I" torések: Akitort fragmentum a
helyén marad, vagy a gerinccsatornat
maximalisan 20 %-nyit sz(ikiti. Tobbek
vélemeénye szerint ilyenkor a liga-
mentum longitudinale posterius csak
megnyulik, de nem szakad el, tehat
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nem veszélyezteti a gerincvel6t. E to-
réstipus mechanikailag instabil ugyan,
de csak a dorsalis huzostabilitast il-
let6en, a nyomasstabilitds megtartott.

,Cl2" torések: A csigolyatest hatso
falabél, tehat a kdzépsd oszlopbol
kitort fragmentum t6bb mint 20%-nyit
sz(kiti a gerinccsatornat, de 50%-naél
nem nagyobb mértékben. Mind a
harom oszlop sérilt. EI6l nagyfokd
ékdeformitas, hatul leggyakrabban
disztrakcios szalagsérulés, ritkdbban
osteoligamentaris vagy ossealis for-
méban érintett a hatsé oszlop.
Mechanikailag instabil. A nyomas, a
rotacios, valamint a dorsalis huzosta-
bilitds megsz(nt.

,CI3" torések: Az ellils6 oszlop ékde-
formitasa nagyobb, a sagittalis index
0.4 alatt van. A hatsé falbdl kitort frag-
mentum 50 %-nyira, vagy azt megha-
ladéan sz(kiti a gerinccsatornét.
Mechanikailag teljesen instabil,
gyakran primeren neuroldgiai tiinetek
tarsulnak hozza (1. abra).

A thoracolumbalis kompresszidval
jaro torések kezelésében a vélemények
ma sem egységesek. Korhazunkban az
utébbi idében az ,,A" tipusl séri-
léseknél repozicio nélkili korai
funkcionalis kezelést alkalmazunk.
Tapasztalataink szerint a korai mobi-
liz&cidval a csigolya tovabb nem, vagy
csak miniméalis mértékben kom-
primalodik.

A mechanikailag instabil, ,,B" tipusu
séruléseknél is konzervativ kezelést al-
kalmazunk. Vannak akik, ilyen ti-
pusl sériléseknél is mar mitéti sta-
bilizalast végeznek.
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1.

Neuroldgiai eltérés nélkali, ,,C" ti-
pusu séruléseknél is inkabb el6térbe
helyezzik a konzervativ kezelést. Ter-
mészetesen nyilt sérilés, primer,
inkomplett, neuroldgiai tiinetek esetén
amUtétindokolt. A gerinccsatornaban
lévd neurologiai tineteket nem okozé
csontfragmentumok esetén a mdtéti
beavatkozéast megkérddjelezzik. A
konzervativ kezelés minden esetben
egyedi.

Vitatott tovabba a mitéti indikacio a
csaknem komplett, illetve komplett
neuroldgiai tlnetkiesést okoz6 ge-
rincvel@sériilés esetén. Azok vélemé-
nyével értiink egyet, akik azt mond-
jak, hogy primeren nem donthetd el,
hogy mely - csaknem komplett ill.

28
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dbra Thoraco-lumbalis atmenet ékalaku kompresszios toréseinek klasszifikacid]a

komplett neuroldgiai tinetkiesést
okozo6 - gerincvel6karosodés lehet
reverzibilis. Az anatémiai viszonyok
helyreéallitdsa utan nagyobb esélye
van areverzibilitasnak, véleményiink
szerintilyen esetben a m(itét indokolt.

A katapultalds sordn gerincsérilést
ill. a foldetérésnél kilonboz6 also-,
fels6 végtag sérilést, egyéb con-
tusidkat, vagy lagyrészsérilést szen-
vedett pilotdknél a szakorvosi kezelés
ill. a rehabilitacio kidolgozott program
szerint torténik.

Az orvosi rehabilitdciés szakban
atmeneti fektetés utan a korai mobi-
lizalast ill. az aktiv komplex funk-
cionalis kezelést, a mozgéas-terapiat
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helyezziik el6térbe. Megfelel6 id6ben
és adagolasban alkalmazott élettani
igénybevételre van szikség, ami
legyen aktiv, korai és egyéni, vala-
mint fajdalmatlan.

A rehabilitacié méasodik szakaszéban
altaldban mozgésszervi rehabilitacios
intézetben kapnak a pilotak komplex
kezelést, ahol hangsulyozzuk a gydgy-
torna, a hydro-, és balneoterapia -
koztuk az Uszés és subaqualis torna -
esetenként az elektroterapia fon-
tossagat.

A gyogykezelés és rehabilitacié min-
den szakaszdban kiemelt figyelmet
forditunk a pilétak pszichés kezelésé-
re, vezetésére. Mint emlitettik a ka-
tapultalas utan részletes pszichologiai
vizsgalat torténik, részletes szemelyi-
ség- és teljesitmenyvizsgalatokkal. Ezt
minden esetben megismételjik az
Gjramindsités el6tt, de az egész id6-
szakban nagy gondot forditunk a
repulési motivacié fenntartasara, a
gyoégykezelést zavard pszichés fak-
torok elimindciojéara.

A rehabilitacios kezelés utan kovet-
kezik az eredmények értékelése. Az
egész tevékenység f6 célja az, hogy a
pilotat harcképesen vissza tudjuk ad-
ni alakulatdnak, GjraminGésitésében,
ha lehetséges eredeti géptipusan vald
alkalmassagat célozzuk meg. Ha ez
nem lehetséges, mert a sérilés olyan
sulyos volt, hogy olyan marad-
vanytlinetek, morfolégiai és funk-
ciondlis eltérések maradtak vissza, ab-
ban az esetben alacsonyabb géptipus-
ra valé korlatozas vagy végso esetben
arepulésrél valo vegleges letiltds mel-
lett dontiink. A ddntés minden esetben
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testlileti, melyet a repiléorvosi bi-
zottsag szakorvosai hoznak meg ().

A Kkatapultalds sordn gerincsérilést
szenvedett pilotdk repilésbe torténd
visszadllitdsa nem kevés fejtorést oko-
zott korébban. Segitett ezen dontéslink
meghozataldban az az amerikai ta-
pasztalat is, amelyet ismételten kata-
pultalt pilotdkkal kapcsolatban hoztak
nyilvadnosséagra. E szerint az amerikai
legierd 132 ismeételten katapultalt
pilétajanak adatait elemezve megal-
lapitottak, hogy az elsé katapultalas al-
kalméval a gerinctorés 6 pilotanal for-
dult el6, az ismételt katapultalasnal
csak egy gerinctrauma fordult el6, a
korabbitol eltérd helyen. Figyelmet
érdemel, hogy a korabban sériilt
csigolyak ismételt katapultadlasnal nem
serultek. Ez arrdl tantskodik, hogy a
csont-strukturdk reparativ regenera-
cidjanak sajatos védoOeffektusa lehet
11y,

Mindsitési rendszeriink Iényege, hogy
az n. interspongiosus toréseknél 3ho-
nap mulva, manifeszt torések esetén 6
honap mulva torténik az Udjrami-
noésités.
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Spinal injuries and rehabilitation of
aircraft pilots following ejection for
aircraft

A short historical review is given
about escaping from supersonic air-
craft in emergency situations. The
most frequent subsequent injuries are
described, the mechanism of spinal
trauma is discussed in detail. Injuries
due to ejection accidents in Hungary
are analyzed with special attention to
spinal trauma. Authors present their
classification and method of treatment
for thoracolumbar spinal injuries to-
gether with their algorhythm of thor-
ough examination. The follow-up of
these pilots and their possibilities of re-
turning to duty are described. The
usual re-evaluation methods are pre-
sented as well.
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A szerz6k ismertetik a Magyar Honvédség szervezeteinél 1994 - 1996
kozott lezajlott rubeolajarvany eseményeit, amely mérete, kiterjedése
és progressziodja alapjan meghatarozdénak bizonyult, nem csak a katonai
jarvanyugyi helyzet vonatkozésdban, de a rubeola orszagos epidemi-
ologiai helyzetének kedvezé6tlen irdnyba torténd befolyédsolasa tekin-
tetében is. Egyben elemzik ahonvédségi jarvany lehetséges okait és a
hozott megel6z6 intézkedések eredményességét.

A Magyar Honvédség rubeolajarvanyéanak 29 honapja soran 59 helyi
jarvany lépett fel a kilonb6z6 helydrségekben, dsszesen 740 meg-
betegedéssel. Az alkalmazott agressziv specifikus profilaxis ered-
ményesnek bizonyult a helyi jarvdnyok Kkioltdsara és tomegessé vala-
suk megel&zésére egyarant. A jarvanyfolyamat végleges kioltasat a
sorallomany és a 30 év alatti ht. és a hka. allomany teljes kérére kiter-
jesztett altalanos vakcinaciés kampannyal sikerilt elérni, amely soran
eddig tobb mint 55 000 személy részesilt rubeola elleni véd6oltasban.
A bevonul6 alloméany tovabbi vakcinacidjat a jarvanytani szamitasok
szerint folytatni szuikséges.

Avédoboltasok szerepe az emberi szen-
vedések megel§zésében sokszorosan
bebizonyitott tény. A vakcinak kiterjedt
alkalmazéasanak jelent6sége és gaz-
dasagi haszna szinte felbecstlhetetlen.
Atdmeges védboltasok - a kdrokozok
cirkulaciéjanak és a lakossag adott fer-

t6z6betegségek elleni védettségének
megvaltoztatasaval - befolyéasolhatjak
bizonyos betegségek jarvanytani
viselkedésének egyes jellemz6it. Ebben
a vonatkozasban nyerhet szakmai je-
lent6séget a Magyar Honvédség so-
raiban lezajlott rubeola jarvany.
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A rubeola jarvanytana

Arubeola vilagszerte elterjedt, flkép-
pen a gyermekkorban jelentkez6, jar-
vanyos megbetegedés. Az 6nallo kor-
kép az 1800-as évek eleje ta ismert
féként a német szakirodalombdl,
magzatkarositd hatasat Gregg 1941-
ben irta le (2).

Klinikailag a rubeola legtobbszor vi-
szonylag enyhe lefolydsu, mérsékelt
lazzal, testszerte diffaz kilitésekkel és
a nyaki, tarkotaji nyirokcsomok duz-
zanatdval jar6 megbetegedés (2),
melynek humaén patogenitasban jat-
szott jelent6ségét a rubeolavirus direkt
teratogén hatasa hatdrozza meg (3). A
magzatkarosité hatas kovetkezmé-
nyeként léphet fel a szdmos fejl6dési
rendellenesség kialakulasaval jaro jel-
legzetes tlinetegylttes, a congenitalis
rubeola szindréma (CRS). A CRS
egyedi vagy tébbszéros fejlédési rend-
ellenességek enyhétél a fatalisig ter-
jedd sulyossagu egylttese, amely
kataraktaval, siketséggel, mikro-
cephaliaval, a szem- és szivfejl6dés
zavaraval, mentalis retardacioval
jarhat (9).

A koérokozé - szovetkultdrdn 1964-
ben kerult el6szor izolalasra -a
Tagovirusok csaladjanak, Rubivirus
nemzetségébe tartozik. A kubikalis
virion atmér6je 60-70 nm, pozitiv
egyszali RNS-t tartalmaz. Burkos
virus, h6ére és szerves olddszerekre
érzékeny, egyetlen szerotipusa van.

Arubeola kizarélagosan emberi meg-
betegedés, amely direkt kontaktus
vagy cseppfert6zés révén terjed. Az
emberi fogékonysag a kérokozoval
szemben altalanos. A fert6zés forrasa
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az inkubécios szakaszban lév6 fer-
t6zOtt, a tinetszegény vagy tipusos
tineteket mutat6 beteg ember. A fer-
t6zOképesség a kiutések megjelenése
elétt egy kb. héttel kezdddik, és a
kittéseket kdvetéen 4 napig tart. A
lappangési id6é 14-21 (atlagban 18)
nap. A virus behatolasi kapuja a felsé
légutak nyalkahartyaja. A fert6zés a
nyaki nyirokcsomékon atjutva vi-
raemiat okoz. Terhesség fennallasa
esetén a virus a placentdn is képes
athatolni, az intrauterin fert6zott cse-
csem@b6l a virus hosszantartéan aril-
het (21).

A betegség atvészelése tartds immu-
nitdst eredményez. A korrekt klinikai
diagnézishoz - a nem tipusos esetek
szama 20-50 % is lehet (6) - feltétlen
szlikséges a laboratériumi meger6-
sités, a rubeola specifikus IgM és IgG
osztalyu ellenanyagok kimutatasaval,
leggyakrabban hemagglutinci6 géat-
lassal, ELISA-val, vagy mas immun-
szerologiai modszerrel (4). A betegség
el6fordulésa jellegzetges szezonalitést
mutat, melynek maximuma a késd
téli-kora tavaszi héonapokra esik. A
bejelentett megbetegedések zome az
ovodas és kisiskolds korban fordul
eld (19). Ajarvanyok az oltas el6tti -
endémias - korszakban szabalytalan
hullamokban robbantak ki (7).

A rubeola jarvanyugyi helyzete Eu-
ropéban

A rubeola jarvanylgyi helyzete Eu-
répaban még az 1970-es évek végén is
nehezen felmérhetének mindgsitett a
részletes adatok hianya miatt, annak
ellenére, hogy szdmos orszag kirob-
bant jarvanyai alapos elemzésre keril-
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tek. Az akkor elismert allamok kozil
csak tizenhat orszdgban tartozott a
rubeola a bejelentendd megbete-
gedések kozé (7). A betegség europai
jarvanyugyi helyzetében attorést a
tdmeges védboltadsok bevezetése ered-
ményezett, amelyek hatterében a
WHO Eurépai Régidjanak a WHO
Kiterjesztett Immunizéciés Prog-
ramjahoz torténd 1984-es csatlakozas
all. A csatlakozds szdmos korszerf(
véddoltasi program beinditasat is fel-
adatul tlizte a tagallamok elé. Az ere-
detileg megfogalmazott célok (noha
tébbszdr modositasra keriltek), a
morbilli, a diphteria, a poliomyelitis,
a tetanus neonatorum, a maldria, a szi-
filisz - és a congenitalis rubeola szin-
dréma eliminécioja voltak régionkban
2000-re (16).

Ez utobbi cél elérésére két killonb6z6
véddoltasi stratégia is kialakitasra
kerult: a brit, amely célzottan csak a
CRS megel6zésére torekszik a lednyok
pubertas el6tti immunizaciojaval, és az
amerikai, amely a lakossag tomeges
védoboltasaval a rubeola &ltalanos és
teljes visszaszoritdsa révén Kkivanja
biztositani a CRS eliminécidjat (5). Az
utébbi, radikalisabb stratégia kerult a
WHO javaslatdra magyarorszagi be-
vezetésre is, mert gyorsabb eredményt
és jelentés gazdasagi hasznot is Igért
az elmarad6 korhazi/haziorvosi ke-
zelések koltségeinek megtakaritasaval

(8.

A rubeola jarvanylgyi helyzete Ma-
gyarorszagon

Arubeola hazankban 1973 6ta, a CRS
1975 Ota bejelentésre kotelezett meg-
betegedés (10,11). Az oltasi érat meg-
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el6z6en, a jarvanymentes esztend6k-
ben az évente bejelentett megbete-
gedések 25-30 000-es nagysagrendje
volt a jellemzd (12). Két nagyobb
jarvany robbant ki az 1973/74-es esz-
tend6ben ésaz 1977/78-as években. A
jarvanyos esztend6kben pl. 1974-ben
a megbetegedések szdma elérte a 115
333-t, ami 1102,8 wooo morbiditasnak,
1978-ban a 149 766-t, ami 1399,8% o000

morbitidsnak felelt meg. Az 1989-ben
megkezdett sikeres véd6oltasi kam-
panynak kdszonhetéen ez a szam
1990-re 4961-re csOkkent, majd a be-
jelentett sporadikus esetek szdma
1995- re mar évi 288-ra olvadt le az OKI
adatai alapjan (13). A védéoltasok
bevezetése korosztadlyonként, kam-
pany és folyamatos oltasokkal tortént
(4. &bra). A tomeges vakcinadé soran
1989 -1991 kozott védboltasban része-
sllt mintegy 15 korosztaly, az 1978-as
évt6l sziletettek, amely radikalisan
megvaltoztatta, kedvez&vé tette a
rubeola orszagos epidemiolégiai hely-
zetét (4. dbra) azzal, hogy megsziintette
ezen korosztalyok kérében a korabbi
éveket jellemz6 természetes viruscir-
kulaciot (14).

Az MH aktualis

helyzetérél vazlatosan
Az 1996-0s évben jarvanyligyi szem-
pontbol kedvez6tlen évet zart a Ma-
gyar Honvédség, melynek az okai
részben a kedvez6tlen nemzetkdzi és
a hazai jarvanyugyi folyamatok ten-
dencidiban rejlenek, de szerepet jatszik
a Magyar Honvédség struktara-val-
tdsdnak szamos kedvez6tlen hatésa is.

jarvanyugyi

1996- ban az MH szervezeteinél és in-
tézményeinél 55 kiilénb6z46 etioldgiaju
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1. &bra: A Magyar Honvédség jarvanyai 1996-ban
(terjedési mod és betegszam szerinti megoszlasban)

ésnagysagu jarvanyugyi esemény zaj-
lott le, amelyek terjedési mod szerint
megoszlasa: 12 enteralis, 42 l1éguti, 1a
kiiltakar6 megbetegedésével jaro jar-
vany volt. Az egyes jarvanyok terjedé-
simadd és megbetegedési szam kozotti
Osszefuggései grafikusan jol szem-
léltethetGek (1. &bra). Az MH aktudlis
jarvanyugyi helyzetét reprezentéld
adatainak objektivebb megitélését
szolgélja a korabbi évek hasonl6 bon-
tdsu epidemioldgiai adataival vald
dsszehasonlitas (2. dbra). Az &bran csil-
laggal jel6lt 1989-es oszlop nem tar-
talmazza az 1988/89. évben lezajlott
kétéves honvédségi morbillijarvany
adatainak 1989-re es@ részét. A kibon-
takoz6 epidemiolégiai képet arnyal-
tabbé teszi, ha a sporadikus és jarva-
nyos megbetegedések dsszegzett eset-
szamait egyuttesen vizsgaljuk terjedé-
si médonként (3. dbra). Az MH KOKKI

adatainak elemzése alapjan a 90-es
években az éves jarvanyok szamanak
mediédnja 26 volt, igy az abrazolt ada-
tok k6zul szembetlinik az 1995-6s (50)
és az 1996-0s (55) esztendd is a kiugro-
an magas szamu jarvanyaival.

Az epidemioldgiai adatok 0sszeha-
sonlitasi alapjaul valasztott idGtartam
kijelolése nem Onkényesen tortént: a
1989 és 1996 kozotti idészakot jarvany-
tani szempontbdl is jol definialja a
szarazfoldi csapatok 3 + 1 katonai te-
ruletre osztott szerkezete a terileti
megoszlas tekintetében. Jellemz6 erre
az id6szakra, a morbiditas értékelése
vonatkozasaban, a létszaméaban folya-
matosan csokkend katona populacid.
A vélasztott id6 hatarokon belil, az
emlitett feltételek figyelembe véte-
lével, az 4brazolt adatok egymassal jol
dsszevethetdek.



1997. (49) 1. szam 35 HONVEDORVOS

ajarvanyok szama

b 30< I
:0 5-30
\m<5 j

1989* 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

*a morbillijarvany (19S8 - 89) adatai nélkul

2. abra: A Magyar Honvédség jarvanyai 1989-1996 kozott
(terjedési mod és betegszdm szerinti megoszlasban)

m Enteralis
O Léguti
M Egyéb

3. d&bra: A jarvanyos és sporadikus megbetegedések Osszesitése
(megoszlasa terjedési mdd szerint)
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Az 6nmagukban is sok elemzésre
lehet6seéget ado, az &brdkon megadott
jarvanylgyi adatok tobb szakmai
tanulsagot is rejtenek - pl. az 1996-0s
év 12 enterélis jarvanylgyi esemé-
nyébdl 6 szalmonelldzis volt 82 meg-
betegedéssel, vagy hogy a Kapos-
varott zajlo témeges (140 fds) fel-
s@léguti jarvany esetében sikerilt az
adenovirusok etioldgiai szerepét labo-
ratériumi vizsgalatokkal is bizonyi-
tani. Jelen dolgozat azonban, az 1996-
os esztendd és az azt megel6z6 két ko-
rabbi év, jarvanylgyi szempontbdl
meghatarozé f6 eseményének is-
mertetésére szoritkozik: a honvédség
rubeolajarvany osszefoglaldsara. Az
1996-0s esztend6ben a MH-ben észlelt
Osszesen 42 cseppfert6zéssel terjedd
jarvanybdl 33 () amar harmadik éve
folytatodd katonai rubeolajarvany
részjelenség volt.
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A tortéentek teljes attekintése szakmai
szempontok alapjan indokolt azért is,

- mivel a 29 hdnapon at zajl6 rubeola-
jarvanyt egy nemzetkézileg is
kiemelt fontossagu betegség okoz-
ta, amely részét képezi a Kiter-
jesztett Védo6oltasi Programnak az
EPI-nak (Expanded Program of
Immunization), vagyis a rubeola a
véddboltasokkal megel6zhet6 beteg-
segek azon csoportjadba tartozik,
amelynek visszaszoritdsa a WHO
altal meghirdetett véddoltasi vilag-
programnak egyik fontos célki-
tlzése;

- mert a katonai epidemiolodgiai
helyzet ellentétben &llt a rubeola
orszagos jarvanyugyi helyzetével,
amely a tomeges véddoltas beve-
zetésének koszonhetéen mar hosz-
szabb ideje kedvez§vé valt.

4. dbra: Rubeola megbetegedések szama Magyarorszagon 1988-1994 (EPIINFO)
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Az 1989 - 1994 kozotti idészakban a
kisebb - nagyobb rubeola jarvanyok
jelentkezése a soradllomény korében, az
MH KOKKI adatai szerint, ha nem is
gyakori, de nem is meglep6 esemény-
nek szamitottak. Az intézet dolgozéi
1989-ben 5 hely&rségben dsszesen 50
beteggel, 1990-ben 3 alakulatnal 37
beteggel jaro jarvanyt vizsgalhattak ki.
Ezt kovetden a betegségnek még spo-
radikus el6fordulésa is alig volt ész-
lelhet6 - a harom jarvanymentes év
soran 1991 és 1994 kozott 6sszesen
csak 6 rubeola eset keriilt bejelentésre,
a rubeola polgari és katonai epidemio-
I6giai helyzete parhuzamosan haladt
és igen kedvez6 volt.

A jarvany ismertetése

Az eseményeket kronologikus sor-
rendben kovetve: a felvazolt korul-
mények kdzott a meglepetés erejével
hatott 1994. &prilis 25-én az a tavbe-
szélén beérkezé jelentés, hogy a MH
31. Hunyadi Janos gidd. allomanyéa-
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ban, Rétsagon, rubeola esetek hal-
mozddésa kezd6dott meg (5. abra).

A megbetegedések harom hullamban
jelentkeztek, az els6 hullam 6t napig
(04. 25-29.) tartott 17 beteg jelent-
kezésével, a masodik hulldm - hoz-
z4vetlleg egy atlagos inkubéacios
idényi tavolsagra - szintén 6t napig
tartott (05.12-05.16.) és 22 személyre
terjedt ki. A hospitalizaciot igényld
betegeket a balassagyarmati dr. Ke-
nessei Albert Korhaz fert6z6 osztalyan
kezelték. A kiltéses betegségek kor-
rekt differencial-diagnosztikajaban
elengedhetetlen virusszerologiai vizs-
galatokat 9 beteg mintajabdl, és a
kés6bbiek soran is a legtobb sziiksé-
ges esetben, a ,,Johan Béla" OKI virus-
diagnosztikai osztalyan végezték, va-
lamennyi minta pozitivnak (IgM pozi-
tivnak is) bizonyult. A rétsagijarvany-
nyal id6ben egybees6 més halmo-
z0dast (4 eset) jelentettek TOkolr6l. A
fert6zés bizonyitottan a polgari életb6l
ered6 behurcolés volt, abeteg a csalad-

28.30. 07.04.7. 18. 08.02.

JARVANYOK IDOPONTIA

5. abra: A Magyar Honvédség rubeola jarvanyanak elsé éve - 1994
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jabol aktivalt fert6zést. Hasonl6 volta
helyzet a ceglédi alakulatnal is, ahol a
felderitett fert6z8 forras az egyik ka-
tona édesanyja volt. Az egyedi esetek
aprélékos nyomozésai kizartak, hogy
a két esemény sem egymassal, sem a
rétsagijarvannyal nem allt kapcsolat-
ban.

1994. majus 25-t6l 5 alakulat: Szom-
bathely, Nagykanizsa, Asz6d és Za-
laegerszeg hely6rségek alegységeinek
bevondasaval hadgyakorlat keriilt meg-
rendezésre, a Hansag '94, amelyen
résztvevd volt a rétsagi alakulat is
emberei egy részével. Ez a hadgyakor-
lat teremtette meg a feltételeit, az epi-
demioldgiai kapcsolatot, ajarvany to-
vaterjedéséhez mas alakulatokra is.
A nagyoroszi helyi jarvany forrasa
(egyben az elsé beteg) egy fogda-
fenyitését Rétsagon letdltd honvéd
volt, akinek fogdatarsan a biintetés
idején jelentek meg a Kiltései.

A Magyar Honvédség 8 helydrségét
magéaba foglald 1994. évi rubeola jar-
vanyénak a goca Rétsag volt. A nyolc
jarvany 120 megbetegedéssel jart, az
atlagos betegszam 15 volt (aszordodas:
4-46). A betegek kormegoszlasat vizs-
galva 89,1 %-uk az 1974 (20,6%) - 1975
(68,5%)-ben sziletettek kozul kerdlt ki.

1995-ben a rubeola jarvany aprilis 5-
én Ercsiben (46 beteggel) kezd6dott
Ujra és folytatodott az egész hatralevé
év soran, immaron 18 helyérségre ki-
terjedve, 217 megbetegedéssel. Az
egyedijarvanyok atlagos betegszadma
11 volt, melyek 3 és 46 kozotti tarto-
ményban kerultek észlelésre. A bete-
gek kormegoszlasaban az 1975 (19%)
- 1976 (56%)-0s szliletésliek szama
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dominalt 75%-os részarannyal, és mar
15% volt az 1977-ben sziiletettek kép-
viselete is.

Az 1996-0s tort évben - januartol ap-
rilis 30.-ig terjed6en - mar 33 alakulat
jelentette rubeolajarvany bekdvetke-
z€sét, 0sszesen 403 megbetegedéssel,
az atlagos betegszdm 12 (minimum: 2
- maximum: 31) volt. A betegek kor-
megoszldsadban az oltatlan évfolya-
mok, az 1974 (5,2) - 1975 (17%) -1976
(59%) -1977 (17%)-es szuletésliek kép-
viselete 98,2 % volt.

Jarvanylgyi analizis, foganatositott
intézkedések

A csaknem harom év jarvanyai
nagysag szerinti megoszlasat idében
is 6sszegezve, hatarozott progresszio
volt tapasztalhaté. Az 6sszesen 59
kiulénb6z6 hely&rségben 740 meg-
betegedéssel helydrségenként fellépd
jarvanyok teriileti megoszlasat éven-
ként, kartogram szemlélteti (6. &bra). A
MH soraiban alkalmazott helyi és a
fokozatosan Kkiterjesztett altalanos
vakcinaciés kampanyok beveze-
tésének modjat és a hatasat a jarvany
lefolyasara abra (7. abra) szemlélteti.

Az 1994, évijarvany idején a szélesedd
tendencia miatt, majus 15-19 kézétt az
alakulat 1075 f6s létszamabdl a helyi
egészségugyi szolgélat 1001 személy
védBoltasat végezte el trivalens MMR
(morbilli-mumpsz-rubeola) é16, atta-
nudlt virus tartalmd oltéanyaggal
(Pluserix / Smith-Kline-Beecham). A
jarvanyfolyamat védéoltasokkal torté-
nd hatékony megszakitasat mutatta,
hogy a 3. még sulyosabbnak prog-
nosztizalt jarvanyhullam is csak 7
Gjabb beteget eredményezett, és az
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6. abra: Az MH alakulatainal el6fordult rubeola jarvanyok tertleti
megoszlasa 1994-1996
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7. éabra: A lokalis és kiterjesztett vakcinaciok és hatasuk a jarvany lefolyasara
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alkalmazott lokalis véd6oltasi kam-
pany eredményeként 1994. majus 30.-
an a 46 megbetegedéssel jard rétsagi
rubeola jarvany megszint. Az év
tovabbi help véddoltadsi kampanyai
sordn végul o0sszesen 1460 személy
oltasa tortént meg. A kampéanyok so-
ran oltasra keriilt a teljes sorallomany,
valamint a 30 év alatti hivatasos és
kozalkalmazotti allomany is. A jar-
vanyfolyamat, az elrendelt nem-speci-
fikus jarvanylgyi intézkedések (moz-
gas korlatozasok, betegek elkilonitése
stb.) és a célzott beavatkozasok (speci-
fikus immunprofilaxis) egyuttes ered-
ményeképpen 1994. augusztusara
megallt.

Az 1995-ben Gjrakezd6dott jarvany
soran, az egyes helyi részjarvanyok
lokalizaciojara (megszakitasara) 2654
adag monovalens rubeola, é16, atte-
nudlt virustartalma oltéanyag (Erve-
vax / Smith-Kline-Beecham) kerult fel-
hasznélasra az el6z6 évhez hasonl6 in-
dikaciok alapjan, az el6z6 évihez ha-
sonlo eredmeényességgel.

1996 elsé félévében - februartol kez-
déddben - az &ltalanossa kiterjesztett vé-
déoltasok soran el6szor a killondsen ve-
szélyeztetett bevonul6 Gjoncok, majd
a masodik félévben (augusztus -
szeptember folyamén) a mar szol-
galatot teljesit6 2-3. id6szakos sorél-
lomany és a 30 év alatti hivatasos és
honvédségi kdzalkalmazotti allomany
vakcinacidja tértént meg. Az 55 000
adag oltéanyag felhasznalasaval vég-
rehajtott radikalis beavatkozéssal a
rubeolajarvanyt sikeriilt véglegesen
megallitani.

Az 1995-6s évi jarvanylgyi esemé-
nyek (a jarvany ujraindulasa) fényé-
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ben az 1994-es évi jarvany értékelését
is Ujra at kell gondolni. A vizsgéalathoz
figyelembe kellett venni, hogy a Ma-
gyar Honvédség jelenlegi, a sorkote-
lezettségen alapul6 személyi alloméa-
nya specialis jarvanyugyi kozeget kép-
visel:

- akdzbsség zart és szoros, magas és
belsé mobilitdsa, mindezek kovet-
keztében magas a kontaktus gya-
korisaga,

- alland6 és fokozott a szomatikus
(szokatlan min@ségl és mennyi-
ség fizikai igénybevétel), pszichés
(elszakadas otthonrol, alkalmaz-
kodasi problémak) és szocidlis (szi-
gorlu ala-félé rendeltség, paran-
csokkal szabalyozott, erdsen korla-
tozott élet) megterhelés,

- afiatal feln6tt koru férfiak homogén
korcsoportjanak a koncentralddasa
a katonai szolgalatban torténik meg.
Az ismertetett kérilmények miatt a
sériilékeny populacid igen érzékeny a
magas kontagiozitasu fert6z6 beteg-
ségek irant, amint ez mar az 1988-89-
es év nagy morbilli jarvanyban is
bebizonyosodott (15,20).
A felsorolt tényez6k azonban a més
korabbijarvanymentes esztend6kben
is ervényeslltek, ezért szereplket epi-
demiolodgiai szempontbdl fontosnak,
de csak mésodlagosnak lehetett érté-
kelni. A katonai jarvanyfolyamat ki-
bontakozasanak alapvet6 okait tehat
nem a fert6zés forrasaban, vagy a ter-
jedési mod és ajarvanyfolyamat ma-
sodlagos mozgaté erdinek analizi-
sében kellett keresni, hanem a jar-
vanyok els6dleges mozgat6 erbinek
masik résztvevGjét (a jarvanytan
klasszikus tridsza harmadik tagjat), a
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»fogékony egyedet" és a fogékonysa-
got befolyéasolé hatdsokat kellett vizs-
galat ala vetni. A kialakul6 jarvany
szempontjabél igy a legalapvetébb
faktornak: a kézel homogén korcso-
portu egyedekre jellemzének a kozos
fogékonysag, illetve az arra befolyast
gyakorlé tényezdk, pl.: a védéolta-
sok, bizonyultak.

Az 1989-1991 kozotti kampényolta-
sok soran oltott 15 korosztaly vakcina-
cidja nemcsak a kampanyba vont ko-
rosztalyok korében szilintette meg a
természetes viruscirkulaciot, hanem
az 1977 el6tt sziilettek és még néhéany
koézeli korosztaly tagjai kdrében is,
akik véd6oltasban mar nem részesil-
tek, és a viruscirkulacio lecsokkenése
kovetkeztében védettséguket kielégitd
szinten természetes atvészelés atjan
megszerezni nem tudtdk. Ezen ko-
rosztalyokban a fogékony egyedek
szama magas maradhatott, s a hon-
védseg zart kozosségeiben rdadésul
még a terlletre is koncentralédott,
megteremtve és fenntartva egy széles-
kord rubeola jarvany kitorésének
szlikséges feltételeit. A feltételezé-
seinket alatdmasztja a megbetegedet-
tek egy részének vizsgalt és mar is-
mertetett kormegoszlasa. Bizonyitd
erejii lehet az a tény is, hogy hasonlé
epidemioldgiai események, azonos
mechanizmus és korilmeények alap-
jan, valamivel kés6bb a Hatardrség so-
raiban is bekdvetkeztek (18).

Arubeola sporadikus eseteinek jelenle-
gi évi el6fordulési szintje, amely jelen-
leg hozzavet8leg néhany szaz eset/év
biztositja a kdrokoz6 behurcolasanak
mindenkori objektiv lehetségét.
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A felvazolt ismeretek megmagyaraz-
zak, hogy a lokalis véddoltasi kam-
panyok eseti sikerei ellenére, csak a
radikalisan, a teljes sorélloméanyra
Kiterjesztett, &ltaldnos vakcinaciotol
volt varhaté a MH rubeolajarvanya-
nak végleges megszintetése.

Kovetkeztetések, javaslatok

Arra a kérdésre, hogy meddig kell
fenntartani abevonulé allomany rend-
szeres rubeola elleni oltasat, a valaszt
a bevonulé Gjoncallomany kordssze-
tételének évenkénti modosulasanak
Uteme adja meg, mert a generacioval-
tas sebességétdl fligg a mar elzetesen
apolgari életben korosztalyosan (gyer-
mekként) véddoltasban részesult (ru-
beola elleni mesterségesen védett) po-
puldcio bearamlasa. Az oltdsok be-
szlintetése elméleti jarvanytani meg-
fontolasok szerint akkor lehetséges, ha
abeéaramlo védettek és az altalunk be-
vonuldskor immunizaltak 6sszessé-
gének aranya teljes katona popula-
ci6ban eléri 85-87 szazalékot, amely a
rubeola esetében a ,,herd immunity"
biztonsagos kialakitdsdhoz és fenn-
tartdsahoz sziikséges (5).

Nyilvanvald, hogy a honvédség al-
loméanyanak nagysaga, szerkezetének
jelent6sebb atalakitdsa pl: hivatasos
hadsereggé, vagy aszolgélati id6 rovi-
dulése, jelent6sen mddosithatja a kor-
osztalyok valtozasanak ltemét és a
szolgalattevOk kordsszetételét is. Alap-
vet6 maddosulas természetesen jelen-
t0s valtoztatasra kényszeritheti a hon-
védségen belll jelenleg érvényesil6
véddboltési gyakorlatot.

- ajarvanyugyi események felderitése
sorén ismételten bebizonyosodott,
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mennyire kiemeltjelentségi a pol-
gari és a katonai jarvanylgyi szer-
vek és hatdésagok kozotti szoros
egyluttm(kodés,

- nagyon fontos az alapeéllatast vég-
206 csapatorvosok és ajarvanylgyi
szakemberek kozotti szoros és jo
szakmai kapcsolat,

- valamintaz MH Egészségligyi Cso-
portfénokség és a MH Tisztiorvosi
Szolgalata kozott fennallé - ese-
tuinkben szamos alkalommal ta-
pasztalt-szoros és tAmogatd 0ssz-
hangja.

A két és fél éves jarvany szamos hasz-
nos tapasztalat 6sszegydjtésére adott
lehet6séget:

- igazolodott, hogy a lokélisan al-
kalmazott kisebb védgdoltasi kam-
panyokkal operativan be lehetett
avatkozni az egyedi jarvanyok ter-
meészetes folyamataiba. A cselekvé
epidemioldgia akcidi helyileg min-
dig sikeresek voltak. Meg lehetett
gatolni az elkezd6dott jarvanyok
tdmegessé valasat, és meg lehetett
el6zni az alakulatok mikodésének
atmeneti zavarait, esetleg meg-
bénuldsat. Az egy jarvadnyhoz tar-
tozd viszonylag alacsonyabb eset-
szamok kialakuldsaban is fontos
szerepetjatszott a helyi oltasi kam-
panyok kialakitotta gyakorlata.

A torténtek elemzése kapcsan iga-
zolast nyert, hogy a Magyar Hon-
védség a maga kulénleges epidemio-
I6giai sajatossdgai miatt érzékeny de-
tektora az orszagos veéddoltasi politi-
ka valtozasainak népessegre gyakorolt
hatasai tekintetében. Ugyanakkor az
elmondottak remélhet6leg kielégitéen
bizonyitjak, hogy egy kezdetben lat-
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szblag epidemiologiai kuriozumnak
tetsz6 tavoli folyamat, egy honvédsé-
gi rubeolajarvany, képes volt meg-
hatarozni egy adott id6szak katonai-
jarvanylgyi arculatat, sét befolyésol-
hatta az adott orszag epidemioldgiai
helyzetét is.

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k kdszonetét
mondanak a polgari jarvanyugyi szervek
részér6l: DomoKk Istvan professzor Urnak,
Straub llona f6igazgatdhelyettes féorvos
asszonynak és Lontai Imre osztalyvezetd
arnak, a kapott elvi és részben materialis
tdmogatasert, és mindazoknak, akik a ka-
tonai és polgari egészségligy és kozegész-
ségugy kulonféle posztjain segitettek a
jarvany megallitasat.
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Rubella epidemic among Hungarian
Defence Forces troops

Arubella epidemic brake outin April
1994 and was eradicated in April 1996,
lasting 29 months among different
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subordinate troops of the Hungarian
Home Defence Forces. The epidemic
affected 59 garrisons to a diffemt ex-
tent, 740 persons were taken ill. Large
number of aggressive local vaccination
campaigns - using dominantly mono-
valent vaccines (Ervevax) and Pluser-
iXxMMR trivalent vaccines to a less-
er degree - were organized to stem the
epidemic process. In spite of success-
fully managed specific local im-
munoprophylactic actions, the epi-
demic showed continuos progression.
According to the epidemiological
analysis the outbreaks originated in
the previonsly introduced change of
state vaccination policy. The effec-
tively fulfilled nationwide mass vac-
cination campaigns since 1989 para-
lysed the formerly intensive virus cir-
culation among the young popula-
tion. The non-vaccinated individuals
preserved their susceptibility to rubel-
la in the absence of natural infections,
and these young males were concen-
trated in the army's closed collectives.
Consequently, only acomplete army-
wide immunization campaign could
interrupt the total virus circulation,
and more than 55 000 doses of vac-
cine were administered to stop the epi-
demic, and several years of further
mass vaccination will be required ac-
cording to epidemiological forecast.

Dr. Faludi Gabor o0.ezds.
1555 Budapest, Pf.: 68.
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MH Kozponti Honvédkdrhaz Plasztikai Sebészet

A medencetdjéki decubitusok mateti kezelésének
lehet6ségei I.

Dr. J6svay Janos,
Dr. Don&th Antal ny. orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa,
c. egyetemi docens

Kozlésre érkezett: 1997. majus 15.

Kulcsszavak: rizikotényezdk, sebészi necrectomia, fluidizacids agy, musculocutan
lebenyek

A szerz6k aleggyakrabban el6forduld decubitusok sebészi kezelésében
10 év alatt szerzett tapasztalataik alapjan a decubitusok kezelésére
vonatkoz6 korszer( ismereteket tekintik &t. Az ismeretanyag ter-
jedelme miatt a kdzleményt a szerz6k négy részre osztottdk. Az elsé
részben dsszefoglaljak a decubitus kialakulasanak és konzervativ
kezelésének szakirodalmi adatait. Ismertetik a konzervativ kezelésre
vonatkozo sajat tapasztalataikat és az altaluk alkalmazott modszert. A
cikksorozat tovabbi részeiben a korszer( sebészi kezelés mddszereit,
mUtéti eredményeit mutatjak be.

El6fordulas, klinikai jelent6ség

A decubitus a b6r és a béralatti ko-
t6szovet elhaldsa (eredetileg: necrosis
per decubitum - fekvés miatti elhalas),
amelyet a b6rre gyakorolt nyomas mi-
atti ischaemia vagy a nyiréer6k okoz-
ta mechanikus igénybevétel valt ki.
Pathofizioldgiéja részleteiben ma sem
ismert (1). Méar az egyiptomi mu-
miédkon is taldltak decubitust (2). De-
cubitus - arendelkezésre all6 adatok
szerint- a korhazi kezelés sorén 3-4 %-
ban alakul ki, el6fordulasa kérhazban
apolt betegeknél azonban 3-11 %-ra
tehet6, mivel vannak olyan betegek,
akik mér decubitussal vagy decubitus
miatt kerlilnek kérhdzba. Magyaror-
szadgon évente hozzavetélegesen 10

ezer decubitusos beteggel lehet sza-
molni (3). Az id6sebb emberek kilo-
ndsen fogékonyak, az 8sszes decubi-
tus 70 %-a 70 évesnél idGsebb betegek
korében fordul el6 (4). A fiatalabbak
esetében altaldban neuroldgiai alapbe-
tegség all fenn: gerincvel§ sérilés,
cerebralis bénulas, sclerosis multiplex.
A paraplégiasok 85 %-anal alakult ki
decubitus (5). A tolokocsit hasznalok
25 %-anal jon létre felfekvés (6). A
barmilyen okbél kialakult decubitus
sulyos - akar halélos - szév6dmények
veszélyét hordozza, emellett a beteg
életmin6séget sulyosan rontja. Amély
decubitus a személyzet, a kotszer, a
gyogyszer és a specidlis nyomas-
csokkenté agyak és matracok tekin-
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tétében komoly anyagi és emberi
munka raforditassal jar a sok honapon
at tartd korhazi kezelés alatt. Ang-
lihban betegenként a teljes koltség
becsult értéke 26 ezer font, az USA-
ban évente tobb mint 3 millard dollart
tesz ki a decubitusok kezelésének kolt-
sége (7,8). A betegek részérdl tovabbi
anyagi vonzatot jelent a jovedelem, a
produktivitas és a fliggetlenség elvesz-
tése.

Pathomechanizmus

A decubitus kialakulasaban kdzvetlen
szerepetjatszo helyi tényez6k kozul a
legfontosabb a nyomas és anyiréerdk
altal okozott szovetkarosodas, de nem
elhanyagolhaté a nedvesség és a dor-
zs0lés okozta artalom sem.

2. Nyomas
A decubitusokat a csontos kiemel-
kedéseket fedd szovetek tartds nyo-
masa okozza. A nyomas és az id6tar-
tam forditott ardnyban all egymassal
(6). Minél nagyobb a nyomas, annal
rovidebb id6 sziikséges a szovetka-
rosodashoz, amely a kapillaris kerin-
gés romlasanak tulajdonithatd. 20-40
Hgmm a kritikus zarényomas, amikor
a szovet perfuzi6 megromlik vagy
leall (3). Irreverzibilis szdvetkarosodas
két vagy harom orat meghaladé kri-
tikus vagy annal nagyobb nyomas
esetén 1ép fel (9). A capillaris occlusio
letrejottében a nyirokkeringés és a
szOvetkozi folyadéktranszport za-
varanak is jelent6s szerepe van. A
subcutan szovetekben 60-70 Hgmm
nyomasnal a nyirokkeringés meg-
sz(inik (6). Egészséges embernél a tar-
tos nyomas diszkomfort érzést okoz és
testhelyzet valtoztatast valt ki még
alvaskor is (3). Ha a beteg bénulas, tu-
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datzavar, intenziv fajdalom vagy sze-
dalas miatt nem képes a testhelyzetén
valtoztatni, a csontos kiemelkedéseket
fedd szovetek tartds nyomasa jon létre.

2. Nyiréerd6k
Az agy fejrészének 30 foknal nagyobb
mérték( megemelését kdvetden gyak-
rabban alakul ki a sacralis szovetekben
decubitus (10).

Anyiréerd abeteg, az 4pol6 személy-
zet vagy a gravitacié altal keltett
mozgas eredménye. A sacralis bérfel-
szinre haté nyomas megemelkedik, a
fels6 test cstszni kezd a lab iranyaba.
A bér és a felliletes fascia az agy-
nem(hoz tapad és feszesre htizddik a
mély fascia felett. A két fascia kzotti
laza rétegben futd erek megfeszilnek,
megtornek, thrombotizalnak, elsza-
kadnak. A subcutan zsirszévet hiz6-
szilardsaga minimalis, ezért kilono-
sen érzékeny a nyiréer6k okozta karo-
sodassal szemben (11). Nyirder6Kk je-
lenléte esetén fele akkora nyomas
szikséges a véredény occlusio létre-
jottéhez (3).

3. Nedvesség

A parnék és a matracok felmelegitik a
feluletiikh6z szorosan fekvd szdvete-
ket és az anyagcsere ndvelésével fo-
kozzéak az ischemia hatésait. Ez a hatas
a nyomas megsz(inését kdvetéen 1
oran atis fennallhat (12). A magasabb
hémérséklet izzadast valt ki, a b6r
szell6zés hianyaban befilled, majd
maceralodik, mialtal a fert6zésekkel
szembeni ellenalloképessége csokken.
Abd&r vizelettel, széklettel vagy kiom-
16tt étellel, itallal vald érintkezését
szintén maceracio kdveti. A vizelet- és
székletincontinentidban szenvedd be-
tegek kilondsen veszélyeztetettek.
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4. DOrzsolés

A beteg agyban val6 huzgéalasa vagy
delirium, laz esetén bekovetkezd
spontan mozgasok dérzsolés lévén
karositjak a bérfeliiletet, melyen de-
cubitus alakulhat ki.

Rizikétényezdk

1. Eletkor

Az 6regedd b6r valtozasai, a subcutan
szOvetek elvékonyodasa, a fajdalom-
érzés gyengllése, a sejt kdzvetitette
immunvalasz csdkkenése, a sebgyo-
gyulds lassulédsa és az idés bér meg-
valtozott barriertulajdonséagai kdvet-
keztében az idés betegek decubitusra
fogékonyabbak (13).

2. Immobilitas

Minden betegség, amely a beteg sza-
bad mozgasképességének csokke-
nésével jar, noveli a decubitusok koc-
kazatat (14). A beteg idés emberek
valnak a leghamarabb agyhoz kotot-
té, igy a legnagyobb kockazatu cso-
portba tartoznak.

3. Alultaplaltsag

A fokozott metabolizmussal vagy
tartds lazzal jaré allapotokban, vala-
mint rAkos megbetegedésekben a tap-
lalkozés veszélybe keriulhet az idds
emberek esetében (14). Még viszony-
lag szerény mértékld hypalbumina-
emia is szignifikdnsan o0sszefligg a
decubitusokkal (15).

4. Vérataramlasi zavarok

Artérids keringési zavarokban, kil-
ondsen az aorta és az artéria iliacak
szlkuletében szenvedGknél viszony-
lag kis helyi nyoméas is karositja a
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szoveti prefuziot, igy nagyobb va-
l6szinlséggel alakulhat ki decubitus,
mint ép keringési viszonyok kozott. A
mUtében a mit6éasztalon t6ltott id6, az
elhGz6do hipotdnia dsszefligg a de-
cubitus kialakulasaval (16).

Az eddig felsorolt altalanos rizi-
kotényez6k mellett még szerepet jat-
szanak a decubitusok kialakulasaban
a beidegzési zavarok, a diabétesz, a la-
zas allapotok, a kdvérség, a sovanysag
és az incontinentia is.

Rizikoskalak

A decubitus kockazatanak el6re-
jelzésére skaldkat dolgoztak ki, ilyenek
a Braden (17), a Norton (18,19), az An-
dersen (3) skala. A rizikéfaktorokat
osztélyzatok alkalmazésaval mennyi-
ségileg fejezik ki és az 0sszesitett pont-
szamok alapjan megjosolhat6 a decu-
bitus kialakuldséanak valoszin(sége.
Az el6rejelzés alapja a testi és tudat-
allapot, a szenzoros érzékelés szintje,
az aktivitds, a mobilitas, az életkor, a
taplalkozas, az incontinentia, a dor-
zs6lés és nyirderdk jelenléte. Ariziko-
skalak alkalmazésa révén az orvosok
és az 4polo személyzet tudatos odafi-
gyelése erésddhet, ami valdszindleg
csokkentené a decubitusok el6fordu-
lasat (20).

Osztalyozés

Sza&mos rendszert dolgoztak ki a de-
cubitusok osztalyozésara. Ezeknek je-
lentseége nem tdl nagy, de segithetnek
a megfeleld kezelés kivalasztasaban és
aprogndzis megitélésében. Barton (3)
felliletes és mély decubitust kulén-
boztet meg (ennyi béven elegend6 a
mindennapos gyakorlat soran). Shea
(3) 4 stadiumot kildnit el. Standard-
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ként egyedil az American National
Pressure Sores Ulcer Advisory Panel
altal javasolt stadiumbeosztast fo-
gadtak el (21).

I. stadium

Az ép b6r el nem halvanyul6 ery-
themaja. Piros vagy livid teriilet, mely
nyomasra nem halvanyodik el, a vér
a kapillarisokbol az interstitialis sz6-
vetekbe kerult at.

Il. stddium

Abdrminden rétegére még ki nem ter-
jedd karosodas. A b6r felszine megsza-
kad, aminek abrazio vagy lapos krater
a kdvetkezménye.

I1. staddium

A bérre és a subcutan zsirszovetre is
kiterjedd k&rosodas, de a mély fascia
még nem érintett.

IV. stddium

A szovetelhalds a mély fascian is tul-
terjed, izmot, csontot vagy inat is érint.

Leggyakoribb eléfordulési helyei

Barmely testrészen, ahol a csontos
kiemelkedéseket fedd szovetek tartos
nyomasnak vannak kitéve, kialakulhat
a decubitus, de leggyakrabban az al-
s0 testfélen fordul el. A sacrum (43%),
a trochanter major (12%), és a tuber is-
chiadicum (5%) felett alakul ki a de-
cubitusok 60 %-a. Szintén gyakori a
sarok (11%) és a kulboka (6%) feletti
decubitus (22).

Szévédmenyek

A fert6zés, az anémia, a folyadék- és
elektrolithaztartas zavara gyakori sz6-
védményei a decubitusoknak (8,15). A
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fert6zés generalizalt szepszis, osteo-
myelitis vagy purulens arthritis for-
majdban jelenhet meg és halélos ki-
menetel lehet6ségét horozza maga-
ban (15,23). A hosszU éveken at nem
gyoégyulé decubitus malignus elfa-
juldsdnak lehetdségét soha nem sza-
bad figyelmen kivil hagyni.

Megel6zés

A decubitusok megel6zésében a leg-
nagyobb jelent6sége a gondos, szak-
szer(i apolasnak van, ehhez kiilonféle
nem specialis és specialis segéd-
eszkdzOk nyuljtanak segitséget. Min-
den tartésan agyban fekvd betegnél
nagy gondot kell forditani a decubitus
megel6zésére, kilondsen, ha riziko-
betegrél van sz6. A tartds nyomasnak
kitett teriileteket naponta meg kell te-
kinteni. Nagyon fontos a beteg meg-
felel6 elhelyezése az a4gyban, a rend-
szeres helyzetvéltoztatas és a b6r ép-
ségének meg0Orzése. Javasoljak a beteg
30 fokos oldalra forditasat jobbra és
balra, igy nem a csontos kiemelkedé-
sekre esik a test sulya (3). Kerilni kell
az alkoholos bedo6rzsolést, a beteg
hlGzgalasat az agyban, az agy fejré-
szének 30 foknal nagyobb mértékii
felemelését, a nedvességi artalmakat.
Ugyanakkor a talzottan szaraz bér is
érzékeny és sérulékeny. Sajnos a leg-
gondosabb &polési tevékenység mel-
lett is kialakulhat decubitus.

Annak érdekében, hogy a nyomas
egyenletesebben keriilje el a csontos
kiemelkedéseket, alkalmazhaté (és
elérhet6) mddszer a beteg 4-5 toll-
paman valo fektetése, bardnybdr vagy
misz6rme hasznélata. A decubitus
megel&zésére és kezelésére pAmarend-
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szerek, matracok és specialis agyak
egész sorat dolgozték ki, de a hazai
egészségugy jelenlegi anyagi hely-
zetében ezek nehezen elérhetdk. Sajat
gyakorlatunkban az altalunk ismert
agytipusok kozul két - méas elven
mikddé - tipust taldltunk hatékonyan
alkalmazhatonak a decubitusok meg-
el6zésére ill, kezelésére. Az egyik az
un. kis leveg6veszteségl levegbagy,
testtdjanként szabalyozhaté kemény-
séggel és cserélhetd parnakkal. Ez
megel6zésre és a mUtéti el6készités
id6szakara hasznalhatd. A masik a
fluidizacids agy, amelynek mkddési
elve a kovetkezd: alulrol leveg6vel
aramoltatjak at a 30 cm vastagsagban
1év6 kvarckristaly szemcséket (az &gy
stlya 1200 kg), amelyet olyan specialis
lepeddvel takarnak le, ami a leveg6t
atereszti, de a kvarckristaly szem-
cséket nem. A beteg a specidlis lepe-
dén, félig az 4gyba suippedve fekszik.
Az agyban az apr6 kvarckristaly
szemcsék az er@s leveg6aramlas hata-
sara mozognak és olyan hatast kel-
tenek, mintha vizzel lenne megtoltve
az agy. A beteg a b6r kapillaris nyo-
mésa alatti nyomason fektethet6. Al-
kalmazhat6 megel&zésre (bar ehhez
tulsdgosan koltséges) és a decubitus
fedését kdvetb postoperativ id6szak-
ban.

Terapia

A konzervativ kezelés alapelvei:

1. A nyomas csokkentésével a szOveti
perflzié helyreéllitasa,

2. A nekrotikus sebfelszin feltisztitasa,

3. A fert6zések megel6zése és kezelése,

4. A megromlott altalanos allapot javitasa.
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Ezen irdnyelvek betartasaval spontén
gyogyulast érhetiink el (leginkabb a
fellletes decubitusoknal) ill. ha ez
nem kovetkezik be mitétre alkalmas
allapotba hozhatjuk a beteget és de-
cubitusat. A szoveti hypoxia elke-
rilése végett olyan testhelyzetbe kell
hoznunk abeteget, hogy a tartés nyo-
méas megsz(injon az érintett terdle-
teken. A decubitus gydgyulésa csak a
nekrotikus szovetek eltavolitasa utan
kezdddhet meg. Feliletes decubitusok
esetén anekrotikus szoveteket mecha-
nikus vagy enzimatikus dton tavolit-
hatjuk el (gyakori szaraz vagy nedves
kotésvaltasok, Trypsin, Fibrolan, Col-
lagenase sth.). Sajat gyakorlatunkban
nagyon jol bevalt a naponta tobb al-
kalommal torténd - mindenitt el-
érhetd és olcs6 - Neomagnol oldatos,
borsavporos kotés. Mély decubitu-
soknél a seb feltisztitasara csak a so-
rozatos sebészi necrectomia a jarhato (t,
kiegészitve az el6bbi modszerekkel. A
lokalis infekcid kezelésére antiszep-
tikus oldatok vagy antibiotikum ké-
szitmények alkalmazhatok. Altalanos
tinetek hidnya esetén szisztémas an-
tibiotikum kezelést nem tartunk in-
dokoltnak. A feluletes decubitus ke-
zelésére kotszerek széles valasztéka
kerilt forgalomba. Ezek lehetnek pa-
raffinos, jodos vagy antibiotikum tar-
talmu gézlapok, hidrokolloid vagy
hidrogél kotések. Konzervativ kezelés
hatdséra a - decubitusok kb. 30%-at
kitev6 - mély decubitusoknal is bek6-
vetkezhet spontan gydgyulas, amely
azonban sajnos gyakran csak atmeneti.

Sebészi kezelés

M itéti megoldas indokolt kitjul6 vagy
konzervativ kezelésre nem reagal6 de-
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cubitusok és labilis hegek esetén.

1938-ban Davis lokalis lebenyelcsisz-
tatdsa (24) és 1946-ban Gibbon és Free-
man S-plasztikdja (25) voltak az elsd
probalkozasok a decubitusok sebészi
kezelésére kidolgozott mdtéti eljara-
sok kozil. Az ezt kovet6 evekben
tobb szerz6 javasolta a decubitusok
kimetszése utan keletkezett hiany
potlasara helyi bdrlebenyek alkal-
mazasat (26,27,28). E lebenyek hat-
ranya az volt, hogy nem bizonyultak
elégségesnek a terhelhet8ség tekin-
tetében, nem birtdk a rdjuk nehezed6
nyomast. Ugyanakkor a legtébb elja-
rasban a keletkezett mésodlagos hi-
anyt félvastag b6r szabad atultetésével
voltak kénytelenek potolni. A kés6b-
biekben végeztek izoméathelyezést is,
melyet félvastag bdrrel fedtek (29).
Az Aattorést a 70-es évek masodik
felében az izmok vérellatdsanak pon-
tosabb megismerését kbvetéen a mus-
culocutan lebenyek alkalmazasa je-
lentette a decubitusok kezelésében.
Szadmos szerz6 irt le kilonb6z6 mitéti
metddust a musculocutan lebenyek
alkalmazéasara, hazai kézleményeket
is olvashattunk sikeres esetekrdl (30,
31). Az elmult évek tapasztalatai alap-
jan kijelenthetjik, hogy a decubitusok
végleges mitéti megoldéasat csak a
musculocutan lebenyektél varhatjuk.
Egyéb m(itéti eljarassal - a varhat6 si-
kertelenség mellett - ennek a leheté-
ségét is elveszithetjiik.

Kontraindikalt am(tét azoknal a bete-
geknél, akiknek a mobilizalasa vagy
legaldbb a tartos killtetése nem var-
haté. Nem vonatkozik ez a hosszu
(tébb éves) anamnézis( betegekre,
mert esetiikben a malignus atalakulas
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lehet6ségével is szamolni kell. Ha a
mtétet kovetden fennéllnak a decu-
bitus kialakulasanak helyi okai és a
mar ismert rizik6tényezdk, akkor
egyes vélemények szerinta musculo-
cutan lebenyek 33%-aban a decubitu-
sok 2-12 év kozott kidjulnak (cutan
lebenyeknél ez 43%) (32). A mi 10
éves tapasztalataink ezt nem iga-
zolték, 31 esetben végeztink miitétet
(musculocutan lebennyel) és recidiva
nem alakult ki.

A mi(tétnek vannak &ltalanos és loka-
lis feltételei. Az altalanos feltételek a
megfeleld fizikai allapot, kielégité labo-
ratoriumi leletek és ne legyen belgyo-
gyéaszati ellenjavallata a mtétnek.

Lokalis feltételek: a sebalapot ,tiszta"
sarjszOvet képezze (kivéve, ha csontall
szabadon), a sarjszOvettel bélelt tasak,
bursa nem akadaly. Ne legyen nekro-
tikus szovet és sebkomyéki gyulladas.

Mivel osztalyunkon szeptikus betegek
ellatdsara nincs lehet6ség, a decubi-
tusok rekonstrukcids m(tétéit elgzetes
konzilium utan korhazunk Egési osz-
talyan, vagy az Orszagos Orvosi Re-
habilitacids Intézetben végezzik el. Az
operalt betegek utdékezelést nem, csak
megfelel§ dpolast igényelnek.

A miitétet célzott, perioperativ (48
o0ras) antibiotikum védelemben végez-
zUk el. Indokolt esetben tartos antibi-
otikum kezelés is sziikségessé valhat
(pl. sacrum reszekcio, tlécsont os-
teomyelitis miatti csont reszekcio stb.).

A decubitus fekély onkologiai
radikalitasu (3 dimenzids) kimetszése
utdn a keletkezett defektust musculo-
cutan lebennyel fedjik. A lebenyt 3
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hétig terhelni nem lehet, ezért a beteg
altalaban hason fekszik. Az Egési osz-
talyon lehet6ség van arra, hogy a
beteget a m(itét utan haton fekve flu-
idizacios agyon helyezzik el (33).
Ebben a specialis &gyban a beteg fek-
szik a lebenyén annak karosodésa
(vérellatasi zavara) nélkul. A poszt-
operativ id6szakot ,kényelmesen"
tolti. Ez az egyetlen jelenleg ismert
agytipus, melyben a lebenyen valé
fekvés hatranyos kovetkezményeivel
nem kell szdmolni. Legalabb 5 napig
Redon-draint alkalmazunk. A tobb-
rétegl tovafutd varratokat a 21. napon
tavolitjuk el. Megkezdjik a mobiliza-
ciét (ha fluidizacios dgyban volt a be-
teg, akkor normal &gyra helyezzik),
de a lebenyen val6 tartos (2-4 6ranél
hosszabb) fekvést még 3 hdnapig nem
tanacsoljuk. Akulonboz6é lokalizacio-
ju decubitusok miitéti kezelésével
szerzett részletes tapasztalatainkrol,
akiulonb6z6 mitéti tipusokrél tovab-
bi k6zleményekben kivanunk besza-
molni.
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Surgical therapy of pressure sores in
the pelvic region I.

The authours outline the current
methods of pressure-sore therapy
based on their 10 year-experience in
the field. Due to its complexity the
subject was divided in four parts. In
the first part the authors summarize
the literature on the etiology and con-
servative therapy of pressure sores
and present their own method and ex-
periences. In the subsequent reports
they review modem surgical treat-
ment and their own result in surgery.
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A medencetdjéki decubitusok matéti kezelésenek
lehet6ségei II.
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c. egyetemi docens

Kdzlésre érkezett: 1997. majus 15.

Kulcsszavak: sacralis decubitus, gluteus maximus musculocutan lebeny

A szerz6k dsszefoglaljdk a sacralis decubitusok fedésére kidolgozott
m(itéti eljarasokat. Ismertetik a lehetséges m(itéti eljarasok elényeit és
hatranyait az irodalmi adatok alapjan. Részletesen leirjak a sajat
gyakorlatukban igen jol bevalt musculus gluteus maximus musculo-
cutan lebeny mtéti technikajat és a sajat technikai médositasukat. Vala-
mennyi operedlt beteg gyogyult, recidivat nem észleltek.

Sacralis decubitus fiataloknal a leg-
gyakrabban gerincsériilés okozta pa-
ra-, vagy tetraplégia, eszmeletlen alla-
potok, vagy politrauma kovetkez-
tében, mig id6seknél hosszan tarto
betegségek, vagy mitétek szév6dmé-
nyeként keletkezhet. Egyes szerzék
szerint az 6sszes decubitus 43 %-a a
sacrum felett alakul ki (1), mig mas
kdzlemények arrol szamolnak be,
hogy 100 medence tajéki decubitushol
41 esik a sacralis régidra (2). Néhany
kisméretd decubitus az alapbetegség
gyogyulasa utan, vagy haréantlézids
betegnél a tartds hasonfekvés mellett
végzett konzervativ kezelés hatasara
spontéan zarodhat. A csak néhany cm
atmérdja sacralis decubitust id6nként
prébalkoznak megoldani kimetszéssel
és suturaval, tébbnyire sikertelendl. A
feltisztitott sarjszOvetre tortén6 fél-

vastag b6r szabad atliltetésétél szintén
nem varhato tartds eredmény.

A kbvetkezOkben dsszefoglaljuk a le-
hetséges mtéti eljarasokat a sacralis
decubitus fedésére, majd részletesen
ismertetjik az altalunk végzett és
egyediuli megoldaskéntjavasolt m(ité-
ti metodust.

1. Harant irdnyu lumbosacralis le-
beny

Anharantiranyd lumbosacralis lebenyt
1965-ben Seleanu irta le, majd 1978-
ban Hill dolgozta ki részletesen az al-
kalmazésat (3,4). Az axiélis keringés(
lebeny vérellatasat a lumbalis és in-
tercostalis perforatorok biztositjak. A
lebenyt haréntirdnyban a lumbalis ta-
jékon metsszik, elemelését a hatso
honaljvonalban kezdjuk, majd a ko-
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zépvonal felé haladunk. A lebeny
preparalas oldalan a perforatorokat
atvagjuk. A kézépvonalon athaladva,
a nyél oldalan a perforatorokat meg-
Orizzuk (1. abra). Késleltetés nelkil a
lebeny 2:1 ardnyban metszhet6. A ma-
sodlagos hianyt félvastag bérrel fed-
juk, ami nem nyomasnak kitett tertilet-
re esik (2. dra). Elsésorban nem ha-
rantlézios betegek esetén javasoljak
az alkalmazasat. Megitélésiink sze-
rintez az eljaras mar tulhaladott, csak
kivételesen alkalmazhat6. Mivel bér-
lebenyr6l van sz6, nem kell6en ala-
pamazott, nem megfelel6 teherbirasu
lebeny kerul a sacrum folé, igy nagy
a recidiva veszélye.

2. Intercostalis lebeny

1974-ben Dibbel irta le elszor az in-
nervalt intercostalis szigetlebeny al-
kalmazasat sacralis decubitus fedésére
(5). Az intercostalis lebeny modositott
leirdsa Danielt6l szarmazik, aki mar
nagyobb lebenyt lltetett at (6).

Az eljarés egyetlen el6nye, hogy a
b6r-izom lebeny érzéképessége meg-
marad. Nagy hatrany, hogy kétsza-
kaszos, igen bonyolult, bordéak reszek-
cidjat is igényld, technikailag kife-
jezetten nehéz eljarés, emiatt az intra-
és posztoperativ szovédmények lehe-
tésége aranytalanul sok. Invaziv, ve-
szélyes miitét, veszélyei nagyobbak
mint magaé a decubitusé. Tovabbi
hatranya, hogy viszonylag kis Kiter-
jedésl decubitusok fedésre alkalmas
(kb. 10 x 5 cm-es lebeny (ltethetd at).
Agyakorlatban igen ritkan, valogatott
esetekben alkalmazott eljaras. Ma-
gunk nem végeztink ilyet.
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3. Distalisan nyelezett latissimus dor-
si lebeny

A musculus latissimus dorsi lapos
legyez6szerl lemez, mely a négy al-
sO hatcsigolya processus spinosusan,
a fascia thoracolumbalis fellletes le-
mezén, a crista iliaca hatso felén és a
harom als6 bordén ered és a crista tu-
berculi minoris humerin tapad (7). A
musculus latissimus dorsi Mathes és
Nahai beosztésa szerint (8) azon izmok
kozé tartozik, amelyeknek vérellatasat
egy dominans értorzs, valamint ma-
sodlagos, de fontos szerepet jatszo
szegmentalis erek biztositjdk (V. ti-
pus), amelyek a dominans ér hia-
nyaban is képesek az izom és a felette
levd bOr verellatasat biztositani. Ennek
megfelel6en distalisan nyelezett latis-
simus dorsi musculocutan lebeny is
metszhet6 és caudalisan elforgatva al-
kalmazhaté sacralis b&ér és lagyrész-
hidnyok potlasara. Sacralis decubitu-
sok kozil csak a cranialisabb elhelyez-
kedésliek johetnek szbéba, mert a le-
beny nem elég hosszu a caudalisabb
defektusok fedésére.

4. Gluteus maximus lebeny

A musculus gluteus maximus vaskos,
durva rostd izomlemez, amely a csi-
p6tanyér linea glutea posterior mogot-
ti teruletén, a fascia thoracolumbali-
son, az articulatio sacroiliaca dorsalis
szalagkészilékén és a ligamentum
sacrotuberalen ered. Rostjai medial-
proximal fel6l lateral-distal felé ha-
ladnak, felsd rostjai a fascia lata trac-
tus iliotibialisaban, alsé rostjai a femur
oldalsé felszine fels6 harmadaban
tapadnak. Az izom a csip@iziilet feszi-
t6je, 1épcsOn jaraskor, emelkedd, vagy



1997. (49) 1. szam

slilylyed6 talajon val6 jaraskor kiilo-
ndsen fontos a mikodése (7). Amus-
culus gluteus maximus Mathes és Na-
hai beosztidsa szerint, a vérellatas
szempontjabaol, a Ill. tipusba tartozik
(8). Kétellato ere van, az arteria glutea
superior az izom cranidlis felét, az ar-
téria glutea inferior az izom caudélis
felét latja el, mindkett6 az arteria ilia-
ca intema &ga. Az arteria glutea su-
perior a hiatus suprapiriformison, az
artéria glutea inferior a hiatus in-
frapiriformison 1ép ki a medencébél.
Az arteria glutea superior izomba
Iépésének vetiilete a csipblapat felsd
szélét6l kb. 6 cm-re caudalisan és a
sacrum lateralis szélét6l kb. 3 cm-re
lateralisan talalhat6. Ett6l kb. 3 harant-
ujjnyival caudalisabban Iép az arteria
glutea inferior a musculus gluteus
maximusba. A lebenyt nyelezhetjik az
arteria glutea superiorra, vagy az ar-

B ,C

1. &bra:
A= A decubitus kimetszése utan keletkezett
defektus
B= Az atvagott perforatorok
C= A meg0rz6tt perforatorok, amelyek a
lebenyt taplaljak.
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teria glutea inferiorra is. Mi legtébb-
szOr az arteria glutea superiorra
nyelezett lebenyt alkalmazzuk. Nem
haréntlézids betegnél az izom valame-
lyik felét meg kell 6rizni az izom-
miikodés megtartasa céljabol.

a. izom lebeny

Az izom alsd, vagy felsé felét (ha-
rantlézids betegnél akar az egész iz-
mot is) felhasznalva és kiegészitve
bératiltetéssel fedhetjik a sacralis de-
cubitust (9,10,11). Lateralisdn az izom
tapadésat levalasztjuk, a musculus
gluteus mediusrdl elemelve, medial
felé haladunk, az izom eredését
megd@rizzik és az izmot a sacralis de-
fektusra réaforditjuk. Az izmot fél-
vastag bdrrel fedjuk, az ad6helyet
primeren zarjuk, ezt a mddszert nem
alkalmazzuk és nem javasoljuk, mert
véleményiink szerint tartés eredmény

2. dbra:

A= A defektusba bevart lebeny
B= Félvastag transzplantatum
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amusculus gluteus maximus muscu-
locutan lebenyként valé alkalmazésa-
tol varhat6. A félvastag bér adote-
rilete és a félvastag b6r (mesh graft)
a posztoperativ id6szakban kezelést,
apoléast igényel. Masrészt az atlltetett
félvastag b&r a mechanikai igénybevé-
tellel szemben kevésbé ellenalld, mint
a musculocutan lebeny bdre.

b. izom-bdr lebeny

A sacralis decubitus musculus glu-
teus maximus musculocutan lebeny-
nyel valo fedésére tobb m{itéti meto-
dust dolgoztak ki, javasoljak rotacios
lebenyként és szigetlebenyként valo
felhasznalésat is (12,13). Mi a Parry és
Mathes altal leirt eljardst modositva
végezzik a mitétet (14). EI6szor Ki-
rajzoljuk a bérén a kimetszés hatarait.
A heges, olykor a kezd6dd széli ha-
mosodas jeleit mutaté sebszéleket
eltavolitjuk, a metszést mindig az ép
bérben vezetjik. A latszélag kis kiter-
jedésl decubitus esetén is lehet a
mélyben akar tenyérnyi decubitus-
bursa, melyet- a szOvethatarokatnem
respektédlva - az épben szikséges Ki-
metszeni. Sokszor a csont is érintett,
a sebalapon a sacrum lathaté. Az
életképtelen csontrészeket mindig
eltavolitjuk. Egy alkalommal 20 éves
anamnézis utdn az I. sacralis csigolya
kivételével a sacrum és az os coc-
cygeum Kiirtasara is sor kertlt ma-
lignus atalakulds miatt. Ez esetben a
sebalap a rectum hatsé fala volt.

A sacralis decubitus radiélis kimet-
szese utdn olyan haromszdg alaku le-
benyt terveziink meg, melynek alap-
ja a defektus lateralis széle, a csucsa
pedig lateral felé mutat (3. dbra).
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Ezt kdvetbéen a haromszdg alaku
bérteruletet kdrilmetsszik az izomig.
Cranidlisan a bérmetszésnek meg-
felel6en atvagjuk a gluteus maximus
izmot, majd ezen az izomseben
keresztul ujjal tompan levalasztjuk a
musculus gluteus maximust a glu-
teus mediusrol. A haromsz6g csuc-
sabol kiindulva caudélisan csak oly
mértékben vagjuk at a gluteus maxi-
mus izmot, hogy a lebeny lazan, fes-
zulés nélkal medial felé a defektusba
csusztathato legyen. ily médon csak
részben valasztjuk ketté az izom fel-
s6 és also részét (4. abra). Az arteria
glutea superior és inferior kdzotti col-
lateralis keringés nagyrészt épen
marad. Az émyelet legtdbbszér nem
szukséges Kipreparalni, de ha a lebeny
mobilitdsat ndvelni akarjuk, akkor
Ovatos preparalassal felkeressik a
rovid (kb. 3 cm-es) émyelet, és az iz-
mot az eredésénél részlegesen atvag-
juk. Nagy defektus esetén mindkét
oldalon lebenyt képeziink és a két
lebenyt egymas felé cslsztatva varrjuk
egymasba a lebenyeket. A lebenyek
kozotti varratvonal legtobbszér a
kézépvonalba esik, de az adott hely-
zetnek megfelel6en a lebenyeket rotal-
va véltozatos mintazatu varratvonalat
alakithatunk ki (5. &bra). Egyes szerzék
a lebenyek kozotti ,,feszilés" csokken-
tésére és a lebenyek medidlis csilicskei-
nek megkimélése céljabol Z alaku var-
ratvonal Kkialakitdsat javasoljak a
kézépvonalban (15). A sacrumot sajat
vérellataslt, nagy teherbirasd, izom-
mal aldpdmazott lebennyel fedjik. A
zards szivo drain behelyezése utan V-
Y elcsusztatassal, tovafutd varratokkal
torténik. Ritkan a ,,fokos lebeny" elvét
felhasznéalva fedjik a defektust (16). A
régio bére mindig elegendd ahhoz,
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3. abra: A decubitus kimetszése utan visszamaradt bor- és lagyrészhiany
A lebenyplasztika terve berajzolva

4. abra: A két musculocutan szigetlebeny kozll a bal oldalit az izom teljes
atmetszésével, ajobb oldalit csak az izomfelsd szélének atmetszésével mobilizaltuk
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5. &bra: Varratvonalak a m{tét végén

6. dbra: Harom héttel a m(itét utan késziilt kép agyogyult lebenyekrél (a bal
trochanter tajon mditétre varo, jobb trochanter tadjon mar musculus tensorfasciae
latae lebennyel begydgyitott decubitus)
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hogy megengedje az ad6hely direkt
z4rasat a lebeny medial felé cslsz-
tatdsa utan (6. abra).

Ezzel amddszerrel 15 betegen végez-
tuink mitétet és keringési zavart a
lebenyen egy alkalommal sem észlel-
tink. A m(tét technikailag kénnyen
elvégezhetd, speciélis kézi miszereket
nem igényel, bArmely sebészeti, vagy
traumatologiai mGtében kivitelezhetd.
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Surgical therapy of pressure sores in
the pelvic region II.

Sacral pressure sores

Methods elaborated for covering
sacral pressure sores are discussed by
the authours. The adventages and dis-
advantages of possible surgery are
listed based on the literature. Surgical
technique of gluteus maximus mus-
culocutaneous flap and their own
modification of the technique is de-
scribed which proved to be sucessful
in their practice. All patients operated
on healed primarily, no recurrence
was encountered.
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1553 Budapest, Pf. 1.
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Kbzegészségugyi és Katonaorvosi Kutat6 Intézet

A gyomor-bél csatorna funkciévaltozasa heveny
organofoszfat (DDVP) mérgezéshen

Dr. David Gé&bor ny. orvosalezredes, az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezetett: 1997. &prilis 10.

Kulcsszavak: organofoszfat-mérgezés, gyomor-bél passzazs

A szerz0 rontgenfelvételekkel és rontgenkontrasztanyag kvantitativ
meghatarozasaval bizonyitotta, hogy organofoszfatmérgezésben agyo-
mor-bél passzazs dinamik4ja megvaltozik. 90 perccel a mérgezés utén
a subcutan, illetve per os adott DDVP hatésara jelentés mennyiségd
residuum van a gyomorban, a belek pedig aténiasak.

Val6szin(i a mérgezés kezdeti periédusdban a kontrasztanyag tovab-
bitdsa még megtorténik, de hamarosan gorcsbe jon az izomzat, majd
kimertulve atonidssa valik és paralitikus ileusz-ra jellemz6 kép lathato.

Az organofoszfatok (szinonimaéi: fosz-
fatészterek, foszfororganikus vegyl-
letek, alkilfoszfatok) fontos szerepet
jatszanak a mez6gazdasagi kartevok
elleni harcban, de az egészségligyi
felhasznélasuk sem elhanyagolhato -
hisz szdmos inszekticid hatéanyaga
kozuluk kerdl ki (7,8). Katonaorvosi
szempontbol pedig hatasuk ismerete
mar azért is sziikséges, mert e vegy-
letcsoport egyes rendkivil mérgez6
tagjai (DFP, Tabun, Sarin, Soman, Vx-
anyagok) tomegpusztité fegyverként
is szoba johetnek (3,5,24), mint mér-
gez6 harcanyagok. Farmakoldgiai
szempontbhol tipikus parasympa-
thicomimeticus anyagoknak tekint-
het6k. Mint ilyenek, jellegzetes hatast
gyakorolnak az autonom (vegetativ)
beidegzés(i gyomor-bél csatornara. A
tankdnyvek és kézikonyvek, irodalmi

adatok az akut mérgezés esetén egy-
értelm(en a bélperisztaltika felgyor-
sulasardél, hasmenésrél, nyalfolyasrol,
onkéntelen széklet és vizeleturitésrol,
terhesség esetén spontan abortuszrél
szamolnak be (3,10,18,25). Az amerikai
irodalom ezt a tiinetegyittest ,,SLUD-
syndroma" névvel illeti - azaz: sali-
vatio, lacrimatio, urinatio, diarrhoea
(10). A tapasztalat szerint a klinikai
gyakorlatban a mérgezést kovetden
legfeljebb egy (esetleg két) székuritést
lehet észlelni. Ezzel szemben kifejezett
diarrhoea helyett tenesmust, hasi gor-
csOket észleliink, a térvényszéki orvosi
sectids leletek altalaban teli gyomrot
és tagult vékonybeleket talalnak. En-
nek a részleges ellentmondésnak a
feloldasara allatkisérleteket végez-
tink: a foszfatésztermérgezést kove-
t6en egy és fél 6ran belul milyen funk-
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ciovaltozast észlelink a gyomor-bél
csatorna motorikajaban, hogyan tud-
juk ezt radiol6giai és mas egzaktabb
mérémaodszerrel ellendrizni.

Modszerek

Vizsgalatainkhoz 260-300 g sulyd CFY-
(subspecies) - jell him patk&dnyokat
hasznaltunk. Az allatokat a kisérlet
el6tt a koprofagia elkeriilésére - nagy
lyukatmérdjd, ritkaszovésld drothald
alju ketrecekben a tarolé alaplapjatél
10 cm magasra helyeztik és 18 oréas
éheztetés utan végeztik a vizsgala-
tokat. (Az éhezés alatt ivovizet ad li-
bitum kaptak.)

Kisérleteinkhez olyan organofoszfat
vegylletet akartunk hasznélni, amely
altal a 1étrehozott kérfolyamat gyako-
rlatilag magéan viseli mindazokat a
fontosabb jellegzetességeket, melyeket
ez a mérgez6 anyagcsoport a maga-
sabb rend( organizmusban eldidéz-
het. Eddigi el6kisérleteink és tapasz-
talataink szerint céljainknak leginkébb
a DDVP felel meg. A DDVP-t (= di-
klorfosz, 0,0-dimetil-2,2-diklorvinil-
foszfat, Nuvan, Unifosz, Vapona)
kiterjedten hasznaljak a mez6gaz-
dasagban, az iparban, s6t a haztartas-
ban is. Novényvéddszerként ,szabad-
forgalmu, er6s méreg", mint az egész-
ségugyi kartevék ellen hasznalatos
irtészer pedig a ,,mérgez6é ming@sitésd

sz

Tekintve, hogy igen nagy tisztasagu
anyag (DDVP) allott rendelkezé-
suinkre, az irodalomban talalhato és
meglehetdsen nagy szérast mutatd
DL értékeket nem vehettik alapul.
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igy meg kellett hatdroznunk sajat
anyagunk DL5 mennyiségét, mind
subcutan, mind per os adagolas utén.

A DDVP-bél propilénglikol segit-
ségevel (1:9vol/vol) torzs-, majd vizes
oldatot készitettlink, amit az esetleges
hidrolizis elkerilésére hideg (5-10 °C)
vizflrd6ben tartottunk és 30-35 percen
belll felhasznéltuk. Mind a per os,
mind a subcutan DL meghatarozasa-
hoz olyan oldatot készitettiink amely-
nek 0,5ml-ében volt a 100 g teststlyra
jut6 adag. A megkozelité DL50értéke-
ket el6szér Diechman gyors tajékozo-
d6 maodszerével, majd Behrens-Kéarber
matematikai, illetve Miller-Tainter gra-
fikus mddszerével hatdroztuk meg

(4.

Kisérleteink szerint a DDVP DL50-:
subcutan adagolas esetén 14,7 £ 0,5
mg/kg testsuly;

per os adagolva pedig 26,0+ 3,0mg/kg
testsuly volt.

Tekintve, hogy vizsgalataink soran
nemhalalos kimenetel(i, hanem f6leg
funkcids elvaltozast provokalo folya-
matokat akartunk létrehozni, a DL50
felével, illetve harmadaval mérgezett al-
latokon végeztuk vizsgalatainkat.
Azaz a

subcutan mérgezést

5.0 mg/kg testsuly, illetve 7,0 mg/kg
testsuly;

a per os mérgezést

10.0 mg/kg testsuly, illetve 15,0
mg/kg testsuly adagokkal végeztik.

A vizsgélatok Kkivitelezése
Az el6készitett allatok szondan at 3
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ml/100 g testsuly adagban barium-
szulfat réntgenkontrasztanyagot kap-
tak. (Osszetétel: 6 g bariumszulfat 10
ml csapviz allandd keveréssel biz-
tositott szuszpenzidja. igy a beadott
mennyiség - illetve a gyomor residu-
um gravimetridsan mérhet6 volt.)

A kontrasztanyag beadasa utan azon-
nal subcutan injekciéval mérgeztik al-
latainkat - a kontrollok kivételével -
a mar emlitett DL50 felével, illetve
harmadaval.

90 perc elteltével Inactin (etilbutilthio-
barbital-natrium) ip. adott extrém
nagy adagjaval (DL50 6tszordse!) meg-
oltuk Oket.

Hogy az Inactin azonnali halalt okoz-
e és postmortalis perisztaltika van-e,
avagy nincs, tobb ellen6rzé kisérletben
gy6zd6dtink meg. Aklinikai halal pil-
lanataban felnyitva a haslreget sem-
mimozgas, semmi perisztaltikus hul-
lamzéas nem volt mar észlelhet6.

Az igy megdlt allatokrél rontgenfel-
vételt készitettliink, majd a hasureget
felnyitva a gyomrot a cardianal és a
pylorusnal lekotottik és tartalmaét tel-
jesen kimostuk. A tartalmat és a moso-
folyadékot 6sszegydijtve sulyallando-
s&gig beszaritottuk. igy a beadott kont-
rasztanyag és a beszéaritott gyomor-
bennék sulyanak ismeretében kisza-
mithatjuk a gyomorbdl percenként ta-
voz6 anyag mennyiségét, amit 100 g
teststlyra vonatkoztathatunk, azaz
mg. min'1.100 g teststlyldimenzidban.

Arontgenképek értékelése tobb, féleg
szubjektiv tényez0 fliggvénye. Ennek
kiklisz6bolésére egy 6 pontos score-
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rendszert alkottunk (14). 4-4 egyedbdl
allo, 6sszesen 6 csoport patkdnynak a
mar ismertetett mdédon és mennyi-
ségben kontraszt anyagot adtunk. - A
szondazas utdn 15 percenként oltik
meg az egyes csoportok allatait. (Még
csoporton belll is szigoruan tekin-
tetbe vettik az esetleges id6differen-
cidkat!) igy 15-30-45-60-75-90 per-
ces fazisokat rogzitettiik és értékeltik
a gyomor teltségi allapotat. Az elsé
fokozat gyakorlatilag a kiurult gyom-
rot, mig hat pont a gyomorban majd-
nem teljes egészében visszamaradt
kontrasztanyagotjelolte (1., 2, 3., 4., 5.,
6. &bra).

1. dbra

Az organofoszfat okozta gyomor-
riilés sebességének valtozasat nem
csak subcutan injekcioval tortént mér-
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3. dbra 5. abra

1-6. abra: A score értékeknek megfelel6 rontgenképek. Az 1. kép megfelel az ,,1"
score (pont) értéknek. A pontértékek emelkedése jelzi a residuum mennyiségi ndve-
kedését, a gyomordrilés lassibbodasat.
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6. dbra

gezéssel, hanem per os intoxikacio ese-
tén is vizsgaltuk. Vizsgalati médsze-
reink mindenben megegyeztek az
elébb véazoltakkal, mind a gyomor-
tartalom kvantitativ (illetve Grilési
sebesség), mind a rontgenképek érté-
kelésére vonatkozoan. A kilénbség
csupéan az volt, hogy a DDVP-ddzisait
(a per os DL50 1/2-e, illetve 1/3-a) a
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7. dbra

kontrasztanyag beadasa utan ugyan-
csak szondan atjuttattuk a gyomorba.

Eredmények

Kisérleteink elsé részében meghatéa-
roztuk agyomor altal a belek felé per-
cenként tovabbitott kontrasztanyag
mennyiségét a subcutan mérgezett
allatokban.

cSOPORT onteoLL  S0US LRUS,
n 24 20 20
~ 16 124 11.4
1s i 05 +1.4 +1.7
"X+ s 16.5 13.8 131
7-s 155 il 9.7
p T P<0.0P1i D<<0001 f 0,05<p<0,10f

I. tAblazat: A subcutan mérgezett allatok gyomoriiriilésének sebessége
(mg.min’'1.100 g'1).
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9. 4bra 11. 4bra

8-11. abra: A paralitikus ileusznak megfelel6 rontgenképek - helyenként
nivoképz6dés lathato
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"""" \CSOPORT
KONTROLL
SCORE
1 75%
2 25%
3
4
5
6
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5 mg/kg 7 mg/kg
DDVP se DDVPsc
40% 30 %
60% 60 %

10%

tablazat: A subcutan mérgezett allatok gyomortrmesének score-érték szerinti

megoszlasa.

Ezeknek a kisérleteknek eredményét
lathatjuk az I. tAbl&zaton, illetve a 7. ab-
ran. Feltind a nagy kilénbség ami a
normal kontroll és a DL50 1/2-ével
subcutan mérgezett allat gyomoruri-
Iése kozott van. De a DL501/3-aval se.
mérgezett és a kontroll kdzotti kulonb-
ség is szignifikansnak bizonyult, amit
a kétmintas i-teszt is igazolt. A hatas
szinte ddzisfliggének imponal.

Rendkivil érdekes és észleléseinket
aldtdmaszto eredményt adtak a ront-
genfelvételek értékelése is. Mig a kont-
roll allatok gyomrabdl masfél 6ra mul-
va a kontrasztanyag zémében eltavo-
zott és a vékonybelekben volt, addig
amérgezett allatok gyomra igen csak
visszatartotta a kontraszt anyagot. Az
altalunk feléllitott 1-6 pontos score-
osztalyozas szerint: a kontroll allatok
haromnegyede 1, egynegyede 2 pon-
tot, az 5 mg/kg DDVP-t kapott alla-
tok 60%-a 5, 40% 4 pontot ért el, a
DL5 1/2-ével (7 mg/kg DDVP.sc.)
mérgezett allatok 30%-a 4, 60%-a 5,
és 10%-a 6 pont osztalyozast kapott

(Il. tablazat).

A nem minden szubjektivitastél men-
tes score osztalyozason tilmendéen az
egyes rontgenfelvételek értékelésekor
alkalmunk voltegy rendkivil érdekes
ésjelent6s megfigyelést is tenni. Ugya-
nis feltlint, hogy ahol a vékonybélbe
atjutott a kontrasztanyag, ott feltlin6en
kitdgultak a bélkacsok és nivokép-
z6dés figyelhet6 meg. A kép leginkabb
aparalitikus ileusz jelenségénekfelel meg
(8-11. &bra).

A per os tortént mérgezés okozta jelen-
ségek Iényegében megegyeztek a sub-
cutan mérgezés funkcidvaltozasaival
- csekély eltéréssel. A réntgenfelvé-
telek score értékelése nagyobb szérést
mutatott (lasd. Ill. tablazat). Ugyan-
akkor a gyomoririilés sebességének
kvantitativ mérése nem mutatott oly
er@sen kifejezett differenciat - f6leg a
DLjgl/2-es ésa DLgQ1/3-aval tortént
mérgezés kdzott. Ennek tobb magya-
razata lehet. Noha a mérgez6 anyag
koézvetlen kapcsolatba keriilhet a gyo-
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CSOPORT
KONTROLL 10 mg/kg DDVP 15 mg/kg DDVP
SCORE per os per os
1 75 %
2 25%
3 15% 30 %
4 40% 20 %
5 35% 40%
6 10 % 10 %

I11. tablazat: A per os mérgezett allatok gyomoruriilésének score-érték

szerinti megoszlasaV

CSOPORT KONTROLL DI;S/;’nglekrgos Dés\/gilé(?os
n 24 20 20
"X 16 14.3 13.8
1 s 105 Les +1.4
"X+s 16.5 15.1 15.2
X-s 15.5 13.5 12.4
p -Ii_ EiO 199_}.-__-5 «0T001 fl_(_)_,_l__<_ Ef.ql.z.___.fl

IV. tdblazat: A per os mérgezett allatok gyomoririilésének sebessége

(mg.min'1.100 g~*)

p<0,001
-1 -1
mg.min.100g
20

KONTROLL

12. dbra: A IV. tablazat adatainak
grafikus abrazolasa

mor, illetve bél nyalkahartyaval, de
lényegesen higul a nem lipofil kont-
rasztanyaggal, ami a toxikus &gens
felszivodast nem segiti (1V. téblézat, 12.
abra).

Megbeszélés

Azok a részben egymasnak ellent-
mondd klinikai adatok és észlelések,
amelyek az organofoszfat mérgezés
gyomor-bél csatornéara kifejtett hatasat
elemezték inditottak minket arra,
hogy kisérletes vizsgalatokat végez-
zliink: organofoszfat subcutan illetve
per os tortént mérgezés utdn hogyan
valtozik meg a gyomor lrilési folya-
mata és esetleg milyen mas jelenség
észlelhetd a bélcsatornaban.
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Az organofoszfatok tipikus kolinész-
terdz bénitok, jellegzetes muszkarin és
nikotinszer( tulajdonséggal, bénitjak
mind az e-, mind az s-tipusu koli-
nészterdzt. Ezen Kivil igen sok fer-
mentre, endogén biologiai, a sejt
anyagcseréjében fontos szerepetjatszo
anyagra hatnak (2,3,9,13). A gyomor-
bélcsatorna miikodésében nem csak
az acetilkolin illetve az acetilkoli-
nészteraz jatszik szerepet, hanem ma
mar tudjuk hogy sok, a neurohor-
monélis és/vagy neurohumoralis sza-
balyozasban dént6 fontossagl aut-
acoid anyag regulacios funkcidjaval is
szamolni kell (11). A plexus myenter-
icus Auerbachi-n és a plexus submu-
cosus Meissneri-n kivil szdmos egy-
massal dsszefliggd rendszer (részben
szinergetikus, részben antagonista)
determinalhatja a paszszadzs folya-
matat. Talan ezeknek a faktoroknak a
tekintetbevételével érthetjik meg
azokat a valodi vagy vélt ellentmon-
déasokat, melyek ennek a korfolyamat-
nak a jellemzéi.

Tulajdonképp mar 1958-ban Erdmann
és Heye (6) megéllapitotta, hogy egyes
alkilfoszfatok kilonb6z6 médon hat-
nak az izolalt ny(lbélre. Mig egyes
organofoszfatok a bél cirkularis 6ssze-
hGz6dasat novelik, addig masok a
perisztaltikat fokozzak, de a tonus
csokkenés, a teljes elernyedés, egya-
rant bekdvetkezhet. Mig Erdmann
vizsgélatai izolalt bélkacson in vitro
kisérletek voltak (Magnus-edényben),
addig mi a szervezetben lezajlé kom-
plex korfolyamatot regisztraltunk, egy,
az organofoszfatokra alapvet6en jel-
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lemzd vegyiletet hasznélva.

Ebben a megvildgitasban ugy latszik,
hogy figyelmet érdemel az a megfi-
gyelésink, mely szerint a vékony-
belekben paralitikus ileuszra utalo ra-
dioldgiai tiineteket észleltiink. Lehet-
seges, hogy a kezdeti, percekig - es-
etleg csak maéasodpercekig - tarto
perisztaltika fokozodas utan az izom-
zat kimer(l és a gyomor-bélmiikodés
ledll - kialakul a tipikus nivo-kép-
zOdéses ileus paralyticus rontgenképe.
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Lt.Col. (ret) G. David M.D.,Ph.D.

Physiological changes in the gas-
trointestinal tract in acute organic
phosphate (DDVP) intoxication

The author proves with the help of ra-
diography and radiographic contrast
strain quantity determination that the
dynamics of Gl peristalsis changes in
case of organic phosphate intoxication.
Ninety minutes following subcuta-
neous and oral administration of
DDVP respectively, there is a signafi-
cantamount of residuum in the stom-
ach, with intestine being atonic.
During the early phase of intoxication
there is probably sufficient passing of
contrast stain but smooth muscles be-
come spastic and finally become aton-
ic showing a radiogram characteristic
of paralytic ileus.

Dr. David Gabor
1055 Budapest, Honvéd tér 10/b.
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MH Kecskeméti Repiil6korhdz Neuroldgiai és Pszichiatriai Osztaly

Milgamma-N terapiaval szerzett tapasztalataink
diabéteszes és alkoholos neuropéatiaban

Dr. Zimanyi Anna orvosémagy,
Dr. Magyar L&szl6 ny. orvosalezredes,
Dr. Haské Marta orvosszazados

Kozlésre érkezetett: 1997. aprilis 10.

Kulcsszavak: Diabéteszes neuropatia, alkoholos neuropatia, Milgamma-N

A szerz6k 10 diabéteszes és 10 alkoholos neuropatias beteget kezeltek
12 héten keresztlil Milgamma-N kapszulaval, harom hétig 4x2, majd
3x1 kapszula napi adaggal. Az 6sszes beteg EMG és ENG-vel is iga-
zolt distalis tipusu szenzo-motoros neuropatia formakodrbe tartozott.
A terapia hatékonysdgat a harmadik és tizenkettedik hét végén
értékelték hangvilla teszt és a GCI (clinical global impression) skéla
segitségével. A kapott eredmények alapjan a Milgamma-N hatasat ked-

vezdének itélték meg.

A neuropatia a periférias és autonom
idegek tébb okra visszavezethetd
eltérd patomechanizmusu, legtdbb-
szor polytop lokalizacioju degenerativ
kérosodasa. A herediter neuropatiak
kivételével az esetek dontd részében
nem ©Onallé neuroldgiai betegség,
hanem valamely exogen, vagy endo-
gen ok kdvetkezménye (1,7). A neu-
ropatias szovédmények leggyakoribb
oka a diabetes mellitus és a krénikus
alkoholizmus. A diabéteszes neu-
ropatia (DN) patomechanizmusa nem
teljesen tisztazott. A tartés hyper-
glykaemia okozta microangiopathia a
vasa nervorum funkcionalis és struk-
turalis karosoddshoz vezet. Masik
tényez6 a glikdz lebontas alternativ

anyagcsere Utjanak el6térbe kerilése
a hyperglykaemia miatt. igy a sz6r-
Gitél, frukt6z, gliik6z, myoinozitol
aranya megvaltozik és ez a megval-
tozott arany felel6s a karosodasért.
Ujabban immunoldgiai és genetikai
tényezdk, valamint szabad gydkok je-
lent6ségét tartak fel.

Az alkoholos neuropétia az alkohol
toxikus hatasara, valamint komplex
tdplalkozasi és felszivodasi zavarra
vezethetd vissza (1,2).

A Klinikai kép a ké&rosodas helyétol
fligg, kdrosodhat a periférias, vagy az
autonom ideg.

Elektrofizioldgiai vizsgalatokkal a
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neuropatia igazolhatdé. Az EMG és az
ENG paraméterei a sulyossagi fokot
jelzik. Informéaciét ad az axonkaro-
soddas és ademyelinizacié mértékérdl,
a szenzoros és motoros rostok érin-
tettsegerdél. Segitsegével elkilonithetd
a distalis és proximalis neuropatias
folyamat (6,7,8).

A neuropatidk terapidjaban Gjabb
lehet6ség a zsiroldékony B vitamin-
szarmazékok alkalmazasa. Osztalyun-
kon 10 diabéteszes és 10 alkoholos
neuropatias beteg részesult Milgam-
ma-N terapiaban.

Betegek és mddszerek

A vizsgalatban résztvevd cukor-
betegek és alkoholbetegek életkora
18-70 év kozott volt. Diabéteszes be-
tegeink kozil 6 beteg inzulin depen-
dens diabetes mellitusban, 4 beteg
nem inzulin dependens megbete-
gedéshen szenvedett. A vizsgéalatide-
jén cukoranyagcseréjiuk egyensulyban
volt, gydgyszer valtoztatds nem tor-
tént. Alkohol betegeink a terapia ide-
je alatt absztinensnek mondtak magu-
kat. Mindkét csoportnal a neuropatia
legfeljebb kettd éve kezdddott, fajdal-
mat illetéen a McGill modositott
vizuélis analég skalan legalabb 10
értéket jel6ltek be (1-es az igen enyhe
fajdalmat, a 20-as a tlirhetetlen fajdal-
mat jel6li).

Klinikailag az 0sszes beteg a distalis
szenzo-motoros neuropdtia forma-
korbe tartozott.

Betegeink 12 héten keresztiul Mil-
gamma-N terapiaban (amely kapszu-
lanként 40 mg benfotiamint, 90 mg
pyridoxin hydrochloricumot, 250 g
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cyanocobalamint tartalmazott) része-
stiltek 3 hétig 4x2 kapszula, majd 3x1
kapszulas adagban.

Allapotukra vonatkoz6 vizsgalata-
inkat a kezelés inditdsakor a 3. és a 12.
héten végeztik el.

Aterdpia inditdsakor a panaszok és a
neuroldgiai status rogzitése mellett
EMG és ENG vizsgélattal is aléata-
masztottuk a neuropatia fennallasat.
Nervus medianus szenzoros és mo-
toros, nervus peroneus motoros,
nervus suralis szenzoros vezetési se-
besség mérés, valamint a szenzoros €és
motoros valaszok amplitudéjanak
meghatarozasa toértént.

Diabéteszes neuropatianal (demyeli-
nizacié és axondegeneracid) a mo-
toros €s szenzoros vezetési sebesség
csokkenése korrelalt a hangvilla teszt
eredményével, amely szintén a vastag
idegrostok funkcidjaval fligg 6ssze. A
hangvilla tesztet mindkét oldalon a
halluxra helyezett kalibralt hangvilla-
val végeztiik, eredményét 3 egymast
kdvet6 mérés atlagaként adtuk meg.
5 alatti érték biztos neuropatias jelként
értékelhetd.

A fajdalomérzés megitélése McGill
maodositott skala segitségével tortént,
amelyen 1-6 pont enyhe, 7-14 pont
mérsékelt, 15-20 pont erds fajdalom-
érzetnek felel meg.

A korkép sulyossagat és az allapot-
véltozast a CGI (Clinical Global Im-
pression) kérddiv rogzitette 4 fokozat-
ban. A neuropétia sulyos, jelent6s,
mérsékelt és enyhe fokozatl meg-
itélést kapott. A valtozds meértéke
nagyon jo, mérsékelt, kis foku, val-

.« s
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Alkohol betegeinknél a neuropétia
axonalis tipusa, igy itt az elektro-
fiziologiai vizsgalatoknal a szenzoros
és motoros vélasz amplitudé reduk-
cidja jelezte a folyamat sulyossagat.
Alkohol betegeinknél is nyomon
kovettik a McGill féle fajdalom skalat
és a CGI kérddivet.

Betegeink megoszlasat a neuropatia
sulyossaga szerint I.1. &bran.

1997. (49) 1. szam

vulés jelentkezett. 5 %-ban bizonyult
a kezelés hatastalannak. A terapia ha-
tékonysédga a 3. hét végére kifejezet-
tebb volt, a tovabbi kezelés mar joval
szerényebb eredményeket hozott.

Megbeszélés

A Milgamma-N (benfotiamin) (j
lehet&séget jelent a neuropéatidk keze-
Iésében. A tiamint évtizedek 6ta hasz-
naljak a diabéteszes és alkoholos

1. dbra Betegek megoszlasa a polyneuropathia sulyossaga szerint

Aterdpia hatékonysagat a 3. és 12. hét
végén értékeltik. A 12. hét végén ket-
t6 ertékelés tortént. Az elsénél az in-
duldshoz, a méasodiknal a 3. héthez
viszonyitottuk az allapotvéltozast (2.,
3., 4. &bra).

Kapotteredmeényeink alapjan a kezde-
ti &llapothoz viszonyitva a 12. hét vé-
gére 50%-ban nagyon jo6 javulas, 30%-
ban mérsékelt, 10 %-ban kis foku ja-

neuropéatiakban, de vizoldékonysaguk
miatt felszivodasuk limitalt. A Mil-
gamma-N zsiroldékony tiamin de-
rivatum, lényegesen jobban &thatol a
vér-neuro gaton, intracellularisan
gyorsan atalakul hatékony metabo-
litjdva a tiamin pirofoszfatta. A tiamin
pirofoszfat, mint koenzim energia-
szolgéltaté anyagcsere folyamatok
fontos résztvevlje. Az idegsejtek ener-
gia szlkségletuket els6édlegesen a
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70> T 3. hét végére
Oldiabéteszes
O alkoholos

O 6sszesen

nagyon jo mérsékelt kisfoka  valtozatlan romlott

nagyon jo: atfogd javulas, valamennyi tiinet remisszioja
mérsékelt: szamottev6javulds, a tlinetek részleges remisszidja
kisfok(: enyhejavulds, a beteg tovabbi kezelése sziikséges

2. dabra Terapia hatékonysaga

12. héten a 3. héthez viszonyitva
U diabéteszes

O alkoholos

nagyon jé  mérsékelt kisfokd valtozatlan romlott

3. &bra Terdpia hatékonysaga

szénhidratok oxidécioja révén fedezik, za a Milgamma-N kezelés kedvez6
Ezen adatok ismerete sem magyaraz- hatasat. Diabéteszes neuropatianal
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Bj vitaminhidannyal nem kell szamol-
ni. Feltételezik, hogy nagyobb kinalat
mellett a tiaminfiggd neuralis anyag-
csere folyamatok kevéshé karosodnak.

A diabéteszes idilt szov6dmények
megel6zésében, illetve a kialakult elté-
rések progresszidjanak lassitasa érde-
kében dont6 jelent6ségl az optimalis
vércukor értékek tartos biztositasa is.

Az alkohol eredetii neurpéatia keze-
Iéseben a Bvitamin kezelés elfogadott
ataplalkozasi és felszivddasi zavarbol
adddd B vitamin hidny miatt (1,2,5).

20 Milgamma-N-nel kezelt diabéte-
szes es alkoholos neuropatias betegnél
kedvez6 tapasztalatokat szereztiink,
csokkent a fajdalom, javult a szenzo-
ros funkcidzavar. 50%-ban nagyon jo,
30%-ban mérsékelt, 10%-ban kis foku
javuléast észleltiink. A javulas eseteink
tobbségénél a 3. hét vegére bekdvet-
kezett. Egy alkoholos neuropétiés be-
teglink &llapota nem valtozott. Gyogy-
szer mellékhatast nem észleltink. A
12. hét végére a betegek kozel 35%-a
szdmolt be révid tAvi memoria javu-
lasrol, ez tovabbi vizsgalatoknak ad-
hat alapot.
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Maj. Anna Zimanyi
Lt.Col. (ret) L. Magyar M.D.,
Cpt. Méarta Hasko M.D.M.C.

Miligamma-N therapy at diabetic
and alcoholic neuropathy

The authors treateed 10 diabetic and
10 alcoholic neuropathic patients with
Milgamma N capsules during 12
weeks with a dose of 4x2 caps, a day
for 3weeks and afterwards 3x1 caps,
a day. All the patients had distal type
senso-motoric neuropathy validated
by EMG and ENG. The efficiency of
the teherapy was valued by vibration
fork test and CGI (clinical global im-
pression) scale at the end of the 3rd
and 12th week. According to the re-
sults the effects of Milgamma N
seemed to be advantageous.

dr. Zimanyi Anna
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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REFERATUM

Beszamold az augsburgi XXII. Bajor-Osztrak
Urolégus Napokradl

Dr. Engert Zoltan

1996. majus 2-4 kozott Augsburgban
zajlottak le a XXII. Bajor-Osztrak
Urolégus Napok rendezvényei. Ez a
masodik legjelentésebb urologus
kongresszus a német nyelvterileten.
Az osztrakok és anémetek mellett je-
lent6s a svajci résztvétel is. Azért is
rendezik tavasszal, és az 0ssz-német
kongresszust Osszel, altaldban ok-
toberben, hogy a kollégék egy évben
kétszer is komoly forméaban eszmét
cserélhessenek.

A regisztraltak szdma 500-600 kozott
mozog, aszponzorald cégek szama is
meghaladja a 150-et. Csak érzékelte-
tésképpen a nagynémet kongresszus
regisztraltjainak - ez egyébként a vila-
gon a masodik legjelent6sebb urol4-
giai kongresszus az amerikai utan -
2000 kordl van. Ez utébbitol eltéréen
azonban az urolégus napok sokkal
kedélyesebbek, baratibbak, kevésbhé
konvencionalisak. Egyik évben Bajor-
orszag, a masikban Ausztria ad ott-
hont neki.

Az augsburgi rendezvény a Kon-
gresszusi Kozpontban kerult lebonyo-
litdsra. A Bajor Urologus Tarsasag el-
nokének, Harzmann professzornak a
megnyitdja utdn asszisztensképz6
kurzus kezd6dott neves el6addk rész-

vételével. Az esti fogadasra Mozart
muzsikaja mellett a Romai MUzeum-
ban kerult sor, ahol Dr. Peter Mena-
cher ar, Augsburg F&polgarmestere
koszontotte a résztvevOket. A po-
harkdszont6ék elhangzasa utan hi-
vatdsos muzeoldgus vezette végig a
megjelenteket a termeken, valamint a
,romai koron". Ezt kdvette az auldban
a fogadas jé hangulatban éjfélig.

Atudoméanyos program masnap kez-
dédott: ,,Mi Gjsadg az urolégidban?"
Mint e cim is mutatja, az el6adasok
csak a lényegre szoritkoztak, nem
LAdamtol és Evatél" kezdddtek, csak
az 0j dolgokat mutattdk be. Erre
Osztonzott egyébként a rovid, 5 perces
elGadasi idd is.

Néhany érdekes témat kiemelve:

Uroonkolégia

1. fejl6dés a heretumorok kemote-
(Kratzig, Bokemeyer). A Salvage lym-
phadenectomiak fontossadgat emel-
ték ki, melyek utan a 11/B-IIII.
stddium, un. ,,Bulky desease" tul-
élése jelentésen javult.

2. a prostata karcinoma Uj terapias
koncepcioi (Bruel) a kovetkezd,
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TI stadium: ,,wait and see"

T2-3a staddium: radicalis prostato-
vesiculectomia

T3b-4 stadium: total androgen blo-
kad és/vagy cytostasis

- aszabad PSA/0ssz PSA: milyen je-
lent6séggel bir a BPH, prostatilis és
prostata cc. differencialdsidban
(Weckermann)

- a CD38 uj epithelialis prostata
antigén molekularis karakteri-
zalasa (Kramer)

3. Cytokinterdpia vese carcinoma:
mono- vagy kombinalt kezelés?
(Schmitz-Dréager)

High-Tech: lézer az urolégiaban (Hof-

stetter): a fotoporphirinek és a lézer a

hélyagtumor korai stddiumainak di-

agnosztikajaban (TTS, Tla)
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BPH 1996 (Madesbacher, Klippel, Al-
twein)

Uroldgus az Internetben (Sommerkamp):
foldrészek kozotti konzultacio lehe-
tésége

Orvosi jog (Biermann): Németorszag-
ban a privat szféra jelentds leépitését
tervezik

Laparoscopia az uroldgiaban (Rasszveier,
Coptcoat, Miller): RLA, Burch-m(tét

A szabad témék egyik el6adésa volt az
altalam prezentalt: a ,,Transrectalis UH
altal vezérelt prostata abscessus punctio és
drainage”. Bemutattam ezt anoninva-
ziv és effektiv technikat, valamint az el-
mult harom évben elért eredménye-
inket.
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Beszamoldé a Magyar Kemoterapiai Tarsasag
XIl. Konferenciajarol

Dr. Gyulay Katalin
Dr. Barcs Istvan, az orvostudoméany kandidatusa

1997. junius 3-6. kdzott részt vettlink
a Magyar Kemoterapidi Tarsasag éves
nagygy(ilésén Debrecenben. Figye-
lembe véve a klinikai mikrobiolégia je-
lenlegi magyarorszagi mostoha hely-
zetét kiemelked6 fontossagu, hogy a
tudoméanyos programban a daganat-
kemoterapia mellett szinte kizarolag
klinikai mikrobioldgiai téméak szere-
peltek. A konferencia nagy érdeme,
hogy lehetdséget teremtett a kliniku-
sok és a klinikai mikrobiolégusok
k6zotti, még mindig elég laza kapcso-
lat, illetve egylttm(ikddés szorosabba
flizéséhez, valamint az infektids kor-
képek diagnosztizalasa és antimik-
robas kezelése soran felmeruld prob-
lémak tobb szemszégbdl torténd
megvildgitasara. A tudomanyos ren-
dezvényen aklinikai mikrobioldgia és
infektolégia hazai jeles képviselinek
atfogo el6adésain kivil szamos, az
orvosi mikrobioldgia Iényeges teriile-
teit érint6 referatumot hallottunk.

A megnyitd utan Dr. Nagy Erzsébet
(SZOTE Kozponti Klinikai Mikrobi-
oldgiai Laboratérium, Szeged) vazol-
ta a klinikai mikrobiolégia ma Ma-
gyarorszagon aktualis problémait. Saj-
nalatos, hogy kevés a szervezetileg

onallé klinikai mikrobiolégiai labora-
térium, a legtébb a kémiai laboratdri-
um részlegeként mikodik. Nagy gon-
dot jelent a képzett szakemberek hia-
nya, ami miatt e laboratériumok nem
allandé stdbbal, hanem az assziszten-
sek és gyakran a diploméasok forg6
rendszerében mikddnek. A fuggetle-
nedéshez tébb mikrobiologus szak-
orvosra és szakasszisztensre van szik-
seg. Erkolcsi és anyagi megbecsiilés
hianyaban azonban e szakma manap-
sag kevéssé népszer(. Ajovot a klini-
kumhoz kézeli, azzal szoros kapcso-
latot tartd, &lland6 szakképzett sze-
mélyzettel mikddd, 6nall6 mikrobi-
olégiai laboratériumok jelentik.

Az Intraabdominalis infekciok patomecha-
nizmusa, korokozo spektruma és kezelése
cim( témakorben a debreceni HOK
Kenézy Gyula Kérhaz Szulészeti és
N&gyogyéaszati Osztaly el6adésait hal-
lottuk. ,,Antibiotikum profilaxis hiive-
lyi méheltavolitasoknal" cimi besza-
moldjukban Dr. Tarczali D. és mtsai is-
mertették prospektiv tanulméanyuk
eredményeit, miszerint vaginalis méh-
eltadvolitds esetén a perioperativ an-
tibiotikum profilaxisban részesilt cso-
portban szignifikansan csokkent a fér-
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t6zéses szovédmények gyakorisaga,
megrovidilt a posztoperativ &polasi
id6 és csokkent a mitétet kdvetd an-
tibiotikum felhasznalas. A magas in-
fekciés morbiditas incidenciajanak
csokkentésére egyre tobb helyen
kotelez6en ajanljak a perioperativ an-
tibiotikum profilaxist ilyen mii-
téteknél.

A Léguti és urogenitalis infekciok té-
makdrb6l kiemelendd Dr. Marton An-
na (Szt. Laszl6 Kérhaz, Budapest) ,,A
Chlamydia pneumoniae szeropozi-
tivitas értékelése Uj szempontok alap-
jan" cim( el6adasa. Nagyszamu vizs-
galatai alapjan megkérddjelezi az ak-
tiv infekcidt jelz6, nemzetkozileg elfo-
gadott kritériumok (IgM pozitivitas,
IgG titer emelkedés) kizarélagossagat.
Az IgA tipusl antitest gyakori jelen-
léte, gyors titervaltozasa, illetve kimu-
tathatatlanna véldsa a mésodik szé-
rummintabol [ényegesen gyakrabban
jelzi a fenndll6 infekcidt, mint az IgM.

Dr. Lehel Frigyes és mtsai (J6sa Andrés
Kdérhaz-Rendelbintézet, Nyiregyhéaza)
»,Léguti virusfertézések vizsgélata
gyermekgyogyaszati osztalyokon"
cim( referatumukban tobbek kdzott a
human parvovirus B19 gyakorisagat
ismertették sajat anyagukban kilén-
bdz6 klinikai tiinetekkel megbete-
gedett gyermekek (3-11 év) kozott.
Mononucleosis syndroma, fej-nyak-
taji lymphadenitis, valamint lazas ,,al-
lergoderma" héatterében nem Kis sza-
zalékban tudtak akut parvovirus B 19
fertézést igazolni.

A szisztémas gombas fert6zések szim-
pézium keretében Dr. Ludwig Endre
(Péterfy Sandor utcai Korhaz, Bu-
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dapest) ismertette ezen fert6zések epi-
talitasat, Dr. Prinz Gyula (Szt. Laszl6
Kérhaz, Budapest) a magyarorszagi
gomba surveillance eredményeir6l be-
szélt. Hallottunk az AIDS-hez tarsulé
cryptococcosisokrol. Dr. Szlavikf. (Szt.
Lészl6 Korhaz, Budapest) el6ada-
séban. Dr. Pulay I. (SOTE I. Sebészeti
Klinika, Budapest) esetismertetése
perforalt appendicitist kévet6 Candi-
da albicans peritonitisr6l szdmolt be.
Nagyon lényeges kérdést, a szisz-
témas gombés fert6zések terdpias
megkozelitését elemezte kiilfoldi ada-
tokra tamaszkodva Dr. Szalka Andrés
(Szt. Laszl6 Korhéaz, Budapest). Ehhez
a téméhoz szorosan kapcsolodott Dr.
Dosa Erika (SZOTE, Kdzp. Kiin. Mikro-
biol. L&b., Szeged) ,,Sarjadz6 gomba
torzsek antimikotikum érzékenysé-
gének meghatarozasa" cim( refera-
tuma a szabad el6adasok kozott. Az
antimikotikum érzékenység meghata-
rozasara az amerikai NCCLS ajanlasa
szerint a minimalis gatl6 koncentracio
meghatarozasa javasolt.

Az ABBOT Kift. kerekasztal megbeszélése
a napjainkban reneszanszat é16 mak-
rolid antibiotikum csalad alkalmaza-
sanak Uj aspektusaira, a hospitalizalt
betegek kezelésében betdltott szerepé-
re vilagitott ra.

A Schering-Plough Central East AG
szimpOziuman tobb szerzd szamolt be
léguti és hugyati fert6zések szekven-
cidlis ceftibuten kezelése sorén szerzett
tapasztalatairol, csecsemé-, gyermek-,
valamint feln6ttkorban.

Kulon szekcio6 foglalkozott az utébbi
néhany év sok vitat kavaro, rendkivil
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népszerd téméajaval, az antibiotikum
politikaval. Dr. Témak Géabor és mtsai
(Baranya Megyei Korhaz Infektolo-
gia Osztéalya, Pécs) ,,Azonos tipusd
korhazi osztalyok antibiotikum fel-
hasznalasanak 6sszehasonlitd vizs-
galata" témaju el6adasukban ismer-
tették 8 fekvObeteg intézet csaknem
14000 korrajzanak tanulményozasa
soran eszlelteket. Célul a diagnézi-
sokhoz kotott antibiotikum rendelési
szokasok megismerését és dsszeha-
sonlitasat tlizték ki. Az egyes 0szta-
lyok kdzott jelentds, 5-10-szeres elté-
resek mutatkoztak az antibiotikum
csoportok szerinti felhasznalasban,
még a hasonlo tipusu korhéazak hason-
16 osztalyai kozott is. Ilyen kilonbség
nem magyarazhaté az eltérd betegsé-
gek kozotti kulonbséggel. Nem voltak
meglepdek azok az adatok, amelyeket
Dr. Tatar Kiss Zsuzsa és mtsai (DOTE
Korhazhigiénés Osztaly, ANTSZ Sza-
bolcs-Szatmar-Bereg megyei Intézete,
Nyiregyhaza) tartak fel ,,Multicen-
trikus surveillance program Magyar-
orszagon" cim{ referdtumukban. E-
szerint a korhazi fert6zések feltarasara,
megel6zésukre iranyulo tevékenység
elmaradt az e terlleten fejlett orszagok
szinvonalatol. Az egészségligy atala-
kulasaval igen siirgetévé valt a noso-
comialis infekcidkkal valé konkrét
foglalkozas, az ezek megel§zést szol-
galo osszes tevékenység. Ezért 1997.
végére minden kdrhaznak meg kell
alakitani a sajat Infekcié Kontroll Bi-
zottsdgat. Ezek hatékony mikodé-
senek kerékkdtéje elsésorban a sza-
kemberhiany: nagyon kevés Kkor-
hazban dolgozik klinikai mikrobiol6-
gus, infektoldgus vagy klinikai epide-
miologus. Szakemberek hidnyaban
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pedig a bizottsag csak papiron fog
létezni. Az érem masik oldalat vilagi-
totta meg Dr. Katona Zoltan (Kalocsai
Korhéaz). Tekintve, hogy az antibioti-
kumok 6/7-e Magyarorszagon az
alapellatasban fogy, a haziorvosi infek-
cio kontroll bevezetésének 6ériasi jelen-
tésége lenne az alapellatds min6ségé-
nek javitasaban, a fokoz6dé bakterialis
antibiotikum rezisztencia veszélyei el-
leni kiizdelemben. Kozos allasfoglalas
volt, hogy a kérdéssel nem lehet eleget
foglalkozni ahhoz, hogy az antibioti-
kumok alkalmazasakor gyakori tulka-
pasokon, indokolatlan és inadekvat
adagolasokon valtoztatni lehessen.

A legnagyobb vitat a Mikrobioldgiai
Kerekasztal ,,Mit nézni, mit kozolni"
cimi eszmecseréje valtotta ki. Az
utébbi néhany évben szinte elarasztot-
tdk a gydgyszerpiacot a kulénb6zé
gyoégyszergyarak Gjabbnal Gjabb anti-
biotikumokkal. A széles repertodrnak
megfeleléen a mikrobiol6giai labo-
ratériumok a kitenyésztett korokozo
érzékenységét 10-20 féle antibioti-
kummal szemben vizsgaljak és az
eredményt kdzik leleteiken. A tal szé-
les valaszték szinte kisértésbe csalja a
klinikust. Ha a beteg pénztarcdja, il-
letve a kérh&z gazdasagi vezetése en-
gedi, a klinikus olyan antibiotikumot
rendel, amilyet akar. Az antibiotikum
felhasznalasban tapasztalhaté ablzus
mérséklésének egyik lehet8sége lenne
Magyarorszagon is nyugat-eurdpai és
amerikai példa alapjan, ha a mikrobi-
olégiai laboratérium altal kiadott
leleten csak az a néhany antibiotikum
szerepelne, amely az adott korokoz6-
val szemben hatékony lehet és az al-
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solt. A tobbi szer érzékenységét a lab-
oratorium nyilvantartja, de a leleten
csak kulon kérésre kozli. Az elvvel sz-
inte mindenki egyetértett, a gyakorlati
megvaldsitassal kapcsolatban viszont
a résztvevdk tobbsége szkeptikus volt.
A Szent L&szl6 Korhazban révidesen
bevezetésre keril az ilyen tipusd mik-
robioldgiai leletek kiadasa, amelyet
azonban hosszas el6készitd munka, a
klinikusokkal szoros kapcsolat kiala-
kitasa, &lland6 konzultacid, tovéabb-
képz6 tanfolyamok el6ztek meg. A
példa mindenképpen kdvetendd. Az
egyes koérhazaknak hoszszabb-ro-
videbb id@re lesz sziikségiik ahhoz,
hogy a klinikusok, infektolégusok és
klinikai mikrobioldgusok rendszeres
konzultaciéinak eredményeként ezek
a ,racionalizalt" leletek ért6 kezekbhe
keriiljenek.

A tudoméanyos konferencia utolso
napjan a daganat-kemoterapiaval fog-
lalkoz6 el6adésok a legUjabb kutatéasi
eredményekkel ismertették meg a
hallgatésagot. Tobb referatum foglal-
kozott a toxikus mellékhatasok csok-
kentésének kilonféle lehet6ségeivel, a
hatéanyagok tumorfelismer6 képes-
ségének noveléseével, valamint az opti-
malis dozirozast biztosité farmako-
kinetikai vizsgalatok szerepével. Be-
szamolét hallottunk a magas dézisa
methotrexate kezelés utan alkalmazott
L-leucovorin rescue hatékonysagarol
és biztonsdgossagarol, valamint a
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doxorubicinnel kezelt, el6rehaladott
eml6rdkban szenvedd betegek Car-
dioxane-nal toértént kardioprotek-
cidjanak eredményeirél. A Cisplatin-
nak, mint az ovarium tumorok
kezelésében egyik leghatékonyabb sz-
ernek jol ismert kumulativ, a terapiat
limitalo vese, idegrendszer és hal-
laskarositd hatédsa. El6zetes ered-
mények alapjan az amifostine és
metabolitjai magas szoveti koncen-
traciot érnek el a vesében, ezaltal
csokkentik a Cisplatin nephrotoxi-
citasat.

A citosztatikus, illetve sugarterapia
kovetkeztében kialakuld szekunder
neutropeniak kezelésében (j lehetség
a granulocita-makroféag kolénia stimu-
lalé faktor (GM-CSF) alkalmazésa,
mivel gyorsitja a csontvel regenera-
cidjat. A GM-CSF a beteg alapbeteg-
segének megfeleld kdros sejtvonalat is
befolyésolja. Irodalmi adatok szerint
akut myeloid leukémiaban szenved6
betegek in vitro blast sejttenyészetében
a tumorsejtek proliferaciojat valtja ki.
Alkalmazasa akut lymphoid leukémia
esetében is Ovatossagot igényel, mivel
a kéros lymphoblastok egy részének
proliferaciojat is fokozhatja.

A tudomanyos program hasznos volt,
a résztvevd klinikusok, infektolégusok
és mikrobiol6gusok kicserélhették ta-
pasztalataikat és a kozos problémakra
egyutt kereshettek megoldasi lehe-
téségeket.
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Orszagos Elelmezés és Taplalkozastudomanyi Intézet

A lakossag taplalkozasanak fébb jellemzdi
az elmult évtizedben

Prof. Dr. Bird Gydrgy az orvostudoméany doktora
Kozlésre érkezett: 1997. oktdber 1.
Kulcsszavak: néptaplalkozés, étrend-fliggl betegségek kockazata

1985-1988 kozott végezték el az Els6 Magyar Reprezentativ Tap-
lalkozasi Vizsgalatot, kozel 17 000 személynél. 1992-1994 kdzott egy
kisebb, mind6ssze mintegy 2 500 személyt érint6, de azonos mddsze-
rekkel végzett vizsgélat zajlott le. A két vizsgélat eredményeinek
0sszehasonlitasa azt mutatta, hogy az étrendt6l fligg6 betegségek koc-
kazati tényez6i (nagy zsirbevitel, a telitett zsirsavak tulsulya, kevés
novényi fehérje, kevés komplex szénhidrat, sok natrium-, gyakran
nem kielégité k&lium-, magnézium- és kalciumbevitel, a vitaminok
és mikroelemek nem ritka hatarérték-hianya) megtalalhatok a la-
kossag taplalkozasaban és a két vizsgalat kozott eltelt idében csak
minimalis javulas tapasztalhatd. Eppen ezért a kiegyensulyozott, he-

lyes taplalkozas megvaldsitasa kuldndsen fontos.

Magyarorszagon az 0sszes halalozéas
50.5%-4at a cardiovascularis betegse-
gek okoztadk 1994-ben. Ataplalkozas-
sal 6sszefliggd cardiovascularis be-
tegségek miatt az 6sszes haldlozas
44.2%-a kovetkezett be [4], Eltér6en
az iparilag fejlett orszagokban tapasz-
talhaté tendenciatdl - ahol az ebbe a
csoportba tartozd betegségek miatti
halalozas csdkken6 jellegli - Magyar-
orszagon emelkedés volt megfigyel-
hetd, bar a kilencvenes évek elejétél
csekély csokkenés tapasztalhatdé. A
csoporton belll leggyakoribb haldlok
a cerebrovascularis betegségek, ezt
koveti - csokkend sorrendben - a sziv-
infarktus, az ischaemias szivbetegség,
az atherosclerosis, a magas vérnyo-
mas.

A taplalkozéssal szorosan 6sszeflg-
g6 rosszindulatu daganatoknal jel-
lemz6 a gyomorrdk miatti halalozés
csokkend és a vastagbél rakja miatti
halalozéas névekvé gyakorisaga. Evrél
évre tobb a nyel6cs6rak, illetve nék-
nél az eml6rdk miatti haldlozas. A
rosszindulatiu daganatok az 0sszes
halalozas tébb mint 20%-at okoztak.
A taplalkozassal 6sszefligg6 rosszin-
dulatd daganatok miatt az 6sszes ha-
lalozéas 7-10%-a kovetkezett be.

Ataplalkozassal szoros kapcsolatban
lévé korképek morbiditdsarol Ma-
gyarorszagon - sajnalatosan - nem all
rendelkezésre megbizhatd, folyama-
tosan regisztralt alapokon nyugvé
statisztika. Legpontosabbak talan a
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cukorbetegekre vonatkoz6 becslések:
szdmukat haromszazezer-0tszazezer
kozé teszik. A kezelésre szorulé ma-
gas vérnyomasban szenveddk kilenc-
szazezren-egymilliéan lehetnek.

Téaplalkozasi vizsgalatok
Magyarorszagon

Az els6 magyarorszagi reprezentativ
tdplalkozasi vizsgélat 1985 Gsze és
1988 tavasza kdzott zajlott le. Ennek
soran afeln6tt lakossag 0.2%-at, mint-
egy 17000 személyt vizsgaltunk meg
a kozegészsegigyi szolgalat kozel 800
munkatarsanak kozrem(kodésével.
A vizsgalatok sordn a kovetkez6
modszereket alkalmaztuk: 2x24 6ras
étrendi kikérdezés (kombinélva ét-
rendi feljegyzéssel), élelmiszerfo-
gyasztasi gyakorisagi kérd6iv, szocio-
okonomiai kérd6iv, anamnézis az
étrendfugg6 betegségekre vonatko-
z6an, vérnyomasmérés, antropomet-
riai mérések, biokémiai markerek la-
boratériumi vizsgélata (tapanyag el-
latottsag, lipid paraméterek és mas
kockazati indikatorok) [2],

Az elsé reprezentativ taplalkozasi
vizsgalat befejezése utan Magyaror-
szdgon jelentds gazdasagi tarsadalmi
véltozasok zajlottak le, amelyek nem
csekély mértékben befolyasoltak a
jovedelmi és arviszonyokat, a lakos-
sag vasarloképessegét, az élelmisze-
rek vélasztékat és mindezeken ke-
resztll ataplalkozést. Ezértvolt szik-
ség egy Ujabb vizsgélatra. Eredeti ter-
veink szerint ugyanazoknal a szemé-
lyeknél végeztink volna kovetéses
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vizsgélatot, ehhez azonban nem sike-
rilt elegend6 pénzigyi alapot terem-
teni. Ezért 1992-1994 kozott azonos
modszerekkel 2 500 6nként vallal-
kozo, random mddon kivalasztott sze-
mélytvizsgaltunk meg [3]. A kétvizs-
galat eredményei kozvetlenil nem
hasonlithatok 0ssze a minta jelen-
tésen eltéré nagysaga, a kormegosz-
las kilonb6z6sége miatt, azonban a
tendencidk bemutatéséra alkalmasak.

Az alaptipanyagok bevitele

Az alaptapanyagok kozul a férfiaknal
a fehérje bevitelének &tlaga az els6
vizsgalatnal 108.0 (35.7) g/d, n6knél
85.4 (26.7) g/d, amelynek tébb mint
60%-a allati eredet(i (zar6jelben a SD
értékek). Amasodik vizsgalatnal a fe-
hérje mennyisége gyakorlatilag val-
tozatlan, azonban a névényi eredetd
fehérjék bevitele néveked6 jellegl. A
zsirbevitel - hasonl6 mdédon 131.0
(50.0) g/d, illetve 101.9 (37.0) g/d. A
P/S arany 0.24-r8l 0.28-0.29-re javult,
csaknem azonos 6sszes zsirmennyi-
ség mellett, a tobbszordsen telitetlen
zsirsavak novekvd bevitele miatt
(n6vényi olajokbdl). A koleszterin
felvétel férfiaknal 531.3 (105.9) mg/d,
néknél 417.6 (208.4) mg/d, érdemileg
nem valtozott.

A napi energiabevitel mintegy 15%-a
fehérjébdl, 41%-a zsirbdl, 40-43%-a
szénhidratokbdl szarmazott. A zsirok
részesedése kissé csokkent (38 en%),
a szénhidratoké emelkedett (40-43
en%) a masodik vizsgalatnal, de ez
csaknem kizarélag a hozzaadott cu-
korbol szarmazott.
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A mikrotapanyagok bevitele

A mikrotapanyagok kozil a vitamin-
bevitel atlagértékei ajavasolt napibe-
vitel felett voltak, kivéve a tokofero-
lokét, azonban a részletesebb ana-
lizisnél kiderilt, hogy a kilonb6z6
vitaminokbdl a vizsgaltak egyotodé-
nek-egyharmadanak a bevitele nem
érte el a kivanatos szintet, tehatnaluk
hatarérték hiannyal kell szdmolni. A
makroelemek kozll a natrium be-
vitele a kiv&natos haromszorosa-
négyszerese, akaliumé nem vagy alig
érte el a kivanatos mennyiséget, ezért
a Na/K hanyados 2.5-27 korili, az
elfogadhat6 lalatti értékkel szemben.
Akalcium bevitele kevés (690.7-593.9
mg/d), a magnéziumé kielégitd, a
vasé néknél kevés, férfiaknal ele-
gendd, a cinké n6knél nem éri el a ja-
vasolt szintet, a rézé mindkét nemnél
elegendd.

Akétvizsgalateredményeinek dssze-
hasonlitdsaval a vitaminok bevite-
lének ndvekedési tendencidja figyel-
het6 meg tokoferolndl, féleg anéknél.
Jelentds az emelkedés az aszkorbin-
savnal is. Ermek oka az, hogy az els6
vizsgalat féként télen és tavasszal
folyt, szervezési okok miatt, tehat az
aszkorbinsav ellatottsag szempontja-
bol szegény idészakban, mig a ma-
sodikndl nyéreleji-6szi periddus volt
ajellemz6. A makro- és mikroelemek
bevitele -némi emelkedés jelzése mel-
lett - azonos maradt, kivéve az egyéb-
kéntisbbséges rézbevitel csokkenését.

Az egyes élelmiszercsoportok fo-
gyasztasi gyakorisdga a kovetkez6
tendenciakat jelezte: ndvekedett az
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ivotej fogyasztasi gyakorisaga, csok-
kent a sajté, a turéé. Inkabb olcsébb
husterméket fogyasztottak. Jelentd-
sen gyakoribb a szalonna, a tepertd
fogyasztasa és- ami kedvez6 - amar-
gariné is. Orvendetes a zoldségfélék,
a gyumolcsok, a citrusfélék novekvd
gyakorisdgu fogyasztisa. Tobbszor
ettek a kérdezettek édességet és
sokkal gyakrabban ittak Gditéitalo-
kat, tovabba z6ldség- és gylimadlcsle-
veket. A vazolt tdplalkozas eredmé-
nyeként a férfiak atlagos testtémege
78.2 (14,5) kg, a n6ké 66.4 (13.8) kg,
172.1 (7.4) cm, illetve 159.8 (6.8) cm
testmagassag mellett. igy a BMI atla-
gos értéke mindkét nemnél 25.7
kg/m2 (3.6, illetve 4.7 kg/m 2, a re-
lativ testtdbmeg a Broca-index alapjan
szamitva 120.7 (23.1)%. férfiaknal és
117.2 (23.4)% nb6knél, a testzsir 29.3
(6.0) %, illetve 33.8 (7.2)%. Emlitésre
méltd valtozas egyik paraméternél
sem volt megfigyelhet6.

Etrendfiiggé kockazati tényezék

A cardiovascularis betegségek Kkife-
jezett kockazatat jelzik a serum lipid
paraméterek. Az 6sszkoleszterin at-
laga férfiaknal 5.2 (1.0) mmol/L-r6l
5.7 (1.2) mmol/L-re novekedett, a kis
slr(iségl lipoprotein koleszterin
(LDL-C) szintje 2.6 (1.0) mmol/L-rdl
3.6 (1.1) mmol/l-re. N6knél ugyan-
ezek az értékek: dsszkoleszterin 5.2
(1.0) mmol/L, illetve 56 (1.2)
mmol/L, LDL-koleszterin 2.6 (1.0)
mmol/L, illetve 3.6 (1.1) mmol/L.
N&knél a triacylglycerol értéke kissé
csokkent: 1,4 (0.9) mmol/L, illetve 1.3
(L.3) mmol/L volt. Az ésszkoleszterin
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szintalapjan avizsgaltak 31.2%-a foko-
zott kockazatd, 16.1%-a kifejezett koc-
kazatl volt az els6 vizsgalatnal, a ma-
sodiknal 34.4%, illetve 27.4% (hatarok:
fokozott kockéazat - 5.2-0.2 mmol/L,
kifejezett kockéazat - >6.2 mmol/L).
A LDL-cholesterolndl ugyanezek az
adatok 12.7%, 7.3% illetve 27.2%
mindkét kockazati csoportban (hatéa-
rok: fokozott kockéazat-3.4'4.1 mmol/L,
kifejezett kockédzat - >4.1 mmol/L.)
A magas vérnyomas a szisztolés nyo-
mas alapjan (>160 Hgmm), a k6zép-
kortak 6-10%-at, az id6sebbek ne-
gyedét, harmadat érinti. A diasztolés
nyomas alapjan a hipertoniasok (>95
Hgmm) aranya a kdzépkortaknai 15-
29%, az id6sebbeknél 19-34%.

Kovetkeztetések és ajanlasok

Nem kétséges, hogy a vézolt taplal-
kozasi helyzet jelentésen befolyésol-
ja a taplalkozasfiigg6 betegségek
gyakorisdgat Magyarorszagon. A zsir-
bevitel mennyiségi és min6ségi szem-
pontbdl egyarént elésegiti az athero-
sclerosist. Kevés a novényi eredetd
fehérje. Hidnyzik az dszetett szén-
hidratok kedvezd hatédsa is. A kiva-
natos mennyiség tobbszdrosét kitevd
natriumbevitel el6segiti a magas
vérnyomas kialakulasat. Ezt el6segiti
a gyakran tapasztalt nem Kkielégitd
kalium- és magnéziumfelvétel. Acar-
diovascularis betegségek és a kilon-
b6z6 elhelyezkedés(i daganatok tap-
lalkozési kockazati tényez0i jelentds
részben fedik egymast. igy mindkét
betegségcsoportnal fokozza a kockéa-
zatot a talzott zsirbevitel, az elhizés,
az er@sen sozott ételek. [1])
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A lakossag egészségi allapotanak
javitdsdban a kiegyensulyozott, he-
lyes tdplalkozéas fontos szerepet tolt
be. Ezért szlikséges magyarorszagi
élelmezési és taplalkozaspolitika rész-
letes kidogozésa, a méar meglévé ele-
mekre tdmaszkodva.

Kdszonetnyilvanitas: Az Els6 Magyar-
orszagi Reprezentativ Taplalkozasi Vizs-
galatot a Magyar Tudomanyos Akadémia és
— kisebb részben — a Magyar Egészséglgyi
Minisztérium, az 1992-1994 kozotti vizs-
géalatot a Sint Raphael Catholic University
(Leuven, Belgium, Prof. H. Kesteloot) és a
Népjoléti Minisztérium tamogatta. A szerz6
ezért kdszonetétfejezi ki és elismeréssel adozik
az Orszagos Elelmezés- és Taplalkozastudo-
manyi Intézet és a kbzegészségugyi szolgalat
valamennyi, a vizsgalatokban kdzremiikddd
munkatarsanak értékes és aldozatos, dnzetlen

munkajukért.
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Prof. Gy. Biré M.D., DSc.

The main characteristics of nutrition
of the population in the past decade

The First Hungarian Reprezentativ
Nutrition Survey was carried out
between 1985-1988 in about 17 000
adults. Between 1992-1994 an other
nutrition survey of smaller size was
conducted in approximately 2 500 in-
dividuals, with the same methods.
The comparison of results of both sur-
veys shows that the risk factors of diet
related diseases (high fat intake, bulk
of saturated fatty acids, little plant

HONVEDORVOS

protein, little complex carbohydrate,
high sodium intake, often insufficient
potassium, magnesium, and calcium
intake, frequent borderline deficien-
cy of vitamins and microelements) ex-
istin community nutrition but amini-
mal improvement can be observed
during the period between the sur-
veys. That is all the more reason for
the implementation of a balanced,
proper nutrition.

Prof. Dr. Biré Gyorgy
1135 Budapest, Lehel u. 24/c.
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A medencetajéki decubitusok mutéti kezeléesenek
lehetéségei I,
Tomportajéki decubitus

Dr. Jésvay Janos
Dr. Donath Antal ny. orvosezredes c. egyetemi docens,
az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. janius 10.

Kulcsszavak: tomportajéki decubitus, tensorfasciae latae musculocutan lebeny

A szerz6k ismertetik atomportajeki decubitusok kialakuldsanak okat,
a régebben alkalmazott bérlebenyekkel torténé m(itéti megoldasok
hatranyait. A szakirodalmi adatok alapjan ¢sszefoglaljdk a fasciocu-
tan és musculocutan lebenyes m(itéti eljardsokat. Részletesen ismer-
tetik az altaluk alkalmazott és javasolt m(itéti metdédust, a musculus
tensor fasciae latae musculocutan lebeny alkalmazasat, amellyel ered-
ményesen gyogyithatok a tomportéjéki decubitusok. Képpel illusz-
tralt esetismertetéssel igazoljdk az eredmény tartéssagat.

Egyes vélemények szerint az 6sszes
decubitus 12%-a a nagytompor felett
alakul ki, mig més szerz6k szerint 100
medencetdjéki decubitusbdl 23 esik a
trochanterikus regiora [1,2]. Tompor-
tajéki decubitus elsésorban a para-,
vagy tetraplégidban szenvedd bete-
geknél fordul el6. A sacralis decubi-
tus megel&zése, vagy kezelése soran
a betegeket hosszabb, rovidebb id6re
az oldalukra forditjak. igy a sacralis
decubitus mellett gyakran a nagy-
tomporok felett is felfekvés alakul ki.
A tomportdjéki decubitusok fedésére
szdmos rotécids és transzpozicios bor-
lebenyt irtak le [3, 4, 5]. Ezek alkal-
mazasa azonban napjainkban mar
elavultnak tekinthet6. Az esetek tul-
nyomo tébbségében a viszonylag kis
bérhiany mogott a lagyrészhiany a
bérhiany tdébbszorose lehet, tehat ha
a decubitus kimetszése utadn csak a

borhidanyt pétoljuk, mogotte Ureg
marad vissza. A nagytompor folé
atlltetett bérlebeny ellenalloképes-
sege nem megfeleld, gyogyulasa bi-
zonytalan a fert6zott kdrnyezetben.
Nagy decubitusoknal megfelel6 mé-
retli bérlebeny nem metszhetd a kor-
nyezetb6l. Végleges gydégyulads az
izom, vagy az izom-b&r lebenyek al-
kalmazasatdl varhato, mertkitling ke-
ringése a fet6zott mtéti teruleten is
biztositja a zavartalan gyégyulast,
mértetei lehetdvé teszik asebiireg tel-
jes kitoltését, a csont felett vastag, jol
parnazott lagyrészréteget biztosi-
tunk. Az aladbbiakban a lehetséges
m{(itéti megoldasokat ismertetjik.

1. Vastus lateralis izomlebeny

Az izom a musculus quadriceps
femoris lateralis része. Onallo vérel-
latassal rendelkezik. Dominans ellaté
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ere az arteria circumflexa femoris late-
ralis 4ga, amely a spina iliaca anteri-
or superiortdl 8-10 cm-rel kaudalisan
Iép az izomhasba, és benne elagazva
biztositja a vérelltdsat. Az izom a
comb kilsé oldalan ejtett bérmet-
szeésbdl kipreparalhato és érnyele -
mint forgaspont - kériil elforgatva al-
kalmas lehet kisebb tomportajéki de-
fektusok kitoltésére. A szabad izom-
felszint fedni kell, erre a mesh graft a
legalkalmasabb [6],

Az eljaras technikailag bonyolult, a
mesh graft-tal fedett izom gondos
utokezelést igényel, fokozottan apo-
lasigényes. Alklamazéasa éppen ezért
nem terjedt el, anndl is inkdbb, mert
legtobbszor gyorsabb, egyszeriib és
biztonsdgosabb mddszerrel megoldha-
to a tomportdjéki decubitus mtéti
gydgyitasa. Magunk soha sem kény-
szerultlink ezt a médszert alkalmazni.

2. Rectus femoris lebeny

A musculus rectus femoris szintén a
musculus quadriceps femoris része.
Az izom a spina iliaca anterior infe-
rior tajékan ered, és a patellan tapad,
a térdizilet extensorra [7], A muscu-
lus rectus femoris Mathes és Nahai
beosztésa szerint a vérellattds szem-
pontjdbol az 1. tipusba tartozik [8],
Egyetlen dominans ellaté ere az arte-
ria circumflexa femoris lateralis &ga,
mely a spina Uiiaca anterior superiortol
10 cm-el kaudalisan 1ép az izomba.

A musculus rectus femoris izom és
izom-b6r lebenyként is alkalmazhat6
a tomportajéki decubitusok felésére.
Ha izomlebenyként hasznaljuk, akkor
félvastag bérrel (mesh graft) fedjuk [9].
A musculocutan lebeny lehet transz-
pozici6s-, vagy szigetlebeny egyarant.
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Nem harantlézios betegnél a muscu-
lus rectus femoris felhasznalasanak
hatranya a térdiziileti extenzid, a
térdizilet stabilitdsdnak gyengulése.
Ezt a mddszert sem alkalmaztuk, bar
mint lehetéség hasznos lehet, ha a
comb oldals6 vagy hatsé felszine
valalmilyen okbol (pl. Kiterjedt
hegesedés) nem alkalmas a lebeny-
atultetésre.

3. Gluteo-femoralis lebeny

A lebeny izmot nem tartalmaz, de a
mély (izom) fasciat magaban foglal-
ja, a felette levd bdrrel és subcutissal
egyltt. Tehat 4.n. fasciocutan lebeny.
Vérellatasat az arteria glutea inferior
leszallo aga biztositja, amely a mus-
culus gluteus maximus distalls szé-
Iénélaz Gl6gum§ és anagytompor ko-
z0tti tdvolsdg felez6pontjanak meg-
felelen éri el a lebenyt és a lebeny
tengelyében fut distal felé. Erz6 bei-
degzését a nervus cutaneus femoris
posterior adja, amely egydtt fut az
artéridval. A lebeny hatérai: proxima-
lisan anagytompor ésaz tlégumé ko-
z0tt hazott vonal, medialisan az Gl16-
gumo és a femur medidlis condylusa
kozott huzott vonal, laterdlisan a
nagytompor és a fascia lata hatso
hatara kozott hdzott vonal, distalisan
pedig a fossa poplitea. A lebeny el§-
nye anagy méret, akénnyd preparal-
hatsag és az érz6 beidegzés. Hatra-
nya, hogy mivel izmotnem tartalmaz,
a subcutan zsirszOvet vastagsaga val-
toz0, a terhelhet6sége hosszl tavon
nem kielégit6. Tomportajéki és t16gu-
mé feletti decubitusokra is javasoljak
[10], Fenti okok miatt, valamint az
addéhely nagy defektusédnak fedéséhez
sziikséges szabad béréatiltetés utoke-
zelési nehézségei miatt magunk ezt a
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maddszert nem alkalmaztunk. Elvileg
- az irodalmi adatok alapjan - nem
zarkozunk el az alkalmazéasatdl, ha
nincs mas lehet6ség. Szerencsére ed-
dig ilyen alkalom nem adodott.

4. TFL lebeny

A musculus tensor fasciae latae (TFL)
a spina iliaca anterior superior kilsé
oldaléan ered, és feltlr6l lefelé és kissé
hatrafelé haladva a fascia lata meg-
er§sodésében, atractus iliotibialisban
tapad. Az izom a csipGizulet hajlito-
ja és a térdizulet extensora [7]. Az
izom Mathes és Nahai beosztasa szerint
a vérellatas szempontjabol az 1. ti-
pusba tartozik [8], Vérellatasat az ar-
teria circumflexa femoris lateralis 4ga
biztositja, mely 8-10 cm-rel a spina il-
iaca anterior superior alatt éri el az
izmot, amely nemcsak az izom, ha-
nem a folytatasaként felfoghatd fas-
cia lata és a felettiik 1év6 b6r vérel-
latasat is megbizhatoan ellatja az epi-
és subfascialis plexusok, illetve a
beldlik eredd, asubcutishan ésab6r-
ben eldgazd perforéld erek révén. A
lebeny elulsé hatara a spina iliaca an-
terior superiort6l a tibia lateralis
condylusaig huzott képzeletbeli vo-
nalnak felel meg. A hats6 hatar a
nagytompor veliletébe esik [9], Az
izom, illetve a fascia feletti b6r érzé
beidegzésétanervus cutaneus femoris
lateralis biztositja. Ezaltal nem ha-
rantlézios betegeknél érz6 lebennyel
tudjuk fedni a tomportdjéki decubi-
tust [11,12,13]. Altalaban nagy kiter-
jedés( (akar tenyérnyivagy nagyobb)
decubitus alakul ki a nagytompor fe-
lett. Egyes esetekben csak néh&ny cm
atmérdjli borhiany lathaté, amely
alatt hatalmas decubitus bursa latha-
t6. Ritkan megnyilik és inficialodik a
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csipGizilet és purulens arthritis ala-
kul ki a decubitus mélyén [14], Az izi-
let érintettségét rtg felvétellel és fis-
tulographiaval tudjuk kimutatni.

A miitét soran az oldalara fektetett
betegen elészor kirajzoljuk a kimet-
szés hatérait és a varhatd defektus
nagysaga alapjan megtervezzik a
transzpozicios lebenyt a comb latera-
lis felszinén (1. &bra). A decubitus bur-
satradikalisan, az ép szovetekben ha-
ladva kimetszik (2. bra). Sokszor a
nagytompor is érintett, ilyenkor a de-
strudlddott csontot levéssuk. Csip6-
izlleti arthritis esetén a proximalis fe-
murvég reszekciojat is el kell végezni
[14] és csak a csontizuleti folyamat tel-
jes szanéalddasa esetén kerilhet sor a
decubitus fedésére. A decubitus radi-
kélis kimetszése utan a defektust a
musculus tensor fasciae latae mus-
culofasciocutan lebennyel fedjik. A
lebeny preparalasat distalisan kezd-
jik. Atvagjuk a bért, a subcutist és a
fascia latat. Subfascialisan proximal
felé haladunk. Az érnyelet, amely a
musculus rectus femoris és a muscu-
lus vastus lateralis kdzott 1ép az izom-
ba, kipreparaljuk. A lebenyt 90 fokkal
elforditva a defektusba fektetjik és
tébbrétegd tovafutd varrattal bevarr-
juk. ,,Holtlreget,, visszahagyni nem
szabad! A lebeny adoteriletét rend-
szerint zarni lehet (3. dbra). Ha nem,
akkor tovafut6 varrattal sz(kitjuk és
a maradék borhianyt félvastag bor
szabad atiltetésével fedjuk. Szive
draint a lebeny ala és a lebeny adéte-
rilete ala teszlink és legkorabban az
5. posztoperativ napon tavolitjuk el.
Mivel a musculus tensor fasciae latae
izom rovid a lebeny distalis részén
izom nem taldlhat6. A lebeny teher-
bir6 képességét fokozhatjuk, ha a



1. 4bra: A jobboldali tomportajéki decubitus a kimetszés
és a TFL lebeny m(téti terveivel

2. ébra: A decubitus bursa radikalis kimetszése utani defectus afelpreparalt
lebennyel. A bursa gyakran a lebeny nyéli része ala is beterjed. Ilyenkor célszerdi
el6bb felprepalélni a lebenyt és csak utana befejezni a bursa lebeny alatti részének

kimetszését.
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3. &bra: Az elforgatott lebeny és a priméren zart adéterilet a m(itét végén

musculus tensor fasciae lataet és a
musculus vastus lateralist egytt pre-
paraljuk és forgatjuk a defektusba. Sa-
jatgyakorlatunkban erre sohasem volt
szikség. 9 esetben alkalmaztunk TFL
lebenyt tomportajéki decubitus fedé-
sére, keringési zavar, vagy recidiva
nem alakul ki. Tapasztalataink alapjan
tomportajéki decubitusok kezelésére
a TFL lebeny a valasztandé eljaras.

Esetismertetés

Cs. Zs. 26 éves fiatalemberen ma-
lignus corpus pineale tumor miatt a
tumor subtotalis exstirpatiojat és azt
kovetden rtg besugarzast végeztek.
Mindezek kovetkeztében a betegen
tetraparesis és apatia alakult ki. Apo-
lasa soran a beteg forgatasa ellenére
mély decubitus keletkezett mindkét
nagytompor és a sacrum felett. Az
igen sulyos allapotban 1évé betegen
agondos neuroldgiai kezelés hatasara
a tetraparesis és az apétia lassu, de

hatarozott javuldsat észlelték. A re-
ménytelennek tliné beteg teljes gyo-
gyulasanak legnagyobb akadalya
ebben az allapotban a 3 Kiterjedt de-
cubitus volt. Konzilium soréan ekkor
lattuk a beteget el6sz6r. Kb. 3 hona-
pos el6készités (lokalis status és al-
taldnos allapot) utdn kezdtik el a
m(itéti sorozatot az Egési Osztalyon.
Az els6é m(tét sorén a sacralis decu-
bitus kimetszése utdn a keletkezett
hianytbilateralis (fels6) gluteus max-
imus musculocutan lebennyel fedtik
(4. &bra). Varratszedésig a beteg fluid-
izacios agyban fekudt, ezt kovetéen
a kiuld6 osztalyra helyeztik vissza,
ahol mobilizaci6jat megkezdték. 2 hét
mulva a kisebbik tomportajéki decu-
bitusat fedtik TFL lebennyel (5. &bra).
21 nap utan ismét a kildd osztalyra
helyeztiik vissza. Ujabb két hét mul-
va a nagyobbik tomportéjéki decubi-
tust fedtiik TFL lebennyel. Mivel ha-
talmas lebenyt metszettiink a lebeny
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4. dabra: A kép a beteg teljes gyogyulasa utan készilt. Jél lathat6 a sacralis decubi-
tus fedésére alkalmazott jobb oldali gluteus maximus musculocutan szigetlebeny,
illetve a bal oldalon ennek mddositott valtozata kaudalis bér-izomnyél megtartasaval.

5. &bra: A gyogyult jobb oldali TFL 6. dbra: A bal oldali nagyméret( TFL
lebeny és adohelye lebeny és az addhelyre transzpantalt
részvastag bér gydgyulasa utani allapot
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adoteruletét sz(kités utdn félvastag
bérrel fedtik. A félvastag bér add-
teruletének hamosodéasa és a félvas-
tag b&r megtapadasa idejében mar
nem volt abetegen decubitus (fert6z6
forras). Aharmadik m(itét utan is za-
vartalan sebgyogyulas kovetkezett
(6. &bra). igy alig tébb mint 3 hénap
alatt mindharom decubitust szanal-
tuk. Néhany honap mulva abeteg se-
gédeszkdz nélkil jarkalt és 4 év 6ta
panaszmentes, jelenleg gimnéziumi
tanar. A csucskok eltdvolitasat és a
hegkorrekcidt a beteg - javaslatunk
ellenére - nem fogadta el.
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Surgiacal therapy of pressure sores
in the pelvic region Il
Greather trochanteric pressure sores

Facts causing trochanteric pressure
sores are analysed and the drawbacks
of usual skin-flap covering are point-
ed out. Fasciocutaneous and muscu-
locutaneous flaps are reviewed based
on literature data. The operational
technique used and recommended by
the authours is the tensor fascia lata
musculocutaneous flap, which is de-
scribed in detalis and gave good re-
sults in trochanteric pressure sore cas-
es. A photo-illustrated case is report-
ed to prove the durable results.

Dr. Jésvay Janos
1553 Budapest, Pf. 1
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A medencetdjéki decubitusok mutéti kezelésének
lehet6ségei IV.
Ulégumé feletti decubitus

Dr. Josvay Janos
Dr. Donath Antal ny. orvosezredes c. egyetemi docens,
az orvostudomany kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1997. jumus 10.

Kulcsszavak: l6gumd decubitus, bicepsfemoris musculocutan lebeny

Az Gl6gumo feletti decubitus fedésére alkalmaztak el6szér izom vagy
izom-b6r lebenyeket, amelyekkel tartés eredményt tudtak elérni. A
szerz8k az irodalmi adatok alapjan 6sszefoglaljak a lehetséges fas-
ciocutan és musculocutan lebenyeket, amelyekkel fedhetd az til6gumo6
decubitus. Sajat tapasztalataik alapjan részletesen leirjak az altaluk
alkalmazott mdtéti eljarast, amusculus biceps femoris musculocutan
lebeny alkalmazasat, amellyel végleges gyogyulast tudtak elérni.
Esetismertetéssel tdmasztjadk ald az altaluk felhaszndlt lebeny meg-

bizhatésagat.

Egyes szerz6k szerint az 6sszes de-
cubitus 5%-a az ulégumdk felett
alakul ki [1], mig més kdzlemények
arrél szdmolnak be, hogy 100 meden-
cetdjéki decubitusbdl 36 esik az 0l6-
gumok tajékara [2], Ulégumo feletti
decubitus leggyakrabban a para-,
vagy tetraplegiaban szenvedd bete-
gek tartés Ultetése soran alakul ki
(,,sitting sore"). Anatomiai helyze-
ténél fogva - harom nagy izomcso-
port (farizmok, comb hajlitok és ko-
zeliték) kozott taldlhatd - a miitéti
megoldasok szamos variaciojat dol-
goztak ki. 1949-ben Blackman javasol-
ta el6szor az Ul6gumo feletti decubi-
tusra a musculus biceps femoris és a
musculus gluteus maximus alkalma-
z&sat. 1956-ban Conway és Griffith sz4-
moltak be arrdl, hogy nagy széridban

alkalmaztak Ul6égumo decubitus
fedésére musculus biceps femoris
lebenyt [3], Munkéassaguk nem valtott
ki nagy érdekl8dést. Ger 1971-ben Gjra
leirta az izomlebenyek alkalmazasa-
val nyert tapasztalatait a medenceté-
jéki decubitusok fedésére [4]. Ezt ko-
vet6en valt altaldnosan elfogadotta az
izom- és izom-b6r lebenyek felhasz-
néalasara a decubitusok kezelésében.

1. Gluteus maximus musculocutan
lebeny

A musculus gluteus maximus ana-
tdmiajat és vérellatadsat korabbi cik-
kiinkben mar ismertettiik. Az izom al-
s6 felét musculocutan lebenyként le-
het alkalmazni Ul6égumoé decubitus
fedésére. Az arteria glutea inferiorra
nyelezve az izom also felének lateralis
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részét és a felette lev6 bdrszigetet
csusztatjuk a defektusba. Alkalmaz-
hatjuk a musculus gluteus maximus
izom-b6r lebenyt rotacios, vagy transz-
pozicios lebenyként is. Az izom felsé
felétmegGrizzik az esetleges kés6bbi
felhasznalasahoz (sacralis decubitus
fedésére).

2. Gracilis lebeny

A musculus gracilis igen karcsu, la-
pos izom acomb medialis oldalén, az
adductor izomcsoport tagja. Az izom
az os pubis ramus inferior medialis
részén ered és a tuberositas tibiae me-
dialis oldalan tapad [5], Mathes és
Nahai beosztasa szerint a vérellatas
szempontjabdl a Il. tipusba tartozik
[6]. A dominéns artéria, amely az ar-
teria circumflexa femoris medialis
aga, a musculus adductor magnus és
longus kozott 1ép ki és a tuberculum
pubicumtd6l 10 cm-re distalisan éri el
az izmot. Az izom distalis felét 1vagy
2 kis artéria latja el az arteria femoral-
isbol [7]. Az izombol kilép6 perforans
erek altal ellatott bérterulet kijelélése
gondos tervezéstigényel. Acomb me-
dialis oldalan a distalis harmadban
metszést ejtlink és felkeressik a mus-
culus gracilist, melynek fele izom, fele
in ebben a magassagban. EI6Ir6l a
musculus sartorius, hatulrél a mus-
culus semitendionosus hatérolja. Az
izom aléd nyulva és megfeszitve kira-
jzolhat6 az izom Altal ellatott bérte-
rilet, mely 5-6 cm széles lehet. Abdrt
korllmetszik, és a kis ereket atvag-
va, adominans émyélig prepalalunk.
A lebenyt az Gl6gumo feletti defek-
tusba forgatjuk és az adéhelyet pri-
meren zarjuk [8, 9]. A musculus gra-
cilis izomlebenyként is felhasznal-

1997. (49) 2. szam

hato. llyenkor az izmot félvastag b&r-
rel fedjik, vagy felette zarjuk a decu-
bitust kornyez6 bért. Az izomlebeny
funkcidja ebben az esetben kizardlag
a lagyrészhiany pétlasa, az ulécsont
védelme. A gracilis lebeny csak kis-
méretli decubitusok esetén jon széba,
amelyek megfelel6 apolas mellett, al-
taldban spontdn gydgyulnak. Ma-
gunk ilyen m(itétet nem végeztink.

3. Gluteo-femoralis lebeny

4. TFL lebeny

Csak mint lehet6ségek kerlilnek szo-
ba. Mindkét lebenyrél kordbbi cik-
kinkben részletesen irtunk. A mus-
culus tensor fasciae latae csak tom-
portajéki és ilégumo feletti decubi-
tus egyidejl fedésére alkalmas. Mind-
két lebeny hatranya, hogy mivel iz-
mot nem tartalmaznak, (a musculus
tensor fasciae latae lebenynek az l6-
gumoig elérd része méar fasciocutan)
atartés nyomast kevéshé viselik, mint
a musculocutan lebenyek. Terhel6-
képességuk fokozhato, ha az ulégu-
mot el6szér musculus gluteus maxi-
mus, vagy musculus gracilis izomle-
bennyel fedjik be, vagy a musculus
tensor fasciae lataet a musculus vas-
tus lateralissal egyutt emeljuk el és fed-
juk az (16gumo decubitust. Ezeket az
eljardsokat nem alkalmazzuk.

5. Biceps femoris musculocutan
lebeny

A mucsulus biceps femoris a comb
flexor (,hamstring”) izomcsoportja
leglateralisabb tagja. Az izomcsoport
része még a musculus semitendiono-
sus és amusculus semimembranosus.
A musculus biceps femoris az tlégu-
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moé fedésére felhasznalhatdo d6nma-
gaban is (jaroképes betegeknél), de
gyakran kiegészitjik (harantlézids be-
tegnél mindig) a méasik két izommal,
ezéltal nagy bérfeliilet és nagy izom-
tomeget tudunk mobilizalni.

A musculus biceps femoris hosszu fe-
je a tuber ischiadicumon, révid feje a
linea aspera lateralis ajkan és az oldal-
s6 izomkozti sbvényen acomb kézép-
s6 harmadaban ered, és a capitulum
fibulaen tapad. A musculus semiten-
dinosus atuber ischiadicumon ered és
a tuberositas tibiae medialis oldalan
tapad. A musculus semimembranosus
szintén a tuber ischiadicumon ered és
a tibia medialis condylusén tapad [5],
Mathes és Nahai beosztdsa szerint a
vérellattas szempontjabdl a musculus
biceps femoris a ll. tipusba tartozik [6].
A3 dominéns artéria proximalisan az
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artéria profunda femorishol 4gazik le.
A maésodlagos kis erek az artéria pro-
funda femoris (2 vagy 3 artéria) és az
artaria poplitea (2 artéria) agai [7], A
musculus semitendinosust (Il. tipus)
proximalisan két dominéans artéria lat-
ja el az arteria profunda femorishal,
distalisan pedig 1, vagy 2 Kis artéria
az arteria femoralisbdl biztositja a
vérellatast. A musculus semimem-
branosust (I1l. tipus) proximalisan két
dominéns artéria az arteria profunda
femorisbol, distalisan 1 dominans ar-
téria az arteria femoralisbol latja el [7],

A m{tét sordn a hason fekvé betegen
el6szor Kkirajzoljuk a kimetszés hata-
rait és megtervezzik a lebenytacomb
hatso felszinén (1. abra). A decubitus
radikalis kimetszése utan a felpuhult,
destrualédott, fert6zott alégumé ré-
szeket levéssik, ha kell az egész ul6-

1. dbra: Kétoldali Glécsont decubitus illetve instabil heg egyidejlién végzett
mUitétének terve a kimetszendd decubitusokkal és a szigetlebeny kdrvonalaival
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2. d&bra: A kortlmetszett lebeny és a
decubitus helyén maradt lagyrészhiany

csontot is. Ezt kdvetéen a comb héat-
so felszinén olyan haromszog alaku
lebenyt metsziink, amelynek alapja a
defektus distalis széle a cstcsa pedig
distal és kissé lateral felé mutat, also
végpontja a comb als6 harmadaig ér
(2. &bra). A bdrsziget koriilmetszése
utan a flexor izmokat elvalsztjuk a
kdrnyezetiikb8l és a lebeny cslcsa
magassagaban atvagjuk azokat (3.
dbra). Az izmokatt az il6gumaon valo
eredésiiknél részlegesen atvagjuk, és
igy a lebeny kénnyen, fesziilés nélkil
proximal felé (kb. 10 cm-nyit) a de-
fektusba csusztathat6 (4. &bra). Az Ul6-
gumat és a kimetszés sordn keletke-
zett Greget nagy izomtémeggel tud-
juk befedni, illetve Kkitdlteni. Szivo-
drain behelyezése utdn alebenyt tobb-
reteg(i tovafutd varrattal bevarrjuk, az

100

1997. (49) 2. szam

3. abra: A lebeny kranialis iranyu
elcsuszasat a hajlitd izmok atvagasa
megkdnnyiti

adohelyet V-Y metddussal zarjuk [10,
11] (5. abra). Mivel tilnyomérészt ha-
rantlézios betegekrdl van sz6 beteg-
nél csak a musculus biceps femorist
vagjuk at. Ennek az egy izomnak az
elvesztése ugyanis nem jelent lénye-
ges kiesést a térdizilet hajlitasaban. A
m(itét utdn a csipdizilet hajlitasat ha-
rom hétig megtiltjuk.

Ezzel a modszerrel 7 betegen végez-
tink mditétet, keringési zavar a lebe-
nyen, vagy recidiva egy alkalommal
sem keletkezett.

Esetismertetés

M. Zs. 18 éves beteg spina bifidaval
sziuletett, sziletése Ota harantlézios.
Néhany év oOta az lékocsi hasznéla-
ta sordn mindkét tlégumo felett Kis-
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4. dbra: Az izmok atvagasa utan szabadon mobilizalhatéva valt lebeny

5. abra: Kétoldali lebenyelcsisztatas a miitét végén. A lebenyek szine a jo
vérellatasukat igazolja.



6. abra: Afeltart csipGizilet, a hegek,
fisztuldk, sequesterek eltavolitasa utan

8. abra: Varratszedés utan a gyogyult
lebeny

7. &bra: A "bicepsfemoris musculocu-
tan fokos-lebeny" a m(itét végén

méretl decubitus keletkezett. A jobb
oldali decubitus a konzervativ keze-
Iés hatdsara behdmosodott. A bal ol-
dalon a decubitus bursabol lateral fe-
Ié, a csipbizilet irdnyéba fisztula ala-
kult ki. Ennek kdvetkeztében purulens
csipGizuleti arhritis és generalizalt
szepsis jott létre. Az életveszélyes al-
lapot miatt, aproximalis femurvég re-
szekcibjat és necrectomiat végeztek.
Kés6bb - a csontizileti folyamat sza-
nalasa utadn - az Ulégum¢ fedésére
lokalis lebennyel tortént kisérlet, de re-
cidiva alakult ki. Ebben az &llapotban
lattuk a beteget elsé alkalommal. EI6-
készités utan az Egési osztalyon elta-
volitottuk a decubitus bursat, a volt
csipbiziletig (a proximalis femur-
végig) ér6 fisztulat és néhany seques-
tralodott csontrészletet (6. abra). A de-
fektustmusculus biceps femoris mus-
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culocutan lebennyel terveztiuk fedni.
A korabbi m(téti hegek miatt, a b&r-
szigetet nem vagtuk teljesen korbe
(lateralisdn a hdromszdg széaranak je-
lent6s részét épen hagytuk - ,,fokos le-
beny" elve), mert a mar egyszer elfor-
gatott, tehat alapjarol levalasztott, a
perforans vérellatdstol megfosztott
bérterulet elhalaséat okoztuk volna az
oldals6 nyél atvagéasaval (7. abra). A le-
beny csucsanak magassagaban mind-
harom flexor izmot atvatuk. A lebenyt
lazan, feszulés nélkil, a defektusba
csusztattuk, a keletkezett hatalmas
ureget izommal kitoltve, tobbrétegl
tovafuto varrattal bevarrtuk a lebenyt.
Abeteg a m(itét utan harom hétig flu-
idizacids 4gyban fekudt. A lebeny per
priméan gyogyult, recidiva nem alakult
ki (8. abra).
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Surgical therapy of pressure sores
in the pelvic region IV.

Ischial pressure sores

Muscle- or musculocutaneous flaps
were first used for covering ischial
pressure sores with durable results.
The possible fasciocutaneous and
musculocutaneous flaps suitable for
covering ischial pressure sores are
summed up. The operational tech-
nique of the biceps femoris musculo-
cutaneous flap is described in details
based on their own practice. They
achieved recurrence-free healing. A
case is reported to point out the reli-
ability of this flap.

Dr. Josvay Janos
1553 Budapest, Pf. 1.
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uréter-folytonossag helyreéllitasa

A szerzb6k has-16vés soran keletkezett uréter-sérilés esetét ismertetik.
Ennek kapcsan attekintik az uréter 16vési serulésének incidenciajat,
diagnosztikajat és a terapias lehet6ségeket. Felhivjak a figyelmet az
intravénds urographia illetve amegfelel6 vizeletdeviacio jelentéségére.

Az utobbi évek tarsadalmi valtozasai,
valamint a l6fegyverek hasznélatat
liberalizalo rendeletek kdvetkeztében
el6térbe kertltek a lovési sériilések
kérdései.

Az urogenitélis szervek anatomiai el-
helyezkedésiik miatt viszonylag vé-
detten helyezkednek el, ezért izolalt
sérulésik ritkan fordul eld [1]. A 16-
vedék A&ltal okozott hasi sérilések
sordn az uréter sérulések incidencia-
ja 2-17% [2], A retroperitonealis elhe-
lyezkedés, a kis térfogat és a mobili-
tas magyarazza, hogy az uréter elke-
rali a sérulést.

Thomas szerint az uréter-sériilések a
haborus sérilések kozott 3,6%-ban
fordulnak el6 [3]. A civil életben Hol-
dén 63 uréter-sérulést talalt 15 év alatt
2 702 hasi sérultnél, amely 2,33%-nak
felel meg [4],

A sériilés lehet parcidlis vagy komplett
ruptura, lehet contusio. A lIovedék a

kornyez6 szovetek roncsoldsaval az
erek trombozisat is okozhatja, ami
masodlagosan vezethet az uréter
nekrézisdhoz, késébb szlkuletek,
fisztuldk kialakulasahoz [5, 6],

Az uréter-séruléseket tébb mint 90%-
ban tarssérilések kisérik, amelyek su-
lyossdga donti el a beteg tovabbi
sorsat. Leggyakrabban érintett szer-
vek: a cseplesz 60-70%-ban, a vastag-
bél 30-50%-ban, a maj 15-20%-ban.
Ritkabban sériil a pancreas, agyomor
és a nagyerek [6, 7],

A sérilések felismerése torténhet
prae-, intra- és postoperative. Aprae-
operativ diagnozis az esetek keve-
sebb, mint egyharmadaban allithatd
csak fel, mivel a traumat kovet6 sokk
eztnem teszi lehetévé, és az azonnali
hasi feltaras az els6dleges. Az intra-
vénés urographia az a diagnosztikus
eljaras, ami kielégit6 haemodinami-
kai viszonyok mellett a legnagyobb
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biztonsaggal jelzi az uréter sériilését
[2], A haematuria hidnya nem zarja
Ki a sérilés lehet6ségét. Az uréter-
sérilt betegek 37%-anal a vizeletile-
dék vizsgéalat negativ [8],

Az intraoperative intravénasan bea-
dott festékanyag lehet8séget teremt a
m(itét alatti diagnosztizalasra. Agon-
dos sebészi ellatas ellenére is gyakran
fordul el6, hogy nem keriil felismerésre
a mitét soran az uréter sérilése [9],

A posztoperativ id6szakban észlelt
legjellemzébb tinetek a hugyuti si-
poly megjelenése illetve a tapinthatd
rezisztencia (urinoma, abscessus). El-
hazo6dé ileusos tiinetek is felhivhatjak
a figyelmet az uréter-sérulésre. Az
ekkor végzett intravénés urographia
egyértelm(ivé teszi a képet.

A prae- illetve intraoperative igazolt
serilések mitéti megolddsa attdl
fligg, hogy mely uréter-szakaszt érte
a lovedék.

A proximalis és kozéps6 szakasz
sériilésénél az esetek dontd tébbsé-
gében vég avéghez anasztomozis ké-
szithet6. Lényeges a devitalizalt uré-
ter-szakaszok eltavolitasa, ferde fe-
szlilésmentes anasztomozis képzése,
D-J katéterrel biztositva a tehermen-
tesitést. A distalis uréter-szakasz séri-
Iése esetében ureter neoimplantéacio
végzése lehetséges, antireflux mitéti
technika alkalmazésaval. Amennyi-
ben sziukséges a Mez6-Boari féle le-
benyplasztika is j6 megoldast jelent.

Nagyobb uréter-szakasz sérulése ese-
tén a vese mobilizalasat végezhetjik,
teljes uréter-szakasz elvesztésekor
bél-uréter képzése vagy kismedencei
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autotranszplantacié jon széba. Bér-
melyik m(téti megoldasra kerl sor,
dont6 fontossadgu a megfelel6 vizelet-
deviacio illetve a jo retroperitonealis
drendazs [2].

A késdi diagnosztizalas esetén leg-
fontosabb a miel6bbi tehermentesité
nephrostoma behelyezése és késébb,
vélasztott id6ben a megfelel6 rekon-
strukcids miitét elvégzése.

Leggyakoribb posztoperativ szovéd-
mények:

- Vizeletes azas, sipoly,

- gyulladas, abscessus,

- szlkulet, hydronephrosis.

Ezenszévédmények nagy része a ve-
se megtartasaval kezelhet6.

Holden [4] 63 uréter sériiltjébdl 1 eset-
ben kerilt sor szekunder nephrecto-
miara, mig Stutzman [6] 4 nephrecto-
miatvégzett 22 uréter-sériilt betegnél.

Esetismertetés

I.V. 29 éves férfibeteg 16vési sériilését
kovet6en surg6s felvételt nyert a te-
riletileg illetékes varosi kdrhaz bale-
seti sebészeti osztalyara. Felvételi sta-
tuszabol kiemelendd: sapadtabb, ve-
rejtékes bér, nehezen betapinthatd
has, diffuz nyomésérzékenység, bal-
oldalon a spina iliaca anterior supe-
rior alatt négy haréantujjal 0,5 cm at-
mérdji 16tt seb. Kimeneti nyilds nem
lathatd. Hdélyagkatéterezéskor véres
vizelet Gral.

Siurgdsséggel hasi feltaras torténik,
amelynek soran ajobboldali véna ilia-
ca, a baloldali arteria iliaca sérilése
keril felismerésre és ellatasra. Tobb-
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sz6ros ileum-sérulést is észlelnek,
amely miatt vékonybél rezekcid illet-
ve sutura torténik. A lévedék ahdlyag
fundusan is thatolt és az igy keletke-
zett seérulés, hugycsékatéter illetve
epicystostomiamellett keril ellatasra.

A jobboldali véna iliaca sérllésének
felismerésekor derul fény ajobboldali
uréter ezen magassagban keletkezett
teljes harantszakadéasara. Az igen ne-
héz mdtéti korilmények ellenére uré-
ter-katéter feletti vég a véghez anasz-
tomozist végeznek.

Két héttel a mtéti beavatkozast ko-
vetéen - ileusos tlinetek miatt - is-
mételt hasi feltaras torténik, melynek
soran adhaesiolysist, Ujabb ileum
rezekciét és egy ,retroperitonealis
cysta" exstirpaciojat végzik.

Két nappal a mésodik mdtét utén
vizeletsipoly alakul ki, melynek hat-
terében az intravénas urographia a
joboldali uréter anasztomozis szétva-
lasat igazolja (1. &bra).1

1. &bra: A sérult uréter, kilépd
kontrasztanyaggal
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Ezutan kerll a beteg osztalyunkra,
ahol jobboldali percutan nephros-
tomiat végzunk és néhany nap mul-
va vizeletsipolya zarul.

Harom hdénap mulva konszolidalt
korilmények kdzott jobboldali Mez6-
Boari lebenyplasztika segitségével al-
litjuk helyre az uréter folytonossagat.
D-J katétert egy honap mdalva
tavolitjuk el. Ha&rom honappal a bea-
vatkozast kovetdéen az intravénds
urografia ép viszonyokat mutat, a be-
teg panaszmentes, vizelete negativ (2.
abra).

2. dbra: Intravénas urogréfia a m(itét
utdn harom hoénappal

Megbeszélés

Esetlink igazolja, hogy I6tt hasi sé-
riilés sordan gondolni kell az uréter-
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serulésre is. Mar 1959-ben Dufour a
kovetkezd megéallapitast tette: ,,az in-
travénds urografia szisztematikus
hasznélata hasi sériilések esetében -
ugy habordban, mint békében - meg-
teremti a lehetdségét az uréter-sérii-
lések korai felismerésének, és ezaltal
kivédhetévé valnak a retroperito-
nealis gyulladasok, fisztulak és a ké-
s@bbi uréter-szikiletek, amelyek leg-
gyakrabban a vese elvesztéséhez ve-
zetnek". J6 vizeletdeviacié védelmé-
ben, konszolidalt m(téti korilmé-
nyek kozott, jol megvalasztott mitéti
technikaval az uréter folytonossaga il-
letve miikddése helyreéllithato.
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Gunshot wounds of the ureter

Authors report a case of an injury of
ureter caused by gunshot. In con-
cerning of that particular case the in-
cidence of this lesion diagnostic and
therapeutic possibilities are dis-
cussed. The attention is called for the
importance of the intravenous urog-
raphy and the approppiate deviation
of the urine.

Dr. Kulcsar Daniel
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HONVEDORVOS 108

MH Repul6korhaz, Kecskemeét
BM Kozponti Kérhaz, Budapest™
MH Kdézponti Honvédkérhaz, Budapest™*

1997. (49) 2. szam
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nystagmus, keringési rendszer, galvanikus bérellenéllas, perceptiv-disjunktiv
m(kodés, szivritmus

A szerz6k a diagonélisan halad6 optokinetikus nystagmus (DOKN)
vizszintes és fugglleges 0sszetevdjét vizsgaltak ul6 helyzetben és 3
0rés -30°-0s hyper-antiorthostatikus helyzet utols6 negyedoérajaban.
A hyper-antiorthostaticus helyzet a mikrogravitaciéban észlelt folya-
dékeltolodas foldi modelljének felel meg. Megallapitottak, hogy a
hyper-antiorthostatikus helyzetben a DOKN filigg6leges dsszetevdje
ritkabb frekvenciaju, mint 16 helyzetben. Tovabba a hyper-an-
tiorthostaticus helyzetben aDOKN filigg6leges 6sszetev6jének az am-
plitidéja alacsonyabb, mint a vizszintes dsszetevdé.

Vizsgélataik alapjan feltételezik, hogy
a fugg6leges OKN frekvencidjat és
amplitudéjat kialonallo agyi struk-
turék vezérlik. Megallapitottak tovab-
b4, hogy a szivritmus szaporasaga
ritkul és a vérnyomas diasztolés ér-
téke novekszik az antiorthostaticus
feketés és vizualis ingerlés utan.

A jelenség okét, az irodalmi adatok
alapjan, a test folyadékainak cranialis
iranyéba valé eltol6déasaban latjak.

A vér, a liquor cerebrospinalis cra-
nialis eltolédasa mellett felvetik az
agyszovet nyirokpangésanak a lehe-
t6ségét is.

Korabbi vizsgalataink soran megél-
lapitottuk, hogy hypoxidban a ferde
optokinetikus nystagmus fliggéleges
Osszetev@jének nagysaga lényegesen
jobban csd6kken, mint a vizszintes
Osszetev6é [9]. Ezen eredmény alap-
jan arra kovetkeztettiink, hogy a fiig-
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gbleges szemmozgast szervez6 tec-
talis- praetectalis tekintési kdzpont
érzékenyebben reagél a hypoxiéra,
mint a vizszintes szemmozgast iranyi-
t6 pontin tekintési kdzpont.

Jelen vizsgalatainkban arra kerestiink
vélaszt, hogy a test folyadékainak a
fej irdnyaba val6 eltolédasa miként
valtoztatja meg a ferde optokinetikus
nystagmust, a vérkeringést, a galva-
nikus bérellenallast és a perceptiv-
disjunktiv teljesitményt.

A test folyadékai a fej irdnyaba akkor
tolédnak el, amikor az emberre nem
hat a Fold felszinén uralkod6 gravi-
tacios vonzas. Ugyanis az (irhajo cent-
ripetalis ereje és a Fold vonzasa ki-
egyenlitik egymast. Az (irhajéban a
kiegyenlitett vonzas nem pontosan
nulla, ezértaz irodalomban az itt ural-
kodd vonzést mikrogravitadonak irjak
le.

Mikrogravitacioban a fej iranyaba el-
tolodo folyadékok - vér, liquor, nyi-
rok - miatt az (irhajos feje megfajdul,
az arc megpuffed, az orr nyalkahar-
tydja és a szem kot6hartydja meg-
duzzad, a fej erei kidagadnak [5, 8].

A mikrogravitacidban fellép6 jelen-
ségek a Fold felszinén is tanulméa-
nyozhaték nedves és szaraz immer-
zibban (vizagyban) [6], horizontélis
[3, 7] vagy fej-sullyesztéses ferde fek-
tetéssel [2], Az orosz (szovjet) kutatok
kimutattak, hogy sokkal nagyobb fej-
dontéssel lehet el6idézni a fej feszi-
lésének azt az érzést, amir6l az (r-
hajosok beszamolnak [5]. Mi az orosz
el6irdsok szerint a testnek a vizszin-
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testdl -30°-kal a fej irdnyéba hat6 don-
tésével, un. hyper-antiorthostaticus
helyzetben 3 6ran keresztil terheltik
a vizsgaltakat.

Modszer

Onként jelentkezé 15 olyan fiatalt
vizsgéaltunk, akiknek az életkora 19-
24 év kozott volt. A beleegyez6 nyi-
latkozat aldirasa utan a fiatalok egy
kerddivet toltottek ki, amelyben a ko-
rabban el6fordul6 betegségekrél, szé-
dilésrél, szenvedélyekrdél nyilatkoz-
tak, tovabba arr6l, hogy jobb vagy
balkezesek.

A vizualis és hyper-antiorthostaticus
terhelés el6tt és utdn vérnyomast mér-
tlink, és meghataroztuk a perceptiv és
disjunktiv teljesitményt. Ez utdbbit
egy olyan eszkdzzel végeztiik, ame-
lyen rendszertelen sorrendben 60-
szor kis lampak fénye gyullad fel, és
a fény csak akkor alszik ki, ha a 1am-
pat az eszkdzhoz tartozo érzékelbvel
megérintik. Az eszkdz aztaz id6t mé-
ri, mely a felvillanas és a lampa meg-
érintése kozott eltelik, egyuttal a
tévesztések sza&mat is jelzi. A vizsgéa-
latot jobb, majd bal kézzel is elvégez-
tettik. E vizsgalatsorozatban 3 balke-
zes egyén nem vett részt.

Az optokinetikus ingerlést szamitogép
képernydjén, szamitégépes program
altal el6allitott jelekkel végeztik. A
képernydn 2 cm széles, fekete-fehér
ferde csikok jelentek meg, amelyek
bal-fentrél jobb-lefelé 20°/s sebesség-
gel haladtak. Avizsgaltszemély 50 cm
tavolsadgbdl nézte a 14" 4&tmérdji mo-
nitoron amozgo6 csikokat. Abitempo-
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ralis elvezetéssel a vizszintes, a bal
szem ald és folé rogzitett elektrédok-
kal a ferde (diagondlis) optokinetikai
nystagmus (DOKN) fugg6leges
OsszetevOjét Helige Neuroscript E 112
tipust EEG felhasznalasaval régzitet-
tuk. Ugyancsak folyamatosan regisz-
traltuk az EKG-t és a galvanikus bér-
ellendllas valtozésat.

Az els6 nap a fotokinetikus ingerlést
ulé helyzetben végeztik 15 percig, a
mésodik napon a vizsgalt egyént
ferde asztalon hanyatt fektettik, -30°
dontéssel 180 percig. A dontés utolso
15 percében, az asztalhoz megfelel6
modon rogzitett szamitogép monitor
jeleivel optokinetikus nystagmust
valtottunk Kki. A szemmozgast, az
EKG jeleket és abdrellenallast ugyan-
ugy rogzitettik, mint Gl6 helyzetben
az el6z6 napon. A folyamatos inger-
lés jeleib6l az 1-2, a 6-7 és 13-14 perc-
ben mintat vettliink, és ezeket az ada-
tokat matematikai algoritmus alapjan
értékeltik.

Fr

1-2 6-7'
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Eredmények

Az el6zményeket kutatd kérddivre
adott valaszok szerint mind a 15 fi-
atal gyermekkoraban néhanyszor
hanyt. Harom fiatal jelezte, hogy a
hanydast alkohol és nikotin ablzus
valtotta ki. Egyéb betegséget egyik
sem jelzett.

A DOKN frekvenciajanak vizszintes
és fliggbleges OsszetevBje kozotti
kiulonbség sem (l6, sem orthostati-
cus helyzetben nem valtozott érdem-
legesen. Ellenben a hyper-antiorho-
staticus helyzet utols6 15 percében a
DOKN filigg6leges 6sszetevdje szigni-
fikansan ritkdbb, mint 16 helyzetben
(1. &bra).

A hyper-antiorthostaticus helyzet
utolsé 15 percében a DOKN vizszin-
tes OsszetevOjének amplitiddja nem
valtozik 1ényegesen az ul6 helyzetben
végzett DOKN-nel dsszehasonlitva.
Egyeduli valtozés az, hogy az alkal-
mazott hyper-antiorthostaticus hely-

13-14'

107,28 78,64
29,06 18,11

1. Abra: Harom 6raig tarté hyper-antiorthostaticus helyzet utolsd 15 percében, az
1-2. és 13-14. percében vett mintdban a DOKN fligg6leges Osszetevje
szignifikansan ritkdbb, mint Gl6 helyzetben
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Am plltl:ldé 1-2' 6_7' 13_14-
1010
n
/] ro

/ r-
X 641,92 455,78 694,4 438,42
s 348,51 247,85 380,64 298,10

779,21 463,64
370,07 281,02

2. dbra: Harom 6raig tartd hyper-antiorthostaticus helyzet utolsé 15 percébe a
DOKN vizszintes ésfligg6leges dsszetevijének amplituddi kdzott az utolsd
mintaban szignifikans az eltérés

1-2' 6-7' 13-14'
p<0,05 p<0,05 p<0,05
L VAN
Z....
ulve

64 f | anthiorth.
X 78,86 69,8 80,86 71,26 814 7226
s 9,76 11,16 10,59 11,30 11,15 1111

3. abra: A hyper-antiorthostaticus helyzet utols6 15 percében az EKG R hullamainak
a szdma csokken az Ul6 helyzetben torténd optokinetikai ingerléshez viszonyitva

zetben a DOKN fligg6leges 0ssze-
tev6je kisebb amplitidoju az utolso
mintavételben, mint a vizszintes
OsszetevGé (2. dbra).

Az EKG jeleit mind ul6é helyzetben,
mind hyper-antiorthostaticus hely-
zetben folyamatosan regisztraltuk, a

szemmozgéasokkal egyidejlileg. Ahy-
per-antiorthostaticus helyzet 180 per-
cének utolsd 15 percében az R hulla-
mok szdmaaz 1-2. a 6-7. és a 13-14. perc-
ben szignifikdnsan csdkken (3. &bra).

A vérnyomas szisztolés értéke nem
véaltozik a vizudlis ingerlés és a hy-
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Vérnyomas szisztolés
Hgmm

x 118,46 123,86
s 11,70 15,92
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diasztolés
[77 inger el6tt
O inger utén
69,4 79,13
6,91 10,86

4. d&bra: Hyper-antiorthostaticus helyzet és DOK ingerlés utan a diasztolés
vérnyomas szignifikansan nagyobb, mint az ingerlések el6tt

per-antiorthostaticus helyzet hatésara
az ingerlések el6tti értékhez viszo-
nyitva a vérnyomas diasztolés értéke
azonban szignifikdnsan emelkedik.
Ez azt jelenti, hogy ingerlések, illetve
a terhelés hatdsara a szisztolés és
diasztolés érték kozotti kiilénbség be-
sz(kul, azaz csokken a pulzus-nyo-
mas (4. &bra).

A galvénikus bdrellenéllas-valtozas
szazaléka mind az il8 helyzetben,
mind a hyper-antiorthostaticus hely-
zetben végzett DOKN ingerlésre no-
vekedett, azonban a statisztikai ér-
tékelés szerint ez a valtozds nem volt
szignifikans

Hasonlé modon nem véltozott Iénye-
gesen az az id6 sem, amely alatt a per-
ceptiv-disjunktiv reakciét mérd esz-
koz égdjének akigyulladasa és annak
megérintése kdzott eltelik. A téveszté-
sek szdma sem valtozott Iényegesen.

Megbeszélés

Tanulményunkban elsésorban a di-
agondlis optokinetikus nystagmus
(DOKN) vizszintes és fuggbleges
Osszetevjének a frekvenciaja csokken
az ulé helyzetben mért frekvencidhoz
viszonyitva, amikor viszont a hyper-
antiorthostaticus helyzetben a DOKN
vizszintes és fligg6leges dsszetevbjét
hasonlitottuk &ssze, akkor a fligg6-
leges 6sszetevBben nem a frekvencia,
hanem az amplitud6 csékkent.

Az eredmények azt sugalljak, hogy a
tectalis-praetectalis tekintési kdzpon-
tok érzékenyebben reagalnak a hy-
per-antiorthostaticus helyzetre, mint
apontin tekintési kdzpont. Ez az ered-
mény hasonl6 a hypoxiaban észlel-
tekhez.

Az ujabb megfigyelést, amely szerint
a DOKN fligg6leges 6sszetevGjében
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az egyik 6sszehasonlitaskor afrekven-
cia, mas osszehasonlitadskor az amp-
lithd6 csokken, nehéz értelmezni.
Feltehetd, hogy az agytdrzsben, vagy
az archicerebellumban a nystagmus
amplitadojat és frekvencigjat més-
mas terlletek szabalyozzak.

Tovabbi megfigyelésiink szerintahy-
per-antiorthostaticus helyzetben a
ferde optokinetikus ingerlésre a sziv
0sszehlGzddésainak a szdma ritkabba
valik. A vérnyomads szisztolés és
diasztolés étéke korotti kilonbség
csOkken, mert adiasztolés vérnyomas
szignifikdnsan emelkedik.

A veérkeringés véaltozasait a mikro-
gravitacioban és a hyper-antiortho-
staticus helyzetben sokoldaltan vizs-
galtdk, amelyek kozil a legfontosabb
adatokat tanulméanyunk bevezetd ré-
szében mar idéztik. Itt emlithetjuk
meg, hogy egyikik kdzolte azokat az
eredményeket, amelyeket kiillénb6z6
eredet(i, hypotonia miatt szédil6 be-
tegek tobb napos, -8°-0s hyper-anti-
orthostaticus helyzetével értiink el
111

Az elsé megkdzelitésben a mikrogra-
vitacoban fellép6 tineteket elsésor-
ban a vér tomegének a fej iranyaba
vald eltoldédasanak tulajdonitjak. A
test folyadékai kozul a fej irdnyaba
nyomul a liquor cerebrospinalis és a
nyirok is. Allatkisérletekben és az em-
berek nyirokrendszerébe val6 beavat-
kozas (tonsillectomia, nyaki nyirok-
csomok eltavolitasa daganat miatt)
lymphostaticus  encephalopathiat
idéznek eld. Ennek fébb tinetei: a
koétéhartyanak, a pupillanak, aretina-
nak a duzzanata, agy6déma jelei, a
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GABA csOkkenése az agyszovetben,
a spontan aktivitas csokkenése [4].

A vizsgalatainkban észlelt eltéréseket
nem tudtuk biztonsaggal 6sszefug-
gésbe hozni sem atest folyadékainak
a fej-iranyu eltolédésaval, sem az an.
lymphostaticus encephalopathiaval.
Az osszefliggések megtalalasa véle-
ménylnk szerint tovabbi kutatasokat
tesznek sziikségesseé.
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The effect of hyper-antiorthostatic
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eye-movement, blood circulation
and perceptive-disjunctive perfor-
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The authors the horizontal and verti-
cal component of the diagonal opto-
kinetic nystagmus (DOKN) in sitting
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posture and in the last 15 minutes of
hyper-antiorthostatic posture with -
30 lasting 3 hours. The hyper-an-
tiorthostatic posture is suit to the
earthy model of the fluid shifting ob-
served in microgravity. The authors
found that the frequency of the verti-
cal component of the DOKN is rarer
in hyper-antiorthostatic posture than
in sitting posture. Moreover, the am-
plitude of the vertical component of
the DOKN is lower in hyper-an-
tiorthostatic posture than amplitude
of horizontal component. According
to their examinations, the authors
suppose that the frequency and am-
plitude of vertical OKN are directed
by different cerebral structures.
Furthermore, the authours found that
the heart-rate becomes rarer and the
diastolic pressure augments after hy-
per-antiorthostatic posture and visu-
al stimultaation. Among the cranial
shifting of blood and cerebrospinal
fluid, the authors also suppose the
possibility of cerebral lymphostasis.

Dr. Almasi Andrés o.alez.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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Hipokinézia hatasa a reserpinnel eldidézett kisérletes
gyomorfekély kialakulasara patkanyban

Dr. Pozsgai Attila orvosezredes
Prof. Dr. Hideg Janos* ny. orvosvezér6magy, az orvostudoméany doktora,
c. egyetemi tanar
Dr. Toth Erika
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Kulcsszavak: hipokinézia, kisérletes fekély-modellek, reserpin

A szerzOk tartos (2, 4, 8) hétig tarté hipokinézia hatésat vizsgaltadk az
5mg/kg reserpinnel kivaltott gyomorfekély kifejlédésére patkany-
ban. Megallapitottak, hogy a hipokinézia mar a 2. hét utan szig-
nifikansan noveli agyomor nyalkahartyan keletkez6 fekélyek szamat
és sulyossdgat (ulcus-index), valamint az allatok ezen fekély iranti
érzékenységét (ulcus-frekvencia). A hipokinézia két sulyosbito hatdsa
a4. héten alegkifejezettebb. A 8. héten ahipokinézia sulyosbito hatésa

jelent6sen csokken.

A 70-es évek elején dolgoztuk ki és
alkalmaztuk elséként hazankban azt
a hipokinézids maodszert, amelyet a
nemzetkozi irodalom a sulytalansag
egyes élettani hatasai modellezésére
fogadott el [1]. Munkacsoportunk
ebben az idészakban a hipokinézia
hatdsara a harantcsikolt izomzatban
kifejl6d6 funkcid- és fehérje-osszeté-
tel valtoz&sokat vizsgélta [2,3]. Kisér-
letiinkben a 4 hetes hipokinézia utan
a kisérleti allatok gyomornyalkahar-
tyajan gyulladasos elvaltozasokat,
helyenként erdzidokat tapasztaltunk.
A fény- és elektronmikroszkdpos szo-
vettani képeken degenerécios jeleket,
sejtelhalast és desquamalédé epithel
sejteket figyeltink meg [4].

Brodie vizsgalataibdl ismerjik, hogy
a teljes mozgaskorlatozas (restrain)
hatdsara 18 dra mulva patkdnyok
gyomraban fekélyképzd&dés figyel-
het6 meg. A fekély kifejlédésében a
savképzOdés fokozodésa ésagyomor
mucosat védd mechanizmusok csok-
kenése jatszik szerepet [6], Sajat kisér-
leteinkben ugy talaltuk, a ,,restrain”
ulcus kifejlédését a hypoxia jelen-
tésen fokozza [13].

A leirt megfigyelések irdnyitottak fi-
gyelminket a hipokinézia hatasara
kifejl6d6 gyomor elvéltozdsok tanul-
manyozasara [5],

Egy kisérletsorozatban vizsgéltuk a 4-
8 hétig tartd hipokinézia hatasat a
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gyomor- nyalkahartya funkciondlis
allapotara. Megallapitottuk, hogy a
tartds hipokinézia kérositja agyomor-
nyalkahartya funkcionalis allapotat,
mert szignifikansan csokkenti a gyo-
mor transzmukdzalis potencial dif-
ferencia értékét és fokozza a H-ion
rediffaziot [8],

Szmirnov és Ugoljev [7] a sulytalansag
modellezésére elfogadott szigoru
agynyugalomnak 120 napig Kitett
vizsgalati szemelyeknél a gyomorsav
szekrécid jelentds ndvekedéseét figyel-
ték meg, amely maximumaét a 20-40.
nap kézott érte el.

Jelen kisérletinkben kulénb6z6 id6-
tartamu, tartés hipokinézia hatdsat
vizsgaltuk a Benditt és Wong [9] altal
kidolgozott reserpines gyomorfekély
kifejl6désére patkanyban.

Anyag és modszer

Kisérletiinkben csoportként randomi-
zalt 120 db CFY torzsbdl szdrmazé
(LATI Godollg) 210 g atlagsulyl pat-
kanyokat hasznaltunk.

Az éllatokat allandé hémérséklet( és
paratartalm 0 helységben tartottuk. A
kisérlet soran az allatoknak csapvizet
és szilard, normal dsszetételd (LATI
G0dollé) patkadnytapot ad libitum
biztositottunk. Hipokinézia el6idé-
zésére olyan altalunk szerkezteit mi-
anyag ketreceket alkalmaztunk, ame-
lyek biztositottdk az allatok horizon-
talis kényszerhelyzetét, valamint nor-
mal taplalék- és folyadékellatasat, az
elfogyasztott taplalék és folyadék
mérését, anyagcseretermékeik frak-
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cionaltgydjtését. A kontrollkénthasz-
nalt allatokat I. tipusu patkényket-
recben (5 allat/ketrec) tartottuk.

Naponta ellenériztik az allatok al-
talanos fizikai allapotat, hetente mér-
tik ateststlyukat és a 24 6ran at elfo-
gyasztott taplalék mennyiségét.

Kisérletlinkben az &llatokat 4 csoport-
ra osztottuk:
1. 40 allat reserpin
2. 40 allat hipokinézia (2, 4, 8 hét)
3. 40 allat hipokinézia (2, 4, 8 hét)
+ reserpin
4. 40 allat kezeletlen kontroll

A Kkisérlet sordn 2., 4., 8. héten az 1.
és 3. csoportbol 10-10 allatnak Brodie
modszere szerint (6) 5 mg/kg reser-
pintadtunk intramuszkulérisan, majd
24 Orara megvontuk téluk a taplalé-
kot, vizet ad libitum kaptak. A 2. és
4. csoportbél 10-10 &llatot hasonlo
koralmények kozott tartva kontroll-
ként szolgalt.

Ezt kdvetben éternarkodzisban az al-
latok gyomrat el6reemelve, a cardiat
és a pylorust atmetszve a gyomrot
eltavolitottuk és a kisgorbulet men-
tén felhasitottuk. Agyomor kimosasa
utdn a nyalkahartya elvaltozasait
makroszkoposan értékeltik az aldb-
bi pontozést [8] felhasznalva: petechia
1pont, ulcus az &tmér6 fuggvenyében
2-5-10 pont, perforacio 20 pont. Egy
csoporton belil az 6sszpontszam az
allatszammal osztva adta az ulcus-in-
dexet (Ui). Szamoltuk az ulcus-frek-
venciat is (Uf), vagyis azt, hogy egy
csoporton belil az allatok hany széza-
léka mutat egyaltalan elvaltozast. A
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szignifikancia kiszamitdsahoz a Stu-
dent f-tesztet alkalmaztuk.
Eredmények

Az 1. dbra az &llatok hetenként mért
testsulyadatait foglalja 0ssze. Hipo-

0 1

hipokinézia
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nézia csupan enyhe erézidkat valt ki,
a 4. és 8. héten az allatok 8 ill. 30%-
aban észlelhetd. A hipokinézia fokoz-
za kiserleti allatok reserpinnel kival-
tott ulcus érzékenységét, amely a
maximumat a 4. héten éri el. (Uf

2 4 8 hét

................... kontroll

1. é&bra: Patkanyok teststlyanak alakuldsa a kisérleti id6fliggvényében

kinézia hatdsara az allatok testsulya
az els6 hetekben csokkenést mutat,
amely a 2. héten a legnagyobb. A 2.
héttél lassi emelkedés tapasztalhatd
a kisérlet végeéig, de a testsulygyara-
podas a kontrollokhoz képest szig-
nifikansan alacsonyabb szinten ma-
rad. Ezek az adatok jelzik, hogy a
hipokinézia jelent6sen gatolja a kisér-
leti allatok fejlédését.

Az 1. t&blazatban a kisérleti &llatok re-
serpinnel Kkivaltott gyomornyélka-
héartya elvaltozésait foglaltuk dssze.
Az 6énmagéaban alkalmazott hipoki-

100%), majd a 8. héten csokkend ten-
denciat mutat (Uf 90%) (3. abra). Ezek
az adatok azonban jelentésen maga-
sabbak a csak reserpinnel kezelt alla-
tok értékeinél, a hipokinézia az ulcus
érzékenység mellett jelent6sen fokoz-
za az allatok gyomornyélkahartyajan
kifejl6d6 ulcerosus elvaltozasokat is.
A gyomor glandulars részében észlelt
ulcerosus elvaltozdsok a hipokinézia
2. hetében tdbbszorosét teszik ki a
csak reserpinnel kezelt allatokénak.
Ez a stlyosbité hatds a maximumat a
4. héten éri el, a 8. héten viszont je-
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Kisérleti csoportok ui uf(%)
2. hét 4. hét 8. hét 2. hét 4. hét 8. hét

1. Hipokinézia+reserpin 17,3 24,1 13,5 93 100 90
2. Hipokinézia 0,0 0,1 0,3 0 0 30
3. Reserpin 2,8 3,0 2,9 61 70 70
4. Kontroll 0 0 0 0 0 0

I. tablazat: Az Uiés alakuldsa a kilénbh6z8 vizsgalati csoportokban

kontroll 2. 4, 8. hetek

m hipokinézia 1 reserpin 1 lhipokinézia+reserpin

2. &bra: Hipokinézia hatdsa az Ufre a reserpinnel kezelt csoportban
(K=kontroll csoport. U—ulcusindex)

Megbeszélés
lentosen csokken (Uj 17,3/ 24,1,13,5) A reserpin ulcus patogenezisében sza-
(2. abra). Tehat a hipokinézia fokozza s tényez§ szerepét mutattak Ki.
a kisérleti allatok reserpin ulcus iran-  Benditt és Wong [9] vizsgélatai bi-
ti érzékenységét és még kifejezet- zonyitjak, hogy a reserpin jelentSsen
tebben sllyosbitja a gyomornyalka-  csékkenti agyomor-béltrakrus szero-
hartya ulcerosus elvéltozasait. tonin tartalmat. Barett [10] szerint a
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<0,01
Uf P
kontroll 2 4. 8.  hetek
hipokinézia L reserpin hipokinézia+reserpin

3. é&bra: Hipokinézia hatasa az Uj-re a reserpinnel kezelt csoportban
(K=kontroll csoport. Uj=ulcusfrekvencia)

reserpin stimulélja agyomorsav szek-
réciot, fokozza a gyomor-bél motilitast
és csOkkenti a gyomornyalkahartya
vérellatasat. Thoenen [11] rdmutatott,
hogy a reserpin ulcus kifejl6édésében
a mellékvese hormonok jelent6s sze-
repetjatszanak. Amellékvese kiirtasa
kivédi a reserpin ulcerogen hatésat.
Westermann [12] kimutatta, hogy a re-
serpin jelentdsen fokozza a hypofizis-
mellékvese rendszer aktivitasat. A
hipokinézia jelentds tényezdje a suly-
talansag okozta élettani hatdsoknak.
A sllytalansag egyes tényez6jének
modellezésére is hasznaljak. Sajat ké-
sébbi kisérleteinkben a hipokinézia
hatdsara bekdvetkez6 izomelvaltoza-
sok patogenezisét vizsgaltuk [2, 3], E
kisérletek soran figyeltiik meg a tartos
hipokinézia hataséara kifejl6d6é gyo-

mornyalkahartya destruktiv elval-
tozasait [13].

Jelen kisérletlink bizonyitotta, hogy a
tartds, 2, 4., 8 hétig tartd hipokinézia
szignifikansan fokozza a reserpin ul-
cerogén hatasat. Noveli a kisérleti al-
latok reserpin ulcus iranti érzékeny-
segét, fokozza az ulcus frekvenciat,
egyidejlleg sulyosbitja a gyomor
glandularis részein kifejlédé ulcero-
sus elvaltozdsokat. Ez a hatas a 2.
héten mar jelentkezik, a 4. héten éri
el amaximumat, majd a 8. héten csdk-
kené tendencidt mutat.

A reserpin ulcerogén hatdsanak fo-
kozasaban véleményunk szerint a
hipokinézia altal kivaltott gyomor-
szekrécié fokozodas és agyomornyal-
kahartya ellenélléképesseégét cs6kké-
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nd hatdsa egyuttesen jatszik szerepet.
Az a megfigyelés, hogy a sulyosbito
hatds a hipokinézia 2. és 4. hetében
fokozottan érvényesil, azzal magya-
rdzhatd, hogy az allatok szamara a
kényszerhelyzet jelentds stressz szi-
tuaciot teremt, majd egy lasst adap-
tacio fejlédik ki.

Megfigyeléseink szerint a hipokiné-
zidnak kitett allatok fejlédése jelen-
tésen elmarad a kontrolihoz viszo-
nyitva (1. abra). Hasonl6 megfigye-
lésekrdl szamol be Szerova [14] a
bioszputnyik repulések sordn pat-
kadnynal. Ebben valészinlleg a meg-
valtozott gyomor-bél funkcié miatt
bekbdvetkez6 taplalékfelszivodasi za-
var és a taplalék bioldgiai hasznosi-
tasanak megromlasa jatszik szerepet.
Ennek tisztdzasara kisérletek szik-
ségesek.
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The effect of hypokinesia on deve-
lopment of the reserpine-induced
gastric ulcer in rat

The effect of hypokinesia (a good
model for simulating microgravity)
on reserpine-induced gastric ulcer
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was investigated in rat. On the one
hand, the experiments demonstrated
that reserpine and hypokinesia also
separately damage the gastric mu-
cosa. On the other hand, it was also
proved that hypokinesia increases the
ulcerogenic effect of reserpine on the
gastric mucosa. The changes were the
most expressed in rats kept in hy-
pokinesia for four weeks. After that
period a new balance occured due to
adaptation mechanisms.

Dr. Pozsgai Attila o.ezds.
6000 Kecskemét, Balaton u. 17.
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A Trental® hatdsanak vizsgéalata a szuperoxid dizmutaz
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Kozlésre érkezett: 1997. oktdber 1.
Kulcsszavak: anasztomoézis, patkany colon, SOD, pentoxiphyllinum.

A szerz6k megallapitottdk, hogy a colon descendens és a sigma bél
hataran készitett anasztomazis hatasara a SOD aktivitas a kontroli-
hoz (9.16+1.7) képest az anasztomd@zis teruletén igen alacsony
(1.9+0.65U/g), mig a disztalis végen ez utébbinal magasabb
(3.1+£1.9U/g), a proximalis szektorban pedig a kontroll értékének kb.
a fele (4.9£2.3U/g). A 2.5 mg/tskg dozist Trental® el6kezelés hatasara
azonban a m(itott allatokban mindharom bélszakasz SOD aktivitasa
magasabbnak bizonyult (proximalis 15.5+3.4U/g - anasztomozis
5.7+3.4U/g - disztélis 8.9£1.0U/g). A Trental® kezelés anem mutott al-

latok azonos bélszakaszaban nem okozott SOD aktivitas valtozast.

Szdveti séruléskor amikrocirkulacios
rendszerben az aktiv oxigén széar-
mazékok részben a gyulladésos teri-
letet infiltralo, aktivalt fehérvérsejtek
(makrofagok, granulocitadk) reakcidi-
ban [1], masrészt akapillaris endothel
sejtek sérulésekor, a xantin-xantinoxi-
daz rendszerben termel6dnek [2], A
szabadgyOkok szerepe kétéld, egy-
részt a szervezet védekezési mecha-
nizmusaban van jeletéségiik, mas-
részt fokozzak amikrovaszkularis ka-
rosodast [3]. Ez utébbi hatast jelentds
mértékben képes kivédeni, vagy
csOkkenteni a szervezet nem-enzi-

matikus (A, -E,- és C-vitamin) [4] ill.
enzimatikus (szuperoxid dizmutaz:
SOD, katalaz: CAT, glutation perox-
iddz: GSH-Px) antioxidans rendszere
[5]. Bélmitétet kovetben a sikeres
m{itét ellenére is gyakoriak a beteg
gyogyulésat lassité szovédmeények,
mint a varrat-elégtelenség, 6sszeno-
vések, gyulladéds. A kialakult karo-
sodas egyik oka lehet, hogy az anasz-
tomozis vonalaban kialakulé nagy
mértékd keringési elégtelenség miatt
viszonylag széles hipoxias z6na jon
létre, amelyben emelkedett a sza-
badgyok képzd&dés. A hipoxiés ter(-
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letet ellaté erek megnyildsaval a sza-
badgydk produkcié atmenetileg to-
vabb fokozodik, amelynek hatterében
egyrészt a xantin dehidrogenéz-xan-
tin oxidaz (XD-XO) atalakulds, més-
részt a fehérvérsejtek aktivalodasa
huzodik meg. A folyamatot jol tuk-
rozi a Granger 16], Jarasch [7] féle folya-
mat abra (1. abra).
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ban nem tudjuk, hogy a Trental® ked-
vez0 hatdsa a reaktiv oxigéngyokok
termelésének csokkentése, vagy az el-
s@dlegesen keletkezd szuperoxid an-
iont eltakaritd endogén SOD enzim
aktivitas fokozodasa révén jon-e létre.
Els6 1épésben azt vizsgéltuk, hogy a
kisérletes bal colonfél anasztomoézis
gyoégyuldskor hogyan alakul a bél-

REPERFUzIO

1. é&bra: Ischemiasfazisban az energia gazdag nukleotidok hipoxantinna degradalédnak.
A reperflzios szakaszban a NAD(P)+fliggd xantin dehidrogengaz enzim az oxigénfiig-
g6 xantin oxidazza konvertalddik, amely a hipoxantin xantin atalakulést katalizalja, pri-
meren 0 2 képz6dés mellett, amelyet a szekunder gyokok megjelenése kovet (6, 7).

Trental® kezelés hatasara javul a pat-
kany vastagbél mikrocirkulacioja, fo-
kozddik a vorosvertest (wt) filtrabil-
itds, csokken a peritoneum gyullada-
sos reakcioja, csokken a fehérvérsejt
(fvs) adhézid, a tumornekrdzis faktor
(TNF-alfa) termelés, javul az anaszto-
mazis szakitasi szilardsag értéke (bur-
sting pressure BP) [8] és csdkken a li-
pidperoxidacié mértéke [9]. Azt azon-

szakaszban az anasztomaozis ill. kor-
nyékének SOD enzim aktivitasa
Trental®lal kezelt ill. nem kezelt al-
latokban.

Anyagok és mddszer
Az allatok kezeléséhez a CHINOIN
gyartél beszerzett pentoxifyllinum

(Trental®inj,)-thasznaltuk 25mg/tskg
ip. dozisban. Az altatds 50 mg/tskg
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Pentobarbitallal tértént. Az in vitro ki-
serletben alkalmazott szuperoxid diz-
mutaz enzim (mg/3300 U) marha-
majbol készilt, felhasznalés el6tt 40
ml fiziol6gids konyhasdban lett felold-
va. A készitmény a Diagnostic Data
Inc. (USA) terméke, Orgotein néven
van forgalomban. A vizsgalatokat
200-250g sulyu, him, wistar patka-
nyokon végeztiik, az allatok a m{tétet
megel6zB6en 24 dran at éheztek, vizet
ad libitum fogyasztottak.

In vivo kisérleti csoportok

Bal colonfél anasztomézis: (n=10) a
pentobarbitallal altatott allatokon, a
hasfal sz6rtelenitése és jodozasa utan
médidn laparotomiét végeztunk. A
bal colonfél izolalasa utan a peri-
tonealis athajlas felett 2,5 cm-rel a
mezenterdlis &rkad érintetlenul ha-
gyasaval a sigma belet harant irany-
ban, teljes keresztmetszetében atvag-
tuk, majd vég a véghez nyalkahéartya
nélkili anasztomozist készitettlink
(anasztomadzisonként 12 61tés). Az al-
latok 24 és 12 éraval a m{tétet meg-
el6z6en, intraperitonedalisan (ip.) 1
ml/tskg fizioldgias s6oldatot kaptak.

Trental kezelés, majd bal colonfél
anasztomazis: akovetkezd csoportban
(n=12) az el6z6ekben leirt mddon
anasztomozist készitettlink az alla-
tokat 24 és 12 6raval a m(itétet meg-
el6z6en ip. 2.5 mg/tskg Trentadl®-lal
kezeltiik.

Akontroll csoport allataita m(itétre ke-
ralé allatokkal egyidében 1 ml/tskg
fiziol6gids konyhasoval kezeltik ip.
n=20.1

1 6raval a mitétet kovet6en, pento-
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barbital narkézisban a hasfal felnyi-
tdsa utan mind a proximalis, mind az
anasztomézis, mind a disitalis sza-
kaszbdl és egy a mdtéti helyt6l ta-
volabbi, sértetlennek tekinthet6 sza-
kaszbol is 1 cm-es nagysagu darabo-
kat metszettink ki. A vizsgalt min-
tdkat az anasztomdzishoz viszonyitva:
anasztomézistol tavoli (O), proxi-
malis (P), anasztomézis (A), distalis
(D) szakaszként jeloltuk. A kontroll
csoportban, avizsgalathoz a fenti bél-
szakaszoknak megfelelé béldarabo-
kat hasznéltuk fel.

A szervmintakat a SOD enzim meg-
hatarozasig -20 °C-on fagyasztva ta-
roltuk. Az 1 g-os szévet darabokat,
fagyottan 5 ml desztillalt vizzel ho-
mogenizaltuk, majd centrifugaltuk
(13000 g, 50 perc). Az enzim aktivitasat
a feluldszobdl a Misra [9] altal leirt
adrenalin-adrenokromautooxidacios
rendszerében, Martinovics és mtsai al-
tal modositott [10] modszerrel mér-
tuk. Nemzetk6zi megallapodas sze-
rint az adrenalin-adrenokrom auto-
oxidacios folyamat 50%-o0s géatlasat
tekintettiik egységnyi SOD aktivitas-
nak. A patk&dny bél homogenatum
értéket U-g nedves szdvetre szamol-
va adtuk meg. A statisztikai analizist
ANOVA (statgraphics 4.0 Inc.) post
hoc szelektalt parok 6sszehasonlita-
saval végeztik, a p-0.05 értéket fo-
gadtuk el szignifikans valtozéasnak.

In vitro kisérleti csoportok

- vizsgalatokat végeztink annak
meghatarozasara, hogy a pentoxi-
fyllinum kozvetlentul milyen mér-
tékben befolyéasolja az enzim ak-
tivitasat. Ezért a szdveti homo-
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genatum 1300 g-s felllGsz6jabol
100 pl-nyi mennyiséget 10 percig
a 100 mg/5 ml pentoxifyllin hato-
anyagtartalmu injekciés oldat 5 fii
(100 pg), 25 pl (500 pg), vagy 30 pl
(600 pg)-vel inkubaltuk, majd mér-
tik a minta SOD aktivitasat

- annak meghatarozésara, hogy az
enzim milyen mértékben karosodik
a homogénizalas soran, megmér-
tik 100 pl (8.25U) SOD referencia
oldattal egyutt homogenizalt min-
tak aktivitasat.

125

HONVEDORVOS

In vitro Eredmények, értékelés

Trental® kezelés hatasa a szoveti ho-
mogendtum SOD aktivitasara

Annak eldéntésére, hogy a pentoxi-
fyllinum kdzvetlentl milyen mérték-
ben befolyasolja a SOD enzim aktiv-
itasat, referencia SOD enzim prepara-
tumot és a szdveti homogenatumot
kulénb6z8 koncentracioju Trental®-
lal inkub&ltuk 10 percig, majd meg-
hataroztuk az enzim aktivitasat. Ered-

ményeink szerint a Trental®-nak 6n-

MINTA
sOD homogenizatum homogenizatum
+SOD
82 9.2 94
MINTA

homogenizatum
+Trental® 5pl

9.2

homogenizatum
+Trental® 25pl

homogenizatum
+Trental® 30pl

9.2 9.2

I. tablazat: In vitro Trental®-lal SOD enzim preparatummal inkubalt bélszovet
homogenatum SOD aktivitas valtozasal

csoport Ulg

kontroll+NaCl kezelt 9.1+1.7

bal colonfél anaszt
+NaCl kezelés

bal colonfél anaszt.

U/g U/g U/g Ulg
© ®) A (®)
13.4+4.2 4.8+2.3 1.9+0.65 3.1%1
12.8+1.5 15.5£3.4 5.7%x1.9 8.8+1

+Trental kezelés

Il. tablazat: SOD aktivitas valtozasa afiziologias NaCl kezelt+operalt és a
Trental®-lal kezelt+operalt csoportban
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magéban nincs SOD aktivitasa és sem
a tisztitott SOD, sem a homogenizalt
szdvet SOD aktivitasara nem gyako-
rol kézvetlen hatéast (I. tablazat).

A minta el6készités hatdsa a szoveti
SOD aktivitasara

Annak eldontésére, hogy a minta el§-
készitése sordn karosodik-e a szoveti
minta SOD aktivitasa, a standard ak-
tivitasi (82 U/ml) enzim oldatot a
bélmintaval egyltt homogenizaltuk
és centrifugaltuk, az els6 tablazatban
feltiintetett eredmények alapjan meg-
allapitottuk, hogy a proceddra soran
a standard aktivitasda (82 U/ml) enz-
im oldat a bélmintaval egytt torténé
homogenizalés és centrifugéalas soréan
veszitett aktivitdsabol (1. tablazat).

In vivo Trental® kezelés hatasa abél-
szovet SOD aktivitasara

- amdtét utdn kimetszett és feldol-
Ulg

kontroll proximalis

anasztom.

126 1997. (49) 2. szam

gozott mintdk adatait és a sta-
tisztikai értékelést a Il. tdblazatban
és a 2. dbran tuntettik fel.

A kontroll értékéhez képest (Id. kont-
roll) a m(itott allatok bélszakaszaibol
nyert mintdk SOD aktivitasa, az
anasztomazis és a disztélis ill. proxi-
malis terlleteken minden esetben
csokkent (2. dbra). A legkisebb aktivi-
tast az anasztomozis tertletérdl nyert
mintdnal mértik. ATrental®-lal kezelt
és m(tott allatokban a kontrolihoz
képest csak az anasztomozis teriile-
térdl vett bélszakaszban tapasztaltunk
SOD aktivitas csokkenést, mig a disz-
talis szakaszban a kontrolihoz képest
nem volt valtozas, a proximalis végén
pedig 75%-kal magasabb értéket kap-
tunk. Erdekes tapasztalat, hogy az
anasztomozistol nagy tavolsagra kie-
melt bélszakaszban, ahol nem volt
ké&rosodas, a kontrolihoz képest 50 %-
kai magasabb SOD aktivitast mér-
tink, mind am{(itott, mind a Trental®-

disztalis tavoli

2. &bra: Bal colonfél anasztom6zis utan 1 6raval kimetszett mintak SOD aktivitasa
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anasztomazistol tavoli (0)
proximalis P)
anasztomozis A
distéalis (D)
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% %
mitott mtott+Trental
150 144
55 175
22 40
40 100

I11. tdblazat: SOD aktivitds valtozdsa mértéke a kontroll szdzalékaban

Ulg

3. &bra: Bal colonfél anasztomézi

s illetve Trental kezelés és bal colonfél

anasztomdzis utan 1 6raval kimetszett bél mintak SOD aktivitasa

lal kezelt és m{(itott allatt csoport ese-
tében (I11. tablazat).

Megbeszélés

O:. anionaszervezetben amolekularis
oxigén metabolizaciéja sordn a mi-
tokondriumokban, a kapillaris endo-
thel sejtekben és a fehérvérsejtekben
képzédik [12], A mitokondriélis me-

tabolizacié sordn kozvetlenul vizzé
alakulva nem karositja a szervezetet.
Az ischeamias-reperfiziét kdvetden
viszont nagy szerepe van a xantin-
xantinoxidaz és a NAD(p)H-oxidaz
katalizalta in situ szabadgyodk (els6-
sorban O.)ill. aktiv oxigén szarmazék
képz6désének (H2 2-nak). Ezt iga-
zoljak azok a vizsgalatok, ahol exper-
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imentalis Uton kivaltott pancreatitis
[13] és méas kiilénb6z6 szervekben eld-
idézett, experimentalis ischaemias-
reperflziés karosodas jelent6sen
csOkkenthetd, vagy kivédhet6 szu-
peroxid dizmutéz, vagy katalaz, vagy
SOD+katalaz el6kezeléssel [14], Sajat
vizsgélataink sorén ugy talaltuk, hogy
avastagbél anasztomazist kovetéen 60
perc mulva, az egyébként is SOD sze-
gény bél, endogén SOD aktivitasa az
anasztomozis teriiletén a kontroll al-
latokbdl mért érték otodére, mig a
proximalis és distalis részén a felére
csokkent. A Trental® kivédte az ischae-
mids-reperflzios karosodast, a seb-
gydgyulas felgyorsult, a kezelés hata-
sara az anasztomaozis terlletén mér-
sékl6dott a SOD aktivitas csokkenés,
a distalis oldalon a kontrollal azonos
értéket kaptunk, mig a proximalis
részén jelentés mértékben emelkedett
az aktivitas. Invitro vizsgalataink sze-
rint a Trental®-nak nincs kozvetlen
scavenger képessége, ezért fentiek
alapjan feltételezhet6, hogy az in vivo
protekci6é egy 6sszetettebb, az endo-
gén szabadgyok képz6dés és gyokel-
takaritas egyensulyat befolyasol6 ha-
tas eredménye, amelyet az el6keze-
lésben alkalmazott Trental® képes
kivaltani.
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Effect of pentoxifyllin (Trental®)
on the activity of Superoxid dis-
mutase (SOD) enzyme in rats with
experimental colonic anastomosis

Pre-treatment with pentoxifyllinum
(Trental®) increases anastomosis
bursting pressure and decreases heal-
ing time of experimental colonic anas-
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tomosis in rats. Does the free radical
scavenging system play role in this
protective mechanism? In a recent
study the effects of Trental® pre-treat-
ment on SOD activity was investi-
gated on different parts of the colon
after surgical colonic anastomosis. 60
min. after the operation the SOD ac-
tivity was 4.9 U/wweight proximal
(P) to the anastomosis, 1.9 U/ww at
the anastomosis (A) and 3.1 U/ww
the corresponding. In animals pre-
treated with Trental® the corre-
sponding distal (D), while SOD ac-
tivity of the colon in control animals
was 9.2 U/w. figures for the same
parts of the colon were 15.5 U/ww,
57U/ww and 9 U/ww respectively.
This means that after Trental® ad-
ministered in a dose of 2.5 mg/body
weight the SOD enzyme activity in-
creased.

Dr. Schweitzer Katalin
1555 Budapest, Pf. 68.
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MH Kézponti Honvédkorhaz Egéssebészeti Osztaly,
Dokumentéacios és Informatikai Osztaly*

Az égési sérultellatas finanszirozdsanak problémai

Dr. Halmy Csaba orvosféhadnagy,
Dr. Sziics Andrés orvosalezredes,
Karatsonyi Annamaria*

Kozlésre érkezett: 1997. majus 10.
Kulcsszavak: sériltellatas finanszirozasa

A MH Kodzponti Honvédkorhdz Dokumentaciés és Informatikai
Osztalya altal készitett éves statisztikai kimutatas szerint 1995-ben a
Kdzponti Honvédkdorhazban az Egéssebészeti osztalyon keletkezett
egy betegre juté legnagyobb veszteség: 210.000 Ft. Ennek megértése
érdekében vizsgaltak a szerz6k az égési sériiltellatds gazdasagi
jellemzdit: a sériltellatdsbol ad6do koltségeket és a finanszirozasbol
szarmazoé bevételt.

Harom hdnap beteganyagat vizsgaltak arra keresve a valaszt, hogy
mi jellemzi a gazdasdgi szempontbdl eredményes és rafizetéses
kezelést. A vizsgalt id6szakban 20 beteg kezelése volt nyereséges,
20 betegnél veszteséges.

Véleményuk szerint ajelenlegi finanszirozasi rendszer éppen az égett
betegeknél nélkulézhetetlen intenziv ellatas kdltségeit nem biztositja,
s6t, adataikbol agy tlnik, hogy csak az egész Kkis kiterjedést, 6-7%-o0s,
atlag egy héten belil gyégyuld égési sériilés kezelése nyereséges.

A MH Kozponti Honvédkorhédz Do-
kumentacios és Informatikai Osztalya
altal készitett éves statisztikai kimu-
tatas szerint 1995-ben a Kozponti
Honvédkérhazban az Egéssebészeti
osztalyon keletkezett az egy betegre
juto legnagyobb veszteség: 210.000 Ft.
Ennek megértése érdekében vizsgal-
tuk az égési sériltellatas gazdasagi
jellemz@it: a sérultellatasbol adodad
koltségeket és a finanszirozasbol szar-
mazd bevételt.

Akoltségek egy része az egészsegugyi
ellatdsbol adodo direkt koltségek, ide

tartozik a gyogyszer, a vegyszer, a
kotszer, a fogybanyag, az inflzio, a
transzflzio, a szérumfehérje-potlas és
a laborat6riumi, valamint a réntgen-
diagnosztikai koltségek. Ez §sszesen
17 milli6 Ft volt (1. tablazat).

A koltségek masik csoportja az indi-
rekt koltségek, ide tartoznak a bér, a
dologi kiadasok, amely a mosoda,
konyha, sth. kdltségeketjelenti, tovab-
ba ennek az AFA-ja, a rezsikéltség és
a megsoztott koltségek. Ez 6sszesen
33 millio Ft volt (1l. tablézat).
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Egészségligyi koltség
antibiotikum
gyogyszer
vegyszer+magisztralis
kotszer

fogy6anyag

infazio

transzfazié
szérumfehérje potlas
labor+rtg

dsszesen
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Ft %
3 000 000 17,5
2 400 000 14,0
500 000 3,0
1300 000 8,0
3 000 000 17,5
1 000 000 6,0
1200 000 7,0
3 00 000 19,0
14000 000 8,0
17 000 000 100,0

I. tdblazat: A direkt koltségek megoszlasa

Egyéb koltség

bér+TB

dologi

AFA

beteglétszam aranyos

rezsi

ell. diagnosztika (megosztott)
kdzponti irdnyitas+jutalom
0sszesen

Ft %

14 600 000 44,0
800 000 2,5
1200 000 3,5
1200 000 3,5
5 200 000 16,0
1 500 000 4,5
8 500 000 26,0
33 000 000 100,0

Il. tablazat: A indirekt koltségek megoszlasa

Tehat a betegek kezelésébél adddo
kozvetlen koltség az 6sszkdltségnek
csupan egyharmada.

Az egészségugyi koltség 0sszetevOi
kézil egyik sem mutat kiugro értéket,
az indirekt koltségek kozott a legna-
gyobb &sszeg a bérjelleggl kiadas
volt. Aranyokat tekintve ez nagyobb,
mint egy izraeli égési osztalyon, de
kevesebb, mint az Egyesiilt Allamok-
ban [1],

Az Orszagos Egészségbiztositasi
PénztaraHomogén Betegségcsopor-

tokba tortén6 besorolas alapjan fi-
nanszirozza a sériltellatast. Abesoro-
las 1995-ben az apolést indoklo6 f6di-
agnoézis és a beavatkozas szerint tor-
tént. Ennek megfelel6en az égett be-
tegeket négy csoportba sorolték:

- 20%-nal nagyobb kiterjedés(
égeés, ez 8 sulypontot jelent,

- 20%-nél kisebb kiterjedés( égés,
amelyet transzplantacidval ke-
zellink, ez 3,2 pontot jelent,
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- 20%-nal kisebb kiterjedés( égés,
bizonyos miitéti eljarasokkal,
3,9 pontot jelent,

- nem kiterjedt égés mdtéti eljara-
sok nélkul, 1,6 pontot jelent.

Egy sulypontért a kérhazunk 50.000
Ft-ot kapott, égési sériltellatas esetén
asulypontotaz akkor még érvényben
Iévd ,traumaszorz6"-val szorozhat-
tuk, igy egy sulypont 6.500 Ft-otjelen-
tett.

Asulypontokat ugy allapitottdk meg,
hogy atlagos kezelési id6 esetén a be-
teg kezelése kifizet6dd legyen. Ez az
atlagos kezelési id6 a HBCS tablazat-
ban normativ napként jelenik meg

HBCS Meghatarozas
457 Kiterjedt égés (20%-tAl)
458P Nem kiterjedt égés
(20% alatt) bératultetéssel
495P Nem kiterjedt égés
(20% alatt) sebkezeléssel
és egyes militéti eljarasokkal
460M Nem kiterjedt égés

mdtéti eljarasok nélkil
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hogy korszer( égési sebkezelés mel-
lett, az égett beteg kezelésére égett
testfelszin szazalékonként 1 napot
kell szamitani. igy elméletileg egy
20% folotti égési sérilt ellatdsa nem
is lehet nyereséges.

Harom hénap beteganyagat vizsgal-
tuk arra keresve a valaszt, hogy mi
jellemzi a gazdasagi szempontbol
eredményes és rafizetéses kezelést.
1995.10. 23. és 1996. 01. 23. k6z6tt 40
beteget vettink fel az osztalyra. Ki-
emelten, esetenkéntvizsgaltuk az an-
tibiotikum, labor, transzflzi6 és plaz-
mafehérje-potlas koltségeit. Az egyéb
koltségeket az 1995. évi koltségek
alapjan altagoltuk a terdpias napok
szdma szerint. Ez 15.500 Ft-ot jelen-

Min. Max. Norm.  Sulysz.
5 56 17 7.98588
1 43 20 3.26601
1 46 12 3.92337
2 44 n 1.64855

ni. tablazat: Egési sériilés besorolasa HBCS szerint

(1. tablazat). Ez azt jelenti, a HBCS
kézikdnyv szerint, hogy egy vizsgalt
id6szakban Magyarorszagon a 20%
folotti kiterjedés( égési sériilteket at-
lag 17 napig kezeltliik. Ez 6nmagéaban
értelmetlen és magyarazza az égési
sérlltellatds finanszirozasi prob-
[émait. Irodalmi adatokbol is tudjuk,

tett terdpias naponként.

A vizsgélt id6szakban 20 beteg ke-
zelése volt nyereséges, 20 betegé vesz-
teséges. Az dsszbevétel 11 millio Ft,
az 6sszkoltség kozel 14 millié Ftvolt.
A veszteség kozel 3 millié Ft.

A két csoportot matematikai statisz-
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Nyereséges(n=20) Réafizetéses P
életkor atlag 43,1 53,3 0,07
sulypont atlag 52 5,8 0,24
bevétel atlag 260.000 Ft 290.000 Ft 0,24
TBSA étlag 6,76% 15,92% <0,05
ABSI atlag 4,42 6,8 <0,000
kiadas atlag 110.000 Ft 546.000 Ft <0,000
teljesitmény étlag +150.00 Ft -290.000 <0,000
apolasi napok atlag 6,2 nap 30,4 nap <0,000
nozokomialis infekcio 1 beteg 12 beteg
antibiotikum koltség atlag 5.000 Ft 31.000 Ft <0,05
laboratériumi koltség atlag 5.000 Ft 31.000 Ft <0,05
plazmafehérje-po6tlas atlag 0 Ft 37.000 Ft <0,05
transzfluzié atlag 0 Ft 6.500 Ft <0,01

IV. tdblazat: Nyereséges és veszteséges kezelések dsszehasonlitasa

tikai mdédszerrel hasonlitottuk 0ssze
(IV. tablazat).

Az atlagéletkor 43, illetve 53 év volt,
a killénbség nem szignifikans.

A nyereséges és a veszteséges cso-
portban érdekes mddon az atlag suly-
pont kdzel azonos volt, és igy nem volt
szignifikans kilonbség a két csoport
bevétele kozott sem.

Ugyanakkor a sérulés kiterjedésének
az atlaga a réafizetéses csoportban két-
szeres volt a nyereséges csoporthoz
képest. Hasonl6képpen szignifikans
kiilonbség mutatkozott a roviditett
égéssulyossagi indexben (ABSI) is,
amely a beteg életkorat, az égési sé-
rulés kiterjedtségét, mélységét, l1éguti
égeést és a nemet is figyelembe veszi.

Ebb6l ad6ddan talan érthetd, hogy a

kezelési koltésg atlaga Otszoros volt
a rafizetéses csoportban a nyereséges
csoporthoz képest. A nyereséges cso-
portban a nyereség atlag 150.000 Ft
volt, a rafizetéses csoportban a vesz-
teség ezzel szemben atlag 290.000 Ft
volt. Mivel magyarazhatdé ez a k-
I6nbség?

Jelent6s kilonbséget taldltunk a két
csoport kozott a kezelési id6ben, a
nozokomialis fert6zések el6fordulési
gyakorisadgaban, és ebbdl adodoban az
antibiotikum terdpia koltségében, va-
lamint a laboratoriumi koltségekben
és mint lathatd, a nyereséges csopor-
tot olyan betegek képezték, akik nem
szorultak  plazmafehérje-pétlasra,
sem transzflziéra, azaz talan mond-
hatjuk, nem szorultak intinziv tera-
piara.

Véleménylnk szerint a jelenlegi fi-
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nanszirozasi rendszer éppen az égett
betegeknél nélkilozhetetlen intenziv
ellatds koltségeit nem biztositja, s6t,
adatainkbdl agy tlinik, hogy csak az
egesz Kkis kiterjedési, 6-7%-o0s, atlag
egy héten belul gydgyuld sérilés ke-
zelése nyereséges.

Az1996-ban tortént modositas értel-
mében a Kiterjedt égettek csoportja-
ba mar csak 40% folotti Kiterjedés(
égési sérulés esetén sorolhatok abete-
gek, azonban a csoportot jellemzé 17
napos normativ kezelési idé nem val-
tozott és természetesen a stlyszam
sem, csak annak forint értéke csok-
kent. Az 1997 januar 1-t6l érvényes
besorolasi rendszert kézikényv hia-
nydban még nem ismerjuk, igy jelen-
leg még nem tudjuk, hogy a vélto-
z4asok hogyan befolyasoljak az égési
sérlltellatas finanszirozasat.

IRODALOM

[L.] Eldad, A. etal: The cost of an extensive bum
survival. Bums 1993, 19: 235-8.
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Ist.Lt. Cs. Halmy M.D.M.C.,
Lt.Col. A Szlics M.D.M.C,,
Annaméria Karacsonyi

Problems of financing burn care
in Hungary

According to the annual statistics pre-
pared by the Logistic Dapartment of
the Central Military Hospital, the
greatest financial deficit was pro-
duced by the Burn Department in
1995: 210.000 HUF/patient. In order
to find explanation, we studied the fi-
nancial aspects of burn care: the cost
of the treatment and the reimburse-
ment.

Treatment of agroup of patients at our
departmentduring athree-month pe-
riod was studied to find the reasons
for profitable and non-profitable
treatment. 20 treatments were found
profitable and 20 non-profitable.
According to our opinion the present
system of health care financing does
not provide adequately for the criti-
cal care of severe burn patients, data
providing that only the treatment of
minorbums (6-7%) - recovering with-
in a week - profitable of those, which
recover within a week.

Dr. Halmy Csaba o.fhdgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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REFERATUM

Beszdmolo a NATO Research and Technology
Organization (RTO) Repuld és Urorvosi paneljének
1997. szeptember 29. és oktdber 3. kozott Rotterdamban
megtartott éves Ulésérél

A NATO Uj Kutatasi és Technoldgiai
Szervezete (RTO) az AGARD és a
NATO Védelmi Kutaté csoportjanak
egyesulésével jott 1étre. Az AGARD
az Eszak-atlanti szervezet tudoma-
nyos és technikai formacidja, amely-
nek alapvetd feladata, hogy segitse a
reptl6- és (rtechnoldgidk cseréjét a
NATO-n belil. Az AGARD az alab-
bi hét panel &ltal kidolgozott pro-
gramok révén teljesiti feladatat:

- Repul6- és (irorvostan

- Légijarm(ivek integracioja

- Folyadékdinamika

- Bevetési rendszerek

- Meghajtés és energetika

- Erzékelés és terjesztés (Sensing
and Propagation)

- Struktura és anyagok

A panelek programjainak feligye-
letére elnokot véalasztanak. Minden
évben tobb mint 500 panel-tag és ku-
tatd ajanlja fel szolgélatait az
AGARD-nak, illetve kap tAmogatast
annak parizsi kdzpontjabal.

A Repiil6- és Urorvosi Panel 1952-ben
alakult meg. Tevékenységi kore lefe-
di a légi személyzetek egészségugyi
normaira, a balesetmegel6zéshez
kapcsol6odo huméan tényezdkre, a fel-
szerelések ergondmiai, valamint az
emberi tényezéket figyelembe vevé

tervez6 munkara vonatkozo kérdé-
seket.

Az ezévi soros ulés téméaja a ,,Kon-
tingens hadm{(iveleteknél torténé re-
puléorvosi segitség" kérdeskore volt.
Erre az (ilésre Magyarorszagrol, Len-
gyelorszaghdl és Csehorszaghol el6-
szor hivtak meg megfigyel6ként re-
puléorvost és pszichologust.

A hazai katonai és orvosi termi-
nologidban Uj kifejezés a kontingens
hadmiveletek, amelyek magukban
foglaljak a békefenntartastdl kezdve
ahumanitaridnus segélyen at, abéke-
teremtésen/megerdsitésen keresztil
a teljes korl offenziv hadm(iveleteket
is. Anem héaborus jellegli hadmive-
letek (pl.: természeti katasztrofak stb.)
szintén a kontigens hadm/(iveletek ré-
szét képzik.

A NATO ilyen irdnyu igénybevé-
telének novekvd valoszinlisége jelen-
ts és kulénleges kihivast jelent a 1é-
gi személyzetek egészsége, biztonsa-
ga, tovabba teljesitménye szempont-
jabdl. De kihivastjelent azok szdmara
is, akik a repul&egészségugyi ellatas
fejlesztéséért felel6sek. Ezért - a ta-
nacskozason elhangzottak szerint -
nagyobb hangsualyt kell fektetni a
tudomanyos eredmeények, valamint
az Uj technoldgiai megoldasok alkal-
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mazaséara. A gyors reagalas igénye
nemcsak hagyoményos kutatd, fej-
lesztd munkat kovetel, hanem id6sze-
ri kezdeményezéseket is, amelyek-
nek a kontigens hadm{iveletek Gjsze-
rii operativ realitasait kell megcéloz-
niuk.

A rotterdami Ulésen a résztvevék a
kdvetkezd négy aktualis témakdérben
(63 el6adasban) fejtették ki vélemé-
nyulket:

Atartos és folyamatos hadmveletek
kérdéscsoportban kdzponti helyet
foglalt el az alvashiany és faradtsag
munkavégzd-képességre gyakorolt
hatadsdnak problémaja.

Comperatore, C.A. és munkatarsai a
melatonin hatasat vizsgaltak a gyors
reagalasu hadtesteknél szolgald re-
pulé-hajézo allomany korében. Vé-
leményik szerint a szuprafizioldgias
doézisban alkalmazott melatoin okoz-
ta gyorsabb reszinkronizdci6 had-
mdiveleti szempontb6l elénydsebb az
id6zénéakat atrepuld katonai szemé-
lyzetnél, amennyiben a szer teljesit-
ményre gyakorolthatdsa nem kovetel
meg hosszl, repulésmentes iddsza-
kot. Adataiknak megfelel6en a mela-
tonin szintje és a munkavégz6-ké-
pesség kozotti 6sszefliggés nem line-
aris és nem inverz. Figg a beadéas és
a tesztelés id6pontjabol.

A francia Repiil6- és Urorvosi Inté-
zetb6l Lagarde, D. a Modafinillel vég-
zett kisérleteirél szamolt be. Eszemek
nincsenek mellékhatasai, nem az al-
vast gatolja, hanem az éberséget
fokozza. J6l hasznalhaté a hosszan-
tarté bevetéseknél, de évakodni kell
helytelen alkalmazasat6l. Az ugyan-
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csak francia Sicard, B. és munkacso-
portja szerint a szervezetbdl lassan
kitril6 koffein hasznalhat6 farma-
kol6gidi eszkdz az éjszakai 6rség, a
folyamatos hadmdveletek és a repl-
Iések sorén jelentkez6 alvashiany, va-
lamint deszinkronizacié okozta al-
mossag és teljesitménycsdkkenés ki-
védésére. Ugyanis a koffein fogyasz-
tasa megfelel§ dozisbhan nem befo-
lyasolja a farmakokinetikai paramé-
tereket. Emellett szignifikansan fo-
kozza a faradt egyének éberségét, tel-
jesitményét, szemben mas, a szerve-
zet szaméra kevésbé toleralhatd
pszichostimulansokkal (pl. dextro-
amfetaminnal).

A tavoli, elzart helyeken diszlokalt
csapatok egészséglgyi ellatdsaval
kapcsolatosan 26 el6adas hangzottel,
mig az egészsegugyi informéacio kato-
naorvosi kérdésével 7 referatum fog-
lalkozott. Hughes, S. E. az USA had-
seregében kidolgozas alatt allo (j
globélis iranyitasi rendszerrél (C2)
tajékoztatott. Ennek el6zményei a ,,Si-
vatagi Vihar" (Kuwait -lrak) hadm -
velet informéacidkezelési hidnyossa-
gaira (a rendszerek nem megfeleld
automatizacidja, a rendszerek és a
szakszolgalatok kozotti kompatibili-
tas elégtelensége, a korlatozott mér-
tékl elektronikus adatgydjtés, in-
adekvat kommunikaciés tAmogatas)
vezetheték vissza. E problémaékra va-
laszként létrehoztak egy olyan sza-
mitdégépes rendszert, melynek a glo-
balis egészségligyi rendszer az egyik
alrendszere. A killénb6z6 alrendsze-
rek belépésének alapkovetelménye itt
a minden szintre és funkciora kiter-
jed6 csereszabatossag lesz.
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Putnam, A.T. és munkatarsai besza-
moltak a Mobil Harctéri Sebészeti
Csoport (MFST) tevékenységér6l. E
csoportokat a pontosabb, gyorsabb,
nagyobb hat6sugar( aktivitas igénye
hivta életre. Minimalis létszam- (15
fényi személyzet) és eszkbzigénnyel
oldjameg a surg6sségi eseteket. Min-
den sebészeti miszere hordozhatd.
Az egység feladata a kdzvetlen trau-
matoldgiai ellatas, az ujraélesztés, il-
letve a légi mentésre torténd el6ké-
szités. A csoport jol illeszkedik az
ilyen jellgl nagyobb alakulatokhoz.

A konferencian nagy teret szenteltek
atelemedicinamodem hadviselésben
betdltott szerepének. A telemedicina
celja a katonaorvosi gyakorlatban a
hadvisel6knek nyujtott segitség min6-
ségének javitdsa azéltal, hogy az el-
latok szaméra csucstechnoldgidju hi-
radastechnikai eszkozok révén, m{-
holdas tavkozléssel lehetévé teszi a
konzultaciot a szakellatokkal. Az 1993
Ota szerzett tapasztalatok alapjan e
modszer alkalmazasaval magasabb
szintre emelkedett a csapatok egész-
segugyi ellatasdnak mindsége, csok-
kent az evakuéciok szdma, tovabba
javultak a diszlokalt egységek harcké-
szliltségi mutatoi. A harctér kozelébe
telepitett telemedicina-készlet egy
mholdas kommunikacioval tdmo-
gatott cslcstechnoldgiaju  eszkoz,
amelynek segitségével a tavoli helyre
diszlokalt egység kapcsolatot tarthat
fenn egy allandd létesitménnyel, vagy
egy masik hasonld poziciéban 1évé
alakulattal. Az amerikai hadseregben
az 1996 6ta haszndlatos - harmadik
generéaciéju - hordozhaté telemedici-
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na- szett korilbelil 50 kg-os. Interak-
tiv videokonferenciat, nagy felbon-
tadsu alloképet, hangot, tarolasi és
tovabbitasi kapacitast, fax- és internet-
szolgéltatast kindl 64 kByte/sec se-
bességgel. Jelenlegi ara 68 ezer USD.

Az operativ korilményekhez valo
adaptacio kérdéskdrében hangzott el
Radova J. tanulméanya a cseh SFOR
egységek tagjainak motivacios struk-
turajarol. Ebbdl kitlinik, hogy a kato-
nak nagyobb része Csehorszag jelen-
tOs terlleteirél szarmazik, ahol nagy
mértékld amunkanélkiliség. Harom-
negyed részik financialis okok miatt
véllalta a szolgélatot. Tovabbi mo-
tivacios tényezdék: a karrierépités, a
nyelvtanulas, a tapasztalatszerzés -
kalandvagy, a jelenlegi munkajaval
valo elégedetlenség, a barati kor ta-
nacsa, menekiilés a maganéleti prob-
lemak eldl.

A gondosan megrendezett el6adés-
sorozat faradalmait a szervez6k igye-
keztek feloldani egy kellemes szakmai
kirdndulassal az utrechti Kozponti
Katonai Koérhazba, illetve a soester-
bergi Repilé- és Urorvosi Kdzpontba.

Ugy gondoljuk, hogy részvételiink a
rotterdami tanacskozéason hasznos
volt, és segiti a Magyar Honvédség
egészségligyi szolgalatdnak integ-
ralédasi torekvéseit a NATO szak-
irdnyu struktdrajaba.

Dr. Grész Andor o.ezds.
Fotul J6zsef alezeredes
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Szerz6ink figyelmébe!

Az utébbi években Szerz6ink, killonbdz6 szerkesztési elvek szerint dsszeal-
litott formaban kuldik be kézleményeiket.

Ezen belul kiilon problémaét jelent a nem megfelelé minéségl, szamitégépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhat6 feldolgozasa. Az egységes
Kivitelezés érdekében kérjiuk a kézlemény Osszeallitdsakor az alabbiak figye-
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz6(k) neve (katonai és tudoményos fokozat megjeldlésével),
Kozlésre érkezett (a dolgozat benyujtasanak idépontja),

Kulcsszavak (a kdzlemény Iényeges fogalmait, 0j megallapitésait tiikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének osszefoglalasa - magyar és an-
gol nyelven),

Kdzlemény,

Irodalom (szdmozott, kulon sorokban torténé felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben a folydirat kdtetszam, oldalszam feltlintetésével, illetve kdnyv
idézésekor - évszam és a kiaddé megnevezését is kérjik.

Abrak és abramagyarazatok kiillén lapon, (fénykép, rontgen felvétel, stb.)
Téablazatok kilon lapon, (nyomdai feldolgozasra alkalmas kivitelben).

Adolgozat végén kérjuk feltiintetni az elsd szerzd postai cimét a kiillénlenyo-
mat kildés megkdnnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartasa mind az atfutasi id6t, mind a szerkesztési
munkéat meggyorsitja lapunk szdmara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjuk 2 példanyban megkuldeni.
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U VILAGA

Roviditett alkalmezgsi eldirat

DIOVAN 80 mg kapszula Hatéanyag: valsartanum, specifikus angiotensin Il receptor antagonista. Javallatok: hypertonia. Adagolas: Felndtteknek 80 mg egyszer naponta. Az antihypertensiv hatés
2 héten beldl kialakul, maximalis hatésat 4 hét utén éri el. Azoknél a betegeknél, akiknél a vernyomascstkkent6 hatds nem megteleld mértékd, a napi dézis 160 mg-ig emelhet6 és diuretikummal vagy
mas vérnyomascskkentd szerrel egészithetd ki a kezelés. A Diovan bevehetd taplalékkal vagy anélkill is. Vesekarosodas, tovabba nem-biliaris eredetli és cholestasissal nem jard rréjeléglelenség nem
teszi szilkségessé a dozis modositasét. A Diovan hirtelen megvondsa nem eredményezett rebound hypertoniat. Ellenjavallat: A készitmény barmely alkotorészével szembeni tlérzékenység Terhesség,
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észleltek klinikailag szignifikans farmakokinetikai kiilénbséget. Salyos veseelégtelenségben (creatinin-clearence < 10 ml/min) fokozott Ovatossag szilkséges. Egyoldali arteria renalis stenosis
kovetkeztében kialakult renovascularis hypertdnidban fokozott ellendrzés mellett adhato. Biliaris cirrhosis vagy biliaris obstructio esetén a valsartan elimindciéja lelassul, ezért killonds el6vigyazalossag
szilkséges (Isd. részletes alkalmazasi eldiratol). Mellékhatasok: A Klinikai vizsgalatok sordn placebohoz hasonlé gyakorisggal eszlelt mellékhatdsok: fejfajas, szédulés, faradsag. A kohdgés
az ACE-gatloknal tapasztalt gyakorisagnal szignifikansan kevesebb volt (Id. részletes alkalmazési el6irast). Gyogyszerkdlcsonhatasok: Ha sziikséges egyittadasa kalium megtakarité diureticummal,
kaliummal, vagy kélium tartalmd sopolléval, akkor fokozott dvatossdg ajanlott. Klinikailag szignifikans gyogyszerklesonhatst Cimetidin, wadarin. turosemid, digoxin, glibenclamid, atenolol,
hydrochlorothiazid, amiodipin és indomethacin egydttes alkalmazésakor nem észleltek. Eltartas: nedvességt6l és hotdl védve, szobahdmérsékleten 30 *C alatt. Megjegyzés: Csak vényre adhat6 ki.
Csomagolas: 28 db. OGYI-T:: 5473 (80 mg) * OGYI-eng. szama: 3423/41/97.

Tovabbi informacidval szivesen allunk rendelkezésére az alabbi cimen: :
Novartis Hungaria Kft., Pharma Szektor, 1027 Budapest, Horvat u. 14-24., tel.. 457-6500, fax: 457-6600 (‘]J NOVA RTIS
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MH Kdézponti Honvédkorhaz Altalanos Sebészeti Osztaly

Has l6vési sériuléseinek ellatasi taktikaja

Prof. Dr. Orgovan Gydrgy orvosezredes,
az orvostudomany kandidatusa,
Dr. Kovacs Gabor Csongor,
Dr. Fekete Laszlé orvosémagy,
Dr. Zaborszky Zoltan

Kozlésre érkezett: 1998. jalius 1
Kulcsszavak: 16vési sériilés, kompromisszumos ellatas, ellatasi taktika

Aldveési sérilések ellatasa specidlis helyet foglal el asebészetben. Ennek
okai asérilés mechanizmusabdl szarmazé komplex széveti kdrosodéas
és asérilés korilményeibdl adodo rendkivili helyzet. A sérilések el-
latasi taktikajaban aprimer definitiv ellatasra térekvés sebészeti szem-
léletvaltozasra utal. Természetesen a kompromisszumos ellatas isme-
rete kotelezd, amely adddik az ellatasi helyzetbdl (katasztréfa, haboru),
és a tarssérilésekbdl. Hasi serulések esetén a lovedék eltéré hatésai a
parenchymaés és ureges szervekben fokozott figyelmet igényelnek.

A héborus sérulések kozott viszony-
lag kis csoportot alkotnak a hasi
serilések. A kulénb6z6 harci cselek-
mények sordn ez a sériltek 5-10%-t
jelenti. A sebészeti beavatkozast
igényel6 beavatkozdsok esetén a
sérlilések gyakorisagat a statisztikai
adatok szerint az |. tablazat foglalja
0ssze.

A ldvedékek specialis szdveti sériilést
okoz6 hatdsanak ismerete fontos a
megfeleld ellatasi taktika kivalaszta-
sahoz. Az ideélis anamnézis felvétele
szinte lehetetlen. A kovetkezd
kérdésekre kellene vélaszt kapni.
Milyen fegyverb61? Milyen tavolsag-
bol? Milyen irdnybdl? Milyen test-
helyzetben? Jollakottsagi allapot? Sé-
raléstél eltelt id6?

Harci helyzetekben a sériltellatas sok

esetben kompromisszumos elvek
alapjan torténik. Problémat jelent az
egy Utemben nagyszamu sérilt ér-
kezése a segélyhelyekre, ezen sériil-
tek osztalyozéasa, széllitasa, a minél
el6bbi diagndzishoz jutds és a meg-

Athatol6 hasi sériiléseknél az egyes
szervek sérulésének a gyakorisadga

 Vékonybél 30%
» Mesenterium és cseplesz  18%
o M§j 16%
* Vastagbél 9%
* Rekesz 8%
* Gyomor 7%
*Lép 6%
» Hasnyalmirigy 3%
» Patkébél 2%
 Epeut 1%
I. tablazat
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felel6 terdpia megkezdése. Ugyan-
csak korlatozottak az ellatds szemé-
lyi és anyagi feltételei.

A kompromisszumos sebészeti meg-
olddsok ismerete mellett térekedni
kell a primer definitiv ellatasra.
Komplex sériilések esetén, ha a
lehet6ségek adottak, tarsszakmak
bevonasaval az egyutem( ellatas az
eredményességet noveli.

A l6vési sérilések sebészeti beavat-
kozést igényelnek (11 t&blazat). Felu-
letes sérlilés esetén is sebkimetszést
kell végezni, mélyebb, &thatold ese-
tekben ezek mellett laparotomia
szlikseges. L6tt hasi sérulések diag-
nosztikaja alapvet6en laparotomia.
Sokkos Aallapotban sokktalanitas
megkezdésével egyltt azonnali ma-

LO6tt hasi sérulések klasszifikacidja

» Tangencidlis, fellletes
* peritoneum nem nyilt meg (be-
as kimeneti-nyilas esetén
laparotomia indokolt)
* Keresztll hatol6 (be- és kimeneti
nyilassal rendelkez®)
« Athatol6 sériilés (a peritoneumon
athatold
* Ureges, parenchymas szerv sé-
rilés nélkil, vagy ezek
sérilésével
* retroperitoneum sérilésével,
vagy nélkul
* urologia, érsebészet,
gerincsebészet
» mellireg, medencesériiléssel,
vagy sérilés nélkal
Mellkassebészet, traumatologia,
urolégia, négyogyaszat

1. tablazat
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téti ellatast igényel. Stabilizalt allapot
mellett kiegészité diagnosztikai vizs-
galatok megel6zik a laparotomiat.
llyenkor tajekozdédd rtg. felvételek,
UH, majd mtéti feltaras az ellatasi
taktika sorrendje (111 tablazat).

Ellatasi taktika 16tt hasi
sérilések esetén

. Preoperativ teendék
» Sokktalanitas megkezdése

 Antibiotikus profilaxis (lll. genera-
ciés cephalosorin + metronidazol),
tetanus profilaxis

« Amennyiben lehetséges és sziksé-
ges, tarssérulések kizarasa, (Rtg.,
UH, CT, angiografia, i.v. urogréfia)

Il. Laparotomia altalanos elvei

e a hasireg feltarasa médian lapa-
rotomiabdl, a I6tt sebeket kildn kell
lokalisan ellatni

* a haslireg posztoperativ 6blitése an-
tibiotikummal-  vitatott  kérdés

« tartés 6blité drén hatrahagyéasa ha-
tasos lehet, adhéziok, valamint ma-
radvanytalyogok megel6zésére

« lokalis peritonitiszben céldrénezést
alkalmazunk

« diffdz peritonitiszben a preformalt
helyekre, recesszusokba drént kell
helyezni, mivel a teljes peritonealis
Ureg nem drenalhaté

« retroperitonealis, mellkasi, meden-
ce tarssérilés esetén tovabbi se-
bészeti szakmak bevonas indokolt

I11. tAblazat
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Altalanos rész

A lovedék altal okozott szOveti
serulések jellemz6ek magara a love-
dékre (tbmeg, alak, sdriiség), l6vedék
kinetikai energiajara és ballisztikai

tulajdonségaira.

Kézi fegyverek alkalmazésa sorén a
I6vedékek jellemz6 tomege napjaink-
ban 3,5-12 g kozotti. A XIX. sz&zad-
ban a lévedékek altaldban 20-30 g
kozottiek voltak. A lovedékek sebes-
sége a szOveti becsap6das helyén
gyakorlatijelent6ségi, ennek mérése
azonban igen nehéz. Altalaban a pro-
jectil kezdGsebességet adjdk meg.
80-1500 m/sec. sebességl lovedé-
kekkel kell szdmolni. A sebesség sze-
rinti 4 kategoria: I. az alacsony sebes-
segli (hangsebességnél kisebb 334
m/sec), 1l. kdzepes (400-600 m/sec),
I1l. nagy sebességl (600-t6l m/sec),
IV. ultra gyors sebességii 16vedékek
(1500 m/sec felett). A kiilénb6z6
kinetikai energiaju lovedékek mas-
mas szdveti hatassal rendelkeznek.
A lovedék altal okozott I6csatorna
jellemezhetd a létrejové allando lreg-

Lovedék kinetikai energiajanak
szoveti hatdsai

* metszés direkt kontakt hatés

* nyiras alacsony frekvenciaju
nagy amplitddoéju transz-
verzalis hullamok

* kompresszié  nagy frekvencigja kis
amplitddoja longitudi-

nalis hullamok

* h6karosodas direkt hatas

V. tablazat
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gél és virtudlis Ureggel. A kinetikai
energia atadds szamos direkt és in-
direkt szoveti karosodést okoz (IV.
tablazat).

Albvedék kinetikai energiajanak leg-
nagyobb része a szoveti karosodas
virtudlis uregének kialakulasat okoz-
za. Mérési adatok szerint minden
joule kinetikai energia lagyrészekben
0,7 ml virtualis Ureg kialakitasara
forditédik. Ez az atmeneti lreg a
vizsgélatok szerint a 16vedék athala-
dasat kovetéen 1 m/sec-mal alakul
ki, az indukalt alacsony frekvenciaju
nagy amplitadéja transzverzalis hul-
lamok miatt. Az Ureg alakja fligg a
kornyez0 szdvetektdl, mely model-
lekben ellipszis. A l6vedék szbvete-
ken val6o athaladasa sordn ciklikus
expanzio, kollapszus alakul ki, a to-
vahaladé hulldm sebessége téredéke
a lovedéknek.

Alagyrészekben a maximalis (iregéat-
méré a lovedék atmeérdjének tobb
mint 20x-0sa, €s egyenesen aranyos
a lovedék becsapddasi sebességével.
Fontos megjegyezni, hogy az &llandé
ureg térfogata mindossze 3-10%-a a
virtudlis tregének. Nagy becsapé-
déasi sebesség esetén az allandé (reg
mérete is n6.

A haslri szerveket ért 16vési séru-
léesek szovetkarositd hatdsa fligg az
eltalalt szervekt6l, agymint, - paren-
chymaés szervek, - azon ureges szer-
vek, amelyek folyadékot tartalmaz-
nak és - a bélrendszer, amely lehet
ures, folyadékot, gazt, vagy szilard
anyagot tartalmazo. M4j, 1ép, vese,
pancreas jol vaszkularizalt, I6vési sé-
riilés esetén nagy atmeneti Ureg-
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képzddés éssulyos szoveti kdrosodas
jelentkezik. Abeleket ért I6vési sériilés
hatdsdra kulénbozé jelenségek ész-
lelhet6k. Amennyiben a bélszakasz
ures, a létrejové 16csatorna a 16vedék
méretével kozel egyezd.

Folyadék, vagy gézzal toltott alla-
potban ajelentkez6 transzverzalis és
longitudinalis hullamok hatésara a
bélszakasz szinte szétrobban.

Ahaslireg az arégio, amelyben az in-
direkt ballisztikai hatdsok nem rit-
kék. Haromezer hasi l6vési sérulés fel-
dolgozasa sordn 5 esetben dokumen-
taltan olyan sulyos bélsériléseket
észleltek, amelyeket nem a lovedek
direkt karositd hatasa, hanem felte-
het6en a kisérletesen is jelentkezd
transzverzalis és longitudinalis hul-
l[Amok tavoli szdvetkarositd hatédsa
okozott.

A 16vési sérilések elladtadsa kilonos
gondoskodast igényel. A l6csatorna
korul kialakult devitalizalt szévetek
(&tmeneti Ureg) és az expanzio altal
okozott szennyez6dés aspiracios ha-
tdasa miatt a bakterialis infekcidé po-
tencialisan megjelenik. Haborus ta-
pasztalatok szerint a gondos seb-
kimetszés utdn primer halasztott seb-
zards indokolt, ha a sebvaladékbdl a
csiraszam 106alatti. Egyéb esetekben
nyitott sebkezelés sziikséges. Halasz-
tott sebzarés optimalis ideje a 4-6 nap
kozotti. Ezen protokoll alkalmazéasa-
val a gyulladasmentes sebgydgyulas
90%-o0s volt, szemben a korébbi 35%-
os ardnnyal.

A sérilt gydgyulasat befolyasolo to-
vabbi tényez6k, mint haemorrhagias
sokk, kdvetkezményes keringési re-
disztribuci6 és a hosszan tartd
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splanchnicus terileti ischaemia to-
vébb novelik a szévédmények lehe-
t6ségét.

Részletes rész

A tovéabbiakban Aaltalanos sebészi
technikai részletekre az anyag ter-
jedelme miatt kitérni nem lehet. A
szervsériléseknél kovetendo ellatési
taktikat mutatjuk be.

Rekesz

Sérilése altaldban nem vezeté kor-
képként jelentkezik, tarssérilések el-
fedik a sériilést. Kivétel két testlireg
megnyilasa, amikor has(iri szervek
hernializdlédnak a melllregbe.

Ellatas

Térssérulésektdl figgben vezetett
feltaras, a sériult szovetek kimetszése,
"U" és csomos Oltések, mellkasi drén
behelyezés szikséges. Amennyiben
a rekesz sériilésének tiinetei a kés6b-
biekben jelentkeznek, relaparotomiat
igényel.

Nyel&csé

A kozéps6 és distalis szakasz sériilé-
seinek biztonsagos feltarasa bal oldali
thoracolaparotomidbdl lehetséges.
Ehhez mellkassebészeti jartassag
szlikséges. lzolalt hasuregi sérulés
esetén a nyel6cs6 pars abdominalis
része médian laparotomiabdl is ellat-
hato.

Ellatas

A hasiregi szakaszon takarékos seb-
kimetszést, majd Boas szonda leve-
zetés utan egyrétegl csomos oOltések
behelyezése szlikséges, vagy gépi
anasztomoézis. A haslreg feldl az
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anasztomoézishoz biztonsagi drént
kell helyezni. Taplald jejunosztoma és
tehermentesitd gyomorszonda, vagy
perkutan kivezetett aboralis szakasz
fel6l tehermentesité drén behelye-
zése szikséges.

Posztoperativ kezelés

Enteralis sztdma, vagy parenteralis
taplalas indokolt. Ot nap mdulva
gastrografinos nyelés rtg vizsgalattal
ellenérizni kell az anasztomazist, ha
nincs insufficientia, fokozatos per os
taplalast kell kezdeni.

Sz6v6dmények
e varrat insufficientia
» peritonealis izgalmi jel nélkul
» korrekt drenazs esetén Ujabb 1
hét malva kontroll, addig per os
fogyasztas tilos
e peritonealis izgalmi jel esetén
* resutura, izomlebeny
» felsé harmadi oesophago-gastro-
stomia
* intraabdominalis talyog
» antibiotikum, feltaras, drenéazs
* ritkdn vérzés (preoperativ endosz-
kopia egyéb vérzésforras kizara-
sara)

Gyomor

Ezen sériilések gyogyhajlama jé. A
gyomor sérulései okozzak a legkeve-
sebb probléméat az Ureges szervek
serulései kozil, a szerv jo vérellatasa
miatt. A gyomorsav antibakterialis
aktivitdsa miatt alacsony csiraszamu
kérokozé keril a szabad hastregbe.

Ellatas
A sérilések ellatasanak valasztandé
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taktikaja a kovetkez6:

e Direkt adaptalé seromuscularis
Oltések
* Nagyobb defektusoknal, roncsold-
dasoknal reszekcido szikséges
e Antrumsérulésnél a distalis gyo-
morreszekciokat végezzik tipu-
sosadn Billroth szerint (I.—H.)
» Corpus ellatasnél altaldban di-
rekt varratra van sziikség
« Ovakodni érdemes az oesopha-
go-gastrostomatdl az insuffici-
entia veszélye miatt.

Posztoperativ kezelés

Egy-két napig tartdé gyomorszonda
tehermentesités utdn a szonda elta-
volithat6. Rutin szer(ien H2receptor
blokkol6 adésa, 3. naptdl per os fo-
lyadék, fokozatos per os taplalas al-
kalmazhato.

Sz6védmények

* ritkan varrat insufficientia, vérzés
* talyog

A fenti szovédmények miitéti, vagy
célzott drendzs megoldéasa sziikseé-
ges.

Patkobel

Izolalt sériilése ritka. A retroperito-
nealis tertleten jelentkezd sérilések
tinetszegények. Letalitadsa altaldban
60% korili, ennek f6 okat abban
latjak, hogy kevés ilyen sérilt jut el
a végleges ellatasi helyig. Felismerése
még mitét sordn sem konnyl. Az
epigastriumot és/vagy, jobb bordaiv
tajat érintd trauma esetén gondolni
kell a mindig duodenum ruptura
lehet6ségére. Am{(itét soran intraope-
rativ diagnosztika keretében lathat6
a retroperitoneum epés beivddasa,
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esetleg emphyséméja. Sziikség esetén
a duodenum mobilizalasara Kocher
szerint torténik. A retroperitonealis sé-
ralés ellatdsa utan a lumbalis taj felé
drendlunk. Varrat utan célszerd
szondatvezetniaduodenumba. Hae-
matoma vagy contusio nem igényel
sebészi ellatast. Anagyerek, pancreas
sériléseit észlelt duodenum sériilés
esetén keresni kell.

Ellatas

» asérilés aduodenum keriiletének
csak kis részére vonatkozik
» haréant iranyd varratsort (két ré-

tegben)

* perforald sérilés sagittalis irdnyban
elilsd és hatsé fali defektussal,
valamint a duodenum teljes szét-
szakadasaval
» kirekesztett Roux-Y kacs anasz-

tomozis

e a sérilt duodenum-kacs kirekesz-
tése és a Billroth-1l m{tét

Posztoperativ kezelés

Nasogastricus szonda 2-3 napig,
hasdri drendazs.

Amennyiben poszttraumas pancre-
atitis nem alakul ki, a 4. naptél fo-
kozatos per os taplalast kell kezdeni.

Szévédmények

* varratelégtelenség

» pancreasnedv és az epecsorgas
* sipoly

* arrosios artérias vérzes

A fenti esetekben az artérias vérzés
kivételével asipoly kialakulasa atme-
neti megoldéast jelenthet.

Vékonybél és -fodor sérilései
Az athato 16tt vagy repesz altal oko-
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zott sérulések a vékonybélen alta-
laban tébbszorosek és parosak. Otven
cm-nél kisebb reszekci6 a kés6bbiek-
ben felszivodasi zavart nem okoz. A
distalis ileum szakasz meg6rzése fon-
tosabb, de a termindlis ileum sérilés
esetén jobb oldali hemicolectomia in-
dokolt.

Ellatas

* egysoros harantvarratokkal

o kozelfekvo sériilések esetén, vagy
mesenterium leszakadéast, roncso-
I6dast kovetben reszekciot kell
végezni kétsoros seromuscularis
varrat alkalmazésaval és drenalni
kell a terlletet

» a nagycseplesz roncsolt, bevérzett
részeit reszekaljuk.

Posztoperativ kezelés

» Harom-0t nap utdn fokozatos per
os taplaléas

» Vékonybél életképesség kérdéses-
seg esetén programozott relaparo-
tomia, laparoszkdpia szlikséges
lehet.

Szovédmények

e varrat insufficientia,
minalis talyog,

» vékonybél nekrozis (mesenterium
gyok sériilés)

A fenti szovédmények esetén rela-

parotomia sziikséges.

intraabdo-

Vastagbél

Altalanos ellatasi elvek

Tobb napos kezelésre kell berendez-
kedni, antibiotikumot kell adni, a
stoma kezelésére is alkalmassa kell
tenni az 4polési helyet. Minél jobban
hasonlitanak a tadbori ellatasi korul-
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mények a békeellatasira, annél in-
kébb a progressziv ellatast kell el6ny-
ben részesiteni. Colon séruléseket
primer kétsoros seromuscularis var-
ratokkal és/vagy az érintett bélrész-
let reszekcidjaval kell ellatni. Proxi-
malis colostomia csak kialakult peri-
tonitisnél alkalmazhatd, vagy amikor
a varrat biztonsaga kétséget hagy.
Toébbszords colon sériilésnél a reszek-
cidtelényben kell részesiteni. Ameny-
nyiben rossz korilmények kozott
kell az ellatast végezni, akkor a jobb
oldali flexuratol aborélisan [év6
sériilések esetén az eléhelyezést kell
alkalmazni.

Vastagbél primer kétsoros varrat va-

laszthaté, ha:

» a beteg nem sokkos

* ellatas 6 oran beluli

* 4 E. vvt. masszanal nincs nagyobb
vérigény

* nincs anasztomazis

Vastagbél jobb oldali sérilései

Ellatas

* hemicolectomia dextra (ileotrans-
versostomia)

* el6helyezés

Haréant vastagbél, bal oldali colonfél
sérilései

Ellatas

» szegmentum reszekcid

* Op. sec. Hartmann

» reszekcid + tehermentesité sztoma
* el6helyezés

Végbél sérilései

A sérult rectumszakasz ellatasi tak-
tikdja fugg a sérilés helyétdl. Hugy-
cs6 szlkilet elkeriilése érdekében
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hélyagkatéter 1-5 napig indokolt.
Uroldgiai tarssérilés esetén urolégus
bevonésa javasolt.

Diagnosztika

Preoperativ gastrografinos irrigosz-
kopia, rektoszkopia.

Ellatas
1. Intraperitonealis

Kétsoros harant varrat a sérilt rec-
tumrészleten és tehermentesitd, biz-
tonsagi anus praeternaturalis a transz-
verzumon vagy a szigman.

Transperitonealis és perianalis dre-
nazs, az elilsé hasfalon 4t nem ve-
zetjuk Ki a drént.

A rectum Kkiterjedt sérulésekor az ar-
téria rectalis superior ligatiraja utan
- Hartmann szerint - m{(tét javasolt.

2. Infraperitonealis szakasz

ezen sérilések a hasilireg fel6l nem
lathatok el, igy:

 kétcsovl anus praeternaturalis ké-
szités a colon transversumon vagy
a szigméan, majd a sérilést peri-
nealis feltarassal szabaddé kell ten-
ni, elvarrjuk és drenaljuk.

» Hartmann szerinti vastagbhél mtéti
ellatas

Aszévédmenyek kdzil a talyog célzott

punkcioja, drendzsa, esetleg ismételt

mtéti feltrdsa szlikséges.

M4j, epeut
Altalanos ellatasi elvek

A rekesz sérilését ki kell zarni. M4j-
m(téteknél, majsérilések ellatasara 10
palack konzerv vérre van szlkség.
"T" drénezést kell alkalmazni az epe-
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M éajsériilések
klasszifikacidja

Vérzés mértéke

e l.tipus

tok szakadas nem szamottevd
* |l. tipus

feliletes parenchymas <500ml
* |l tipus

centrdlis, jelent6s vérzés  >500ml
 IV. tipus

Mko. lebeny, kiterjedt

parenchymas 1000-2500 ml
V. tipus

robbanas szeri kivérzés

V. tablazat

utak detenzionalasara (haemobilia).
Tampondlas, majd tervezetten ma-
sodik laparotomia csak "ultima ratio"-
ként johet sz6ba. Az ellatasi taktika
a sérilés klasszifikacidja alapjan tor-
ténjen (V. tablazat).

Ellatas

I-H. tipus esetén lokalis vérzéscsil-
lapitas (sutura, ligatura).

I1-1V. tipusndl atmeneti vérzéscsil-
lapitdé mandbverrel a vérzés eredetét
fel lehet ismerni:

a. parenchymalarteria hepatica,
portélis véna (Pringle mandver)
izolalt lekotések, sz. e. reszekcid
(devitalizalt szbvetek)

b. vena hepatica, vena cava inferi-
or (po6z. lélegeztetés sziinetelte-
tése) maj kirekesztés (Heaney,
atrio-cavalis, veno-venosus) ér-
sebész bevonasa.

Epeholyag sérilés esetén cholecystec-
tomiat kell végezni.
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Ductus choledochus sérulés ellatéasi

madjai:

 direkt varrat + "T" drén

* Roux-Y choledochojejunostomia,
vagy cholecystojejunostomia

* gyors m(itéti befelyezés szilkséges-
sege esetén Kehr drenézs, perkutéan
kivezetés, a kés6bbiekben rekon-
strukcio.

Posztoperativ kezelés taktikai pontjai

» A politranszfaziés sz6védmények
kezelése sziilkséges az esetek egy
részében

» FFP, thrombocyta, szlikség esetén
transzfazid, esetenként programo-
zott relaparotomia, normalizalt
véralvadasi paraméterek mellett,
kompromisszumos primer ellatas
esetén

e szérum glikéz monitorozasa

* sziikség esetén antibiotikum 24-48
h-ig

 epeuti sériilés - direktvarrat esetén
"T" drént 9 hénapig benthagyni
vagy endoszkopos stent behelyezés

Szév6dmények

+ ARDS

* Icterus

» Epecsorgas

* Haematobilia

 Szepszis (hasdri talyog)

* Stress ulcus

A sérilt a posztoperativ id6szak ele-
jén intenziv terapias elhelyezést igé-
nyel HI-1V. tipust sériilés esetén.
Sebészi szévédmeény esetén miel6b-
bi feltards indokolt.

Pancreas

Altalanos elvként kell elfogadni,
hogy a sérulés mértéke és lokaliza-
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cidja, valamint a ductus pancreati-
cus, illetve a szomszédos szervek sé-
rilései hatarozzak meg a mitét faj-
tajat. Amennyiben a pancreas serilés
megitélése a m(tét alatt nehézsegeket
okoz, abbol kell kiindulni, hogy felte-
het6en a ductus pancreaticus meg-

A pancreas sérulés altalanos
ellatasi taktikaja

* ductus pancreaticus sérult
* reszekciot kell végezni a sériléstél
proximalisan, drén hatrahagyasaval
* stlyos contusidk és a test teriletén
vald sériilések esetén
* Roux-Y anasztomozis
* a seérllt tertlettel egytt test-farok
reszekcié
e Pancreatoduodenectomia ritkan
végezhet6, akkor indikalt csak,
amennyiben pancreas fej és duo-
denum egyuttes nagy sérilése all
fenn

VI. téblazat

sérilt. (VI. tablazat). Drénezést kell al-
kalmazni minden a mirigyen alkal-
mazott manipulaciot kdvetben.

Pancreas fej ellatasa

Lokalis, amely vérzéscsillapitoé var-
ratok behelyezésébdl, a zuzott teri-
let szoveteinek eltavolitasabol, a sé-
rilés helyének drénezésébdl all.
Pancreatoduodenectomia, vagy Beger
szerint m(itét csak akkor végzend®,
ha egyuttesen sériil aduodenummal.
Szlkségessé valhat izolalt Roux- kacs
rahelyezése a sériilés helyére, fisz-
tulak és talyogok kialakulasanak
megakadélyozasara.
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Pancreas test ellatasa

Altaldban reszekcié sziilkséges. Ha
lehetséges a pancreas farkat a gyomor
hatso falaba kell varrni.

« Bal oldali hemipancreatectomia szuk-
séges, kilondsen a 1ép egyuttes sé-
ralésénél. Ilyenkor a ductus panc-
reaticust proximal felé zarni kell és
a pancreas tokjat halszajszerten el-
varmi. Az elvarrés helyére drént kell
helyezni.

* Megkisérelhet6 a ductus pancre-
aticus varrata is a ,,T" drén felett.

» Pancreas fej és test hataron 1évd
hosszu, keresztirdnyu repedések-
nél, vagy teljes szétvalasoknal meg-
kisérelhetd a Nissen-féle dupla
pancreato-jejuno  anasztomazis

Pancreasfarok ellatasa

Bal oldali, distalis pancreas allomany
eltavolitasa reszekcioval az épben, a
ductust proximalisan kildn kell lekot-
ni és a tokot elvarrni. Lehet6ség ese-
tén vég a véghez pancreato-jejunos-
toma teleszképszer(ien megoldast je-
lenthet a pancreas sipoly megel6zé-
sére, az anasztomozishoz biztosito
drén szikséges.

Posztoperativ kezelés

Hét-tiz napig nazogasztrikus szon-
da, jejunalis taplalas; 10. naptol,
amennyiben drénen pancreasnedv
csorgés nincs, fokozatos per os ta-
plalés felépitése szlikséges. A drének
eltdvolitasa a 14-21. nap kozott tor-
ténik altaldban, sipoly esetén a B2-re-
ceptor izgatok csokkentik a pancreas
nedv szekréciot.

Szovodmeények

Duodenalis-, pancreas-sipoly, akut
pancreatitis, pancreas talyog, pszeu-
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dociszta, intraabdominalis talyog, ar-
roziv vérzes.

Atalyog endoszkdpos vagy percutan
punkciot, szikség esetén sebészi
feltarast indokol. A massziv vérzés
kivételével egyéb esetekben a konzer-
vativ intenziv terdpiés kezelés a meg-
oldés.

Lép

Ellatas

Alép l6vési sériilései altaldban splen-
ectomiat igényelnek a leirt specidlis
effektusok miatt. Lépmegtartas aron-
csolédas miatt csak mesenteriumba
agyazott Iépdarabokkal jon széba ab-
ban az esetben, ha mas szerv nem
sérilt és sulyos keringésmegingas
nincs. Minden esetben a teriletet
drénezni kell.

Posztoperativ kezelés protokollja

sthrombocyta kontroll
spneumococcus vakcinécio
epenicillin 10 napig

Szoévédmény
*lépagyi vérzés
epancreas fisztula

Massziv vérzés, elfogadhaté coagu-
logramm esetén sebészi feltaras.
Pancreas eredeti szév6dmények
kezelése A&ltaldban  konzervativ.
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Managment of abdominal gunshot
injuries

The managment of gunshot injuries
have special significance in surgery
due to the complex tissue damage
caused and to the special circum-
stances of injury. The changing ten-
dency of treatment prefers primary
definitive surgery, though perception
of compromised management - con-
sidering concomittant injures - and
of the situation (wartime vs. disaster)
are essential. In case of abdominal
gunshot injuries the different effects
on parenchymal and intestinal or-
gans require special attention.

Prof. Dr. Orgovan Gydrgy o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Haditechnikai Csoportfénokség

Lovészfegyverek, lovészl6szerek fejlédési tendenciai

Dr. Gaspar Tibor memdodkezredes

Kozlésre érkezett: 1997. november 1.
Kulcsszavak: lovészfegyver, lovészlészer, 16szer

A lovészfegyverek hosszu fejlédésen mentek keresztll az elmult
évszadzadokban. Fejlédésiik lassult ugyan, de nem allt meg. A vilag
hatalmas készletekkel rendelkezik. A fegyverek hasznalata elkerul-
hetetlentl sérulések, orvosi esetek kialakuldsdhoz vezet. Az orvos
szamara nyujt haditechnikai ismereteket az iras. A szerz0 tagyalja a
korabbi Varsdi Szerzédés és aNATO altal rendszeresitett kézi 16fegy-
vereket és azok l6szereinek hatését.

1. Alovészfegyverek és l8szerek fej-
I6dése

A mai lovészfegyverek eredete Ki-

naba nyulik vissza, a fekete 18por fel-

talalaséaig. A tlizfegyvereket XV. sza-

zad elején hoztdk be Eurdpéba.

Eleinte a 25-30 mm Kkaliber(, kozel
gémb alaku golyé volt a jellemz§ 16-
vedékalak egészen az 1861-65-0s évek-
ig, amikor is megjelentek a 13,2 nam-
es golyokon kivil ahosszlovedékek is.
Az ezutan kovetkezd alig tobb mint két
évtizedben dontéen csokken az (r-
méret, el6bb 1870-ben a 11,15 mm-es,
majd 1886-ban a 8 mm-es, egy évvel
késébb a 6,5 mm-es, majd Ujabb négy
éven belll a 7,7 mm-es, a 7,65 mm-es,
végul 1891-bena 7,62 mm-es kaliberek
terjedtek el. A 7,62 mm-es kaliber a
kovetkez§ tobb mint fél évszazadban
vilagviszonylatban egyeduralkodé
volt.

A XX. szé&zad els6 felére a kézifegy-
ver-(rméretek egységesitésére vald
torekvés volt jellemz6, elsdsorban

gazdasagi kényszerbdl. (A fegyverek
erkdlcsi elavulasa - a mindségek, a
gyartastechnologia és a harci fel-
hasznalas fejlédése miatt - 1ényege-
sen gyorsabb a télténynél.) Lényeges
szempontvolt a I6szerellatas és szal-
litds, valamint a készletezés egysze-
risitése is. Két folyamat eredmé-
nyeként alakult ki a NATO-ban a
7,62x51 mm-es lovésztoltény, mig a
Szovjetunié és a VarsOi Szerzddés
orszagaiban a 7,62 mm-es 43M toltény
(7,62x39) és a 7,62 mm-es 39M pus-
katéltény (7,62x54R).

Természetesen ezek mellett kialakul-
tak mas (irméretd 16szerek is, de azok
nem terjedtek el ilyen mértékben,
mivel avilag meghatarozo fegyver és
I6szer gyéartdi - a nagy tomeg( elad-
hatdsag reményében - ezen méret-
ben gyartottdk fegyvereiket és 16sz-
ereiket.

Az 1950-1960-as évek forduldjan je-
lentek meg a kis (rméretl toltények
és fegyverek. Ebben a fejlédési cik-
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lusban a legjelentésebb az M 193 ti-
pusjellel rendszeresitett, 556 x 45
mm-es téltény (Egyesilt Allamok).
Erre a I6szerre alapozva fejlesztették
ki a méig is hires amerikai M16AL1 ti-
pusu 6nm(ikddd fegyvert. Szakértdi
elemzések szerint ezt a valtast a ko-
vetkezd tényezO0k segitették el6:

- 100 db 7,62x51 mm-es NATO tol-
tény tomegében (2,4) 203 db M 193-
as fér el,

- igen er@s propaganda a hidrodina-
mikai sokkhatasrol,

- anagy kezd6sebesség miatt kis 16-
tavolsdgon ardppalya laposabb, te-
hat jobb a pasztazas,

- a kisebb torkolati energia miatt ol-

cs6bb, kdnnyebb fegyver alkalmaz-

hato,

a l8szer utanszallitasi kapacitas job-

ban kihasznélhato.

A hidrodinamikai sokkhatéassal kap-
csolatban bebizonyosodott, hogy az
nem fligg az Grmérettél. Létrejotté-
nek alapvetd kritériuma a becsapd-
dasi sebesség, gyakorlatilag 850m/s
sebesseg felett 1ép fel. A nagy kezd6-
sebesseg mellett is ez a jelenség csak
kis tavolsagon, 100 m-en belil lép fel
a kis Grméretld fegyvereknél is.

A masik oldalon, a Szovjetunidban is
megjelent a kiskaliber( fegyver, az
AK-74, 545 x 39,5 mm-es |6szerrel.
Osszehasonlitasul 100 db 7,62x 51
mm-es NATO toltény tdmegének 226
db 5,45-6s l6szer felel meg (7,62 mm
39M - 106 db, 7,62 mm 43M -146 db).

A Kis kaliber( automata lovészfegy-
verek gyors elterjedése a 70-es évek
végén 0Osszességében azzal magya-
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razhatd, hogy a Kkis Grméretd tolté-
nyekhez olcsobb fegyvert lehet gyar-
tani, amelynek lzembentartasi kolt-
sege is kisebb.

Mindezt az is igazolja, hogy alig
kezd6dott meg a Kis (irméretli fegy-
verek tdmeges gyartasa és alkalma-
zasa, maris még Ujabb, még kisebb
Grméretd 6nm(kodd l6fegyvereket
alkottak. A fejlesztésiuk sorén els6-
sorban azt tartottdk szem el6tt, hogy
a kaliber csdokkenésével ne romolja-
nak a lI6vedék kiil-ballisztikai jellem-
z6i, ne csokkenjen a lovedék fajlagos
keresztmetszeti terhelése.

Az angol kiralyi fegyvergyar (Royal
Small Arms Factory, Enfield) kifej-
lesztett egy Uj, 4,85 mm (rméret(
fegyvert két valtozatban (6nm(ikodé
puska és konnylgéppuska).

Svéjcban 6,45 x 48 mm (rméretd
Mauser-tdltényre alapozva, a hegyi
terepen vivott harchoz, a 16vész és a
cél kozotti nagy szintkulénbség mi-
att sziikséges jo kulballisztikai tulaj-
donsdgok miatt, szerkesztettek (j
fegyvert.

A német Heckler és Kock fegyver-
gyar Gl tipus jelzéssel 4,7 mm (r-
mérettel készitett egy mikrokaliber(
onmkod6 l6fegyvert. Ebben nem
csak az (rmeéret csokkentése az Uj-
donsag, hanem az is, hogy hively
nelkili I6szerrel tuzel.

Még lehetne folytatni a sort, hiszen
szinte minden jelent6sebb fegyver-
gyar az elmult években és napjaink-
ban is, probalkozik valami djjal.

Az egységes téltények kialakulasa le-
hetvé tette, hogy tobb fegyverfajta-
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hoz ugyanazt a toltényt lehessen al-
kalmazni. Ez a lehet6ség vezetett a
fegyvercsaladok kialalkulasadhoz. Az
egységes l6szerek mellett a fegyver-
csaladok megjelenése a méasodik saja-
tossdga a lovészfegyverek XX. szaza-
di fejl6désének.

A fegyvercsaladok jellemz6je az azo-
nos l6szer mellett, hogy a fegyver-
tipusok alapvetd alkatrészeinek nagy
része azonos, csupan néhany kiegé-
szitd alkatrészben térnek el egymas-
tol. A fegyvercsaladba gépkarabély,
onm({kod6 puska, goly6szord, gép-
puska, valamint ezek valtozatai tar-
tozhatnak.

2. Afegyverekkel szemben tdmasz-
tott kovetelmények

Aklasszikus értelemben vett kézi 16-
fegyvereket - a kiilénleges pancélel-
harito és légvédelmi kézifegyvereken
kivul - két f6 csoportra lehet osztani:
a katona egyéni fegyvere(i), valamint
az alegységek fegyverei (tAmogato
fegyverek).

A katona egyeni fegyvere a gépka-
rabély, az ontoltd, illetve az énmd-
kodd puska. A fé kdvetelmény e fegy-
verekkel szemben az, hogy legyenek
alkalmasak célzott pontlévésre (egyes
Iovés) és sorozatlovésre, mégpedig
rovid sorozatban (,,tlizcsapas"). Mé-
retuk, tomeguk kicsi legyen, hogy a
katona minél mozgékonyabb lehessen.
Tomeglk ne haladja meg a 3-4 kg-ot,
mert a katonanak az egy harci napra
sziikséges |&szerjavadalmazast (leg-
alabb 100 t6ltényt) is magaval kell vin-
nie. A célt a lovésznek vallbol 16ve,
esetleg feltdmasztas nélkil is le kell
kiizdenie. Reélisan 300 méterben lehet
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meghatarozni a még erdményes (hata-
sos) l6tavolsagot. A fegyvernek (és 16-
szerének) tehat olyannak kell lennie,
hogy ezen tavolsagon, talalat esetén,
biztosan harcképtelenné tegye az el-
lenség élGerejét.

A lovészalegységek kénnyd 16fegy-
vere a golydszoro, amelynél kovetel-
mény, hogy vallbdl lehessen vele ti-
zelni, ugyanakkor a pontos célzast és
a célon tartast villadllvany is kénnyit-
se. F6 tuzelési modja a sorozatlévés
legyen, révid sorozatokkal. Egy em-
ber tudja kezelni és szallitani, tdmege
ezért ne haladja meg a 6 - 12 kg-ot.
Mivel altaldban Ggy szamoljak, hogy
a goly6szord napi I6szerjavadalma-
zasa 10 egyéni l6fegyvernek felel
meg (t6bb mint 1000 t6ltény), a go-
ly6szoro-kezel6 mellé be kell osztai
még egy katonat is (I6szeres). Gya-
korlatilag a hat&sos l6tavolsag a go-
lydsz6ronal 600 m.

A lovészalegységek kbzepes 16fegy-
vere a géppuska. F6 kbvetelmény ve-
le szemben az, hogy hatasos I6tavol-
saga legalabb 1200 méter legyen, tliz-
gyorsasaga pedig érje el a 350 I6vést
percenként. Ezt a kdvetelményt csak
Ggy lehet teljesiteni, ha tiizelés koz-
ben a fegyver megfelel6en van rég-
zitve elmozdulas ellene, a fegyverhez
ezért allvanyra van szukség. Az all-
vanynak kell biztositani, hogy 20-50
I6vésb6l allé hosszu sorozatok lea-
dasa esetén se mozduljon el a fegyver
a célrol.

A kézi I6fegyverek fenti csoportosi-
tdsa Iényegében mar az elsd vilagha-
bortban kialakult, és ez a felosztas
ma is megtaldlhat6 minden hadse-
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reghben, megvaldsitasi formajat te-
kintve azonban mar eltérések van-
nak. Az eltérések abbol adédak, hogy
milyenek afegyverekkel 16tt 16szerek.
E téren két megoldas lehetséges: az
egységes toltény (amikor mind a ha-
rom tipusua lovészfegyver ugyanazt
a l6szert 16vi) és a kéttoltényes meg-
oldas (amikor két fegyverfajta azonos,
a harmadik viszont eltérd I6szerrel
tuzel).

3. Egyéb rendeltetésd fegyverek

A kézi l6fegyverek kdzé nemcsak
azok tartoznak, amelyeket a harc
megvivasdhoz nagy szdmban alkal-
maznak. Vannak olyan kézi l6fegy-
verek is, amelyek a hadsereg felsze-
relésébe tartoznak, de nem az alta-
lanos feladatok ellatasara szolgalnak.

Ezek kozé tartozik a mesterlovészpus-
ka. J6 lovész ezzel a fegyverrel 800-
1000 méter I6tavolsagbdl is el tudja
talalni az ellenséges katonat. A fegy-
ver tadvcs6vel van ellatva, ami altala-
ban négyszeres nagyitasu. Ezen fegy-
vereket az utobbi években ismételten
felfedezték (a mésodik vilaghaboru
utdn egy idére feledésbe meriltek).
Ajugoszlav polgéarhdboraban széles-
korGen alkalmaztdk és a kiizd6 felek
jelentés vesztségeket okoztak egy-
masnak.

A mesterldvészpuskak tébb féle val-
tozatban megtalalhaték. A volt VSZ
orszagokban a legelterjedtebb a 7,62
X 54R (39M) l6szerre szerkesztett
SZVD tipus. A nyugati orszagokban
tébb tipus létezik a 7,62 x 51 mm-es
NATO toltényhez, valamint 5,56x 45
mm Kkaliber( SS109 belga 18szerhez.
Ez mellett Iéteznek még egyedi I6szer-
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rel mikodok is, pld.: a francia mester-
l6vészpuska, amely 7,5 x 54 mm-es
francia puskatélténnyel mkodik.

A pisztolyok és géppisztolyok elsésor-
ban a kozelharc, az énvédelem fegy-
verei, mégpedig altaldban nem a
harctéren, hanem féként hatorszagi és
békebeli szolgalatban.

A pisztolyok ma is minden had-
seregben rendszeresitve vannak. Ezek
altalaban 9 mm (rméretliek: nyuga-
ton 9x19 mm (Parrabellum) kaliberd
toltényt, a volt VSZ orszagokban pe-
dig a 9 mm-es Makarov (9 x 18) tol-
tényt hasznaljak. Ezen a terileten
maér van kozeledés ndlunk. Megkez-
dédott a Parrabellum pisztoly rend-
szeresitése, amelynek I18szere mar
megegyezik a NATO-ban alkalma-
zottal.

Harci korilmények koézott specidlis
feladatokra és énvédelmi célra egyre
ink&bb a géppisztolyokat hasznaljak.
Egyes fegyvergyéarak ugynevezett kis
géppisztolyokat gyartanak, amelyek
viszonylag rovid csovlek, behajthatd
vélltdmaszuak, igy széllitashoz 250-
300 mm hosszusagura csukhatok
dssze.

4. Fejlédési iranyok

Az elmult évtizedben bekdvetkezett
enyhulés, érezteti hatdsat a l6vész-
fegyverek és lovészl6szerek fejlesz-
tésének tertletén is. Az enyhilés ha-
tdsara a hadseregekben lelassult, il-
letve tobb orszagban - igy nalunk is
- lekerult a napirendr6l a fegyverek
véltasa. A csokkend koltségvetések
hatasara prioritasokat allitanak fel a
fejlesztésben és ebben a versenyben
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a lovészfegyverek hatra szorulnak. A
fegyverek véltasa csak szlk terllete-
ken, specidlis rendeltetés( csapa-
toknal figyelhet6 meg. Ez azt jelenti,
hogy tdmegesen megjelend Uj fegy-
verre, kiléndsen 0j I6szeren alapu-
I6kra, az elkdvetkezd években nem
nagyon lehet szdmitani. Egy l6vész-
fegyver csalad levaltasa, a 18szerkész-
let cseréje iszonylan draga feladat.
PL: egy hazai gyartasu Parabellum
pisztoly ara 30-35 ezer Ft, a hozza
szlikséges l6szer pedig 22-24 Ft-ba
keril darabonkeént.

E mellett azonban megfigyelhetd a
meglév6é eszkdzok korszer(sitése,
tovabbfejlesztésikre val6 torekvés.
Ezek a tendencidk a kovetkez6k:

a.) Pontossag novelése

Ezt elsésorban kilénbdz6 iranyzé-
kok alkalmazésaval érik el. Vannak
optikai irdnyzékok, nappali és éjsza-
kai véltozatban, altalaban kétszeres,
négyszeres, hatszoros nagyitassal.
Egyre jobban terjed a lézeres cél-
megjelol6k alkalmazasa is. Itt kétféle
irany figyelhetd meg. Az egyik, hogy
az ellenfelet gy tegyék harcképte-
lenné, hogy az nem kap halalos sé-
ralést (kéz, 1ab sériilés), a masik, hogy
minél kevesebb I6szerrel legyen a cél
leklizdhetd.

Bizonyos értelemben a pontossag né-
velését szolgélja a sorozatok korlato-
z&sa is. Az uj fegyverek mar ugy ké-
szlilnek, hogy a tlizvaltékar megha-
tarozott alldsaban 3-4 16vésbdl allo
sorozatok leadéasara képesek. Bebizo-
nyosodott, hogy sorozatlovésnél 3-4
I6vedéknél tébb, a fegyver elmozdu-
lasa miatt, nem talalja el a célt. A harc-
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téri tapasztalatok és a I6téri kisérletek
egyarant azt igazoljak, hogy tlizcsa-
pas-korlatozéval tiizelve 25-30 szaza-
lékkal tobb cél kizdhet6 le ugyan-
annyi I6szerrel.

b.) Lovészfegyverek Kkiegészitése
granatvetdvel

A helyi hdboruk tapasztalatai azt bi-
zonyitjak, hogy sziikség van olyan
fegyverre, amely viszonylag kis ta-
volsagon, gyorsan a lovészkatonanak
kell6 tliztamogatési biztosit. Erre a
célra nagyon jol alkalmazhat6 a kézi
lovészfegyverre szerelt granatvetd,
ami kuléndsebb atalakitas nélkil biz-
tositja a granatok kilovését, megtart-
va a fegyver eredeti funkciojat is.

A NATO allamok tdbbségében, az
orosz hadseregben ezeket mindenitt
hasznaljdk. A jugoszlav polgéarha-
borGban is széleskdrlien alkalmaz-
tdk. A fegyver sokoldaltségat bizo-
nyitja, hogy négy valtozatat is hasz-
naltak. A pancélozott célok ellen egy
0,602 kp sulyd granatot, amely 150
méteren bellil hatdsos. A 235 g. hexo-
gén toltettel 60 mm péancélt tud atit-
ni. Gyakorlatilag aPSZH, GYHJellen
hatdsos, a harckocsit csak szerencsés
esetben allitja meg. Annél jobban
hasznélhato viszont a helységharc-
ban. 35-40 cm tégla-, illetve beton-
falat is atut, ezzel minden épuletben
levd ellenséges tlizfegyver kil6hetd.
Itt elsGsorban a sériilések a tormelé-
kekt6l szarmaznak.

Helységharcban szintén sikeres volt
a flistgranat. Ez becsapd6das utan 90
mp-ig fustol. igy a tlizfészek akar 300
méterrdl is lehet ,,vakitva", ugyhogy
jéval kisebb vesztséggel megkozelit-
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het§. A személy elleni puskagrana-
tok is bevaltak. Ezzel egy gyakorlott
[6v6 példaul 200 m-ig biztosan beld
egy ablakon. A 0,52 kg-os gréanat re-
peszhatdsa megkdzeliti a tdmadoé
kézigranatét.

Az éjszakai harchoz fejlesztették ki a
vilagitdo granatot. Ennél a kilovés
utan kb. 3 mp-el nyilik ki egy kis ej-
téerny6 és begyullad a vilagité elegy.
A mi 30 mm-es jelz6toltényinkkel
dsszehasonlitva korulbelil kétszer
nagyobb teriilet (és id6tartam) meg-
vilagitasara képes.

¢) Uj 18szerek alkalmazésa

A kialakult egységes 16szerekkel
csereszabatos 16szerek fejlesztése fo-
lyamatosan napirenden van. Ez ke-
leten és nyugaton megfigyelhetd. Itt
a célok a kovetkez6k:

- jobb ballisztikai tulajdonsagok ut-
jdn a pontossag novelése,

- a célnél kifejtett hatds ndvelése.

Ajellemzd lévedék tipusok az 1. ab-
ran lathatok. Az lreges l6vedék sa-
jatossdga, hogy mar a leveg6ben de-
formalodik a ballisztikai kap, amely
fokozza a roncsol6 hatast.

1. 4bra
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d.) Tlizgyorsasag novelése

Ezen terileten Gj fegyverek és I&sze-
rek alkalmazéséval sikerilt csak el6-
relépni. Ezek az elképzelések a kovet-
kezdk:

- huvelynélkili 16szer alkalmazésa,

- folyékony hajtéanyagu I&szer al-
kalmazésa,

- (rméret alatti 10vedékek kifejlesz-
tése,

- tobb I6vedékes toltények haszna-
lata.

A nyillovedék a 2. &bran lathatd (Ki-

I6vés utani helyzet).

i 01,7

—i

40

2. dbra

Az utoébbi évtizedekben a lovészfegy-
verekkel egyutt fejlédtek a védémel-
Iények is. A kdzhiedelemmel ellen-
tétben golyéallomellény nem létezik,
mint ahogy ez arenddrségi védémel-
lények ballisztikai ellenérzésére vo-
natkoz6 amerikai szabvanyban All:
»,Fontos, hogy azok, akik ilyen véd6-
eszkdzt véalasztanak, és minden ren-
dértiszt, aki ilyet visel, tudataban le-
gyen annak, hogy lovedékallo mel-
lény nem létezik. Bizonyos megfeleld,
lagy Kivitell véd&eszkdz rutinszerd
haszndlata szignifikansan csdkkenti
a végzetes baleset valdszin(iségét, de
szdzszazalékos védelem 4altaldban
lehetetlen. A testi véd6eszkdéz meg-
vélasztasa bizonyos tekintetben kom-
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promisszum a ballisztikus védelem
és a viselhet6ség kozott. A lagy Kivi-
teli védbeszkdz tomege és kényelme
forditott arAnyban all az &ltala nyuj-
tott ballisztikus védelem szinvonala-
val".

A Magyar Hadsereg lovészfegyver és
lovészl6szer készlete a kdrnyezeté-
ben az elvéarasoknak és kovetelme-
nyeknek jelenleg megfelel. Ajelenleg
rendszerben 1évé eszkozok cseréje -
alapvet6en fizikai elhasznaldédasuk
miatt - 2005 - 2010 kozotti id6szak-
ban varhat6. A kézelgéd NATO csat-
lakozés nem teszi szlikségessé a fegy-
verek azonnali cseréjét.

Fontos a témaval kapcsolatban fel-
hivni a figyelmet a demokratikus &ta-
lakuléds egyik rossz kévetkezményé-
re. A liberalizaciés folyamatok hata-
sara a hatéraink atjarhatobbéa véltak,
a jugoszlaviai eés alban vélsag jelen-
t6s fegyvert, I6szert, robban6anyagot
juttatott illetéktelenek kezére. Sajnos
a napi életben, az utcan is megjelent
a fegyverhasznalat. igy a békés hét-
kéznapokban is talalkozhatunk fegy-
ver, I6szer és robbandanyag okozta
serulésekkel.

IRODALOM

[L] EgerszegiJ.:Lovészfegyver-toltények fej-
|6dése. Haditechnika, 1986, 4; 5-10.

[2] Foldi F: Gondolatok a Magyar Honvéd-
ség alapvet6 rendeltetésii I6vészfegy-
verérdl I, Il. rész. Haditechnika, 1993,3:
32-35; és 1994, 1: 30-33

161

HONVEDORVOS

[3] FoldiF, Balogh L.: Eszrevételek a Magyar
Honveédseg Ioveszfegyver tipusvaltasa-
hoz. Haditechnika, 1995, 4: 30-31.

[4] Foldi F: Lovedékallé védémellények
vizsgalata, Haditechnika, 1996, 2: 52-53.

[5] Kovats Z., Nagy
Tipuskoényv. Zrinyi
Budapest, 1986.

[6.] Takacs T.. Az orosz 5,45 mm-es AK-74
gépkarabély. Haditechnika, 1997, 3: 12-
13

[7] TothL.: Kézil6fegyverek ajugoszlav pol-
garhaboriban. Haditechnika, 1992,3:21-
28.

[8] Toth L: Loveszszemmel a polgarha-
borardl. Uj Honvédségi Szemle, 1992,
22: 118-125.

Kézi l6fegyverek.
Katonai Kiado,

Col. T. Gaspar

Evolution of small arms and small
arms projectiles

Smallarms underwent long evolution
process over the last centuries and
though the rate of development de-
creases, it continues. The world has
huge stocks and their use leads in-
evitably to injuries and medical cas-
es. This article provides knowledge
of such military technology for physi-
cians describing small arms used by
NATO and former Warsaw Treaty
countries and effects of their ammu-
nition.

Dr. Gaspar Tibor mk.ezds.
1885 Budapest, Pf. 25.
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) MH Kecskeméti Repuil6korhaz Baleseti Sebészeti Osztaly
Allami Népegészségugyi és Tisztiorvosi Szolgalat Bacs-Kiskun Megyei Intézete,
Kecskemét

TRIAGE
(Az osztalyozas attekinthet6ségének jelentfsége
rendkivili kéralmények kozott)

Dr. Sztanojev Gydérgy ny. orvosezredes,
Dr. Kéri Tamas ny. orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1997. november 20.
Kulcsszavak: Tomeges sérlltellatas, mobilitas, flexibilitas, osztalyozas
attekinthet8sége

A szerz6k ismertetik az osztalyozas problémait, annak morélis és
szakmai nehézségeit, a csoportositas sokféleségét. Javasoljadk az osz-
talyozason atesett sériltek (betegek) szines, dntapados, €jjel is lathato,
Utbaigazitast is ado lapokkal torténé megjeldlését, amelyek az osz-
tdlyozds dinamizmusanak megfelel6en kdnnyen valtoztathatok.
Ezzel szinkronban valtoztathaté a dokumentécio is.

Az osztalyozés a sériltek és betegek
csoportositasa, sebesilésik (beteg-
séglik) neme és jellege szerint, a ko-
rilmények tekintetbe vételével, annak
érdekében, hogy részikre minél
el6bb a szikséges ellatast és kitritést
biztositsak 11, 2, 8].

Az osztélyozés a sériiltek kdzotti valo-
gatast jelenti, kilénb6z8 szempontok
szerint [6, 10]. Az osztalyozast ugy
definialjuk, mint a sériiltek osztalyo-
zasi modszerét, amelynek célja, hogy
az ellatads a korilményekhez képest a
leghatékonyabb, leghumanusabb és
legsikeresebb legyen. Maga a sz6 eti-
moldgidja is rejtélyes, de tobbek sze-
rint a francia trier szobo6l szarmazik,
amelynek jelentése valogatni, és ebbél
szarmazik a fénév triage, valogatas. A
szOt el6szor a XV. szazadban hasz-

naltdk a francia és angol piactereken,
ahol a kulénb6z6 terményeket mi-
n6ség és ar szerint kivalogatva kinal-
tdk. A terminus technicus biztosan
nem a késébb targyalt harom csoportra
osztani-t jelenti [9].

Altaléaban azt hissziik, hogy az orvo-
sok szilkség eseten tudjak tennivald-
ikat, de az utébbi évek folyaméan tor-
ténttdmegsériulések tapasztalatai en-
nek ellenkezG@jét bizonyitjdk. Amint
nem egyedi eseteket kell ellatni, az
erre felallitott, felszerelt intézetekben
és arra gyakorlott szakemberekkel,
hanem témeges sériultek ellatasara
kerul sor, azonnal a legsulyosabb hi-
béak jelentkeznek [10].

Az osztalyozasrél sokan monogréa-
fidkat irtak, ugyanis j6 megoldésatol
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a sériltek szédzainak, vagy ezreinek
élete és felgyodgyulasi esélye fligg.
Mindezek alapjan érthet6, hogy az
osztalyozashoz a sériiltek csopor-
tositdsahoz nagy erkdlcsi erd és
megfeleld szakmai itél6képesség kell
[3, 101.

Didaktikai szempontbol az osztélyo-
zas tobb fajtajat kulénboztetik meg.
A triage-ra alkalmazott szdmos algo-
ritmus kozul a hdrmas osztalyozést
tartjak leginkdbb hasznélhaténak. Ez
a rendszer azonositja azokat, akik
maximalis er6feszitéssel sem menthe-
t6k meg (10%), azokat, akiknek siir-
g0s ellatéast kell kapniuk ahhoz, hogy
tulélhessék sebestlésiiket (25%), és a
jaroképes sériiltek, a leggyakrabban
6k vannak a legtdbben (65%) - ella-
tdsban kell részesllniuk, de séri-
léseik elég enyhék ahhoz, hogy al-
land6 kezelés és observatio nélkil is
életben maradjanak [9], Korszer(inek
mondhatdk az un. numerikus oszta-
lyozasi rendszerek is, bar ezek hasz-
nalata feltételezi a mindennapos bé-
keidej( alkalmazast, mert csak ebben
az esetben lehetséges ezeket haszno-
san m(kodtetni.

Altaldban azonban két alapvetd
szempont szerint torténik az oszta-
lyozas: a terdpias slirgésség és szal-
litds szerint. Hasznalatos ugyan még
a stlyossag és az ellatas igénye sze-
rinti megkilénboztetés is. A NATO
Handbook of Emergency War Surgery
pl. 6t kategoriat sorol fel. Ez is egy al-
ternativa, bar sok szerz6 nem ajanlja.

Az osztélyozés egy dinamikus folya-
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mat, ha valtozas torténik a lehet§sé-
gekben (pl. kiils6 segitség érkezése),
vagy a sérult allapotaban, akkor re-
videalni kell a mar megtortént osz-
talyozast [1].

Rendkivil fontos meghatarozni a sé-
rulés jellegét, és az orvosi beavat-
kozés slirg6sséget és szintjét.

Az utobbi id6ben atechnikai fejlédés
eredmeényeképpen megvaltoztak a
szallitas és a kommunikéaci6 lehetd-
segei (forgdszarnyas repulégépes
evakudlas, pancélozott mentbautdk,
motoros-, lanctalpas sebesiltszallitd
targoncak, mobil telefonok, stb.).

A fentiek tették sziikségessé, hogy az
elvégzett osztadlyozds az odaérkez6
nem szakemberek - hanem els6sor-
ban j0 szandéku Kkulsé segiték -
szamara is lathat6 legyen. Rendkivili
korilmények kozott, tomeges séru-
lések esetén nem hasznélhatéok a
bonyolult, munka-, és id6igényes
osztalyozési eljarasok.

A jol végzett, korszer(i osztalyozé
munka néhany jellemz6 tulajdonsa-
ga: legyen egyszer(i, kénnyen atte-
kinthet6, gyors és hatarozott [6].

Figyelembe véve az ellatds szaka-
Sz0ssdgat - ugyanis a szakaszossag
kérdése egy szakaszos, tobbszaka-
szos, tobbszor valtozott- nyugodtan
ki lehet jelenteni, hogy bizonyos sza-
kaszossag minden esetben tapasztal-
hatd, naponta, hiszen a sérilés hely-
szinén nyujtott segély-, ment6: kor-
h&z: ambulancia: sth. szakaszossagot
jelent, ezért jelen dolgozatunkban az
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osztalyozas attekinthetévé tételérdl
szo6lunk.

Fontos, hogy a témeges sérultdram-
las idején a helyszini osztalyozéas at-
tekinthetd legyen. Puszta raérzéssel
megéallapithaté legyen: kik estek &t
durva osztalyozason, el6osztalyoza-
son, tovabbé a terdpia siirgéssége il-
letve a szallithat6sdg szempontjabol,
hové osztottak Gket. Erre kulonb6z6
prébalkozasok torténtek az idék so-
ran, mindegyik alkalommal a f6
problémat az jelentette, hogy az osz-
talyozds dinamikus folyamataban
beallt valtozdsokat nem lehetett meg-
felel6en lathatéva tenni ill. regisz-
tralni.

Tobb szerz6 elemezve az évszazad
legnagyobb katasztréfait, egyetért
abban, hogy az osztalyozas sorén az
osztalyozason atesett sériilteket alap-
dokumentacidval el kell latni, a sérul-
teket meg kell jeldIni. Leggyakrabban
kiulonb6z8d lapocskadkkal, a sériltek
(betegek) csukldjara kotott szala-
gokkal igyekeztek az osztalyozott
sérllteket megjeldlni [4,7],

Nagyon fontosnak tartjuk, hogy az
osztalyozéas soran legyen mod arra,
hogy az osztalyozason atesett séril-
teket a hirtelen odaérkezd szallitok a
jelzés alapjan felismerjék, és tudjak
azt, hogy mit kell velik tenni, hovéa
kell szallitani, melyik funkcionalis
részlegbe, vagy milyen f6 irdnyba,
mas kérhazba, stb.

Véleményunk szerint az osztalyozas
soran kilén kell valasztani a jaro-
képeseket, szem el6tt tartva, hogy né-

164

1997. (49) 3. szam

melyiknek lehetnek sulyos sérulé-
seik, de a prioritas azokra esik, akiket
horddgyon hoznak. Minden hordé-
gyon, vagy hordagytartén el kell
helyezni az alapdokumentaciot (ka-
tasztrofa korlapot) [11].

A sérulteket lathatéan meg kell jel6l-
ni. Erre a célra legalkalmasabbnak
tartjuk, egy 5 cm-nél nem Kkisebb,
egyenld oldald, hdromszog alakd,
szines, fluoreszkal6 (megvilagitva s6-
tétben is jol lathatd) Ontapadoés la-
pocskat, amellyel meghatarozhat6 a
sériltek tovabbi ellatasanak iranya,
helye, stb. Az dntapadds lapocska jol
kell, hogy tapadjon a b6rh6z, ruhéa-
hoz, dokumentaciéhoz, a sérilt ruha-
jat tartalmazé zsékhoz, stb.

A hdromszog( osztalyozd lapocska
kiulonféle figurak létrehozasat teszi
lehetévé, megfeleld dsszeillesztéssel,
igy szamtalan variacio hozhato létre,
és meghatarozhat6 a sériiltekkel, be-
tegekkel tervezett tovabbi teendd.
Lényegesen olcsobb a korébban al-
kalmazott, kilénb6z6 szinl fém-
lapocskaknal, és csak egyfajtat kell
bel6le gyartani (1. abra).

Hasonld jelzést kell elhelyezni a sé-
rultek dokumentécidjara is. Ahhoz,
hogy a jelzés egyértelm( legyen, az
osztalyozé téren fel kell allitani egy
nagymeéret(i, el6regyartott Gtbaiga-
zité tablat és az 2. &bran feltiuntetett
jelzéseket ki kell ragasztani, hogy az
id6kozben bekapcsolddo segitk is
kénnyen tajékozdédjanak, anélkiil,
hogy el6zetesen kiilén eligazitast
kapndnak. Ezzel elkerllhet§ az a
szomor0 tény amely sok katasztréfa
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sokktalanité

1. 4bra

soran eléfordult - hogy nem jeldlték
feltinden az osztalyozdson mar ate-
sett embereket és feleslegesen Ujra
kezdték osztalyozni, ezzel értékes
id6t veszitve, novelve az egyébként
is nem attekinthetd, zavaros helyzetet
(2. &bra).

<NA sokktalanit6 m(ité6 AA
<CMAAA kilirito
2. ébra

Katasztrofak helyszinén vannak akik
sz0 szerint, agonizéalnak és olyanok
is akiknek az ijedtségiik nagyobb,
mint a sérilésik, ezeket vizsgalattal
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kulon kell valasztani. Az 0dsszes tObbit
el kell szallitani.

Amennyiben a sérilt allapotiban val-
tozas allna be, akkor revidealni kell
az osztalyozéast, a sériltet vagy bete-
get més csoportba kell osztani, ki kell
cserélni més formatumra az Onta-
padd lapocskakat a sériltén és ter-
mészetesen a dokumentaciojan is.

Célszer(i, hogy az ellatds minden
funkcionélis részlegén rendelkez-
zenek ilyen jelzéssel - amelyeket
egyébkeént A/4-es lapokra ragasztva
gyartanak - akkor lehetéség van ar-
ra, hogy a sériltellatds minden teru-
letén a pacienseket Gjra meg Gjra 0sz-
tdlyozzdk, nem csupdn az egyik
funkcionalis helyrdl a mésikra keri-
I6ket, hanem egy ellaté helyen belil
is, &llapotuk véltozasanak megfele-
I6en.

Az osztélyozo lapok jelentését csak a
triage-téren és annak kodzvetlen kor-
nyezetében 1év6é funkcionélis rész-
legben dolgozoknak kell ismerni,
ugyanis a definitiv ellatas helyszinére
érkezés utan jelent6ségik megsz(-
nik.

(Intézeten belil is alkalmazhat6 ez a
fajta jelOlés, tomegsérilés ellatasakor,
ilyenkor az eligazito tablat a triage-
téerként szolgéld, fogaddé auldkban
kell elhelyezni.)

Osszegezésképp, azért tartjuk ajelo-
léseket alapvetd jelent6séglinek, mert
az osztalyozas a témeges ellatés leg-
fontosabb tényez6je, barmilyen ellatd
letesitményben zajlik. A sikeres 6sz-
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talyozas legfontosabb feltétele pedig
egy békeidében létrehozott, jol szer-
vezett rendszer.

Az 1996 juliusdban Magyarorszagon
megtartott nemzetkdzi gyakorlat a
Cooperative Chance, valamint az
1996. novemberében Budapesten
megtartott VI. Nemzetk6zi Katasz-
tréfaorvosi Kongresszus tapaszta-
latai is egy olyan hianyossagra hivtak
fel a figyelmet, hogy az osztélyozott,
de jel6léssel nem ellatott sériiltek sem
a szemelyzet, sem a kilsd segit6k al-
tal nem attekinthetéek. Csak az ok-
manyok hosszas egyeztetésével lehe-
tett ilyen esetekben megallapitani,
hogy a sériiltek kézul kik estek at
osztalyozason, annak mi az eredmé-
nye és a sérilteket hova kell szalli-
tani.

Vannak szerz6k, akiknek mas a ve-
leményik. Szerintuk a szimulalt,
részletesen kidolgozott gyakorlatok
egy-egy hianyossagra ugyan fel-
hivjak a figyelmet, de nem nydjtanak
tul sokat. Azt allitjdk, hogy egysze-
ren nem lehetrealisztikusan szimu-
lalni egy tdmeg-katasztrofat és saj-
nos az ilyen ,harci jatékok" egyfajta
hamis biztonsagérzetet gerjesztenek.
Az ezekbdl leszlrt, kivitelezhetetlen
elvek, azutan doktrinakka valva ve-
szélyesen rugalmatlannak bizonyul-
hatnak, amikor valédi sebesiltara-
dattal szembesulink [9].

Ha tul sok sérilt érkezik, tehat ha a
sériiltek szama eléri, vagy meghaladja
az ellatd kapacitast, a sérulteket jelzés
nélkil osztalyozni, egyenld a kudarc-
cal.
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Az alapvetd elvarés, hogy az oszta-
lyozas legyen egyszer(, gyors és at-
tekinthet§. A Kecskeméti Repulé-
kdérhaznal létrehozott ,,MOBIL-szer-
vezetnél" tervezzik a fentebb leirt
ontapados, kdnnyen véaltoztathato,
akar zseblampéval is megvilagitott
kornyezetben, sotétben is jol lathato
jelzések alkalmazasat, a kordbban al-
talunk ismertetett katasztrofa-kor-
lapot [11] is ennek megfelel6 valtoz-
tathatd jeloléssel kivanjuk ellatni.
Ezzel elérhet6, hogy az osztalyozott
betegeket jelolésik alapjan - figyelve
az osztalyozo téren lévé magyaraza-
tot- ajeliknek megfeleld funkcionalis
egységekbe szallitsdk agy, hogy a
nyelvi nehézségek sem igazan okoz-
hatnak tévedéseket.
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TRIAGE

(The importance of simplicity in
patient classification under special
circumstances)

The authors discuss the problems of
patient classification, its moral and
professional consequences and the
diversity of classification criteria.
They suggest marking the triaged pa-
tients with coloured, self-adhesive la-
bels visible and informative even at
night that can simply be changed par-
allel to the dynamics of classification
enabling documentation to be modi-
fied accordingly.

Dr. Sztanojev Gydrgy ny. o.ezds.
6000 Kecskemét Balaton u. 17.
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Orszagos Mentdszolgélat Baranya Megyei Ment&szervezet, Pécs

Tomeges balesetek kovetkezményei,
felszamolasanak szervezési feladatai

Dr. Buda Péter

Kozlésre érkezett: 1998. marcius 1

Kulcsszavak: témeges balesetek, karhely, sérilt osztalyozas, kilirités,
szolgélatvezetés, mliszaki mentés

A cikk a tomeges balesetek karhelyének egészséglgyi felszamo-
lasaval foglalkozik. Magyarorszagon kdzlekedési és tizemi balesetek
kapcsan taladlkozhatunk nagyszamu sérulést okozé eseménnyel. A
szerz® ismerteti az Orszagos Mentdszolgalat gyakorlataban eléfor-
dul6é karhelyfelszamolasi tennivaldkat, bemutatja a helyszini és a
hattérben szervez6 szolgalatvezetdi tevékenységeket. Kiemeli a tars-
szervekkel kdzds munka fontossagat.

Balesetekkel a torténelem folyaman
mindig talalkozhattunk. Korabban az
otthoni illetve a munka soran el-
szenvedett sérilésekkel keriltek el-
latasra az emberek. Tomegmeéreti
baleseteket az ipar és a kozlekedés
megjelenése hozta magaval. Korunk-
ban a technika fejlédése, a motorizéa-
cio felgyorsuldsa okozza a leggyako-
ribb feladatokat. A mind korszer(ibb
jarmivek megjelenése, a biztonsagi
rendszerek beépitése a halalos kime-
netel lehet6ségét csokkentik, ugyan-
akkor a sulyos, életveszélyes sérulé-
sek szama n6. Ezekkel egyutt egy sor
Uj probléma meril fel, mint példaul
a kimentés, miszaki mentés szik-
segessége, veszélyes anyagokkal vald
talalkozas, stb.

Az orvostudomany fejl6désevel, a kor-
folyamatok megismerésével egyre

nyilvdnvalobbé valt, hogy a sérultel-
latast a helyszinen kell magas szin-
ten megkezdeni. A 110 éve indult
magyar mentés kezdetekt6l ezt a
szemléletetigyekezett megvaldsitani.
Az Orszagos Mentdszolgalat 50 éves
fennalasa alatt egyre korszer(ibb esz-
kozokkel és egységes iranyitassal
végzi helyszini feladatait.

Tomeges balesettel leggyakrabban
kdzlekedési vagy lzemi balesetként
taldlkozhatunk. Hazénkban a statisz-
kikdk alapjan valészinliséggel aut6-
busz és vonat Utkdzésével - mint
nagyszamu sériltet eredményez6
balesettel - szdmolhatunk.

Tomeges baleset kritériumai

- Kozel egy id6ben és helyen sok személy
megbetegedése (sérulése) kovetke-
zik be.
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- Atmeneti aranytalansag keletkezhet
a segélynyujtok szama, ereje és a
segitségre szorulok szama kozott.

- Témeges balesetrdl beszéliunk, ha 5
vagy anndl tobb sériilt/beteg van a
helyszinen.

A tdmeges balesetnél nagyobb, 6ssze-
tettebb ellatast igényld szituacio a
katasztrofa. Ez min6ségi és mennyiségi
kulénbséget jelent a tomeges bale-
settel szemben. llyenkor az egész-
segugyi, mszaki, kdrnyezeti karok
felszdmolésdhoz a teriileti, kdzigaz-
gatasi egység felkésziiltsége elégtelen.
A Kkatasztofa létrejohet természeti
okok kdvetkeztében és emberi teve-
kenység hatésara. Mind a katasz-
trofanal, mind a tdémeges balesetnél
a mentési id6 akar napokra elhz6d-
hat, a cél minél tobb ember életének
a megmentése.

A Mentdszolgalat tomeges balesetr6l
kétféle modon szerezhet tudomaést:
szerencsésebb esetben mar a telefon-
hivasnal a bejelentd kozli a sériltek
pontos, vagy varhatd szamat és su-
lyossdguk megoszlasat, maskor a
helyszinre érkez6 ment8egység jelen-
ti a tomeges baleset tényét.

A Kérhely felszdmolasaban adott e-
setben legalabb olyan fontos szerep-
pel bir a szolgalatvezetd, aki a tele-
fonhivasokat (bejelentkezéseket) fo-
gadja és az irdnyitast koordinélja,
mint az, aki a helyszini ellatast végzi.

A tdmeges baleseti karhely egész-
seégugyi felszamolasa

Elséként a helyszinre érkez6 men-
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téegység tevékenysege, feladatai:

- Kaérhely felderites,

- Sériltek pontos vagy hozzavet6-
leges szadmanak meghatarozasa,

- Sulyossag szerinti megoszlas fel-
mérése,

- Miiszaki mentés szlikségessége (tlz-
oltésdg, 4aramszolgéltatd, stb.),

- Az el6bbiek haldéktalan jelentése
radion a  szolgalatvezetének,

- Szolgéalatvezetdn keresztiil a rend-
Orség értesitése,

- Helikopter leszallas lehetdségének
megitélése.

Az el6bb felsorolt tevékenységek je-
lentdsége abban all, hogy ezek is-
meretében a szolgalatvezet6 a leg-
rovidebb id6n beliil tud megfelel6
mentderbket a helyszinre irdnyitani.
Ebbél kifolyolag els6dleges feladata
nem a sériltellatds azonnali meg-
kezdése, hanem a megismert helyzet
haladéktalan jelentése a szolgalat-
vezetés felé.

Asériiltellatas gordulékenységéért, a
karhely felszdmoléaséért a karhely-
parancsnok felel6s.

A Kéarhelyparancsnok feladatai

Az egészségugyi karhelyparancsno-
ki teend6ket az Orszagos Mentd-
szolgélat (OMSZ) helyszinen tart6z-
kod6 rangidds tagja latja el. Jelentési
kotelezettséggel tartozik mindenko-
ri feletteseinek és levaltdsa esetén
részt vesz a sériltellatdsban. Hely-
szini feladatai a kdvetkezdk:

- Szlkség esetén kijeldli a sebesult-
gy(ijté helyet, biztositja az oda és
az elvezet6 utat,
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- Megszervezi a sériltek/betegek
Osszegyljtsét,

- A sériilteket osztalyozza (életveszé-
lyes, sulyos, klinikai és imminens
halal allapotaban 1évék, kénny( sé-
riltek, halottak),

- Réadidkapcsolatot tart a helyszin és
a kézpont kozott,

- Kapcsolatot tart a helyszinen az
egyeéb szolgalatok vezetGivel,

- Halottgy(jt6helyet jelol ki, meg-
szerveziahalottak és értéktargyaik
Orzését,

- Dokumentécidé (elszallitott séril-
tekrdl, halottakrol),

- Megszervezi a kiuritést.

Az ellatas sorrendje

Az ellatas sorén sziikség lehet a kom-
promisszumos medicina elvének al-
kalmazéséra. Ekkor nem minden sé-
rilttel foglalkozik azonnal az egész-
ségugyi ellato személyzet.

- A sériltek ellatdsa az osztalyozas
alapjan torténik. El6szor az élet-
veszélyes és sulyos sérultek el-
latasat kell végezni allapotromléasuk
megakadalyozéasara.

* az életveszélyes sériltek ellatasat
a legnagyobb gyakorlati mentéor-
vosok, ment6tisztek és a roham-
kocsi (ROKO) személyzete végzi.

» a konny( sérilteket ment6szak-
apolok, elsésegélynyujtasban jar-
tas elsésegélynyujtok latjak el.

- A sérultek helyszini ellatasat a leg-
nagyobb alapossaggal kell végezni,
ugy hogy az igy ellatott sériltek al-
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lapota varhatéan nem romlik to-
vabb abban az esetben sem, ha a
kérhazi ambulancian torl6das ala-
kul ki.

- Reanimacios tevékenység csak ab-
ban az esetben végezhet6, ha az el-
latd személyzet szama ehhez ele-
gendd. Enélkul csak léguthiztosi-
tasra, stabil oldalfektetésre terjedhet
ki. Egy megkezdett reanimatio so-
ha nem jelent 100%-o0s sikert. Az
emiatti ellatdsi késedelem az
életveszélyes és sulyos sérilteknél
végzetessé valhat.

- A veszélyzona hatéarat a tlizolt6sag
vezetbje jeldli ki, ezen belul csak
védéfelszereléssel ellatott személy
tartozkodhat.

- A karhelyparancsnok mindig az
adottkortilményeknek megfeleléen
alkalmazza az el6bbieket.

- Miiszaki mentésnél a sérult kimen-
tésére atlizoltokkal tortént el6zetes
egyeztetés utan kertljon sor (mit
szeretnénk, mi lehetséges - a
serulések jellegét figyelembe véve).

Kilrités
A Kilrités torténhet foldi és 1égi Uton
egyarant. Ehhez fontos a megfeleld
szamU ment6gépkocsi és a mentés-
ben részt vevd helikopter mozgas-
terének biztositasa, rendéri segédlet-
tel.

- Elszallitani csak ellatott, kielégitd
légzéssel, keringéssel bird sériiltet
szabad.

- Nagyszamu konny( sérilt elszal-
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litasahoz a VOLAN, vagy hasonl6
szallitasi eszkdzokkel rendelkez6
vallalat altal, a ment6k részére ata-
dott jarmdveket is igénybe lehet
venni.

- A Kkérhely felszdmolésanak a végén
amentésben részt vevl tarsszervek
vezetdi kdzos helyszini szemlét tar-
tanak.

- Az OMSZ sziikség esetén, tovabbi
veszélyek fennéllasakor, azok meg-
szlinéséig mozgdbrséget biztosit.

A szolgalatvezetd feladatai

Tomeges baleset esetén a helyszinen
Iévé mentbautok személyzete a seriilt-
ellatast végzi, mig a szolgélatvezet6
a hattérb6l szervez. Az & helyzet-
felismerése, dontési készsége nagy-
mértékben hozzajarul a sérultellatés
gyorsasdgadhoz, a betegek megfelel6
intézetbe kertléséhez. Teveékenysége
sokrét:

- A hivas vagy az elsé mentéegység
jelentése alapjan sziikséges szamu
szabad, éppen feladatot nem telje-
sitd mentdgépkocsit kild a hely-
szinre, ezek kozott elsének a ro-
hamkocsit, illetve az esetkocsit, he-
likoptert. Amennyiben az azonnal
indithat6 egységek szama kevés-
nek bizonyul, gy intézkedik a fo-
lyamatban 1évé betegszallitasok
felfliggesztésérél és ezeknek az
egységeknek a balesethez irdnyi-
tasrol.

- Szikség esetén gondoskodik sza-
badnapos dolgozok riasztasardl,
berendelésérdl.
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- Ertesiti a rend6rséget, miszaki
mentdket.

- Helyszinre kildi a,,tomeges" tas-
kat.

- Radiotilalmat rendelhet el, hogy a
helyszin és a kodzte zajlé forgal-
mazast semmi se zavarja.

- Segitséget kér a tobbi megyei men-
téallomastol, szomszéd megyek
mentdszervezeteitdl.

- Ertesiti a mentGszervezet vezetd f6-
orvosat, a Kozponti Iranyité Cso-
port szolgalatvezet6 féorvosat, a f6-
igazgatdsagot.

- A visszajelentett sériiltszamnak és
a serulés jellegének megfelel6en
értesiti a korhazat/korhazakat.

- Sziikség esetén értesiti a MAV, a
VOLAN és a Honvédség iigyeletes
szerveit.

A tdmeges balesetek felszamola-
saban, a sériiltellatas folyamataban
jelentéséggel bir az Orszagos Ment6-
szolgélat k6zponti iranyitasa, amen-
t6gépkocsik orszagosan egységes fel-
szerelése.

Ahogy nincs két egyforma ember,
ugy nincs két egyforma baleset sem.
Egy tdmeges baleset felszdmolasa
nemcsak fizikai koncentracidt, ha-
nem pszichés terhelést is jelent. A
»borzalmak" tomegméretd el&for-
duldsa, latvanya, az ellatds soran a
kompromisszumos medicina alkal-
mazdasa megviseli a legedzettebb em-
bereket is. Erre felkésziilni azonban
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nem lehet. A helyszini ellatast és a
szolgalatvezet6i tevékenységet a
mentédolgozok éves tovabbképzé-
sein ki kell értékelni, a tanulsagot le
kell szlrni. llyenkor elképzelt, vagy
megtortént valds eseteket elméleti
sikon végig kell jatszani. A szakszer(
tevékenységetazonban nem elég teo-
retikusan begyakorolni, hanem a
tarsszervekkel k6zos gyakorlatokat
kell tartani. Ezeken lehet6ség adodik,
hogy megismerjik egyméas munkajat
és atadjuk Uj szakmai ismereteinket,
tapasztalatainkat.
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P. Buda M.D.

Organization and management in
case of mass accidents

This sudy is focused on the medical
action to be carried out on the spot
of a mass accident. In Hungary, dis-
asters involving numerous injured
usually occur due to traffic or in-
dustrial accidents. This article sum-
marizes the tasks on the scene of a
mass accident according to the stan-
dards of the Hungarian National
Emergency and Ambulance Service.
The duties of the Rescue Operations
Coordinator on site and of the orga-
nizer at the Dispatching Unit is also
described. The author emphasizes
the importance of cooperation with
other rescue organizations.

Dr. Buda Péter
7623 Pécs, Tuzér u.ll.
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MH Kd&zponti Honvédkérhaz ldegsebészeti Osztaly

Penetralo koponyaldvott seriltek ellatasa

Dr. Pannonhegyi Albert ny. orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1998. marcius 31.

Kulcsszavak: Agyi l6vési sériilés, agyserilés, intracranialis idegentestek

A szerz6 a lovés ill. repesz okozta penetralé koponyasérulésekkel
foglalkozik, amelyek alegsulyosabb koponyasérulések kozé tartoz-
nak. Targyalja felosztasukat, kdrélettani hatadsukat, a mortalitési ada-
tokat, s azok valtozasat az id6k folyaman, a sebészi ellatds maddjat
és id6zitését, az infekcid kérdését, a hdboruas és civil l10véses kopo-
nyasérilések fontosabb jellemz@it, egyes diagnosztikai kérdéseket,
sajat masfélszaz 16véses koponyasériltjeikre vonatkoz6 adatokat, s
végul akatasztrofa kdorulmeények és haborus viszonyok kozepette al-
kalmazhat6 osztalyozasi séméak értékét.

A penetrélo lovéses eredetli kopo-
nya-, agysérulések még ma és béke-
id6ben is a legsulyosabb kdzponti
idegrendszeri sérlilések kdzé tartoz-
nak.

Baker és mtsai szerint 1970-ben a
traumas haldlozasok gyakorisaga az
Amerikai Egyesilt Allamokban
46,9/100.00 lakos volt. A traumas
haldlesetek 50%-a viszont agysérilés
kovetkezménye, s ezek kzt a penet-
ralo lovéses sérilések részesedése
magas, 35%. Az USA-ban a halalos
kimenetel(i 16véses koponyaséri-
lések gyakorisdga 8,2/100.000 lakos.
Tekintetbe véve azt, hogy a civil 16-
véses penetralé koponyasérilések
30-40%-a haldlos, a civil 16véses kopo-
nyasérulések el6fordulasa 23,4/100.000
lakosra becsulhet6 [1].

Szokas megkilonbdztetni penetralo
(@ koponyaiiregbe hatold) és per-

foradlé (a koponyaliron athaladd) sé-
riléseket. Ennek a megkulénboz-
tetésnek sok értelme nincs, tehéat az
Ujabb irodalommal megegyez6en mi
is penetrald sérilésnek nevezzik
mindkét csoportot.

Mind az ellatds, mind annak ered-
ményessége attol fligg, hogy a penet-
racio csak a fejb6rre, vagy a kopo-
nyacsontra, durara és agyallomanyra
is vonatkozik-e, valamint attél is,
hogy apenetraci6 egy vagy kétoldali.
Mi most a legstlyosabb formaval, az
agyséruléssel jaro 16tt penetrald séri-
lésekkel foglalkozunk.

A kezelésnek arra kell iranyulnia,
hogy a tulélési esélyt és a beteg élet-
mindségeét javitsa a korai és kés6i in-
fekciok elkerulésével, az emelkedett
intracranialis nyomas ellen6rzésével
és csokkentésével, valamintamasod-
lagos agykarosodas elkeriilésével.
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Az erre vonatkozé szakirodalom
részben haborus anyagokat, részben
pedig civil beteganyagokat tartal-
maz. Bar a haborus és civil beteg-
anyag mutat kiilonbéz6séget (Pl. a
betegek életkora, neme, lassi vagy
gyors lovedék, a lovés és a definitiv
ellatds kozti idtartam), és természe-
tesen ennek megfeleléen kilénbdzik
az osztalyozéasuk és kimeneteluk is,
maganak a sebészi ellatdsnak a saja-
tossdgai ugyanazok, vagyis a cél a
gondos debridement, a fém- és csont-
szilankok, tovabba haematomak elta-
volitdsa, gondos sebzarés, az intracra-
nialis nyomas ellen6rzése, korriga-
lasa.

A lovéses sérulések eredhetnek nagy
sebességl (>650 m/sec) és Kis se-
bességl (<650 m/sec) fegyverekbdl.
Ahaborus célokra hasznalt fegyverek
az elsé csoportba tartoznak, mig a
civil szféra l6vési sériiléseinak ere-
dete vegyes, de azért dontéen Kis
sebessegl fegyvert6l vagy repeszt6l
eredd.

Az alacsony sebességli l6vedékek és
repeszek kivaltotta penetrald séri-
lések, amelyeket tehat rendszerint
civil 6nvédelmi fegyverek és akna-
vagy bombaszilankok okoznak, &l-
talaban nagy bemeneti roncsoléssal
jarnak, mig a nagy sebességui l6vedékek
jellemzéje a relative kis bemeneti
nyilas és karosodas, am az agyallo-
manyban nagy kavitaciés hatas és
roncsolddéas érvényesil az intracra-
nialis nyomas akar tébb mint 3000
Hgmm-re valé pillanatos megndve-
kedésével, és alovedék hosszanal 50,
vagy tobbszoérésen nagyobb Ureg-
képzddéssel [19, 20].
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Crockard és mtsai majomkisérleteken
vizsgaltdk a cerebralis 10vési séri-
lések hatésat, s a kovetkezOket talal-
tak:

A 90 m/sec sebességl 16vés utan 2-
5 perccel gyors intracranialis nyomas
(ICP) novekedés kovetkezik, majd a
nyomas 20-30 Hgmm-re leesik.

Az ICP ndvekedés majd esés és a vér-
nyoméas (MBP) esése 50%-0s perfu-
zi6s nyomés (CPP) csokkenést ered-
menyez.

Az agyi vératfolyas (CBF) csokken,
de nincs direkt dsszefliggése a CPP-
vel. A cerbovascularis rezisztencia
(CVR) kezdetben leesik, majd 30 perc
utdn igen er8sen megnovekedik.

Az agyi oxigén metabolikus réta
(CMR) a sérulés utan leesik, és végig
alacsony marad. A laktdt CMR a sé-
rulés utdn azonnal emelkedik, és 5
6ran at magas is marad, majd esni
kezd.

A nagyobb (180 m/sec) sebességi
l6vedék esetén az ICP gyorsabban és
magasabbra emelkedik, s a cslcs
rovidebb. A CPP ilyenkor kb. 30
Hgmm-re csokken. A talélési prog-
nézisra kdvetkeztetni lehet a két f6
paraméter (CBF és MBP) elemzésébél
12, 3].

Az agylovés agytdrzsi valaszt valt ki,
amelynek hevessége a lovedék ener-
giajaval egyenes aranyban né.

A hirtelen ICP emelkedés és a CPP,
valamint CVR esés valdsziniileg az
intracranialis vérmennyiség noveke-
désének tulajdonito.
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A ldvés utan korai stadiumban nincs
korrelacio a CPP és CBF kozt, ami az
autoregulacio karosodésénak jele. 3
ora elteltével mar kezd korrelacio
mutatkozni.

Az oxidéciés folyamatok (oxidacios
matabolizmus) progressziv reduk-
cidja figyelhet6 meg, mig a laktat ter-
melddés az els6 4-5 draban maxi-
malis. Ennek f6 oka a glikogenezis
gazdasdgos oxidativ Utja helyetti re-
duktiv glikogenezis, amelynek "mel-
lékterméke" a laktatképzdOdés.

Korédbban Gerber és Moody szintén
majomkisérletekkel azt talaltdk, hogy
a lovés utani carotis vérataramlas esés
all leginkabb 6sszefiiggésben avarhato
halalozasi arannyal [20.]

A legtébb penetrdlé agysériiléssel
kapcsolatos tudas a haboris tapasz-
talok)kbdl szarmazik [4].

A krimi haboruban (1854-56) a l6vé-
ses koponya- agysérultek 73,9%-a
meghalt.

Az Amerikai Polgarhaboruban
(1861-65) ezen sérultek mortalitadsa
71,7% volt.

Az |. Vildgh&boruban (1914-18) az
aszeptikus sebellatasi technikédk be-
vezetésének koszonhet6en 28,8 és
54,5% kozott volt a mortalitas els6-
sorban Cushing-nak kdszénheten,
aki bevezette a debridement és pri-
mer sebzaras ellatdsi rendszerét.

A kemoterapeutikumok és antibioti-
kumok tovabb csokkentették a
mortalitast, amely mar csak 16,4%
volt a Il. Vilaghaboru idején.
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A Kkoreai hdboruban (1950-53) 9,6%,
a vietnami haboruban (1964-75) pe-
dig 9,4% volt a 16véses agysériltek
haldlozasi aranya. Az utdbbi j6 ered-
mények els6sorban a gyors beszal-
litdsnak, korszerl diagnosztikdnak
és a miel6bbi definitiv ellatds meg-
oldasanak koszonhetdk.

Hasonl6 megfigyelésekkel és ered-
ményekkel szolgalt az afganisztani
haboru is.

Akoreai hadbor( tapasztalatait Barnett
és Meirovsky dolgoztak fel [10], s 6k
épp Ugy mint Hammon, aki a vietna-
mi h&boru 16véses koponyasériléseit
vizsgélta [5, 6] azt talaltdk, hogy a ka-
tonai l6fegyverek okozta agyséri-
léseknél a Iovedék sebességének van
a legnagyobb jelent6sége a kimene-
telre.

A repeszsérulések szdma meghalad-
ta a Iovedékek okozta penetralé ko-
ponyasériulésekét.

Ami az operativ mortalitast illeti, ez
Hammon anyagaban a l6vedékek
okozta sériiléseknél 3 x nagyobb a
repeszsériléseknél végzett miitétek
operativ mortalitdsanal.

A midtéti ellatast nem kapott katonak
mortalitasa 3x magasabb volt (45,56%)
a lovedék okozta sériiltek csoport-
jaban, mint az ellatatlan repeszsérilt
csoportban (15,1%).

A civil penetralé agysérilések alta-
laban kisebb eleven erejlek, és Ki-
sebb szoveti kdrosodassal jarnak, &m
a mortalitadsuk igy is magas: 40-55%
[7, 8L
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A 16tt penetralé koponya- és agyseb
ellatdséanak alapprincipiumai a hae-
matoma, az agylaceratum és devitali-
z4lt csontfragmentumok eltavolitasa,
aperfekt durazarés, valamint az ana-
tomiai galea- és b6rvarrat.

Az eredményesség érdekében a civil
I6véses koponyasérilések ellatasa-
ban is a gyors beszallitasra, a gyors
diagndzisra (Rtg, CT, MR, sz. e. AG)
és miel6bbi definitiv idegsebészeti el-
latasra kell torekedni.

Amint latjuk, igen fontos a timing,
vagyis a sérllést6l az ellatésig ter-
jedd id6tartam kérdése. A Il. Vilag-
hdbordban a sérilés és az ellatas
kozti id6 még 30 6ratdl 8 nap volt.
Ez is magyarazza a kedvezG6tlenebb
(14%) moralitasi értéket. A koreai és
vietnami haboruk idején a serultek al-
talaban a serulést kovetéen 2 Oran
belil ellatasra kerlltek, s ez tikroz6-
dik a jobb (9, 6 ill. 9,4%) mortalitasi
eredményekben [9].

A civil lovési koponyasériltek el-
latdsa manapsag hasonl6 kritériu-
mok alapjan térténik, tehat a sérult 2
oréan belll ellatasra keril, vagyis még
azt megel6z6en, hogy mély fert6zés
fellépne.

Raymondi és Samuelson szoros kor-
relacidt bizonyitott az ellatasig eltelt
id6 és a kimenetel kdzt 150 egymas
uténi civil 16véses koponyasérilést
elemezvén [71

A miel6bbi sebészi ellatds nemcsak a
fert6zés veszélyét csokkenti, hanem
a haematomaképz6dés és oedemakép-
z6dés veszélyét is.
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A koreai habortu anyagabdl kiderilt,
hogy amig a koran ellatott sériltek
k6zott a haematoma képzddés el6-
fordulasa 10% volt, addig a késén el-
latottak esetében az 41% volt [10], A
haematoma képz6dés dontéen a
I6vedék athatolasi csatornajanak z6-
najaba esik.

Az infekcid és kdvetkezménye az abs-
cessus els6sorban a devitalizalt szo-
vetek, fleg csontfragmentumok ko-
ril alakul ki. Tizszer gyakrabban van
abscessus csontfragmentum Koril,
mint egyéb helyen [11]. Hagan a viet-
nami habor( anyagaban azt talalta,
hogy visszamarado csontszilank ese-
tén 56,4%-ban a tenyésztési ered-
mény akkor is pozitiv volt, ha abeteg
el6z6én kapott antibiotikumot. Ebbdl
6 arra kovetkeztetett, hogy ha vissza-
maradt csontfragmentumra deril
fény, akkor azt azonnal el kell tavoli-
tani reoperacio Utjan, a primer mtét-
nél pedig torekedni kell arra, hogy
valamennyi csontszilank eltavolita-
sara kerdljon [12].

Ezzel szemben a civil I6véses kopo-
nyasériilések esetén az az altaldnos
allaspont, hogy a mély csontszilank
eltavolitasat nem kell eréltetni, mivel,
ha a sériilt bér- és lagyrészsebzés két
oran belll ellatast nyer, akkor a mély
csontszilank korual nem lép fel fer-
t6zés.

Carey és munkatarsai ugy becsilték
[9], hogy az inracranialis térbe juto
csontszildnkok 75%-a steril. Hagan
el6bb emlitett véleményével ellentét-
ben Sukoff és mukatéarsai azt java-
soljak, hogy a visszamaradt csont-
szilankot még haboruban sem in-
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dokolt Gjraoperélassal eltavolitani
[13], a statisztikai adatok ugyanis a
vietnami habor0a sériiltanyagaban
vildgosan igazoltdk, hogy a vissza-
hagyott csontszilank miatt reoperalt
betegek mortalitdsa szdmottev6en
magasabb volt a konzervativan kezelt
visszamaradt csontszilankos betegek
mortalitdsadnal, ami valodszinileg az
Ujabb m{téti megterhelés sulyosbito
hatdsdval magyardzhato.

A visszamaradt I6vedék kérdésében
egység van: Az az altalanos véle-
meény, hogy nem Kkell er6ltetni az
eltavolitasat, mivel tobbnyire steril. A
réz tartalma Iévedédek gyakrabban
okoznak kornyezetiikben steril ab-
scessust vagy granulomat, mint az
acél, vagy 6lomtartalmi I6vedékek.

Apenetral6 16tt koponyasériilések el-
latdsa rendszerint craniectomiabol
torténik, am a civil loveési sérilés el-
latasi gyakorlataban olykor cranio-
tomia is valaszthaté a késébbi cranio-
plasztika elkeriilése érdekében.

Osztalyunk részben a szakma okan,
részben pedig katonai rendeltetése
miatt régota foglalkozik a kézponti
idegrendszer lovéses séruléseivel.
Eredmeényeinkrél beszdmoltunk tébb
nemzetkozi és hazai forumon.

A nyolcvanas évek elején elemeztik
amegel6zd 25 békeév 147 [6véses ere-
detli koponyasérilését [14], amelyek
kozll 128-nak volt penetrdld a séri-
lése. Ezek tulnyom¢ tébbsége (80%)
a frontalis régioit érintette, melynek
f6 magyardzata az, hogy a koroki
megoszlasban dominalt a maga 39%-
aval a suicid 6nlévés, amely rendsze-
rint érinti a frontalis régiot.
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Kirkpatrick és Dimaio amerikai anya-
gaban az arany 61,9% volt.

Sériltjeink 87,8%-a férfi volt, életko-
ri megoszlasaban pedig a tobbség a
30-as és 40-es dekadbdl kerult ki. A
serulések 2/3 részét kis sebességl
kézi l6fegyver, azaz pisztoly vagy
repesz okozta, 1/3 részét pedig nagy
sebességl kézi 16fegyver (karabély
vagy egy-két esetben nagyobb kali-
ber( vadaszpuska).

A penetrald agens szerinti megosz-
lasban dont6é volt a kbpenyes love-
dékek ardnya a robbanasos szilank-

//////

pest.

17%-ban a penetrdlé koponyasérilés
koponyaalapi toréssel is tarsult. Ez
egybevag azzal a frissebb adattal,
amely Orddg és munkatarsainak 1988
és 1992 kozti civil 16véses maxillofa-
cialis sértlésének elemzésébdl deril
ki, hogy az orbitalis sérulések 40%-
aban, a maxillaris sértilések 38%-aban
volt idegrendszeri sériilés, ezen be-
lul 17%-ban intracranialisan folytatd-
dé penetracié formajaban.

Al6tt koponyasérilések 70%-a egye-
nesen korhazunkba kerult beszal-
litdsra, mig 30% el6bb més intézetbe.

A sérilést6l eltelt 1 6ran belll keriult
beszallitdsra a sériltek 41%-a, 1-3
oran belil 23%-a, 3 napon tal 27%-a.

Mar emlitettiik, hogy 80%-0s gyako-
risdgu volt a frontalis régio érintett-
sége. Ez ahdborus anyagot feldolgozé
statisztikdban is elég magas: 47%,
51% ill. 68% [10, 12, 20].

Kdérhazha szallitdskor a sértltek 34%-a
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ép tudatéallapotu volt, soporosus,
tenebrosus vagy nyugtalan 33%, stu-
porosus és comatosos 13%, kdmas
pedig 18% volt.

Ellatdsuk sordn a 124 betegen 129
m(itétet végeztink. Az alkalmazott
operativ ellatds anemzetkozileg elfo-
gadott és Cushing altal mar a szazad
elején lefektetett elvek szerint tortént,
amely ma is érvényes, s menete a
kovetkezd:

1. Cardiopulmonalis resuscitatio a co-
matosus vagy akadalyozott 1égutu
betegek intubacidjaval,

2. Esetleges skalpsériilésbél eredd vér-
zés azonnali csillapitéasa,

3. A megfelel6 diagnosztikus proce-
dardk (koponya rtg, CT, sziikség
esetén - érsérlilés és traumaés aneu-
rizma gyanuja - AG) utén,

4. Sebkimetszés,

5. A tort csontdarabok és szilankok
gondos eltadvolitasa craniectomiaval
az ép dura eléréséig,

6. Roncsolt duraszélek kimetszése,
szlikség esetén a duranyilas meg-
nagyobbitasa,

7. Aroncsolt agyallomany, az esetleg
tarsulo haematoma, valamint az al-
loméanyba hatolt csontszildnkok és
idegentestek (lI6vedék, fémszilank)
eltdvolitdsa, s a l6csatorna atobli-
tése,

8. Biztonsdgos durazérés, szlikség ese-
tén duraplasztikéaval (pericranium,
temporalis vagy occipitalis fascia,
fascia lata vagy konzerv l. mo-
dura felhasznalasaval),

9. Galea és bérvarrat.

Az intra- és posztoperativ szakban an-
tibiotikumokat alkalmazunk, sor ke-
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ral a kontroll koponya rtg-re és CT-
re, s olykor - egyes visszamaradt
csont- vagy fémszildnkok esetében -
reoperaciot végzunk.

Szévédmeényként haematomakkal
(az esetek 29%-aban) taldlkoztunk.
Ezek ardnya maés szerz6knél maga-
sabb, akar 46% lehet, &m ilyenkor a
nagy sebességl l6fegyverek aranya
lényegesen magasabb volt [10].

Fert6zéses szévédmeényeink aranya
19,5% volt. Ez més anyagokban gyak-
ran magasabb, pl. Szabé anyagédban
40% [21].

A szov6dményes eseteink 68%-a in-
direkten beszallitott betegek koziil
kertlt ki, akiknél a fert6zéses sz6évéd-
mény kétszer olyan gyakori volt,
mint a direkt beszallitottaknél és ko-
vetkezésképp gyorsabb ellatast ka-
pottakndl.

Sériltjeink 27%-at veszitettik el, gyo-
gyult 25%. Mérsékelt neuroldgiai ma-
radvanytiunetekkel 29%, valtozatlan
mérv( neurologi maradvanytine-
tekkel 19% élte tal koponyaldvési sé-
rilését.

A gyorsan beszallitott és gyorsan el-
latott betegek prognézisa messze
jobb volt, minta kés6n beszéllitottaké:
amig a 3 d6ran belll beszallitottak
32%-a gyogyult, addig a 3 nap utan
bekertil6knek csak a 23%-a. Sajat
elemzésiink is a gyors beszallitas és
a haladéktalan, szakszer( ellatas fon-
tossagat tamasztja ala.

Egy masik vizsgalati sorozatunkkal
azt elemeztik, hogy lévéses kopo-
nyasérilések esetében a tomeges
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betegbearamlasra és az ellatasi lehe-
t6ségekre vonatkoz6 osztalyozasi sémak
hogyan valtjdk be haborus- vagy
katasztrofa koriilmények kozepette
a hozzajuk flizott reményeket. llyen
esetekben ugyanis kiilén csoportba
kell osztadlyoznunk a halaszthat6
(ilyen a penetrald koponyaserilés es-
etén kevés van), a gyors ellatast
igényl6 (ez képezi a majoritast), ill. a
reménytelen eseteket.

Prognosztikai kdvetkeztetések levo-
nasdhoz segitséglinkre lehet az utdb-
bi évtizedekben egyre szélesebb kor-
ben ismert és hasznalt, az Idegse-
bészeti Vilagszovetség specialis mun-
kacsoportja altal kifejlesztett Glasgow
Coma Score (GCS), amelyet egyszer(-
sége (3aspektus: a verbalis, avizualis
és motoros valasz alapjan osztalyoz)
és gyorsasaga tesz alkalmassa a sé-
rult tudatallapotanak megitélésére.
Ugyanakkor a GCS nem valtja ki az
osztalyozasi sémakat, hiszen bar a
GCS alapjan is vonhatunk le prog-
nosztikai kOvetkeztetéseket, ez a ki-
indulasi és 24 6ra utan észlelt allapot
pontértékének osszevetése alapjan
torténik, tehat nem alkalmas az akut

Sulyossagi fok 1
Tudat Megtartott

Pupilldk allapota
Végtagok

Fiziologias
Eltérés nincs

oldalisagi jelek
Reverzibilis sokk

Vegetativ jelek  Eltérés nincs

Becsulhetd
mortalitas

Alacsony
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osztalyozasra. (Nem is ezért kerilt a
GCS bevezetésre, a kOma meg-
hatarozasa volt az els6dleges cél.) Bar
ismeretes a Glasgow Outcome Scale
(GOS) is, amely a kimenetelre enged
kovetkeztetni, ez nem abeteg beszalli-
taskori &llapotat értékeli, tehat ez sem
alkalmas a tdémeges betegbhearamlés
idészakaban szukséges osztalyozésra.

A progn6zis szempontjadbdl legna-
gyobb jelent6sége a tudatéllapotnak
van. Ezt tamasztja ald, hogy egyes
kozleményekben a comatosusosan
beszallitott betegek 94%-a volt hala-
los kimenetel( [16, 22],

A Kkatasztrofa korulmények kozotti
osztalyozasra leginkabb hasznalt
Lausberg és Lillard féle sémat tettik
vizsgalédasaink  targyava [21].

Lausberg 3, Lillard 5 csoportba osztja
a penetrald 16tt koponyasérilteket a
tudatallapot, aneurolégiai tiinetek és
vegetativ jelek alapjan (1. és 1. tAblazat).

A Lillard séma a tobb csoportra valo,
tehat finomabb felosztasnak k6szon-
hetéen, amely azonban egyuttal bo-
nyolultsigotis jelent, valamivel pon-

Il Ml
Eszméletlenség
nyugtalansag
Tag, fénymerev
Areflexia,

ill. decerebratio
Irrev. Sokk, v.

Fiziologias
Neurolégiali

sokk+aspir.
50% kaoriili 100%
I. tAblazat: A Lausberg féle séma
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Sulyossagi fok Tinetek

1. Tudat tiszta. Atmeneti eszméletvesztés

1. Tudat tiszta. Atmeneti eszméletvesztés
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lehetett. Neur. tinetek vannak.

11 Aluszékonysag, kodds, zavart allapot.
Spontan felszolitasra reagal.

Neur. tinet lehetséges

V. Stupor, kéma. Fajdalomingerre célszer(ien

reagal. Neur. tinet lehetséges.

M ortalitds
Kdzel 0
lehetett. Org. neur. eltérés nincs.
Kodzel 0
25% koral
75% korul
100%

V. Mély koma. Kils6 ingerre nincs valasz, .

decorticatio ill. decerebratio

tosabbnak bizonyult a sajat beteg-
anyagunkra vonatkoztatva.

Lillard a k&rosodéas anatomiai loka-
lizaciojabol is levon kovetkeztetést.
Mar Cushing is hangsulyozta a l6csa-
torna irdnyanak prognosztikai fon-
tossagat. Sajat anyagunkban a
kozépvonalat keresztezd l6vések
40%-a, a korona-sikot medidalisan ke-
resztez6knek 53%-a, és mindkét sikot
keresztezd penetrald lovéseknek
75%-a haldlos kimenetelG. (lll. tab-
lazat). A sajat anyagunk elemzése az
anatomiai lokalizacié jelent6ségét
alatdmasztotta ugyan, &m azon véle-
ményen vagyunk, hogy els6sorban
nem a strukturalis ké&rosodottsag
anatémiai lokalizaciéja, hanem a kli-
nikai kép alapjan kell hadboras vagy
katasztrofa koriilmények kozt oszta-
lyozni a perforalo 16tt koponyasé-
rilteket. ACT abrézolta haematomaéak
is rontjak a prognoézist. Erdekes adat,
hogy a civil koponyaltvéses sérultek
kozott a suicid szandéku lovések

Il. tdblazat: A Lillard féle séma

kozott tobb a fatalis kimenetell (90%
a suicid koponyaldvéses mortalitas
Finnorszdgban - 17 -, és 53,3% az
USA Mississippi allamban - 18 -).

Mortalitas
A l6vés keresztezi
a kdzépvonalat 40%
A lovés keresztezi
a korona sikot 53%
A l6vés keresztezi
mindkét sikot 75%
I11. tablazat

Végezetil megallapithatd, hogy bar
a penetral6 koponya - agysérilések ma is
a legsulyosabb agysériilések kdzé tartoz-
nak (6-10% kozotti mortalitassal), gyors
beszéllitassal, célratoré és gyors diag-
nosztikai procedirakat kovetd miel6bbi
szakellatassal ezek nagy része j6 ered-
ménnyel gydgyithato.
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Treatment of penetrating
craniocerebral gunshot injuries

The author deals with penetrating
craniocerebral projectile injuries con-
sidered the most severe even at pre-
sent times. He discusses classifica-
tion (low and high velocity projectile),
pathophysiological reactions, mor-
tality rate changes over the last 150
years, method and timing of surgical
treatment, infection properties, main
characteristics of wartime and peace-
time gunshot injuries and some di-

182 1997. (49) 3. szam

agnostic problems. He presents own
experiences with 147 cases and fi-
nally evaluates prognostic classifica-
tions (Lausberg and Lillard) applica-
ble for war and disaster situations.

Dr. Pannonhegyi Albert ny. o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kozponti Honvédkorhaz Szajsebészeti Osztaly

Iranyelvek a l6fegyver okozta
maxillofacialis sérilések ellatasaban

Dr. Suri Csilla orvos6érnagy,
Dr. Gaspar Lajos orvosalezredes, az orvostudomény kandidatusa

Kozlésre érkezett: 1998. marcius 31.

Kulcsszavak: Arctajék specialis szerepe, szakaszos ellatas, rendeltetésszer( Kilirités
béke és haborus korilmények kozott, szovédmények megel6zése, tars-
szakmékkal val6 egyuttm(ikddés

A szerz6 amaxillofacialis régio I6fegyver okozta sériiléseinek ellatasi
szakaszait targyalja béke és haborus kérilmények kozott. Hangsu-
lyozza arégid specialis szerepét, a diagnosztikus, stirgésségi és vég-
leges ellatasi trendeket és az ezek soran fellépd lehetséges prob-
I[émakat. Kitér a potencialis korai és kés6i szovidményekre és azok
megel6zési modjaira. Hangsulyozza a tarsszakmakkal valé egyutt-
m(ikodés (‘"'team-munka') fontossagat.

A 16vési sériilés tipusos haboris sé-
rillés, de békeid6ben is egyre gyak-
rabban fordul eld.

Léfegyver okozta sériilés békeidében
ongyilkossagi kisérlet, baleset vagy
er6szakos cselekmény kodvetkezmé-
nyeként johet létre. A sériilést okozd
fegyver lehet marokléfegyver vagy
vadaszpuska. A repeszsériilés tipusos
haborls sérilés, de béke korilmé-
nyek kozott is el6fordulhat ilyen ti-
pusla sérilés (pl. szodasszifon fel-
robbanésa). A lévedék &ltal okozott
sérlilés mértéke fligg a tavolsagtol, a
golyo6 roppéalyéajatol, sebességétdl és
a lévedék nagysagatol, bentrekedd és
athatol6 10vési sérlléseket kilon-
boztetliink meg.

A maxillofacialis régio sajatossagai
Az arc anatémiai sajadtossagai miatt
egyetlen lovedék tobb bemeneti és
kimeneti nyilast okozhat. A 16vedék
az arctajon a szajlreg mellett az orr-
uregen és az allcsontdblékon is atha-
tolhat, s6t a szajlregen belil a nyelv
is sérulhet.

Az esetek egy részénél az arc bérén
bemeneti nyilas nem lathato (pl. nyi-
tott szaj mellett a szajliregbe iranyi-
tott I6ves.)

Nagy gondossaggal kell megvizsgal-
ni azokat a sérilteket akiknél:

- szajlregi vérzést,
- f4jdalmakat,
- nyelési nehézséget,
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- beszédzavart taldlunk, akkor is, ha
az arcon kils6 sériilés nyoma nem
lathato.

Mivel a targyalt régiéban azonos

helyr6l indul a tdpcsatorna és a lég-

z6rendszer, ezek is sérulhetnek, to-

vabb komplikalva az ellatast [1], A

progndézis az akut vérvesztés meny-

nyiségétél és a tarssérulésektdl fligg.

Az arctijék jo vérelldtdsa miatt a

sérulések gyodgyhajlama nagyon jé,

ugyanakkor nagyobb meérték(d vér-
zéssel szamolhatunk.

A maxillofacialis régi6 16vési sérulé-
seinek ellatasa haborus és béke ko-
rilmények kozott

A lovési sérilések hdborus és béke ko-
rilmeények kozotti ellatasi fazisai ha-
sonléak. Védelmi beéallitottsdgu ka-
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tonai doktrina esetében célunk a mi-
el6bbi végleges ellatés.

Az ellatasi szakaszok a kovetkezd6k:

- azonnali (helyszini) ellatas (elsé-
segély-elsd orvosi segély)

- els6 szakorvosi ellatas

- szakositott szakorvosi ellatés [4, 5],

A szakaszos ellatasi teend6k rész-
letezve:

A.)) helyszini ellatas teenddi kozil
kiemelendd:

A légutakat elzar6 akadaly lehet
hanyadék, vér, letdrt csont, fogdarab
és csak ritkan kulsé anyag.

A léguti akadaly eltavolitasa utan a
nyelv hatraesésének megakadalyoza-
sara legjobb modszer a nyelv atoltése,

A maxillofacialis régié lovési sériléseinek ellatésa
haborus és béke korilmények kozt

A szakaszos ellatas

a. ) A helyszini ellatas teenddi.

- légutbiztositas,
- vérzéscsillapitas,
- folyadékpotlas,
- els6 sebeliatas.

b. ) Az els6 szakorvosi ellatas:

- a sebészi ellatasbol,
- antibiotikum terapiabdl,
- tetanusz profilaxisbadl all.

stabil oldalfektetés, ha gerincsériilés kizarhato,

C. ) A harmadik szakasz a rekonstruktiv fazis, amely az
- ortodonciai
- protetikai rekonstrukciét foglalja magaba.

- plasztikai

l. tAblazat
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A sérult Kitrités modjai

- szarazfoldi
- légi szallitas

Els6dleges feladat a sériilteket szallithaté allapotba kell hozni!

Problémat okozhat:
folyadékterapia,
antibiotikum,
fajd. csillapitas,
antiemetikumok,
taplalas,
drainek, tubusok.

A szAllitas folyaman nagyon fontos a szallitandd sérultek pontos dokumentacio-
ja (sérilés ideje, ellatasa, mddja, utasitasok) [4],

és a szajon belll valamelyik foghoz va-
16 kirdgzitése. igy a nyelv hatraesését
zart szaj mellett akadalyozhatjuk meg.
Ezzel amodszerrel elkeriilhet6 a nyal-
folyés, csokken a folyadékveszteség.
Az esetleg lathatd 16vedéket, idegen-
testet nem tavolithatjuk el, mivel ezzel
komoly vérzést provokalhatunk. A
helyszini ellatas soran a tdblazatban fel-
soroltakon kivil a kilrités médjaira
kulén figyelmet kell forditani.

B.) Az els6 szakorvosi ellatas teendGi
kozil kiemelendd:

Az els6 szakorvosi ellatas sorén a seb-
vizsgalat utan rontgen vizsgalattal al-
lapitjuk meg a csontsériilések jellegét,
mértékét, lokalizalhatjuk a bentrekedt
I6vedék helyét. A hagyomanyos 2 ir&-
nylu koponya felvételeken kivil elvé-
gezhet6 az agy és arckoponya CT vizs-
galata 11]. Ezazonban id6vesztséget je-
lenthet, ezért a beteg allapotatol és a
serulés jellegétdl fliggben kell mér-
legelni a kiegészitd vizsgalatok szlik-
segességét [2], A végleges mitéti terv

Il. tdblazat

intraoperative donthet6 el, amely soran
az altatott beteg sériléseit feltarjuk.

Az infekci6 megel6zésére fokozott
gondot kell forditani. A roncsolt
szovetek jo taptalajtjelentenek a bak-
tériumok szamara. Ezért fontos az el-
s6 szakorvosi ellatds sordn a korai
sebkimetszés és antibiotikum terépia.

Els6 valasztandd szer a Penicillin G
30 ME iv/nap [4],

Penicillin allergia esetén a Clinda-
mycin 1200-2700 mg iv/nap [4]. Meg-
jegyzend6, hogy hazdnkban Peni-
cillin vénés adéasa az emlitett nagy
dézisban nem terjedt el az adagolas
nehézségei miatt, ezért altaldban
Clindamycin adéséat részesitik elény-
ben.

Az ellatas soran:
1. el6sz0Or a nyelv séruléseit latjuk el,
2. ezutadn a csontsérilések kovetkez-

nek (életképtelen, szennyezett csont-
fragmentumok eltavolitasa, a torvé-
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1. &bra: Mandibula lemezes osteosynthesise m(itét sordn

2. abra: Posztoperativ rontgenfelvétel lemezes osteosynthesis utan
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gek repondlasa, stabilizalasa). Szeg-
mentalis csonthiany esetén a hely-
fenntartast biztositani kell! (arckon-
turok, occlusio megtartasa a késéb-
bi rekonstrukcié lehetésége miatt).
Ennek hidnydban a masodlagos
csontpotlas eredménye a heges gyo-
gyulds, torzulas miatt kétséges [2].

Ahelyfenntartas és occlusio biztositas
maodjai:

- bels6 rogzitéssel (drétvarrat, mini-
lemezes osteosynthesis) (1., 2. dbra)
és

- kuls6 rogzitéssel (intermaxillaris
régzités sinekkel (3. dbra), Otten
kampdkkal, circumferencilis rég-
zitéssel protézis felhasznélasaval,
fixateur externe alkalmazasaval) (4.
abra) torténhet [5],

3. Végul a lagyrészek ellatasa kovet-
kezik.

Takarékos sebkimetszést alkalma-
zunk, és a sebet mind extra, mind in-
traordlisan drain hatrahagyésaval
primeren zarjuk [2], Ez eltér a 16vési
serulések altalanos ellatési elveit6l,
mely szerint a I6tt sérilések primer
zarésa tilos. A maxillofacialis régio-
ban a sérulés az orr-szajureg iranya-
ba befelé is nyilt lehet, a fert6zés-
veszély igy e tertiletekrél is fenyeget.
Csontot lagyrészfedés nélkil nem
hagyhatunk!

Kivételt képez az izolalt bérsériilés és
a sulyosan szennyezett robbanésos
sériilés. llyen esetben nyitott sebke-
zelést alkamazunk, majd 4-10 nap
mulva a seb feltisztuldsakor részvas-
tag lebenyzarast.
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Ha primer sebzaraskor a lagyrészek
nem elegend6ek, akkor valamely
szOvetpotld eljarast kell alkalmaz-
nunk, mivel a csontokat feltétlendl,
feszlilésmentesen, j6 vérellatasa szo-
vetekkel primeren fedni kell. Lagy-
részpotlasra jol hasznalhatdk nyeles
lebenyként apectoralis maior és latis-
simus dorsi lebenyek.

Primer ellatas utani korai szov6dményt
okozhata nyelv- és szajfenék sériilése
miatt fellépd 6déma. llyen esetben
intubéacid valhat sziikségessé (vagy
esetleg mini tracheostomia).

Taplalasi nehézség esetén gyomor-
szondéat kell alkalmazni. Ugyancsak
korai szov6dményként sulyos verzés
fellépésével is szamolhatunk. Ennek
lehetséges mechanizmusa: a lovedék
aszOvetekbenhaladva maga el6tt nyo-
mo, mdgotte szivo, oldalirdnyba pedig
utéerdt fejt ki. Ez az Gt6erd a kozeli
nagyerek indirekt intima rupturgjat
okozhatja, igy az ér bizonyos idé mul-
va kisebb er6hatésra vagy akar spon-
tan ruptural [3]. A korai sz6védmények
lehet6sége miatt fontos a sérilt foko-
zott posztoperativ érzése.

Hangsulyozandd, hogy a lovési sérii-
lések ellatasa csak a tarsszakmaékkal
valé egyuttmikddéssel oldhaté meg
(traumatologus, idegsebész, gégész,
szemész, aneszteziologus, plasztikai
sebész) [3],

C.) Rekonstruktiv fazis

A lagyrészek gydgyulésa utan, jo al-
talanos éallapotban kerilhet sor a
csontpotlasra, egyidejlileg a lagyré-
szek korrekciodja iselvégezhet6. Akon-
vencionélis csontpotlas (csipd, borda,
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3. &bra: Intermaxillaris rogzités Medicor sinekkel

4. dbra: Fixateur externe alkalmazdsa mandibula torés rogzitésére



1997. (49) 3. szam

fibula alkalmazésaval) az esetek felé-
ben sikertelen a heges, rossz vérellat-
sU befogadd szdvetek miatt. Sikeres
transzplantaciok esetén is jelent6s
csontreszorpcioval kell szamolnunk.
Ezek a hatrdnyok a megtartott vérke-
ringései, é16 csonttal tortén6 potléssal
kikiszobolheték. A mikrosebészeti
modszerrel végzett csonttranszplan-
tacié 90%-ban sikeres, reszorpcié nem
észlelhet6. Vascularizalt csip6csonttal
vagy bordaval az allkapocs 75%-a is
potolhato, késébbiekben implantatum
is belltethetd, igy korrekt plasztikai
helyreallitas végezhetd.

Osszegezve

1. ) Az arc l6vési sériilése rendszerint
kiterjedt lagyrész és csontdefek-
tushoz vezet.

2. ) A sérulések ellatasi szakaszai: a
helyszini, els6dleges és a végleges
szakorvosi ellatas érvényesil, mind
haboras, mind béke koérilmények
kozott.

3. ) A helyszini és elsédleges ellatés
feladata az életet fenyegetd vérzés és
léguti akaddly megszlintetése, az
életfontos funkcidk fenntartisa. Ez-
utadn kovetkezik a torott csontok sta-
bilizdlasa és a miel6bbi lagyrész el-
latas (elsd szakorvosi ellatés).

4. ) A lagyrészek gyogyulédsa utan 3-
6 honap mulva keriilhet sor a csont-
pétlasra, és egyben elvégezhet6 a
plasztikai rekonstrukcid is.

5. ) A lovési sérilések korrekt ellatasa
csak a tarsszakmak egytttm(ik6désé-
vel oldhaté meg (traumatolégus, ideg-
sebész, gégész, szemész, anesztezio-
I6gus, plasztikai sebész, radioldgus).
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A szerz8k attekintést nyUjtanak a 16tt gerincsériilések korszer( el-
latasardl és a mUtéti kezelés elveir6l. Roviden dsszefoglaljak a nyilt
gerincserilés lényegét, kihangsulyozva azokat a kezelési kilénb-
segeket, amelyek a nyilt és zart sérilések ellatdsa kapcsan felmerul-
nek. A cikk elsd részében a tennivaldkat veszik sorra, amelyeket a
seriilés pillanatatdl a korhazba valé megérkezésig szikséges megten-
ni. Elengedhetetlen a sérilt immobilizalasa, a megfeleld oxigenizéa-
ci0 biztositdsa, a keringés tdmogatasa és a tajékoz6dd neuroldgiai
vizsgalat elvégzése, amely altaldban a ment6egységre harul. Felele-
venitik a legfontosabb anatémiai fogalmakat és f6bb szindrémakat,
réviden ismertetik a gerincsériilések sulyossagi fokozatait, a primér
és szekunder gerincl8sériilések dsszefliggéseit és ennek kapcsan az
azonnal megkezdendé gydégyszeres kezelés lényegét. A cikk maso-
dik felében az intézeti kivizsgalds menetét targyaljak és bemutatjak
a 16tt gerincsériilés mechanizmusat, hangsulyozva a zart és egyéb
nyilt sérilésektél eltérd specialis voltat. Sorra veszik a matéti meg-
oldas lehet8ségeit, kiemelve azt, hogy asérilt gerincszakaszon asértlt
tertilet a nyel6csd, illetve a has fel6l predilectios hely a bakterialis
fert6zések szadmara és igy a sérulteknél egyénre szabott mdtéti ter-
vet kell késziteni. Adott esetben a m(itéti megoldas tobb Iépcs6ében
végzendd.

Alapvet6 tény a gerincsebészetben, ©6nalld targyaldsat. Megitélésiink sze-
hogy egy gerincsériilés sulyossagataz rint ennek szdmos oka van.

idegi, tartd6 és tdmasztd strukturak
(csontok, kisizlletek, szalagok, discus
intervetebralis) sériilése egytt hata-
rozzdk meg. Felmerilhet a kérdés,
hogy mi indokolja a 16tt sériilések

» Gerincsériulések elldtasa kapcsan
mindig alapkérdés a sérulés nyilt
vagy zartvolta. A l6tt sérilések ter-
mészetesen kivétel nélkul az el6b-
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bi kategoOridba tartoznak. Mind- « A fert6zott kdrnyezet az ellatas

azonaltal a nyilt gerincsériulések stratégidjat dontéen befolyasolja.
nem feltétlenll jelentenek nyilt Ezt a tényt a cikkben részletesen
idegrendszeri sérulést, nyilt ideg- kivanjuk demonstralni.

rendszeri sérlilésrdl csak akkor be-
szélink, ha a liquor tér is megnyilt.
Az elmondottak magaban hordoz-
z4k amagasabb sz6védmény ratat,
elsésorban a szeptikus szov6dmé-
nyek szokasosnal magasabb sza-
mat.

» A gerinccsatorna a benne elhelyez-
ked6 liquor cerebrospinalissal
egyutt zart térnek tekinthetd. Jol is-
mert fizikai torvényszer(iség anyo-
mas zart térben gyengitetlentl valo
terjedése. E két tény dsszevetésébol

1. &bra: A gerincvel6 és a 16tt sebzés elvi vazlata a kiilonb6z6 zonékfeltlintetésével.
A: lécsatorna, B: elsédleges necroticus zona, C: oldalités z6ndja, D: necrobioticus
elvaltozasok zondja, E: molekuléris razkodtatas zondja, F. ép szovet
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megérthetjik, hogy miképpen vi-
selkedik egy nagy energiaju love-
dék a gerinccsatornaba érve és mi-
képp okoz a lokalis roncsoldson
kivul tavoli sértuléseket, els6sorban
intra-, vagy epiduralis haemato-
makat spinalisan, de leirtak mar
I6tt nyaki gerincsériilés kapcsén in-
tracranialisan kialakult subduralis
haematomat is. B4&r maga a gerinc-
csatorna zart, de a lovési sérulések
elleni védelem, a lovedék behato-
lasi lehet6sége szempontjabol tobb
helyen igencsak vulnerabilis, ilyen
helyek példaul a ligamentum fla-
vum altal zart tertletek, a forame-
nek és a porckorongok. Amennyi-
ben a Iovedék ez utdébbi helyeken
hatol be, viszonylag kis csontsé-
ralés, és a stabilitds megtartottsa-
ga mellett sulyos idegrendszeri
karosodassal taldlkozunk és fordit-
va, sokszor latunk sulyos csontos
destrukciot minimalis neurolégiai
deficit mellett, amelynek egyik oka
lehet, hogy a lévedék a csontos
struktdrakon energiajat vesztette.

» A ldvedék magas kinetikus energiaja
kovetkeztében, a I6csatorna kérnye-
zetében igen sulyos sériilések kelet-
keznek, megnehezitve a kezelést, il-
letve esetlegesen kompromisszu-
mokra kényszeritve a kezel6orvost.
A l8csatomat valtoz6 nagysagu, ko-
ralbelul 1-1,5 cm vastagsagu zéna,
az un. elsédleges necrosis zonaja veszi
korul, az itt 1év6 szbvetek életképte-
lenek. Ezt a z6nét az oldaliités z6né-
jaovezi- amely néhdny mm-t6l tobb
cm-ig terjedhet. Ez utébbin belul két
részterlletet kulonbdztetink meg,
a necrobioticus elvaltozasok és a mole-
kularis razkodtatas zonajat. Az eléb-
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biben szdvetkdzti vérzések, trom-
bozisok, nekrézisok a jellemzdek, az
utébbiban a sz6vetek csak biokémiai
elvéltozasokat szenvednek, ezért itt
csokkent regeneracids készséggel,
fert6zésekkel szembeni ellenalloké-
pesség csokkenéssel kell szamolni
[13]. Tekintettel arra, hogy gerinc-
I6vés esetében a I0késhulldm zart
térben terjed, az oldalitések zongja
akar 10 cm is lehet. Ezt a tényt is-
merve konnyen érthetévé valik,
hogy alkalmasint miért észleljuk a
I6veési sérilés szintjénél sokkal ma-
gasabb szegmentumokban a harant-
serilés képét. A fentieket szemlélteti
vazlatosan az 1. &bra, a 16tt seb ge-
rincvelére val6 vetitésével. Ugyan-
akkor szintén az oldalités kovet-
keztében létrejové, a csontokon,
lagyrészeken keresztiil a gerincvel8re
indirekt attevdédé erbhatds okozta
gerincvel® sérilés a magyarazata a
Iovési serilések utdn sokszor kiala-
kulé bizarr neurolégiai képnek.
Ebb6l adodik, hogy a I6tt sériilés es-
etén megné a jelent6sége a szekun-
der gerincveld sériilésnek és kezelé-
siiknek. Az anamnesticus adatok
gyUjtésénél mindenféleképpen ki
kell térni a I6vési sérulés kortilmé-
nyeinek tisztdzasakor arra is, - Ki-
I6ndsen akkor, ha a I6vedék nem ta-
lalhaté a testben, - hogy milyen
fegyverrel, kdzelr6l vagy tavolrél le-
adott 16vés tortént-e?

A sérulés sulyossdga a rehabilita-
cios terv felallitasakor is szem el6tt
tartandé.

A hosszU |8csatorna egyéb tars-
sérlilések veszelyét rejti magaban.
Ennél a sérilés fajtanadl nem lehet
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eléggé hangsulyozni a multidisz-
ciplinaris megkdzelitési mod fon-
tossagat.

A 16tt gerincsériilés ellatasi folya-
matat tekintve harom fazis jellemzi:

1. A prehospitalis ellatés

a. Kimentés
b. Helyszini ellatas
c. transzport

2. Koérhazi szakasz

a. diagnosticus lépések (klinikai
vizsgalat és neuro-radioldgiai
Kivizsgalas)

b. m{téti ellatés

c. postoperativ ellatas

3. Rehabilitacié

Jelen cikk csak az els6 két fazissal
foglalkozik.

l.a Kimentés: Haborus és polgari ko-
rulmények kozott is elsérend
fontossaga van a mentést végz6
személy biztonsaganak. Ennek
szem el6tt tartdsa mellett a séril-
tet lehet8ség szerint haladékta-
lanul biztonsagos helyre kell szal-
litani. Nem lehet eléggé hangsu-
lyozni ennek jelent6ségét civil ko-
rilmények kdzott, hiszen a l1ovési
sériilések talnyomo6 tobbsége
blincselekmény kapcsan keletke-
zik. A kimentés fazisaban az ese-
tek Kis szazalék&ban van jelen or-
vos és hajelen isvan, a sérult vagy
sériltek vizsgalatara alig van le-
het6ség. Nem Kkell részletezni,
hogy minden eszméletlen sériiltet,
polytraumatizaltat mindaddig ge-
rincsériltnek kell tekinteni, amig
ennek ellenkez6je be nem bi-
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zonyosodott. Elengedhetetlen pél-
daul a Schantz gallér szakszerd (!)
felhelyezése. A szerz6k igen jo ta-
pasztalatokat szereztek a gerinc,
vagy mas néven lapat-hordagy
hasznalataval. Ez egy téglalap ala-
kl, hosszaban szétszedhetd keret,
amelyet miniméalis mozgatéssal
lehetasériltald helyezni (2. &bra).
Igen j6 haszna vehet6 az eszkdz-
nek gerincsériiltek koérhazon be-
luli mozgatasakor is.

a b

2. abra: Gerinc vagy masnéven la-
pathordagy, amely kénnyen, afekvd sérilt
mozgatésa nélkul a sérult al4 helyezhet,
a nyitott allapot, b: zart allapot

| .b. A helyszini orvosi ellatas célja tébb-
réta:

 Szlkség szerint a keringés - 1égzés
mesterséges potlasa vagy fenntar-
tasa,

 Vegetativ paraméterek (vérnyomas,
pulzus, vizelet) normélisabb de
legalabbis toleralhatd hatarok kozott
valo tartasa,

 Elsédleges sebellatas,

« Un. csoport-diagnozis felallitasa (pl.



HONVEDORVOS

Iovés okozta nyakcsigolya seriilés
teljes haréntlaesioval),

» Fajdalomcsillapitas,

» Felkészités a szallitasra (A szoka-
sosokkal ellentétben megitélésiink
szerint vegetativ zavarokkal jaro,
I6tt gerincsériilés esetén atranszport
sordn allandé katéter felhelyezése
elengedhetetlen.)

Ezen szakasz érdemi ismertetése
meghaladja jelen dolgozat kereteit,
az érdekl6ddéknek b&séges magyar
nyelvi{ oxiolégiai szakirodalom all
rendelkezésre. E helyen azonban két
kérdés részletesebb ismertetésétdl
nem tudunk eltekinteni.

Az els6 kérdés az, hogy mikor gon-
doljunk Iovési sertilésnél a gerinc sé-
ralésére?

o Eszméletlen 16tt sériilt esetében ha
a lovedék a nyakat, mellkast vagy
hasat érintette.

» Eszméletnél lev6 sériiltnél ameny-
nyiben a gyors, tajékozéddé neu-
rolégiai vizsgalatkor gerincveld,
vagy gyoki sérllésre van gyand.
Ezen vizsgalatnak ki kell terjedni az
esetleges oldalkiilonbségek észlelése
mellett az érzészavar szintjének
meghatarozasara, valamint a mo-
toros érintettség forméjanak és szint-
jének megitélésére [5]. A tajékozo-
dashoz elégséges a kdvetkez6 angol
versike ismerete:

move arms

move hands

move legs

move toes.

Ha ezt elvégezzik viszonylag pon-
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tos magassagi diagnoézist tudunk
felallitani [8], Gondoljunk bele, hogy
amennyiben a sérilt egyik végtagjat
sem mozgatja a sérlilés nagy valészi-
niséggel afelsé subaxialis szakasz-on
tortént, ha mozgatja kezeit az alsé sub-
axialis szakasz-ra terel6dik a gyanu. Ha
a fels6é végtagokban megtartottak a
mozgasok és a betegek alsé végtag-
jai plégiasak thoracalis, vagy thoracol-
ubalis sérlilésre van gyanu, ha csak a
labakban nincs mozgés, valészind,
hogy az als6 lumbalis szakasz sériilt.

A gerincvel6sérultek helyszini majd
intézeti gyogyszeres ellatdsanak
alfaja és dmegdja a helyes indika-
cidval, idében elkezdett és meg-
felel6 dozisi Menthylprednisolon
kezelés [1]. Ennek hatasossagat
vizsgélta legujabban a NASCIS
(National Acute Spinal Cord Injury
Study) 1. tanulmany. 1975-ben jott
létre a NASCIS I. annak bizonyi-
taséra, hogy effektiv a sérilés utani
els6 6rakban elkezdett gyogyszeres
terdpia. 1992-ben a NASCIS Il toké-
letesitette a dozirozast: Javaslatuk
alapjan 30 mg/kg bolust kdvetéen
54 mg/kg/6éra methylpredni-
solont (SOLU-MEDROLT) kell ad-
ni 23 o6ran at olyan moédon, hogy
az adagolast az els6é 8 6ran belil
meg kell Kkezdeni. 1997-ben
NASCIS Ill. harom protokollt ha-
sonlitott 6ssze: Az els6ben az ismert
protokoll szerinti szteroid adas 24,
a masodikban 48 6ran keresztul, a
harmadikban 2.5 mg/kg bolus in-
fazidban 6 éranként tirilasad mesi-
late 48 6réan keresztil. Az eredmé-
nyek statisztikai analizise alapjan
arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy amennyiben a sérulés utan
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harom &ran belil megkezdik a
Menthylprednisolon adéast elegendd
a 24 Oréas kezelés. 8 6ran beluli
adagolds esetén a 48 Oras adas
valasztandd. A tirilasad mesylate
nem volt effektivebb a szteroidnal.

I.b. Transzport. A szallitdshoz valo
felkészilést szolgaljak a fent fel-
sorolt lépések. Fontos megér-
teni, hogy a vitalis paraméterek
stabilizaldsa utan a beteg akkor
jar legjobban, ha abba a korhaz-
ba széllitjak, ahol definitiv el-
latdsa megtorténik. Tudva azt,
hogy a gerincsérilés 16vés ese-
tén ritk&n izolalt, nem lehet elég-
gé hangsulyozni ennek fontos-
sagat. A tars-sérulések el6for-
duldsi aranyait Venger és mun-
katarsai adatainak tiikrében is-
merhetjik meg: 160 I6tt gerinc-
serulés kozul 107 (67%) tarsult
egyéb sulyos sériléssel. 33 hasi
(31%), 25 nyaki (23%), 23 mell-
kasi (21%) és 26 (24%) esetben
volt tobbszOrds tars-sériilés
megfigyelhetd. [14] A megfeleld
hely tehat 16tt gerincsériiltek
definitiv ellatasara az, ahol a tel-
jes vertikumu gerincsebészeti re-
pertoar és megfelel6 minéségd
implantdtumok mellett hasi,
mellkas-sebészeti, traumatold-
giai, urologiai, n6gydgyaszati
kezelésre is lehet6ség van.
Kiemelkedd jelent6sége miatt
kuldn kell emliteni a megfelel§-
en felszerelt és polytraumatizalt
gerincsérultek ellatdsaban gya-
korlott intenziv terdpias osz-
talyt. Ismert tény, hogy a gerinc-
sériltek és a polytraumatizaltak
igen érzékenyek a szallitasi trau-
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méara. E helyen els6sorban a ge-
rincvel6 secunder karosodéasara
gondolunk. Ennek megfelel6en
a szallitast a lehet6 legkevéshé
traumatizal6 modon, minimalis
mozgatassal kell megoldani. Op-
timalis a 1égi transzport, de en-
nek gyakran objektiv akadalyai
vannak, igy lathato, hogy a be-
teget agy kell felkésziteni a szal-
litdsra, hogy annak id6tartama
tobb 6ra is lehet. Nem szabad
megfeledkezni a hatékony és a
szallitas teljes id6tartamara kiter-
jedd fajdalomcsillapitasrol sem.
A transzport alatt - kulonodsen
magas nyakcsigolya sérulés es-
etén - elengedhetetlen a pul-
soximéterrel torténd oxigén sat-
uratio méres. A gericserultek va-
kuum matrachan tortén6 szal-
litsa ma szerencsére magyaror-
szagon ament6szolgalatnal meg-
oldott.

2. A korhazi szakasz

2.a. Els6 1épés a diagnosztikai tevé-
kenység, amelynek célja az dsz-
szes sériilés leghamarabb torténé
felderitése.

A gerincsérilt klinikai vizsgalataral
mar e lap hasabjain részletesen sz6l-
tunk [6]. Ki kell emelni, hogy az el-
s6dleges fizikalis vizsgalat és az
anamnézis komoly prognosztikai
kovetkeztetésének megtételére ad
lehetdséget. igy példaul kijelenthet-
juk, hogy a sériilés pillanataban bekd-
vetkezett teljes harantlaesio képe al-
talaban definitivnek tekinthetd, kiilo-
nésen igaz ez, ha az el6bb emlitett
képet 16tt gerincsériilés esetén ész-
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leljuk. Venger és munkatérsai statisz-
tikai adatai szerint 107 16tt gerinc-
sérult adatainak feldolgozésa sorén
azttalaltdk, hogy 67 komplett gerinc-
vel§ sérllésre 40 inkomplett jutott
[14]. Amennyiben nem l6vés okozza
a gerincséerulést az arany forditott
lenne.

Igen fontos, hogy preciz klinikai vizs-
galattal feltarjuk a tars-séruléseket,
amelyek egyrészt a 16vésbdl adod-
hatnak, de a sérilés mechanizmusa
alapjan méasodlagosan is keletkezhet-
nek. Példaul I6vési sériilést kovetden
a sérilt leesik valahonnan, vagy ka-
rambolozik [5], Ilyen esetekben a ge-
rincoszlopon kivil a test egyéb ré-
szein is kialakulhatnak tars-séri-
lések. Ugyancsak fontos, hogy hasi,
nyaki vagy mellkasi Iovés esetén gon-
doljuk gerincsériilésre, illetve zarjuk
ki azt.

a
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A neurolodgiai kivizsgalas l6veési sé-
rulés esetén Kissé eltér a gerincséri-
leseknél altaldban megszokottdl. Igen
fontos hangsulyozni, hogy aradiold-
giai vizsgalatok végzésekor - és itt
emlitjiilk meg azt is, hogy a beteg mi-
téasztalon val6 pozicionaldsakor is -
ugyanugy biztositani kell az immo-
bilizaciét, mint a kimentés és szal-
litas fazisaban. JO szolgalatot tehet,
vagy tehetne a kimentésnél mar em-
litett keret-hordagy a sérilt sziiksé-
ges mobilizalasdhoz.

Az els6 radioldgiai vizsgald mddszer
a hagyomanyos réntgen vizsgalat,
amelyb6l hozzavetdleges képet kap-
hatunk a csontos gerinccsatorna séri-
lésének mértékérdl, illetve tajékozod-
hatunk a lI6vedék elhelyezkedésérdl.

Kovetkez§ vizsgalat a CT, amely a
csontos strukturdk mellett a disco-
ligamentaris képletek allapotarol ad-

b

3. abra: a: A CT képen azL1 csigolya bal oldali, szétl6tt pediculusa lathato, a pedicu-
lus szinte szétrobbant. JOl kivehet6k a lévedék altal a canalisba sodort csontfragmen-
tumok. A finom struktirék a CT képen nem megitélhetdk, b: Az L 11 csigolya sérult
pediculusa lathatd a projektil altal a paravertebralis spaciumba sodort fragmen-

tumokkal
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hat direkt, vagy indirekt informéciét.
Bar a korszer(i CT berendezések ma
mar tobbnyire rendelkeznek meg-
felel6 szlr6programokkal, sokszor

4. abra: CTfelvétel: A haslregben lévé
projektil zavaré miiterméke neheziti afi-
nom struktrék megitélését
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azonban alovedék okozta m(itermék
értékelhetetlenné teszi a finom struk-
turakat (3. és 4. &bra). Amennyiben a
klinikai vizsgalatkor a sérulés szint-
je és a klinikai kép kozott diszkrep-
ancia all fenn, vagy tobb szegmentum
sériilésére van gyanu - amennyiben
elérhet6 - spiral CT végzend6 tekin-
tettel arra, hogy tdébb szegmentum
vizsgalhaté vele mint hagyomanyos
computer-tomografiai.

Ha a spiral CT nem érhet6 el- myelog-
raphia a valasztand6 vizsgaloeljaras.
Gerincfestést kell végezni akkor is, ha
aprojektilagerinccsatornédban helyez-
kedik el és nagymértékben zavarja a
vizsgalat kiértékelését (5. dbra).

MR vizsgalat 16tt gerincsérulések ese-
tén ritkan végezhetd, pedig az altala
nyert informéaciok, példaul a lagy-

5. dbra: A myelographia vazlatos rajza, a: AP rontgenfelvétel, b: oldal iranyd kép.
Afelvételek a lumbalis szakasz l6vési sérilését és az oldal Utés zonajaban, a nyillal
jelzett helyen kialakuld tavoli haematoma helyét mutatja
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részek allapotat illetéen, felbecsul-
hetetlen értékiiek lennének. Ameny-
nyiben alévedék a sériltben van, ter-
mészetesen nem végezhet6 a vizs-
galat. Amennyiben csak fémforgéa-
csok rekedtek benn, az MR vizsgalat
elvégzése vagy elvetése neuroradio-
l6gus feladata.

Szintén fel kell hivni a figyelmet ar-
ra, hogy a sulyos sérult allapota, a
fenyegetd életveszély sokszor nem
teszi lehet6vé a preciz radioldgiai
kivizsgalast, avizsgalatok min6ségét
illet6leg kompromisszumokra kény-
szerlllnk, esetenként alig értékel-

a
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hetd felvételek alapjan kell doén-
tentnk a beavatkozasrol (6. b. dbra).

2.b. MIitéti és gyogyszeres kezelés: A
klinikai és neuroradioldgiai vizs-
galat soran tobbek kozott két
igen fontos kérdésre kereslink
vélaszt: A sériilés soran meg-
nyilt-e a liquor tér illetve a ge-
rinc biomechanikai stabilitasa
kéarosodott-e? Utalva a beveze-
tdben mondottakra, a m(itét ter-
vezésenél tekintetbe kell venni
azt, hogy az oldaliités zonajanak
esetleges nagy kiterjedése miatt
nagyobb feltaras szlikséges. A

b

6. abra: a: Az AP képen jol lathatd az L 11 csigolya magassagaban, a canalisban 1évé
I6vedék és szilankjai, b: Az oldal iranyu képen (nyil), alig lathatd a I6vedék. A fenn-
allo életveszély miatt jobb mindséglfelvétel készitésére nem volt mdd a réntgenkép
csak arra volt elég, hogy bizonyitsa azt, hogy a l6vedék valdban a gerinccsatornaban

van és nem csak oda vetil.
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7. &bra: A sémas rajz egy I6tt nyakcsigolyasérilést mutat, a corpus teljesen dezin-
tegralt. A nyil a hagyoményos ventralis behatolas helyét mutatja. A tarssérilések
(trachea, oesophagus) miatti fokozott infekcid veszélye miatt, ebben az esetben ven-

tralisfixatio priméren nem jon szdba.

mtéti és kezelési terv kialakitasa
soran az el6z6kben emlitett kér-
dések kiemelkedd jelent6séggel
birnak [2, 12], (7. és 8. é&bra).

Amennyiben a liquor tér megnyilt,
penetralo sérulésrél beszéliink és - ha
a beteg allapota megengedi - azon-
nal mdtétet kell végezni.

A biomechanikai stabilitas [15] meg-
itélése legegyszeriibben a Denis féle
harom oszlop modell segitségével ér-
telmezhet6. A modell részletes be-
mutatasa meghaladja e cikk kereteit,
csupan annyit emellnk ki roviden,
hogy instabilnak tekinthet6 a sérlés,

ha két vagy harom oszlop sérul. Lé-
teznek ennél korszer(ibb beosztasok
is, ezek kozil egyet emellnk ki (1. tAb-
lazat). Mitéti tervinknek mindig in-
dividualisnak kell lennie. Tekintettel
kell lenni magéra a sérultre kor, bel-
gyégyaszati allapot stb., sériilés kiter-
jedés, szennyezettség tekintetében és
egyebek mellett a tars-sériilések el-
latasanak slrgdsségére.

Alapelvként leszbgezhetd, hogy a pri-
mer m(tét sordn az els6dleges seb-
ellatast el kell végezni, a penetrélé se-
ralést zartta kell tenni és az idegele-
mek dekompresszidjat meg kell olda-
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A gerinctorések felosztasa Magért - Gertzbein - Harms szerint

Tipus Csoport
1. Beékel6déses (impactatios)
A - Kompressziés 2. Szétrobbanéasos (burst)
3. Szétszakadasos (splitting)

1. Disztrakciés-Heliés és transossealis
B= Disztrakciés 2. Disztrakciés-Heliés és intraarticularis
3. Disztrakciés-extenziés

1. Kompressziéval
C= Torzibs 2. Disztrakcidval
3. Kilénleges

l. tdblazat

8. abra: L6tt ventralis corpus sérulés. A sérulés szennyezettsége miatt hatsé stabi-
lizalas a valasztandd megoldas Ti-frame-mel, vagy DAAB lemezzel, amely utébbi lo-
cal anaesthesiaban is elvégezhetd. A régi6 gyogyuldsa utan a szekunder mtét, a ven-
tralis stabilizacio és a corpus pétlds mar elvégezhet6.
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Stabil sérilések

- sebellatas

- az idegelemek dekompresszidja
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L&tt gerincsérilések mitéti kezelési elve

- sebellatas
- dekompresszio
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Instabil sérilések

- a nyilt idegrendszeri sérilés zartta - a nyilt idegrendszeri sérilés zartta

tétele (duavarrat, graft, ligatura)

ni. A sebszélbdl, illetve a ki- és beme-
neti nyilasbol mindig szévettani min-
tat kell venni, annak kriminalisztikai
ésjogi kovetkezményei miatt. A durat
mindig zarni kell, a durasériilést var-
rattal kell egyesiteni, ha ez nem old-
haté meg, duraplasztikat kell végezni.
Erre felhasznalhatunk liodurat, vagy
autolog fascia lebenyt. Amennyiben a
dura nagy kiterjedésben sérilt, a ge-
rincveld folytonossaghianya teljes ke-
resztmetszetében makroszképosan is
megitélhetd, a durazsak lekotése is el-
végezhetd.

Tekintettel a I6tt gerincsériilések sok-
szor extrém szennyezett voltéra, a
varhaté altalanos és idegrendszeri
szovédmények sulyossagéra, a szer-
z6k primeren fixacios mtétet kivéte-
les esetektdl eltekintve nem javasol-
nak. A stabilizacio a seb gyégyulésa
utdn elektiven végzend6. Ez kiillénos
tekintettel szem el6tt tartandé Kiter-
jedt vastagbélséruléssel, vagy trachea
- oesophagus complexus sérulések-
kel szov@dott instabil gerincsérilések
esetén, amikor a fixalt terdlet infi-
cialédasanak veszélye a szennyezett

tétele

HALASZTOTT
STABILIZACIO

1l. tablazat

milié miatt extrém fokd [9], Ilyenkor
kompromisszumként a szennyezett
teruleten kivil végezhetd, vagy vég-
zend§ ideiglenes, vagy olykor vég-
legesnek is tekinthetd stabilizacios
mtét [11], Amennyiben a stabiliza-
ci6 ideiglenesnek tekinthetd, a fertd-
z0Ott terllet szanaldédasa utan kell
elvégezni a végleges beavatkozést.

Létrejohet emellett, olyan nagykiter-
jedésd, bdr és egyéb lagyrész hiany-
nyal jard sériilés is, amely eleve lehe-
tetlenné teszi a fixateur behelyezését,
a seb fedése is csak kés6bb torténhet
musculocutan lebennyel, vagy egyéb
plasztikai modszerrel (1. tablazat).

A gybgyszeres kezelés két alappillére
a helyszinen megkezdett Menthyl-
prednisolon protokoll folytatasa, illetve
annak elmaradésa esetén haladéktalan
beinditasa. Szintén alapvetd fontos-
sagu a széles spektrumu antibiotiku-
mok preventiv alkalmazésa. A meg-
felel szer kivalasztadsanal tekintetbe
kell venni, hogy ezen betegségekben
igen magas a szeptikus szovédmeé-
nyek rataja és preventiv szer utdn mas
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gyogyszer hatastani csoportba tartozé
vegyiletet kell adni.

2.c. A fokozott fert6zési kockazat, a
szertedgazdé komplikacidveszély
miatt elengedhetetlen a beteg
igen szoros obszervacidja, a mi-
téti seb rendszeres kontrollja.

Aholyagkatéter megfelel6 kezelése il-
letve a hdlyag els6 perct6l torténd
kondicion&ldsa valamint az intermit-
talo katéterezés bevezetése amajdani
rehabilitacio id6tartamat csdkkenti
le.

Osszefoglalva a fentieket a 16tt gerinc-
sérlilés ellatdsa sordn szorosan egydtt
kell mikédnie az els6 ellatast végzé
orvosnak a gerincsebész altal vezetett
korhazi teamnek és a rehabilitacids
orvosnak. Csak igy van esély ebben
a stlyos betegségben a gyogyulasra.
A m(téti terv kialakitdsa sordn min-
dig egyénileg kell tervezni az eset-
leges primer, szekunder, illetve ter-
cier mitéteket.

Az ellatési elvek demonstralasara
vazlatosan ismertetjuk két sulyos
16vési sérlilést szenvedett beteglink
esetét, részletes esetismertetésre a
cikk témajanal, terjedelménél és az
esetek komplex volta miatt nem val-
lalkozhatunk.1

1. C.M. 16 éves n6beteq suicid szan-
dékkal hasba I6tte 6nmagat, sulyos
hasi és gerincsérulést szenvedett. A
projectil a canalis spinalisban allt
meg, a LII. csigolya magassagaban
(6. dbra). Méj, bél és érséruléseit sir-
g6sséggel traumatologus, altalanos
sebész és érsebészbdl allo team lat-
ta el. Ezt kdvetdéen ugyanabban a
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narkoézisban tortént az idegsebészeti
beavatkozas. A m(tét soran lami-
nectomias feltarasbol, kézépvonali
duranyitasbol eltavolitottuk a pro-
jektilt, és ellattuk a durasérilést. Te-
Kintettel a sériilés stabil voltara fixa-
ci6o nem tortént. Abetegnél mindkét
alsdvégtagi enyhe, distalis dominan-
cidju paresis maradt vissza, 6nalldan
jaroképes.

2.SZ.J. 53 éves férfibeteg. Kozvetlen
kozelr6l erte az also thoraclis szaka-
szon lovési sérilés. A sérilés pilla-
natdban teljes harant laesio képe ala-
kult ki. A 16vedék az L1 - L Il csi-
golya magassagaban ferdén hatolt at
a kisizileteken, a gerinccsatornan, il-

9. dbra: Az AP iranyl rontgenképen
lathatd a hastiregben lév6projektil. A be-
rajzolt kor a bemeneti nyilas vetiletit
mutatja, a vonal a csontos strukttrakon
irdnyt valtoztatott 16vedék Utjatjelzi. Bal
oldalon a L | csigolya alsé pereménél jol
lathat6k a csontsplitterek.
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a

10. abra: A fixalt gerincszakasz AP és oldal iranyl rontgenképe. a: Az AP képen a
projektil a paravertebralis régidba vetil, b: Az oldal iranyu kép mutatja, hogy a pro-
jektil a hasliregben a belek kdzo6tt van

letve a pediculusokon és a hasireg- IRODALOM
ben allt meg (3., 9. abra). Az elsé m-
tét sordn a primer sebellatas debri-

dement, a gerinccsatorna étvizsgé- [1.] Bracker, M., Shepard, M.J., Holford, T.R. et

al.: Administration of methylprednisolon

lasa és a durasériilés ellatasa tortént
meg. A mésodik Iépésben stabiliza-
ciés miitétet végeztiink Steffee féle
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MA, 1997, 20: 277.
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itaciora alkalmassa valt, neuroldgiai
stdtusdban minimalis javulas allt be,
mindkét oldali alsé végtagi plegia
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tal fele, mindkét oldalon bizonyta- Mark S. Geenberg, 1944, 496-500,
lan érzésqualitasok jelentek meg. 570-603.

[2] Cziffer £.: Operativ toréskezelés. Springer
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Lt.Col. I. Katona,
Capt. A. Erbszt,
A. Téth, M.D.,

F. Varga, M.D.

Spinal gunshot injuries

The authors give an up to date account
of spinal injury treatment caused by
projectiles from emergency care to sur-
gical intervention. They summarize
the essence of penetrating spine in-
juries emphasizing differences in treat-
ment of open and closed injuries. They
discuss emergency care techniques,
such as immobilisation, 0 2supply, cir-
culatory support and rapid neuro-
logical assessment carried out usual-
ly by the ambulance team. For more
insight they provide brief review of the
most important anatomic structures
and of the main syndromes, the clas-
sification of injuries, the relationship
between primary and secondary
spinal cord injuries and outline the ba-
sics of medication.

They deal with the detailed hospital
examination process and describe the
mechanism of gunshot spine injuries
outlining the essential differences form
closed injuries.

They discuss the possible surgical
techniques paying special attention to
infection hazard from concomittant
abdominal or esophageal injures, here-
by stressing the importance of indi-
vidual planning with the consideration
of multiple-step surgical procedure.

Dr. Katona Istvan o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Koézponti Honvédkorhdz Szemészet

Szemléleti valtozasok az intraocularis és orbitalis
idegentestek okozta szemsériulések ellatasdban

Dr. Dedk Gydrgy ny. orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1998. majus 20.

Kulcsszavak: intraocularis idegentest, PP vitrectomias idegentest eltavolitas,

endolaser, végleges szakellatas

Az elmualt 20 év diagnosztikai és mdtéttechnikai fejlédése, a poszt-
operativ terapia Uj lehet6ségei a szemészeti sériltellatas szemléleti
valtozdsadhoz vezettek, kilonos tekintettel az idegentestek okozta
serilések elldtasaban. A szerzd sajat beteganyaguk alapjan attekin-
ti a CT el6nyeit az idegentestek helyzetének és anyaganak megha-
tarozdsaban, a vitreoretinalis m(téti beavatkozasok technikai lehe-
téségeinek kodszonhet6é intraocularis idegentesteltavolitas ered-
ményeit, hatdsat a primer enucleatio indikaciés tertletének besz(-
kitésére, az intraoperativ lézertechnika el6nyeit, az Gvegtesti térbe
adhat6 antibiotikumok hatésat a sériléses endophthalmitis gyogyi-
tasaban. A szerz6 kiemeli a végleges szakorvosi szakellatas jelen-

t6sségét a sériiltellatas folyamataban.

A héborus szemsérilések és ezzel
parhuzamosan az intraorbitalis és in-
traocularis idegentestek okozta
szemkéarosodasok szdma a haditech-
nika fejlédésével egytt fokozatosan
novekedett. Az I. vilaghéboruban az
Osszes sérllések 8%-a érintette a
szemet és jarulékos részeit [3], a Il.
vilaghdboruban ez 9%-ra [12] az
1973-as arab-izraeli hdboruban 17%-
ra emelkedett [2]. Természetesen ez-
zel parhuzamosan emelkedett az ide-
gentest okozta szemsérulések szama
is, amely az lrak-lran kdzott az 1980-
as években lezajlott haboru sorédn az
Osszes szemsériulések 22%-t okozta
[1], Hasonld (23%) szamadatok lattak
napvilagot az elmdalt évek sordn a
boszniai harcok szem-sériiléseinek

attekintésekor [5]. A 16tt sérulések
szadmanak csokkenésével és a repe-
szek, szilankok okozta sértlések sza-
manak emelkedésével természetesen
emelkedett az orbitalis és intraocularis
idegentestek részaranya, amely mar
a ll. vilaghaboriban is elérte az 6sszes
szemsérilések 21%-t [12].

Az elmult évtizedben a diagnosztikai
lehet6ségek javulaséaval, a mikrose-
bészeti ellatds technikai lehetdsé-
geinek Kiszélesedésével, a vitreoreti-
nalis - az Uvegtesti térben végezhet6
- m(téti beavatkozéasok technikai fej-
I6désével (Uj tipusu vitrectomok, in-
traocularis magnesek, kézimuszerek,
lézerek, az Uvegtesti tér id6szakos és
végleges potlasat biztositd anyagok
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stb.) a posztoperativ komplikacidk
kifejlodését befolydsolé készitme-
nyek alkalmazésaval szemléleti val-
tozasok kovetkeztek be az idegentest
okozta szemsérilések ellatasaban.

Az elmdalt 10 évben osztadlyunkon
évente fokozatosan csokkend szam-
ban dsszesen 82 intaocularis idegen-
test okozta sérulés kerult ellatasra. A
katonai sérultek szamanak csokke-
nése elsésorban a Magyar Honvéd-
seg személyi 4lloméanyanak valtoza-
saval, masodsorban a katonai tech-
nikai eszk6z6k mindségi és mennyi-
segi javuldsdval magyarazhatok. Az
adatok Aattekintése alapjan megal-
lapithatd, hogy az orvostechnikai
lehet6ségek javulasaval és ezzel par-
huzamosan az ellatads szemléleti val-
tozdsdval magyarazhatéan primer
enucleatiora egyetlen esetben sem
kényszeriltink.

Ezen valtozasok alapjait, kovetkez-
ményeit foglaljuk dssze jelen kozle-
ményunkben.

Az idegentestek okozta szemséri-
lések ellatdsanak, a mitéti terv kiala-
kitdsanak alapja az orbita teriiletében
elhelyezkedd idegen anyagok loka-
lizdldsa intra vagy extraocularis el-
helyezkedésének, anyaga 0sszetéte-
lének meghatarozésa. Ma ezek meg-
itélésekor az anamnesztikus adatok
mellett a képalkot6 diagnosztikus el-
jarasok - els6sorban CT és UH - ered-
ményeire tAmaszkodhatunk [11, 13].
Segitséglikkel nemcsak az idegen-
testeknek a szemgolyé falahoz viszo-
nyitott elhelyezkedése igazolhato a
korabban alkalmazott rtg. lokaliza-
cioés eljardsoknal sokkal pontosabban
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(Sweet, Cornberg), hanem kovetkez-
tetések vonhatok le anyaganak tulaj-
donsagaira (fém, liveg, szervesanyag
sth.) vonatkozéan is [9], amely jelen-
tésen befolyasolja az elsédleges seb-
zards mellett sziikséges beavatko-
z4sok id6pontjdnak meghatarozasat.
Mig korébban az idegentest magne-
sezhet6ségének meghatarozédsa volt
a muatéti beavatkozds megvalaszta-
sanak alapvet6é mozzanata, ma apars
planan keresztil torténd vitrectomias
behatolas (PPV) lehet6ségeinek Ki-
szélesedésével a magnesezhetfség
meghatarozasanak jelentdsége nagy-
mértékben csdkkent [15].

Az 1970-es évek, a vitreoretinalis m (-
téti beavatkozasok elméleti és tech-
nikai lehetdségeinek kidolgozasa
el6tt az intraocularis idegentest elta-
volitas alapjat az extraocularisan al-
kalmazott magneses er6tér segitsé-
gével torténé magneses fémidegen-
test eltavolitasat célz6 mitétek kom-
plikacidinak igen magas aranya tu-
lajdonképpen a sérilés pillanataban
megpecsételte a sérult szem sorsat.
Azonban a magnesezhet6 idegen-
testek, kiléndsen amikor azok az
Uvegtesti tér hatsé 2/3-ban helyez-
kedtek el illetve a retinaba ékel6dtek,
a sérilés és az azt kovetd mtéti bea-
vatkozas - méagnesmdtét - soran az
Uvegtesti téren ismételten keresztil-
haladtak. Az elmozdulasi Utvonalon
kialakuld tvegtesti kdtegek és a ret-
indlis sérulés kovetkezményeként
kifejlddd periretinalis proliferacio
(PRP) eredményeként Kkialakulo
Uvegtesti és periretinélis hegek igen
gyakran trakciés latohartyaelvalas-
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hoz vezettek [16]. A trakcids prolife-
rativ latéhartya levalasok prognozisa
még a mai m(téti technikai lehet6-
ségek mellett is igen rossz, kifejl6dése
a sikeresen végrehajtott magneses ide-
gentest eltdvolitds utan akar évekkel
a szem végleges funkcionalis és ana-
tdbmiai dezintegraci6jadhoz vezetett.

Ma a vitreoretinalis sebészet &ltala-
nos fejlettsége, az 0j generacios vit-
rectdmok megjelenése, az intravi-
tealis, retindlis és szubretinalis ergo-
némiailag is tokéletesitett kézimd-
szerek - ollok, csipeszek, idegentest-
fogdk - megjelenése a tébbszords in-
tenzitast és elhelyezhet6ségl hi-
degfény, az intraokuléarisan bevezet-
het6 permanens mégnesek és lézer-
szaloptikdk nagymértékben megno-
velték a vitreoretinalis m(itétek biz-
tonsagat és eredményességét. A mai
technikai lehet6ségek mellett az
Uvegtesti tér hats6 2/3-ban elhe-
lyezked6 és a retindba beékelddott
vagy az ald farodott idegentestek
eltavolitdsa direkt vizualizicié mel-
lett a pars planan keresztil (PPV)
torténik [17, 7, 10]. Természetesen
ezen m(téteknek is szdmos sz6v6d-
ménye ismert (progrediald lencse-
homaly, retinadlis karosodas, PRP
sth.), azonban ezek el6fordulasi ara-
nya alacsonyabb, befolyasolhatdsaga
jobb [4],

Az Gjabb technikai lehet6ségek kdzott
kiemelked§ jelent6ségli az intraocu-
laris szaloptikai lézervégek megje-
lenése a miit6kben, amelynek segit-
segével intraoperative ellathatova
véltak a retina séruléses és miitéti
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kérosodasai, a lézergdcok kivaltotta
hegesedés eredményeként. igy am -
téti indikacio kiszélesedett, megemel-
kedett az operative eltdvolithat6 ide-
gentestek szama, ugyanakkor csok-
kentek a latast veszélyeztetd szovdd-
mények [19, 18].

Az elmualt évtizedben folyamatosan
szélesedett azon folyadékok és ga-
zok valasztéka, amelyek az Uvegtesti
térbe beadhatdk, és gyakran hosszabb
idGszakra ott is hagyhatok. Ossze-
tételuk, anyagszerkezetuk, alkalma-
z&suk céelja ma mér igen valasztékos.
Az Uvegtesti tér m(itét alatti és m(itét
utani fenntartasat biztosité tapolda-
tok (BSS Basic Salt Solution) a viznél
nehezebb, egyéb folyadékoktol elkii-
16nUl6 optikailag tiszta anyagok (de-
calinok), amelyek segitségével mitét
kozben alevalt, 6sszegylirddott, zsu-
gorodott retina kisimithato, az expan-
dalédé gazok (SF6), amelyek mitét
utdn a szembdl csak hetek utan szi-
védnak fel, lehetévé téve az alapjarél
levalt 1at6hartya megfeleld heges rog-
zlilését, és végiil az orvosi gyakorlat-
ban mar régdta alkalmazott szilikon-
olajok kiilénb6z6 slrliségd (1000-5000
cSt) valtozatai, amelyek akar évekig
is az Uvegtesti térben hagyhatodk,
megakadalyozva a hegesen rovidilt
retina posztoperativ levalasat.

A mitéti eredmények meg6rzésére,
aposztoperativ sz6v6dmények kivé-
désére ma mar lehet6séget biztosit az
intravitrealis térben is alkalmazhato
antibiotikumok (vancomycin, cef-
tazidim, amikacin) antimicotikumok
(amphotericin B), szteroidok és a
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szOveti proliferacié visszaszoritasat
célzo egyéb vegyiletek megjelenése
[14].

Mindezen technikai lehet6ségek fej-
I6dése és alkalmazésa a sympathias
szemgyulladas el6forduldsanak ko-
vetkezményes csokkenését [6], be-
folyasolhatésagat, és ezzel egyltt a
sérultellatds szemléleti valtozasat
idézte el6. A primer ellatasdban ma
mar szinte soha nem kerul sor a sériilt
szem eltavolitasara. A primer szak-
ellatds lényegi célja a latészerv
funkciojdnak biztositdsa a magas
szintd, specidlis felszereltséggel ren-
delkezd intézetben tortén6 végleges
ellatasig. A primer szakellatas feladata
ma, perforald sérilések esetén, a
szemgoly6 és véddszerveinek biz-
tositasa, a behatolasi és/vagy kime-
neteli nyildsok lehet6 zarasa, a sé-
rulés szennyezettségétdl figgben an-
tibiotikumok és szteroidok lokalis és
altalanos alkalmazésa, valamint a
kilrités és szallitas biztositasa [8, 5].

A végleges szakellatas helyén, a biz-
tositott technikai hattér birtokaban
az idegentest lokalizaciojanak eés
anyaganak ismeretében a sérulést
koveté 1-7 napon belul torténhet az
idegentestek eltavolitdsa, amelynek
egyre ndvekvé eredményessége biz-
tosithatja a sértltek gyorsabb, jobb vi-
sust biztositd, tartdosabb rehabilita-
ci6jat. Ezért ma az intra- és extraocu-
laris idegentest okozta sériilések
eredményes ellatasanak alapja a ma-
gas szinvonalu technikaval és szak-
mai tudassal, begyakorolt teammai
rendelkez6 centrumok kialakitasa és
ahozzajuk vezetd kilritési utvonalak
biztositasa.
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Changes in the treatment of int-
raocular and intraorbital injuries
caused by foreign bodies

Development of diagnostics, surgical
techniques and postoperative care in
the past 20 years led to changes in the
ophthalmological treatment of ocular
injuries, in particular to those caused
by foreign bodies.

Based on their own practice the au-
thor discusses advantages of com-
puter tomography in the identifica-
tion and localisation of forein bodies,
presents results of intraocular foreign
body removal by vitroretinal surgery
and its effects on the narrowing in-
dication of primary enucleation. He
also reviews benefits of intraopera-
tiv laser technology and of intravit-
really administred antibiotics in the
treatment of traumatic endophthalmi-
tis and stresses the significance of the
physician's psychological prepared-
ness during the course of treatment.

Dr. Deak Gyorgy ny.o.ezds.
1553 Budapest, Pfl.
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MH Kozponti Honvédkérhaz, Infektoldgia

L6tt sebek infekcidinak antibiotikum kezelése

Dr. Rokusz L&szl6 orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1998. februér 9.

Kulcsszavak: 16tt sebek, sebfert6zést okozd kdrokozok, antibiotikus terépia, 16vési
sériilések szovédmeényei

Roviditések: ARDS =adult respiratory distress syndrome,
CT = computertomographia,
TMP-SMX = Trimethoprim-sulphamethoxazol,

UH - Ultrahang

A szerzd rovid dsszefoglalast ad a I6tt sebek patomechanizmusarol,
az irodalombol ismert haboras konfliktusok [6vési sériltjeinek szep-
tikus szév6dményeirdl, a 16tt sebek mikrobiolégiai jellemz68irél. At-
tekinti a lovési sériilések okozta fébb infekciés sz6v6dmények an-

timikrobas kezelését.

Ahéaborus egészséglgyi ellatas egyik
fontos problémakdore a 16tt sebek in-
fekcidjaval kapcsolatos. Ali. vilagha-
borlban, a koreai, valamint a viet-
nami hdbordban is szdmos tapaszta-
lat gy(ilt dssze a 16tt sebek ellatasa-
val osszefliggésben és tovabbi isme-
retekre tettiink szert a falklandi kon-
fliktus és az afganisztani haboru ré-
vén. Nem elhanyagolhaté az a ta-
pasztalat sem, amiaz utdbbi években
afegyveres terrorcselekmények és ta-
madasok kapcsan halmozddott fel.

A sebfert6zések kialakuldsaban tobb
tényez@ jatszik szerepet. LOvési sé-
rilés estén a lovedék nagy sebessége
(800 m/sec folott) szoveti roncsolést,
egyuttal jelentds szovetelhalast ered-
ményez. Avérgyilem, a szovetnedyv,
idegentest jelenléte a sebben, az 6dé-
ma, a szovetek csokkent életképessége
elsédleges kontaminaciot eredmé-

nyez. Ha a sérilés és az ellatas kozott
eltelt id6 tal nagy (6 dran tali), a
sebfert6zes kialakulasanak val6szi-
nlsége nagyobb és azt nehezebben
lehet kezelni. A sebfert6zések su-
lyossaga fligg akdrokozé mennyiségétdl,
annak virulencidjatdl, tipusatdl, az anti-
biotikumokkal szembeni érzékenységétél,
valamint a sebészi kimetszés atrauma-
tikus technikajatol. A gazdaszervezet
oldalérdl sulyosbito tényez6ként sze-
repelnek a kifaradés, az éhezés, a szom-
jazés, a rossz személyi higiéné, a kombindlt
sérilések (égési-, sugar-, vegyi anyagok
okozta sérllések) és egyéb betegsé-
gek egyidejl fennéllasa.

A sebfert6zéseket okozd kdrokozok
harom nagy csoportba oszthatok. A
sebekbél leggyakrabban pyogen coc-
cusok izolalhatok: S. aureus, B-hemo-
lizal6 streptococcusok, anaerob strep-
tococcusok. Fontos kéroki szerepet
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jatszhatnak még a spéraképzd bak-
tériumok (CI. tetani), valamint a spo-
rat nem képz6, Gram-negativ bak-
tériumok (proteusok, E. coli, Kleb-
siella, pseudomonas-fajok).

HONVEDORVOS

védmények gyakorisaga, annak su-
lyossdga a helyi vérkeringés zavaranak
fuggvénye. LoOvési sériléseket kove-
téen kifejezett és elhz6do periférias
érspazmus lép fel (akar 3 vagy tobb

Szeptikus szovédmények gyakorisdga a kilénbdz6 haborakban,
16vési séruléseket kovetfen

ESEMENY
II. Vilaghaborua
Izraeli-arab haboru
Vietnami haboru
Falklandi - haboru
Afganisztani haborua
O fellletes sebfert6zés
O peritonitis
O intraabdominalis abscessus
O empyema thoracis
O osteomyelitis
0O szepszis
O anaerob infekcio

Vizsgaljuk meg a rendelkezésiinkre
allé adatok alapjan a szeptikus szév6d-
mények gyakorisdganak eléfordulésat
a kilénb6z6 harci események alatt (1.
tablazat). Megallapithatd, hogy a Il. vi-
lagh&bordhoz képest nagymértékben
csokken a szeptikus szév6dmények
gyakorisaga. Ennek tébb oka van. A
kisebb konfliktusokban, helyi habo-
rakban sokkal hatékonyabban lehet
megszervezni a sebesiltek gyors Ki-
Uritését. Ezaltal hamarabb lehet meg-
valositani a shocktalanitast és a korai
sebellatast. Nem elhanyagolhat6 szem-
pont, hogy jelenleg hatékony antibioti-
kumok allnak rendelkezéstinkre. JAl is-
mert az a tétel, hogy a szeptikus sz6-

SZEPTIKUS SZOVODMENY (%)
21.0
5-6
3.9
2.5
8.7
3.2
0.6
0.3
0.2
0.4
0.1
0.1

. tablazat

napon atis) a sérult szegmensben, ami
amikrocirkul&cio rosszabbodéasat idé-
zi el6. Irodalmi adatok szerint spas-
molytikumok, mikrocirkulaciotjavitd
készitmények adésaval a streptococ-
cus infekciok gyakorisagat kb. felére
lehetett csOkkenteni [1].

Ha a lovési seruléseket hasonlitjuk
0ssze a robbanas, repeszek altal el6-
idézett sérilésekkel, ill. azok kovet-
keztében fellépd szeptikus szévdd-
mények gyakorisagaval, az a kdvet-
keztetés vonhat6 le, hogy sokkal gya-
koribbak a szeptikus szévédmények
eléfordulasa és sulyosabb lefolya-
stak az utobbi tipusa sérulésfajtanal
(I1. tablazat).
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LOovési és repeszsérilések kdvetkeztében fellépd szeptikus szévédmények
gyakorisaga (Afganisztan 1979-1989)

Szovédmeény jellege
%

A seb mély gennyedése 39-79
(subfascialis)

Osteomyelitis 0.4

Anaerob infekciok 0.1

A sebfert6zés kilonb6z6 id6szaka-
ban vizsgaltdk a I16tt sebek kdroko-
zoinak valtozasat és azt allapitottak
meg, hogy a sebesilést kdvetéen né-
hany 6raval sporaképz6 anaerobokat
14,8%-ban, mig Gram-pozitiv bak-
tériumokat az esetek 85,5%-ban tud-
tak kimutatni. A sérilés 2. napjan
anaerob kérokozo6t mar csak 2,3 %-0s
gyakorisaggal lehetett tenyészteni. A
seruléstdl szdmitott 30 nap elteltével

Lovési sérilések

Robbanaés, repeszsérilések
%
25.2

28.3

0.6

Il. tablazat

sporés anaerobot nem lehetett iden-
tifikalni, a Gram-pozitiv kérokozok
aranya 47%-ra mérsékl6dott, ugyan-
akkor 80%-o0s gyakorisaggal lehetett
Gram-negativ korokozdkat kimutat-
ni, ami részben ahosszasabh korhazi
apolas kovetkezménye is lehet [1], A
fentiek alapjan 3 id&szakot lehet
megkilonbdztetni a 16tt sebek kor-
okozoinak véltozasaban (lasd Ill. tab-
lazat).

L6tt sebek kérokozodinak valtozasa a sebfert6zés kilénb6z6 idészakaban

IDOSZAK

1 KORAI PERIODUS
Primer mikrofléra

JELLEMZO MIKROFLORA

- Spéraképz8é Gram-pozitiv streptococcusok
- Penicillinaset nem termel§ Staphylococcus spp.

- Corynebaktériumok

Il. ATMENETI PERIODUS
Els6dleges-masodlagos mikrofléra

I1.KESOI PERIODUS
Nosocomialis mikrofléra

- Sajat - és a korhazi mikrofléra valtozasa

- polirezisztens baktériumok
- Enterobaktériumok

- Staphylococcus spp., penicillinaset
termel6 torzsek, anaerob baktériumok
(a sériilés sulyossagatol fiiggéen)

I1l. tablazat
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Létt, ill. robbanas- és repesz okozta sebek mikrofléraja a sebesiiltek
elh(zdd6 (>24 ora) kiuritésekor (n=28)

KOROK0OZO

Bacillus spp.
Staphylococcusok

S. epidermidis

S. aureus
Enterococcus
S. pyogenes
Corynebacterium
Listeria monocytogenes

Gram-pozitiv aerob baktériumok

Citrobacter spp.
Proteus spp.

E. coli
Aeromonas spp.

Gram-negativ aerob baktériumok

Clostridiumok
Peptostreptococcus
Peptococcus
Propionibacterium
Fusobacteriumok

Anaerob baktrériumok

Ha az afganisztani haborl egészség-
ugyi ellatas tapasztalatait kell 6ssze-
foglalni, a kovetkezé megallapitaso-
kat tehetjuk.

1. A helyi haborukra jellemz&en a
sériltek kilritése gyors volt.

2. Szakorvosi szintre szeptikus be-
teget nem szallitottak (a gyors Kki-
uritésnek készonhetéen). A szakor-
vosi szinten a sérilt felvételét ko-
vetd 48 éran belul sem volt észlel-
hetd szeptikus jel.

GYAKORISAG n (%)

19 (67.9)
18 (60.7)
12

4

4 (14.3)
3 (10.7)
2 ( 7.2)
2 ( 7.2)
26 (92.9)
10 (35.7)
4 (14.3)
3 ( 3.6)
3 ( 3.6)
16 (57.1)
13 (46.4)
3 (10.7)
2 ( 7.1)
2 ( 7.1)
1 ( 3.6)
21 (75.0)

V. tablazat

3. Altalaban a sebészeti beavat-

kozast kdvetd 4. napon jelentkezett

helyi gennyedés vagy szepsis. A

sebgennyedés vagy a szeptikus sz6-

védmeény megjelenése a kovetkez6

tényezdktol fliggott:

els6dleges nekrézis nagysaga,

lokélis keringési zavar,

- vérvesztés mértéke,

- sebészeti ellatds elégtelensége,

- rossz drendlési technika,

-nem adekvat antibiotikum terapia,

- nem kelld mennyiség( vér potlésa,

- vizhéaztartds- és fehérjeegyensuly
zavara.
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Az utdbbi évtizedek helyi fegyveres
Osszetlizéseire, haborlira az egyik
jellemz6 az volt, hogy a seériilteket
gyorsan tudtak kidriteni, ezaltal a
halédlozési arany, a sulyos szévéd-
mények kialakuldsanak valdszin(-
sege mérséklgdott.

Kozismert, hogy a koreai haboriban
az amerikai katonakat sériilésiik utan
4-6 6ran belll szallitottak a szakosi-
tott egészségligyi intézetbe. A viet-
nami habordban a sériltek 86%-a 4
oran belil kerilt szakositott fel-
vételre [2],

Bagyikov és mtsai azt vizsgéltak, ho-
gyan valtozik a sebfert6zést okoz6
mikroflora 6sszetétele 10vési sérilés,
ill. repeszsérilés kovetkeztében, elha-
z0d6 (>24 6ra) kilirités esetén az af-
ganisztani haboruban (1979-1989).
Osszesen 26 sériiltet vontak be a vizs-
galatba, akik a 2-5. nap kozott keril-
tek szakositott intézeti ellatasra.
Osszesen 28 sebet vizsgaltak, amely-
b6l 9 robbanésos volt, mig 17 fének
I0vési sérulése volt. Sebfert6zést 17
fénél észleltek (65%). A 16vési seri-
Iés elgennyesedését 12 fonél (46%)
regisztraltak, az alsé végtag gaz
gangréndja 4 eseteben fordult eld,
mig egy esetben streptococcus-phleg-
mone zajlott. A robbanas, re-
peszsérulés okozta sebesiltekben
gyakrabban észleltek stlyosabb in-
fekciot, mint a lovési sériltekben
(66% vs. 35%). Azon sériiltekben,
akik penicillin profilaxisban ré-
szeslltek 53%-ban jelentkezett va-
lamilyen gennyedés, mig akik nem
kaptak antibiotikumot 80%-ban Ié-
pett fel infekcio, és a fert6zés jellege
is stlyosabb volt. Ebb8l a csoportbdl
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tevddott ki 4 f6 gaz gangrénaval, 1
fé phlegmonéval és 7 sebgennyedés-
sel szévédott esete. Alovés, ill. arob-
bands és a repesz okozta sebek mik-
roflérajaban a Gram-pozitiv, aerob
baktériumok 92,9%-ban, mig Gram-
negativ, aerob kérokozok 57,1%-ban
fordultak el (IV. tablazat). A 16vési
sériiltek 28 sebében, 24 esetben
polymikrobias infekcié zajlott, ami
az esetek 85,7%-a. Legalabb 2 bakté-
rium tenyészett 8 sebben (28,6%). 3
vagy tobb kilénb6z6 baktérium nétt
a sebbdl 16 esetben (57,1%). A vizs-
galt sériltek 75%-aban lehetett anaer-
ob kérokoz6t identifkalni.

Abenzilpenicillin kiildndsen hatasos
a clostridiumok és a streptococcusok
okozta infekcidk megel6zéseben.
Héatranya, hogy a staphylococcusok-
kal szemben rezistenssé valt, nem fe-
di le a Gram-negativ kérokozék nagy
részét, rovid a felezési ideje, sulyos
allergias reakciot valthat ki. Ugyan-
akkor kétségkivil talan a legolcsébb
profilaxisként széba johet6 antibio-
tikum [3].

A penetralé hasi trauma soran alkal-
mazott antibiotikum profilaxis, ill.
kezelés hatékonysagéat vizsgalta Jones
R.C. szart, ill. 16tt sebek 6sszehason-
litasdval [4]. L6tt sebek esetében
10,7%-ban alakult ki infekcié (6ssz-
esetszam 215 f8), mig szlrt seb ese-
tében csak 2,6%-ban (6sszes esetszam
188 f8). Az alabbi kdvetkeztetésekre
jutott:

1. a lovési sérulések kapcsan négy-
szeresére emelkedik a szepszis
gyakorisaga,

2. a shockban lévd sérilteknek kb.
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2x gyakoribb a szeptikus szdvdd-
mény el6forduldsi gyakoriséaga,
mint a normalis keringéssel bird
serulteknek (24% vs. 11%),

3. benzilpenicillin korai adéasaval
9%-rol 4,5-ra csokkent a killonb6z6
infekcidk aranya.

Vastagbelet ért 16vési sérllést kovetd
bacteriaemia gyakori jelenség [5], Az
izolatumok mintegy 70%-a Gram-
negativ kdrokozo6 (E. coli, Klebsiella,
Pseudomonas spp., Serratia spp.), s kb.
20%-a anaerob kdrokozé (Cl. perfrin-
gens, Bacteroides spp.). A l0vési sérii-
léseket kovetd bacteriaemia esetében
a letalitas kb. 40%-0s. Gibson D.M. és
mtsai adatai szerint az intraabdomi-
nélis tAlyogban szenvedd betegeknek
kb. 75%-&nak I6vési sériilése lehet [5],
Enteroccus spp. lehet az egyetlen olyan
relevans korokozé, amely ilyen ese-
tekben a vérkultardbdl tenyészik.
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Pancreas l6vési sériilése esetén 15%-
ban alakul ki bacteriaema és ezeknek
50%-4ban észleltek egyduttal colon
serulést is. Tablazat formajaban van-
nak feltintetve azok az antibiotiku-
mok, amelyeket intraabdominalis in-
fekcidkat kovetl szepszis terapia-
jaban alkalmazunk (V. tablazat). Meg
kell jegyezni, hogy az antibiotikus
terapia természetesen csak egy eleme
a sériiltek komplex kezelésében.
Oriasi jelent6séggel birnak az egyéb
tényez6k, mint pl. a sokktalanitas
szakszer(sége, a primer sebészeti el-
latds mindsége.

Goins W.A. és mtsai felmérése szerint
penetrald hasi Iovési sérulést kove-
téen kialakuld hasdri talyogkép-
z6dés 86%-ban fordul el6 (6). Intraab-
dominalis abscessus jelentkezése ese-
tén bacteriaemia 36%-ban fordult el
és a letalitas 22%-o0s volt. Colon sé-

L6tt sebek infekcidinak kezelése soran alkalmazott
antibiotikumok és adagolasuk

Antibiotikum megnevezése

Oxacillin
Amoxicillin/klavulansav

Ampicillin/sulbactam

Clindamycin

Metronidazol
Gentamicin/Amikacin/Netromycin

Piperacillin/Tazobactam
Cefuroxim axetil
Cefamandol

Ceftazidim
Imipenem/cilastatin
Meropenem
Vancomycin
Teicoplanin

Adagolasuk (iv.)
6x1-2g¢g
3x12¢g
4x15-30¢g
3 x 600-900 mg
4 x 500 mg

3 x 1,7 mg/ttkg // 15 mg/ttkg/
/3 x 2,0 mg/ttkg
3x3375¢g
3x15¢g

4-6 x 0,5-20¢g
3x200¢g
34x1g
3x12g
2x1lg

1 x 400-200 mg

V. tablazat
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ralése esetén 60%-ban, mig vékony-
bél trauma esetén 12%-ban jelent-
kezett has(ri tlyog [6]. A leggyako-
ribb Gram-pozitiv kérokoz6 az En-
terocosus spp. volt (60%), mig a
Staphylococcus spp. eléfordulasi aranya
csak 15% volt. Aleggyakoribb Gram-
negativ aerob korokozé 52%-0s
gyakorisaggal az E. coli volt. Anaerob
kérokozdkat az esetek 48%-ban in-
dentifikaltak, a leggyakrabban Bac-
teroides spp-1 (28%-ban). Az intraab-
dominalis abscessus diagnosz-
tikdjaban a klinikai képen, leukocy-
tosison kivil, ahasi UH, ill. CT a leg-
fontosabb vizsgalé eljarasok. Az
intraabdominalis talyogok kezelése
sordn az UH, ill. CT vezérelte percu-
tan drenéazs, valamint széles spek-
trumd antibiotikum adésa indokolt
pl.: 3. generaciés cephalosporin +
metronidazol, ampicillin/sulbactam,
amoxicillin/klavulansav, merope-
nem, imipenem/cilastatin, pipera-
cillin/tazobactam, fluorokinolonok,
esetleg aminoglykozid készitmény,
kombin&cioban adva.

Hasi traumat kovet6 peritonitis ki-
valtd agensei kozill leggyakrabban
Enterobacter spp., valamint az anaerob
kérokozok (Peptostreptococcus, B.
fragilis, Bacteroides spp.) és az
Enterococcus spp., ill. a Streptococcus
spp. fordulnak el6. Javasolhat6 empi-
rikus antibakterialis terdpia: imipe-
nem/cilastatin, meropenem, cefoxitin,
clindamycin+aminoglycosida, cef-
tazidim + metronidazol, aminogly-
cosida + metronidazol. Altalanosan
elfogadott terdpids madd az intra-
peritonealis antibiotikum &blités.

Lovési sérllések gyakran okoznak
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végtagi- és csipbtoréseket, amelyek-
hez sz6v6dmeényként poszttraumas
osteomyelitis tarsulhat. Leggyak-
rabban S. aureus és Gram-negativ
baktériumok okoznak osteomyelitist.

Nagyon fontos, hogy a sérilés ter-
meszetétdl, kiterjedésetdl, elhelyez-
kedésétdl, a 16vési sérilés formajatol
fligg6en hatasos antibiotikum profi-
laxist alkalmazzunk a sérulést ko-
vetéen. Antibiotikum profilaxisként
szbbajohet6 antibiotikumok az L, Il.,
és Ill. generaciés cephalosporinok
(cefazolin, cefamandol, cefuroxim,
ceftriaxon). Bizonyos esetekben gly-
copeptidek adésa is indokolt lehet
(vancomycin, teicoplanin). Amennyi-
ben a nyilt térés 1 cm-nél Kkisebb
hosszUsagu sebbel parosul és nincs
sulyos lagyrész kérosodasra utalo
eltérés, elégséges a 24 éra idétartam
antibiotikum prophylaxis. Sdlyos
lagyrész roncsolds, artériat is ért
karosodas esetében 48-72 6ras an-
tibiotikum profilaxis elengedhetetlen
[7, 8L

Antibiotikumos kezelés soran a je-
lenleg alkalmazott készitmények a
kovetkez6k: clindamycin + amino-
glycosid szer, vancomycin, teico-
planin, fluoroquinolonok (ofloxacin,
ciprofloxacin). Természetesen azokat
a készitményeket részesitjuk elény-
ben, amelyek olcsdbbak és féleg alkal-
masak a szgjon &t folytathatd terépi-
ara (clindamycin, fluoroquinolonok).

A 16tt sebek gyakran szov6édnek cel-
lulitisszel, ill. nekrotizalé b6r- és lagy-
rész infekcioval. Kdorokozdként elsé-
sorban S. aureus, fi-hemolizalé strepto-
coccus, P. aeruginosa, valamint anaerob
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A bbr, a fascia, az izom nekrotizal6 fertézéseinek antibiotikus terapiaja

ELSOKENT VALASZTANDO

O Streptococcus infekcio
Penicillin
Clindamycin

O S. aureus
Oxacillin

Vancomycin

O Kevert infekcio
Meropenem
Imipenem/cilastatin
Piperacillin/Tazobactam
Ampicillin/Sulbactam
Amoxicillin/Klavulansav

baktériumok jonnek széba. A legfon-
tosabb korformédk a kovetkezdk:

1. Erysipelas,

2. Invaziv A-csoportl streptococcu-
sok Aaltal el8idézett infekciok,
2.1. streptococcus toxikus shock

szindréma,
2.2. fasciitis necrotisans,
2.3. streptococcus okozta myo-
Nnecrosis,
3. Ecthyma gangrenosum,
4. Pyomyositis.

A legfontosabb klinikai jelek a ko-
vetkez6k:1

1. Kifejezett, perzisztalo fajdalom,

2. Bullosus b6r 1éziok,

3. Gazjelenléte a lagyrészekben, ame-
lyet tapintdssal érzékelhetink,
vagy rtg.-nel tessziik lathatova,

4. Szisztémas toxikus tiinetek: laz,
zavart tudatallapot, veseelégtelen-
ség, leukocytosis,

5. A betegség gyors progresszioja.

ALTERNATIV szer

Cefazolin
Vancomycin

Cefazolin
Vancomycin

Cefoxitin
Clindamycin vagy metronidazol +
Aminoglycosida

VI. tdblazat

A kezelés soran gondoskodni kell a
megfelel6 folyadék- és energiapdt-
lasrol. Fasciitis necrotisans esetében
azonnali kiterjesztett sebészeti ellatas
szlikséges (incisio, debridement,
szikség esetén exarticulatio). Az an-
tibiotikus terdpia kivalasztasaban a
VI. tablazat adataira utalok.

Tekintettel arra, hogy a l6vési séril-
tek hosszantaro intenziv kezelést igé-
nyelnek, az intubdit sérlltekben
gyakran fejlédik ki pneumonia,
amelynek f6bb kérokozoéi: S. aureus,
P. aeruginosa, ill. egyéb Gram-negativ
korokozdok. Tovébbi szévédmény-
kéntemlitendd az esetleges tiid6 abs-
cessus kialakuldsa. Az antibiotikus
terdpia sordn a kovetkezd antibi-
otikumok kozul valaszthatunk: H—HI.
generacids cephalosporinok, esetleg
aminoglycosiddal kombinélva, pipe-
racillin/tazobactam; amoxicillin/kla-
vulansav, ampicillin/sulbactam; van-
comycin, carbapenemek (imipenem/
cilastatin; meropenem). Apulmonalis
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talyog kezelésében szdba johet a CT
vezeérelte drendzs is.

Liguorcsorgas 6nmagaban nem ke-
pez antibiotikum profilaxist, de a
kdzponti idegrendszer 16vési sériilé-
sei esetén alkalmazasuk mendenkeép-
pen indokolt. Erre a célra hasznal-
hatok pl.: a kristalyos penicillin és a
chloramphenicol. A kdzponti ide-
grendszer I0vési sériilései esetén je-
lentkez6  purulens  meningitis
kivalté agensei a leggyakrabban a S.
aureus, a pneumococcus, a Gram-
negativ baktériumok, a Listéridk, a
gombak emlitend6k. A diagnoézis
alapja a klinikai képen tal a liquor
kémiai és mikrobioldgiai vizsgalata.
Agennyes agyhartyalob kezelésében
alkalmazhat6 antibiotikumok a kdvet-
kez8k: vancomycin, kristalyos peni-
cillin, ampicillin, ceftriaxon, ceftazi-
dim, metronidazol, meropenem, flu-
oroquinolon, TMP-SMX, rifampicin.

Az egyébként is sulyos allapotban
lévd sérultekben sokszervi elégte-
lenség (ARDS, majelégtelenség, gas-
trointestinalis vérzés, ileus, vese-
elégtelenség, keringési elégtelenség
stb.) fejlédhet ki, amely rendkivil
magas letalitassal bir.
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Lt.Col. L. R6kusz M.D.M.C.
Infection of gunshot wounds

The author summarizes, patome-
chanism and microbiological charac-
teristic of gunshot wounds and
changes in septic complications dur-
ing the history of wars. He also gives
an antibiotic treatment overview of
corresponding infections.

Dr. Rokusz LészI6 o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1
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MH Kecskeméti Repll6korhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

A kettds kanulalt csavarozassal szerzett tapasztalataink a
combnyaktorések matéti kezelésében

Dr. Csorba Zsolt orvosalezredes,
Dr. Sztanojev Gydrgy ny. orvosezredes

Kozlésre érkezett: 1998. majus 30.

Kulcsszavak: combnyaktores, kan(lalt csavarozés, rediszlokacio

A szerz6k ismertetik a combnyaktdrés kezelésének kett6s kanulalt
csavarozasos modszerével szerzett tapasztalataikat, 79 operalt eset
kapcsan. Kiemelik az osteosynthesis kiméletes technikajat, a kom-
presszio és a stabilitds elényeit. Hangsulyozzdk a kanulalt csavarok
viszonylag kénny(, de pontos bevezetésének fontossagat.

Az id6skori csip6taji torések a trau-
matologiai osztalyok beteganyagé-
nak megkozelitéenlO%-at adjak. A
combnyaktorések mdatéti kezelé-
sének magas szoévédmeényi rataja
kozismert. A korai (rediszlokécio, fé-
manyag elmozdulds) és kés6i (al-
iztlet, fejnekrozis) szov6dmények
el6fordulasa régebben 30% koril
alakult. Ennek oka egyrészt a combfej
karosodott vérellatasdban, masrészt
az osteoporosis miatt meggyengilt
csontadlloméanyban keresendd.

Atdréskezelés célja a terhelésstabil os-
teosynthesis elérése, amely lehet6vé
teszi az id6s betegek korai mobiliza-
ci6jat. A primer, lehetéleg 6 6ran
bellli m{tét és a kett6s osteosynthe-
sis (kettés combnyakszegezés, comb-
nyakszeg és spongiosa-csavar) alap-
elve mar 10-15 éve elfogadott [7],
Osztalyunkon is ezen elvek alapjan
kezeljik a combnyaktdrést szenve-
dett, id6s betegeket. A Garden I-IV.

tipusu toréseket mitéti indikacidnak
tekintjlk és toreksziink a korai m(tét
ellatasara. Csipd@izuleti protézis m-
téteket nem végzink, az inveteralt
toréseketilletve aszévédményes ese-
teket endoprotetika céljabol mas in-
tézetbe kuldjuk.

Akorabban alkalmazott kettés comb-
nyakszegezés, vagy combnyakszeg
és spongiosa-csavarozas m(itéti meg-
oldasok mellett gyakran észleltiik ko-
rai szovédményként, a fémanyagok
elmozdulasat, kicsuszasat, a torés re-
diszlokaciojat, amely ujabb mitéti
beavatkozast tett sziilkségessé, nével-
ve a mortalitast, morbiditast és a kor-
hézi 4polasi id6tartamot.

A korabbi évek beteganyagét attek-
intve a rediszliokaciébol ad6do szo-
vOdmények arénya elérte a 15-20%-
ot. A korai fémelmozdulés okaként fel-
tételezzik, hogy a combnyakszeg ill.
normal spongiosa-csavar a csontallo-
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manyban kevéshé jol tart, a szegek be-
verése a poroticus csontban tovabbi
nagy csontanyag-elvétellel jar és a to-
résben megfelel6 kompresszié sem
biztosithato.

Ezen okok miatt tértink at, 1995. ja-
nuarjatél a kett6s kanulalt csavarozas
technikajara, miutan az Orszagos Ba-
leseti Intézet mar 1992-ben igen ked-
vez0 tapasztalatokrol szamolt be az (j
m(itéti technikaval kapcsolatban [3].
Anyag,

maédszer, eredmények

1995. januér 1-t6l 1997. augusztus 31-ig
79 esetben végeztiink kett6s kanulalt
combnyakcsavarozast. A m(itétekhez
a SANATMETAL (DePuy Hungary
Kft.) cég mliszerkészletét és csavarjait
hasznaltuk. Anemek kdzti megoszlast
tekintve 54 n8t és 25 férfit operaltunk.
Az atlagos életkor 73 év volt (50-96
év). A torések Garden szerinti oszta-
lyozasat tiintettik fel az 1. tablazaton.

A torések megoszlasa Garden

szerint:
Garden 1 6 eset
Garden |II. 3 eset
Garden Il 45 eset
Garden IV. 25 eset
I. tablazat

Primer m(itét (6 6ran belul) tortént
49 esethen, 24 6ran belll 19 esetben,
24 Oran tal 11 esetben (1L tabazat).

A primer m(tétt6l csak belgydgya-
szati vagy aneszteziologiai kontrain-
dikécid esetén tekintettuk el. A m-
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A m(tét idépontja:

6 oran belll 49 eset
24 6ran beldl 19 eset
24 o6ran tal 11 eset
1. tablazat

téteket altaldban spinalis anaesthesia-
ban végeztik, ritkan intratrachealis
narkdzisban, és csak egy alkalommal
lokélanesztézidban.

Szeptikus sz6védmény 1esetben for-
dult el6, 6 héttel a mdtét utan sub-
fascialis talyog alakult ki, mely inci-
sio és drendzs utan gyogyult. Egy al-
kalommal a mdatéti terlleten lévd
posztoperativ haematoma Kiuritése
tortént. Osszesen 6 esethen észleltiik
a torés jelentdsebb zé6muilését, amely
a valtozatlan fémanyaghelyzet mel-
lett a végtag 2-3 cm-es rovidulését
okozta.

Korrekt repozicié és osteosynthesis
utan 4 alkalommal fordult eld, a
csavarok fejb6l toértén6é kimozdulésa
és korai rediszlokacio.

Helytelen indikacié (basocervicalis
torés) és rossz pozicidju csavarbehe-
lyezés miatt egy esetben kovetkezett
be korai rediszlokacio (lll. tablazat).

Lokalis szov8dmények

Sebgennyedés 1 eset

Posztoperativ haematoma 1 eset

Rediszlokacio 5 eset
1. tablazat
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1. &bra: Garden Ill. tipusu torés AP
rontgenfelvétele

221 HONVEDORVOS

A combnyaktérések mi(téti kezelése
még jelenleg is vitatott. A nyugati
orszagokban favorizalt primer pro-
tézis-m(tétekkel szemben Magyar-
orszagon a fejmegtarté m(téti meg-
oldasok kaptak prioritast [4], Célunk
az volt, hogy a fejmegtarté mitétek
soran az uj m{téti modszerrel csOk-
kentsiik a lokéalis sz6védmények,
elsésorban a korai fémkimozdulas és
rediszlokéacio el6fordulésat.

Osztalyunkon a kettés kandiait csa-
varozassal az aldbbi tapasztalatokat
szereztik. A mitét perkutan vagy
3-4 cm-es feltarasbdl kdénnyen elveé-
gezhetd. A mi(itét soran lgyelni kell
a torés gondos repozicidjara, a csa-
varok korrekt behelyezésére, betart-
va a 3 pontos megtdmaszkodas elvét
(subcorticalis régié, Adams-iv, late-
ralis corticalis épsége). Ugyelni kell

2. bra: A m(itét utan késziilt AP és oldaliranyl réntgenfelvételek
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3. abra: A gyogyult torés AP és oldaliranyu rontgenfelvétele
6 honappal a m(tét utan

a csavarok padrhuzamos bevezetésére
- kitdmasztas! - [2, 5, 6, 7] és a 140
fok feletti csavarhelyzetre. A csava-
rok behajtdsakor érezhet6, hogy a
vastag, 8 és 9.5 mm atmér6ji csa-
varok a fej subcorticalis rétegében
igen jol tartanak, a torés kelléen com-
primalhaté fi., 2., 3. dbra).

A korlatozott mdtéti feltaras altal
kisebb a m(téti vérvesztés, a m(itéti
beavatkozés rovid id6tartama, (al-
talaban 20-30 perc) jelent6sen csok-
kenti az id6s betegek m(itéti megter-
helését. A lényegesen kisebb sebfaj-
dalom miatt a betegek méar a poszt-
operativ 3-4. napon jar6keret mellett
felkelthet6k, igy jelent6sen csokkent-
het6ek az altalanos szévédmények
(pneumonia, urin-infekcio, throm-
boembolia, decubitus) el6fordulasa

és ennek kovetkeztében a korhazi
apoléasi id6.

Véleményink szerint az osteosyn-
thesis stabilitasanak kdszdnhetben, a
korai rediszlokaciés szov6dmények
aranyat jelent6sen sikerult csokken-
tentink. Az el6z6 mdtéti technikak
utdn észlelt 15-20%-os rediszlokécios
arany 6%-ra csdokkent. Hasonlé ered-
meényrél szamoltak be Asnis és mun-
katarsai [1], A stabilitast fokozo, a
varus és rotacios diszlokéaciot meg-
akadalyoz6 dinamikus kislemezt ese-
teinkben nem alkalmaztuk.

A késbi szov6dmeények, elssorban a
combfej-nekrozis vizsgalatdhoz az el-
telt id6 még nem elegendd. Osszes-
ségében megallapithatjuk, hogy a
kett6s kandidit csavarozas az el6z6
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mtéti technikdkkal dsszevetve je-
lentésen csokkenti az idés betegek
m(itéti terhelését, gyorsitja a poszt-
operativ rehabilitaciét, ugyanakkor
csokkenti az Gjabb mtéti beavatko-
z4st szlikségeltetd korai rediszloka-
cios szévédmeényeket.
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Col. (ret.) Gy. Sztanojev M.D.M.C.

Our expreinces with double cannu-
lated screw fixation in the surgical
treatment of femoral neck fractures

The authors present their experiences
with double cannulated screw fixa-
tion of femoral neck fractures in 79
operated cases. The tender technique
of osteosynthesis and the advantages
of compression and stabiliy are em-
phasized. The importance of precise
(though relatively easy) introduction
of the cannulated screws is also
stressed.
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A szerz6k 15 betegnél elvégzett hagyoméanyos cholecystectomia (HC)
és 15 esetben alkalmazott laparoszkdépos cholecystectomia (LC) soran
impedancia kardiograffal mért hemodinamikai paramétereket ha-
sonlitjdk 6ssze. A HC csoportban csak az artérias kozépnyomaés emel-
kedését talaltak szignifikdnsnak. LC alatt értékelhetéen emelkedett
a kozépnyomas, csokkent a szivindex és a kontraktilitasi index. Az
impedancia kardiografiat alkalmasnak tartjdk a hemodinamikai pa-
raméterek kovetésére a kiilonbdz6 tipusu mdtétek soran és azok ki-

emelt fazisban.

Régészeti és orvostorténeti kutatdsok
szerint az emberiség tobb, mint 3000
éve szenved epekdbetegségtdl. A Carl
Langenbuch nevéhez fliz6dd elsd
cholecystectomia (1882) 6ta az epese-
bészet nagyot fejlédott, de gold stan-
dardnak az altala bevezetett m(itét
szamit. A laparoszkopos cholecystec-
tomia (LC) m(téti technikéjanak Ki-
dolgozédsa az 1980-as évek végén
Mubhle, Dubois, Perissat, Mauret, Reddick
és Olsen nevéhez fliz6dik, majd 2-3
év alatt elterjedt az egész vilagon [7,
8]. Magyarorszagon az els6 LC-t két

nap eltéréssel két intézetben végezték
1990 decemberében [6]. A Kecskeméti
Repul6korhdzban amaodszer 1992-ben
kerilt bevezetésre. Az LC elényeivel
és hatranyaival szamtalan kdzlemény
foglalkozik, a hazai tapasztalatokat a
Magyar Sebész Térsasag osszefoglald
feldolgozésaval elemezte [6],

Kozleménylinkben az LC és a HC
soran bekdvetkezd keringési valto-
zasok impedancia kardiograffal tor-
tén6 kovetésének eredményeirdl sza-
molunk be.
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Beteganyag

Vizsgalatainkat a Kecskeméti Repli-
I6korhaz Altalanos Sebészti Oszta-
lyén laparoszkopos (15 beteg, 9 né 6
ferfi, atlag életkor 46,2 év) és hagyo-
manyos (15 beteg, 11 n6, 4 férfi, at-
lag életkor 55,3 év) modszerrel epe-
kovesség miatt miitott betegnél
végeztink. Az anesztézia (intratra-
chealis narkdézis) korilményei a két
csoportban azonosak voltak.

A mitéti rizikdt meghatdrozé car-
diovascularis paraméterekre [4] vo-
natkozdan nem volt eltérés a ket cso-

port k6zott az anamnesisben szerep-
I6 myocardialis infarctus, ischaemias
szivbetegség, pitvarfibrillacié, NY-
HAstadiumbeosztas, 3. szivhang, telt
nyaki vénak, MRTG.-vel leirt sziv-
nagysag, pulmonalis hypervascular-
isatio ésnyugalmi EKG tekintetében.
A kezelt hypertonias betegek ardnya
a HC csoportban 40%, az LC cso-
portban 13.3% volt.

Modszer
Az impedancia kardiogréfia (IKG) a
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mellkasi szervek és szovetek mester-
seégesen generalt, a szervezet szdmara
inert, magas frekvencidju arammal
szemben tanusitott impedancia val-
tozdsanak regisztraldsa. Az alapim-
pedancia (zo) forditottan aranyos a
mellkasban 1évd folyadékmennyi-
séggel. Amellkasi vértomegek a sziv-
ciklus soréan tortént elmozdulésaval
szinkron, az alapgoérbén amplitudo-
modulacié mutatkozik. A mérés elvi
vizsgalatat, Kubicek eredeti regisz-
tratumat és annak kiértékelésére al-
kalmas Kubicek féle képletet mutat-
ja az 2. abra.

A modulalt gorbe értékelése lehetd-
séget ad keringési paraméterek meg-
hatdrozésara 15]. Az IKG-val nyert
adatok jol korreldlnak az invaziv
uton nyert értékekkel. ICG-M401 ké-
szulékekkel automata izemmadban
az aldbbi paramétereket hataroztuk
meg: alapimpedancia (Zo), artérias
k6zépnyomas (PM), pulzus volumen
index /SV I/, szisztémés vaszkularis
rezisztencia (SVR), kontraktilitast
jelz6 véltozé (LVSERI), preejekcios
periodus és kamrai ejekcids id6 ha-
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nyados - PEP/LVET (P/V), apulmo-
nalis wedge nyomassal egyenes
aranyban valtozé diasztolés - sziszto-
lés ampulitud6 hanyados (D/S), és a
miokardium 0 2felhasznalasaval kor-
relalé kettés szorzat (RPP).

A méréseket HC sordn a m{itét el&t-
tinyugalmi helyzetben (1. sz. mérés),
a gépi lélegeztetés kezdetén (2. sz.

2. dbra
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mérés), améajkapu izolalasakor (4. sz.
mérés), a narkozis végén (5. sz. mé-
rés), valamint LC sorén azonos fazi-
sokban (1., 2., 4., 5. mérés) végeztiink,
kiegészitve a peritoneum CO02-vel
torténé inszufflacidjanak maximu-
man torténé méréssel (3. sz. mérés).
A 3. szammal jelzett mérés csak a la-
paroszképos csoportban tortént.

A meghatarozott para-
méterek segitségével ko-
vetkeztetni lehet a sziv
szisztolés és diasztolés
funkcidjara, valamint el6-
és utoterhelésére, a vénas
és artérias rendszer alla-
potara, 0sszességében a
keringés egyensulyanak
zavarai koran felismerhe-
téek.

Az adatokat Statgrafics
szamitogépes program
segitségével, kétmintas t-
prébaval értékeltik.

Eredmények

A kapott eredményeket
az 2., 3. dbra és L, Il. tab-
lazat tartalmazza. HC ese-
tén csokkent az alapim-
pedancia, a kettés szor-
zat, a stroke volumen in-
dex, a szivindex, a kon-
traktilitadi paraméter, P/V
hanyados, valamint a
D/S hényados, nétt a ko-
zépnyomas, a kettésszor-
zat és a szisztémas vasz-
kularis rezisztencia. Ezek-
bél szignifikans csak a ko-
zépnyomas emelkedése
volt.
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3. abra

LC esetén csokkent az alapimpedan-
cia, a 3. méréskor a kézépnyomas is,
ami a 4. méréskor mar szignifikans
emelkedést mutatott. A kettds szorzat
a kezdeti szignifikans csokkenés utan
a stroke volumen index, a szivindex,
a kontraktilitdsi paraméter, nétt a
szisztémas vaszkularis rezisztencia, a
P/V és D/S hanyados értéke. A m{i-
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tét befejezésekor a hemo-
dinamikai paraméterek a
két csoportban nem tér-
tek el Iényegesen egymas-
tol. Cardiovascularis sz6-
védmény egyik csoport-
ban sem lépett fel.

Megbeszélés
A LC aranya az 06sszes
cholecystectomiahoz vi-
szonyitva a nagy centru-
mokban a laparoszk6pos
gyakorlattél fiiggéen 80-
96%-ra emelkedett. A
modszer elterjedésének
kezdeti id6szakdban ko-
zlemények sora hivta fel
a figyelmet az LC soréan
fellép6d hemodinamikai
véltozésokra. Critchley je-
lent6sebb stroke index
csOkkenést talalt alacsony
testsuly és nagy intraperi-
tonealis nyomas esetén,
mig a szivindex nagyobb
fokU csokkenését a fiatal,
kis sulyd betegeknél [1].
LC kapcsan végzett
transoesophagealis echo-
cardiografiaval a m{tét
soran a reverz Trendelen-
burg helyzettel és a pneu-
moperitoneummal @ssze-
fliggd fokozott végszisztolés falfe-
szlilést igazoltak megtartott ejekcids
fractio mellett [2]. Westerband a sziv-
index 30%-0s csOkkenését, az artérias
k6zépnyomas 15%-0s emelkedését és
a kalkulalt periférias vascularis re-
zisztencia index 79%-0s ndvekedését
igazolta [9], Sajat eredményeink ten-
denciajukban megfelelnek az irodai-
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miadatoknak. Az LC-vel kapcsolatos
véaltozdsok a midtét A&ltalunk 3.
Szdmmal jelzett fazisaban fellépd
fokozott preload csokkenésére és a
kialakul6 kompenzatorikus mecha-
nizmusokra (artérids vasospasmus)
utalnak. Az impedancia kardiogra-
fiat kilonb6z6 mitétek esetén is al-
kalmas maédszernek tartjuk a ke-
ringési paraméterek monitorozasara.
Alkalmazasaval a hemodinamikai
zavarok koran detektéalhatok és kor-
rigalhatok, ezaltal csokkenthetének
véljik az operativ és posztoperativ
cardiovascularis szévédmények meg-
jelenését. A Kkis esetszam statisztikai
korlatdi miatt tovabbi vizsgélatokat
tervezink.
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Assessment of operative risk for
open and laparoscopic cholecystec-
tomy by means of impedance car-
diography

The authors compared haemody-
namic parameters measured by im-
pedance cardiography during 15
open (OC) and 15 laparoscopic (LC)
cholecystectomies. During OC in-
crease only in the mean arterial pres-
sure proved to be significant.
During LC mean arterial pressure in-
creased, cardiac index (Cl) and
LVSERI (indicator of contractility)
showed significant decrease. The im-
pedance cardiography allows follow
up of the intraoperative haemody-
namic changes and prevent adverse
effects.
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Megnyito és el6szd
a Magyar Honvédség Koézponti Honvédkorhéaz
Traumatologiai Osztaly 45. évforduldjara

Dr. Svéd L&szlé orvosvezérémagy
Honvéd Vezérkar Egészséglgyi Csoportf6nok

Mindig nagy 6rom egy évforduld meginneplése, még akkor is, ha ez
torténelmi Iéptekkel kis utat és krénikat dlel fel.

Egy szakma és egy osztaly életében azért 45 év nagy id6. Mennyi emberi
sors, élet és halél, keser(iség és boldogsag, remény és kilatastalansag rajzolo-
dott fel és ir6dott le egy emberi élet aktiv teljesit6képességének ideje alatt. Ugy
hiszem szadmtalan, igy mar egész mas aspektusa van az elmult 45 évnek.
Kuléndsen fontos ez egy tényleg speciélisan katonai szakméban, f6leg akkor,
amikor idénként maganak az intéménynek is kizdelmekkel volt és van tele
az élete. Az MH Kozponti Honvédkoérhaz Traumatolégiai Osztalya ma is
meghatarozo6 szerepet jatszik a févaros, a régio és az orszag traumatolégiai el-
latdsanak mindségi szinvonaldban. A legfontosabb értékméré - az ide nem ép-
pen dnszantukbdl kerul6é betegek véleménye és gyogyulasuk mérhet6, igen
pozitiv értéke. Egyik mutaté miatt sem kell szégyenkezniink.

Mindezeken tal, a legfontosabbak az objektivan mérhet6 személyek, csele-
kedetek és eredmények. Nemcsak a sz(ikén vett szakméban, de orszdgosan
is elismerten csengnek Prof. dr. Szant6 Gydrgy o. v6rgy., Prof. dr. Manninger
Jend o. vOrgy., Prof. dr. Zaborszky Zoltan o. ezds., Dr. Farkas o. vérgy., Dr.
Dékany Sandor o. ezds., Dr. Cziffer Endre o. ezds. féorvosok nevei.

A mult mindenféleképpen kotelez, hisz abbdl meritlink er6t a jelen nehéz-
segeinek lekiizdéséhez és a jov6 megalapozasahoz. A jelen igen sajatos ne-
hézsegekkel telitett, amelyben a tehetségek és a mualt érokére vigyazok azért
szépen elférnek, és méar lathatok azok a feltérekvd ifjak, akikre ra lehet bizni
a jovot és jol megbirk6znak a mindennapok kihivasaival is.

A kiadvanyban megjelend és olvashatd tudomanyos irasok azt hiszem jol
példazzak mindazon gondolatokat, amelyeket 6szintén és tiszta szivembdl kivan-
tam mindannyiukkal megosztani, akik vagy mUvelik, vagy csak egyszeriien
szeretik ezt a nehéz és nemes hivatast.
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Kodszontd

Prof. Dr. Salacz Tamés c. egyetemi tanar,
a Magyar Traumatologus Tarsasag elndke

A Magyar Traumatolégus Tarsasag elndksége, vezetfsége és a magam
neveben tisztelettel és szeretettel koszontém a Magyar Honvédség Kdzponti
Honvéd Kdrh&za Baleseti Sebészeti Osztalyat fennallasa 45. évforduldja alkal-
mabol.

A baleseti sebészet, mint szakma és mint orvosi tevékenység, valmint a ka-

tonasadg kapcsolata igen régi. Mar évszazadokkal ezel6tt is, de most isahé&boruk
voltak a baleseti sebészet tanitomesterei, fejlédésének elémozditdi.

A kdzépkorban asebesiltek ellatasat seborvosok és felcserek végezték. Mar
a XVIII. szazadi haborik idején az a ma is hangoztatott vélemény uralkodotft,
hogy a seborvos menjen a sebesulthdz és nem a sériilt a sebészhez!

Az els6 magyarorszagi baleseti sérilt ellatds céljara felszerelt osztaly az:
Uzsoki utcai Kézponti Korhazban volt, amelyet az OTI kezdeményezett 1928-
ban kilfoldi példak (Wien, Graz, német ipari centrumok korhézai) alapjén.
Azonban a vasuti sorompdn kiviul fekvd kézponti kdrhaz gyors elérése nagy
nehézségekkel jart, amely hamarosan szlikségessé tette a varos kdzepén min-
denfel6l jol megkodzelithet6 intézmény létesitését. igy kerilt sor a Magdolna
Baleseti Korhaz felépitésére (1937-1940), amelyben 1956-t6l az 1979-1984 k§z6t-
ti atépités utdn 6nalldéan - az Orszagos Baleseti Intézet miikodik.

Az Orszagos Baleseti Intézet megszervezésében a magyar honvédség ve-
zet6ségének kiemelkedd szerepe volt. A masodik vilaghabord utan, méar 1951-
ben felmeriilt az igény a sebészek haborus sériltek ellatasa céljabél torténd
kiképzésére és tovabbképzésére. Fontosnak tartottak, hogy az orvosok egy-
seges elvek szerint tanuljak és gyakoroljék a sériltek ellatasat. Ennek céljabol
hoztak létre 1951 novemberében a sebész tovabbképz6 klinikat, amely azon-
ban nem tudta a célul kit(izott feladatat ellatni.

Az orszaghan minden kdzponti és egységes iranyitas nélkil, a sebész osz-
talyvezet6k iskoldzottsdganak és érdekl6désenek megfeleléen kiilonb6z6 madd-
szerek szerint kezelték a sériulteket. Fejl6dést jelentett az egyes fontosabb
kérhdzakban - ésebben élen jart a most jubilalé osztaly - traumatoldgiai osz-
talyok felallitasa.

1952 &szén kezdett el targyaldsokat a Honvédelmi Minisztérium az Egész-
séglgyi Minisztériummal egy orszagos kdzpont feléllitasara abbol a célbdl,
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hogy ez legyen ezen osztalyok és az ¢sszes manualis szakmat végzd8 orvos
(sebész, n6gyogyasz, urolégus, ortopéd, gégész sth.) traumatologiai tovabb-
képzési bazisa, tudomanyos kutatd és ellenérzé kézpontja.

Az Orszagos Baleseti Intézet azonban csak 1956. janudr 1-én nyitotta meg
kapuit. Elsé vezetdje Kudasz Jézsef professzor volt, akit csak 1957. aprilisaban
véltott le Szanté Gyorgy o. vbrgy., a hadsereg fésebésze.

Azbta az Orszagos Traumatoldgiai Intézet féigazgatdja egyben a hadsereg
fésebésze is volt, szoros kapcsolatot tartva igy a két intézmény kozott. A
tovabbképz6 tanfolyamokra katonai behivdval jottek a hallgatok, katonai
egészségugyi ismeretekrdl szol6 el6adasok hangzottak el hivatdsos katonaor-
vosok részérdl és a hallgatoknak a katonai egészségligyi ismeretekbdl is vizs-
gazniuk kellett.

A rendszervaltds utan ez a jellegl kapcsolat fokozatosan megsziint a Ma-
gyar Honvédség és a Traumatoldgiai Intézet kozott, bar 1995-ig az egyik f6-
igazgatohelyettesi funkciot a Magyar Hadsereg f6sebésze toltotte be.

Megmaradt azonban a szakmai és barati kapcsolat a jubilalé osztaly ko-
rabbi és jelenlegi vezetdi, orvosai, az Orszagos Baleseti Intézet és a Magyar
Traumatoldgus Tarsasag kozott.

Kuléndsen fontosnak tartom ennek a jo viszonynak, barati kapcsolatnak
fenntartasat és apolasat most, amikor a szakmank nehezen megszerzett énal-
I6sdganak megtartasarol van sz6. Az Eurdpai K6zdsség megvaldsitasa ugyan-
is nemcsak politikai cél, az egységre vald torekvés igénye mar szakmai vitak-
ban is érezhet6.

Legyen atudatunkban mélyen bevésve, hogy a baleseti sebészet, mint szak-
ma irdnti igényt, a sérilt és az ezzel a szakmaval foglalkoz6 orovos hataroz-
za meg. Ha magunk arra ameggyd&zddésre jutnank, hogy feladatunkat specia-
listdkbdl all6 konzorcium éppen olyan jol vagy jobban el tudja latni, a mi kote-
lességink lesz, hogy Ujra értékeljiuk a szakmankrol alkotott képet. Amig azon-
ban kezelési eredményeink, amelyet baleseti sebészek értek el, megalljédk a
helyiket a nemzetkdzi porondon, semmilyen okot nem latok arra, hogy az
egyetemes baleseti sebésztdl és az dnall6 baleseti sebészett6l, mint szakmatél
bdcsat vegylink.

Az ezredfordulon tal, egészében nézve elképzelhet6, hogy megvaltozott Ki-
képzési feltételek mellett a szakmankrol alkotott jelenlegi kép meg fog valtoz-
ni és ez részben varhat6 is. Az 1950-es évek kozepét6l szakméank dnallosagaért
harcoltunk és biiszkén mondhatjuk, hogy az &ltaldnos sebészetbdl kilénvalo,
0nallo atra tért baleseti sebészet hazdnkban olyan szintet ért el, amit kilfoldon
is elismernek és méltatnak, szakmank megszervezése tobb évtizeden keresztil
példaérték és kilfoldiektdl is irigyelt volt. Sajnalatos, hogy a 1990-es évek ele-
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jén végzett indokolt, vagy indokolatlan atszervezések megsziintették ezt a jo
kapcsolatot a traumatoldgia kdzponti intézménye és a tobbi baleseti sebészeti
osztaly kozott. Elért eredményeinket csak Ugy vagyunk képesek megtartani és
tovabbfejleszteni, ha ragaszkodunk szakménk 6néllésagahoz és ezt magas szin-
tl szakemberképzéssel is kiegészitjuk.

Amikor még egyszer kdszoéntdm a jubiliuméat Gnneplé Baleseti Sebészeti
Osztalyt és annak minden jelenlegi féndkének, dr. Cziffer Endre tanar drnak,
hogy elkészilt az 4latala szerkesztett ,,Operativ toéréskezelés" cim( mdtéttani
konyv, amelynek e tudomanyos ulés utan, e hazban lesz a nyilvanos sajtobe-
mutatdja és amely az els6, magyar nyelven irott, legfrissebb ismereteket tar-
talmazé szakkdnyv. Megjelenésére méar régdta vart a traumatolégus tarsadalom,
igen nagy hiényt pétol.

1997. december 10.
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MH Kbézponti Honvédkdérhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

Tények és gondolatok a Baleseti Sebészet Osztaly
elmult 45 éves mikodésérdl

Prof. Dr. Zaborszky Zoltan ny. orvosezredes, egyetemi tanar,
Dr. Farkas Jézsef ny. orvosvezérémagy, egyetemi magéantanar

Kozlésre érkezett: 1998. november 1.

A szerz6k - akik roviddel az osztadly megindulasa 6ta dolgoztak itt -
visszatekintenek els6sorban az alapgondolatra, miszerint a motori-
zaciod, az akceleracio a sériltek szdmanak novekedéséhez és ezek su-
lyossagahoz vezet. A sziikség és a szakmai igényesség hozta létre -
hazadnkban elsék k6zott a MH KHK Baleseti Osztalyat, amely azéta
is, és a polgari sériltek szdmara is, egyre jelent6sebb eredményeket
mondhat magéaénak.

A jovd az egészségugyi szolgalat, a korhaz és az osztaly tagjainak ke-
zében van. Minden okuk megvan annak feltételezésére, hogy a ma
magas szakmai szinvonalon mkodé testilet a jov6ben is része lesz
ahazai és a févéarosi sériltellatasnak. Ennek részleteirdl kivantak sza-

mot adni k6zleményukben.

Az osztaly kozel fél évszazados mult-
jara valo visszaemlékezéskor nem
kerulhetjuk meg annak megalaku-
lasaval kapcsolatos korilmények is-
mertetését. A sérultellatés a Il. vilag-
haborit kovetéen soha nem latott,
szinte robbanésszer( fejlédésen ment
keresztul. Az altalanos sebészettél a
traumatoldgia 6néllé diszciplinavéa
fejlédott. Uj iskolak, ellatasi mod-
szerek alakultak ki, nagy egyéniségek
tlintek fel, vilagviszonylatban és ha-
zankban is. Ennek a hatalmas fejl6-
désnek az attdrdi, agyszolvan vala-
mennyi fejlett allamban a hadseregek
voltak.

Hazéankban az 1950-es évek elején
kezdddott a honvédseg fejlédése. A
traumatolégia a Kozponti Katonai
Korhazban kapott helyet a 6-0s épii-

letben, az épiilet bdvitéssel, a volt
egészségligyiellatoé szazad terlletén.

Az osztaly 1952-es megalakulasa so-
rdn magasan képzett vezet6 géarda
nyert kinevezést, akik a traumatold-
gia mellett az ortopédidban, a plasz-
tikai sebészetben, az érsebészetben,
az altalanos sebészetben is orszago-
san elismertek voltak, igy az osztaly
magjat 6k képezték és a kés6bb kia-
lakulé 6nall6 osztalyok béazisat is.
Kevés intézet mondhatja el magéardl,
hogy a megalakulésat kovetd elsé tiz
éveben orvosai kozul tizenketten let-
tek osztalyvezetd f6orvosok és ké-
s6bb kozuluk nyolcan szereztek tu-
doményos mingsitést (ebbdl harman
akadémiai doktori fokozatot).

1993. januér végén az osztaly fenn-
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alldsédnak 40. évforduldjat tudoma-
nyos konferencia keretében (nne-
peltik. Mi, akik a négy évtizede ala-
kult osztaly méasodik ill. harmadik
vezetdi vagyunk, szeretnénk egyrészt
néhany, az évfordulon elhangzott ter-
veink megvaldsitdsdhoz szolni, mas-
részt néhany gondolattal ajovo elkép-
zeléseit felvazolni.

Egyidejlleg tisztelegni szertnénk
hajdani vezet8ink, tanaraink, munka-
tarsaink el6tt, akik mar nincsenek
kozottink.

Az osztély vezet6je dr. Diner Ottd
o.ezredes volt, kinevezése el6tt egy
évet toltott a koreai haboruban, az
ott dolgozé magyar kérhéz sebésze-
ként. Orvosi tanulméanyainak nagy
részét Bécshen végezete. A helyszi-
nen tanulmanyozhatta Bohler pro-
fesszor vilaghirl traumatoldgiai isko-
lajdnak munkajat, szellemét. Magaval
hozta a nemzetkdzi kitekintést, sze-
mélyében nagytudasu, tekintélyt pa-
rancsold, igazi européer volt.

Jol felkészilt, mindig kedves em-
Iéki kollegdk maradnak szdmunkra
dr. Haintz Gyorgy f6orvos, dr. Kurimai
Pal f6orvos, dr. Piros Kalman féorvos,
dr. Gavallér L&szl6 adjunktus.

Az osztdly mi(tévezetdje Szetei
Sandor volt, aki kés6bb megszervezte
a korhéz kdzponti sterilizalo egységét
is. Szeretettel gondolunk vissza Szila-
gyiné fémdt6ésndre, és az osztaly dol-
gozoira.

,0sszkdrhazi egyittmiikodés a
sériltellatasért” - ez volt a mottdja a
négy évtizedes mikddésiinknek, egy-
attal rovid de fontos taktikai elkép-
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zelésiink is. A tarsosztalyok munka-
tarsainak el6adasai bizonyitjak, hogy
programunk, ha nem is teljes sikerrel,
de jelentdés eredmények Gtjdn meg-
valosult. Erre csupan egy példa:
egyuttmikodés az Anesztezioldgiai
Osztaly munkatarsaival a baleseti 6r-
z6ben 1990-t6l. igy jutottunk a sérul-
tek 24 6ras orvosi (szakorvosi) ella-
tasahoz, intenziv megfigyeléséhez, te-
dontés egyuttal lehet6séget adott az (j
honvédkdrhaz korszerlien megterve-
zett intenziv osztalya személyi felté-
telének megteremtéséhez is.

Hasonl6 okok vezettek bennlinket
a baleseti osztalyon, amikor az orto-
pédiai szakképesités elnyerésére el6-
szOr egy szakorvost, majd két alta-
lanos orvost kildtink egyetemi inté-
zetekbe a szakmai ismeretek elsajati-
tasa céljabol. Ez utdbbi program az6-
ta is folyik és szélesiti az ellatas palet-
tajat, noveli az osztaly szakmai szin-
vonalat.

Az osztaly alaprendeltetése valto-
zatlanul a friss sériltek definitiv sza-
kositott szakorvosi ellatasa volt és ma-
radtjelenleg is. Ennek érdekében igye-
keztlink a felvételirészleg bdvitésével,
a pavilonrendszerl koérhazban valo
betegszallitas gyorsitasaval, a képal-
koto diagnosztikai osztallyal val6 szo-
ros id6egyeztetéssel, a lehet6 legro-
videbb id§ alatt a legtobbet tenni az
életveszélyben 1évd sérultek ellatasa-
ban. Ebben f6ként az idegsebészeti-,
érsebészeti szakorvosokkal, de az uro-
I6gusokkal, gégészekkel isegytttm (-
kodtink. Ezen kivul - 1évén ez bazis-
kérhazi feladat - fogadtuk a teruleti
honvédkdrhazak, de a polgéri korhéa-
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zak szeptikus sz6v6dményben szen-
vedd betegeitis. Ezek ellatasara szigo-
ra protokollt dolgoztunk ki. Ebben a
plasztikai sebészek, a korhaz labora-
toriuma, az infektolégus kollégak
megfeleld részt vallaltak.

Folytattuk a rekonstruktiv mitétek
ellatdsanak programjat, mind a csip6-
izuleti, mind a kéz Kisizileti potlasa-
nak vonatkozaséaban.

A szakmai eredmények mellett
sajnos varatlan, rendkivili eseménye-
ket is uralnunk kellett. Ezek voltak az
osztalyon belll tortént tlzesetek, a
kortermi fodémbeomlas, a betdrés,
amelynek szerencsére egyike sem jart
emberi &ldozattal.

Az osztéaly vezetésének f6 feladata
amunkafeltételek ,,elfogadhaté™ szin-
tentartisa volt. Akdérhaz ésaszolgalat
vezetése ebben - sz(ik keretein belll
- segit6kész tars volt. Amiben a szlik-
segleteink meghaladtadk a lehet§sé-
geinket, azokat halasztani voltunk
kénytelenek. igy gondolni sem lehe-
tett az 0j honvédkdrhéaz felvételi és
egyéb mtéti osztalyai meginditasara,
sajnalattal szembenézve a sokszaz 6-
ras frusztran szakmai elképzelésekrél
tortént megbeszélésekre.

Végllis 1988 végére elkésziltabo-
vitett (650 m2 6-o0s éplilet és kétség-
telen javultak a munkakorilménye-
ink, a betegek és a dolgozok kényel-
mével egyltt. Tovabbra is ellattuk a
févaros sériltjeit és hozzalattunk a fi-
nanciélis feladatok (pontrendszer,
BNO stb.) begyakorlaséhoz. Ebben,
féként a szamitdgépes rendszer kiala-
kitasdban orvos és adminisztrator
munkatarsaink véllaltak jelent6sen
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tobb feladatot.

Az osztaly mikodéséhez, més in-
tézetekkel fenntartott szoros szakmai
kapcsolat nélkulézhetetlen. igy volt
ez els@sorban az Orsz4gos Baleseti In-
tézettel, amely az osztély kialakitasat
kovetfen ot évvel kés6bb 1957-ben
alakult meg dr. Szanté Gyorgy o.vezér-
érnagy, a hadsereg fésebészének veze-
tésével. Katonai szervezéssel fejlesz-
tette ki a magyar sériltellatas centra-
lizalt vezetését, a sebészek trauma-
tologiai kiképzését. Az orszagos in-
tézet és a hadsereg fésebészi teend6-
inek ellatdsdban kovette 6t 1976-tol
prof. dr. Manninger Jen6. Nevéhez f(i-
z6dik ajelenlegi feltjitott orszagos in-
tézet kialakitasa, a hazai traumatolé-
giai hal6zat m(ikodtetése, tébb Uj m{-
téti eljaras rutinszer( bevezetése.

A Traumatoldgiai Intézettel valo
szoros szakmai egyuttm(ikodés sza-
mos kdzos feladatotbiztositott az osz-
talynak. Részt vettiink az orszagos
baleseti halozat kiépitésében, a me-
dikus, a gyégytornasz, az egészségu-
gyi szakdolgozdk folyamatos kikép-
zésében. Klinikai és kisérletes munkat
végeztunk féleg a tdbori sebészeti
kérdésekben. Ezekben a témékban
tobb orszagos tudomanyos ilést szer-
veztiink. Szamos terlleten egysége-
sitettik a szakellatasi elveket és gya-
korlatot.

Osszességében az osztaly miikodé-
seben a legutdbbi szdmvetés oOta in-
ké&bb jo, mint kevésbé j6 eredmények
szulettek. Mindezt a jovd (Uj kérhaz,
Uj diszciplindk) sikerei reményében
tettik. Korabban azt tartottuk: a sé-
riltellatds 0sszkorhazi feladat - ma e
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mottét ugy maédositjuk: ,, A honvéd-
seg Kozponti Kérhdzadnak miikodé-
sere ajovOben aminden diszciplinara
vonatkozd, allando siirg6sségi ellatas
kell, hogy jellemz6 legyen". Ebben a
sérlltellatast mar bizonyitottan tel-
jesitettik.

Evtizedekkel késébb, amikor (U
egyetemi tanszék megszervezésében
az aktualis feladatokat kellett meg-
oldani, ismételten elemeztem a Hon-
védkdorhaz Traumatoldgiai Osztalya
sikereinek titkat.

Hat mi is volt ez a titok?

- z4art testilet, a szoros szubordinacio
biztositotta célorientalt feladat,

- az egészséglgyi szolgélat, akdrhaz,
az egyes osztadlyok vezetésében
nagytudasu, hidsag és pézmentes
vezetd egyéniségek,

- pontosan megfogalmazott és fo-
lyamatosan megkdvetelt feladatok,

- magas szintl szakmai igényesség,

- interdiszciplinalis egylttm(ikodés,

- a hatarteriiletek széleskor( egydtt-
mikodése,

- példaértékd munkahelyi légkor,
nyilt, §szinte emberi tartas, az adott
szd becsulete, egymast segitdé osz-
talyszellem, a munkatarsak szinte
végtelen munkabirésa.

Ezek a tulajdonsagok minden bi-
zonnyal a k6zés munka soréan és fe-
ladattal egytt valtak sajatunkka.
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Osztalyunkrajellemzd volt mindig
a szerény, fegyelmezett munka, mert
hittink abban, hogy a raszorultakon
segiteni tudtunk, hittink abban, hogy
ajonal van jobb, de az igényességnek
nincs fels6 hatara. A szakma szeretete
mellett ez a hit vezetett valamennyi-
Unket.

Prof. Z. Z&borszky M.D., Ph.D.,
Maj.gen. (ret.) J. Farkas M.D., DSc.,

Facts and thoughts on the occasion of
the 45 anniversary of the Department
of Traumatology in the Central
Military Hospital

The autors - who have been working
here since shortly after starting work -
remember the basic thought that mo-
torization, acceleration lead to the in-
creasing the number of injuries and
their seriousness. In our country the
Dept, of Trauma CMH was firstbrought
about by neccessity and professional
demand. From this time this department
has more and more significant results
also in the case of civil injured.

Dr. Farkas Jozsef ny. 0.v6rgy.
1446 Budapest, Abonyi u. 29.
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A Kozponti Honvédkorhaz Baleseti Osztaly
tevékenysége, f6 profiljai

Dr. Cziffer Endre orvosezredes, az MTA doktora
Kozlésre érkezett: 1998 november 1

A szerz0 részletezi az altala vezetett osztaly f6 profiljait (traumatolo-
gia, ortopédia, kézsebészet), az elmult két évben bekdvetkezett pro-
filb6vulést. Ismerteti az osztaly személyi dsszetételét, tudomanyos és
szakmai képesitéseit. Tabldzatokkal szemlélteti a betegforgalmat, a
szovédményeket. Kilonds hangsulyt fektet az elmult id6szak szem-
léleti valtozasaira és a bevezetett Uj metodikak értékelésére.

Tébbszérésen Unnep ez a mai nap.
Unnep a magyar tudomany szamara,
mert Szentgyorgyi Albert ezen a napon
vette at a Nobel-dijat, és ezért ez a
magyar tudomany legfényesebb nap-
ja. Unnep a Kdrhaznak és a Baleseti
Osztalynak, mert 45 évével az egyik
legrégebben alapitott profil a trauma-
tologia, amely sok nagy nevet és 6nal-
I6va valt szakmat adott a tudomany-
nak. Emlitsik meg dr. Zoltn Janos pro-
fesszor, dr. Novak Janos professzor
nevét. Unnep e nap az el6ad6 szamara
is, mert eme nagyhir( és tekintély(
osztaly élén allhat negyedik osztaly-
vezet6ként, és kevesen mondhatjak
ma el Magyarorszagon, hogy kétel6d-
juk jelen lehet j6 egészségi allapotban
és szellemi frissességben. Szeretettel
koszontdm korunkben dr. Zaborszky
Zoltan professzor urat és dr. Farkas
Jozsef féorvos urat. Sok szeretettel
latjuk az osztaly jelen levd volt dol-
gozoit, nyugdijasainkat, akiket min-
dig, az osztdly hagyomanyainak meg-
felel6 6rommel és szeretettel foga-
dunk. F4jdalommal gondolunk azok-
ra, akik mar nem lehetnek kozottink,
és nincs harag a lelklinkben azokkal

szemben, akik vélt, vagy valos okok
miatt nem akarnak kéztiink lenni.

Az Unnepi kdszonték és az osztaly
multjanak bemutatdsa utdn szentel-
junk néhény percet az osztaly tevé-
kenységeének, a f6 profilok bemutaté-
sanak, a sebészeti tevékenység legfébb
mércéjének, a szov6dmények és ered-
menyek értékelésének. A hagyoma-
nyoknak megfelel6en el6deink iskola-
jat és ambiciojat folytatva, hatalmas
szellemi kapacitds halmozddott fel az
elmualt években, sok munkatars tobb-
szOros szakorvos, nem ritka a harom
szakvizsgés orvos. Az osztaly egydtte-
sen harom 6nallé szakmat képvisel: a
traumatologia mellett az ortopédiat és
a kézsebészetet, de van plasztikai se-
bész szakképesitéssel ésj6 néhany ka-
tonai- és katasztr6fa szakvizsgaval
rendelkez6 munkatérsunk is.

Természetesen az orvosi szakmak mel-
lett - tekintettel a korhaz f6 rendelte-
tésére - a katonai feladatoknak és kihi-
vasoknak is eleget kell tennliink mind
a kiképzés, sériltellatas, oktatés teri-
letén. Osztalyunkon 8 orvos tiszt dol-
gozik és latja el katonai és orvosi fela-
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Az osztaly létszama jelenleg
Orvos 17
Noveér 30
M(it6sn6 8
M(it6segéd 6
Asszisztens 4
Adminisztrator 4
Osszesen 69
I. tAblazat

Azosztaly agyszama, mGték szama
1990: (levalt az intenziv részleg) 92
1996: 80
1997: (egészségpolitikai

agycsokkentés) 70

steril kortermi agy 56

szeptikus kortermi agy 14
Steril miit6k szama 2
Szeptikus mitd 1
Ambulans mitd 1

Il. tAblazat

Tudomanyos fokozatok
1996: MTA doktora 2

kandidatus 3
1997: MTA doktora 1

PhD képzésben részt vevok 2

I11. tAblazat
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Szakvizsgak szama

Altalanos sebészet 1
Baleseti sebészet 10
Ortopéd sebészet 3
Plasztikai sebészet

Kézsebészet 3
Belgydgyaszat 1
Honvédorvostan-katasztrofa orvostan 4
5 szakvizsgaja van 116
4 szakvizsgaja van 116
3 szakvizsgéaja van 5f6
2 szakvizsgaja van 4 16
1 szakvizsgaja van 216
0 szakvizsgaja van 216

Osszesen: 34 szakvizsgéaja van 15 orvosnak

V. tdblazat

Oktatas, tovabbképzések
Medikus oktatas (SOTE)
Szakorvosjeldlt (traumatolégus, hazior-
vos, altalanos sebész, ortopédus)
N&veér
Mit6sn6
Gyobgytornasz
HIETE tanfolyamok
Kilsé csontrogzitések
Honvédorvostan-katasztréfa orvostan
Fiatal katonaorvosok képzése
Tartalékos tiszti tanfolyamok

F6szakorvosi tovabbképzések

V. tablazat
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Ujmetodikdk bevezetése 1997-ben
Az osztaly f6 profiljai 3
Herbert-csavarozas

Traumatologia UHN (felfaras nélkuli humerus velSr
Ortopédia szegezes)

Genocephalicus szegezés
Kéz-és mikrosebészet L o
Térdizuleti felszinpotlas

Plasztikai sebészet Térdizileti totalprotézis

Szeptikus sebészet Press-fit cement nélkuli csipdizileti total

o ) endoprotézis
Katonai-és katasztréfa orvostan

Gamma-szegezés

V1. tablazat VII. tablazat

2650
2600
2550
2500
2450
2400
2350
2300
2250
2200
2150
1993 1994 1995 1996 1997

VIII. téblazat: Fekv6beteg-forgalom

1994 1995 1996 1997

IX. tablazat: Teljes ambulansforgalom
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i layo iyy/
X. tablazat: A bels§ ambulancia teljesforgalma

6000
4000
1993 1994 1995 1996 1997
XI. tdblazat: A bels6 ambulancia Gj betegei
E
E

1993 1994 1995 1996 1997
XII. tablazat: A kilsd ambulancia teljesforgalma
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1993 1994 1995 1996 1997
XII1. tdblazat: Szévédmények (beteglétszam)

XIV. tablazat: Szévédmények (%)

XV. tablazat: Agykihasznalas (%)
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1995

1996 1997

XVI1. téblazat: Atlagos &polasi id6 (nap)

datat legyen sz6 hazai, vagy békefenn-
tartd tevékenységrél. Rendszeresen to-
vabb képezzik a bevonult sororvo-
sokat, szakorvosjeldlteket, el6adasokat
tartunk katonai és katasztréfa orvosta-
ni tanfolyamokon. Kutatasok is 6ssze-
kapcsolddnak a katonai profillal. A 16-
vési sérilések patofiziolégiaja mindig
is az osztaly orszagosan kiemelt fela-
data volt és tobb megvédett és el6ké-
szlletben levd disszertacio témaja.

Anehéz gazdasagi helyzet ellenére az
elmult két évben 7 0j metodikéat és
eszkOzrendszertvezettunk be gyakor-
latunkba és tartottuk a Iépést a hazai
élmezdénnyel. Jelentés mértékben bo-
viilt az ortopéd profil, a nagyizileti
protetizalas, kilondsen a csip6- és
térdizilet emlitve.

Bér az osztaly 4gyszama lényeges csok-
kentésen ment keresztil, a beteg-
forgalom nem csokkent, javult az agy-
kihasznalas, csokkent az atlagos apo-
l&si napok szama. Bliszkék vagyunk ar-
ra, hogy asajatszeptikus szovédményi
ratank 0,88%, amely az el6deinkt6l ta-
nult gondos, aszeptikus gondolkodas
modnak, reflexeknek és a finom, atrau-
matikus technikanak tudhato be.

Kollégaim a kdvetkezékben bemutat-
jak az egyes f6 profiljainkat, speciali-
tdsainkat, amely megkulonbdztet ben-
ninket mas osztalyoktol, vjitasainkat,
0j profiljainkat és eszkdzeinket. Miel6tt
ezt megteszik, néhany osszefoglald
tdblaval mutatnam be, hogy is néz ki
manapsag a Kézponti Honvédkdrhaz
Baleseti Sebészeti Osztélya.

Col. E. Cziffer M.D.M.C., DSc.

Present activities of the Department
of Traumatology, Central Military
Hospital, main profiles

The author detailes the main profiles
of trauma department (traumatology,
orthopedics, hand surgery), and the
concept changes introduced in the
past two years. Introduces the quali-
fications, board certificates and scien-
tific activities of the medical crew.
Tables demonstrate the yearly patient
turnover, number of operations and
complications. Emphasizes the new
methods introduced in the last year.

Dr. Cziffer Endre o. ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Bérapproximatio szeptikus kdérnyezetben

Dr. Szalontay Tibor,
Dr. Fekete Andras,
Dr. Cziffer Endre orvosezredes, az MTA doktora

Kozlésre érkezett: 1998. november 1.

Kulcsszavak: neuromeet, szOvetapproximatio, bérdefektus, sebzaras

A szerz6k ismertetnek egy altaluk kifejlesztett univerzalis lagyrész
approximatort, amely aszeptikus b6érdefektusok zaréséara is alkalmas.
A Neuromeet nev( eszkdz évekkel ezel6tt egyszerhasznélatos ideg-
approximatorként mutatkozott be, jelenleg azonban mar rutinszer(en
hasznaljdk a bérpotlas hataran lévé defektusok széleinek 0@ssze-
hazasara. A modszer elényeként emlitik, hogy a seb az approximator
alatt tovabb nyitva 4polhatd, mikdzben alehet6ségeknek megfelelen
a sebszélek fokozatosan szlkithet6k. A szerz6k néhany esettel il-

lusztraljak a fentieket.

Szeptikus folyamatokat kovetd b6rde-
fektusok esetén gyakran észleljik,
hogy amire a seb feltisztul, el6ttlink
all egy nagy, tdtongo borhiany, amely-
nek zarasa-fedése Gjabb problémat vet
fel. A sebész nem szivesen végez bér-
potlast ilyen kdrnyezetben, hiszen
fennall az eredménytelenség veszélye.

Ismeretes, hogy az elsddleges halasz-
tott varratnal, amikor is a sérulést, il-
letve a sebkimetszést kdvetden 3-5
nappal késébb zéarjuk a sebet, még
nincs sarjadzas. Korai méasodlagos seb-
zarasrol beszélink, ha 2 héten belil
tudjuk zérni a sebet, de ilyenkor méar
sarjszovet képzddéssel kell szamolni.

Szeptikus sebek esetében a feltisztitas
ideje néha olyan mértékben elhGzadik,
hogy atcstszunk a kés6i masodlagos
sebzarés idejére, amikor mar a sarj-

hegszovetképz6dés jelentds, a sebszé-
lek az alapjukhoz letapadtak.

Mind a korai mésodlagos, mind a ké-
s6i masodlagos sebzarashoz a granu-
lacios, esetleg heges szoveteket el kell
tavolitani.

A fentiek szerint folytatott kezelés hét-

ranyai:

- A sebkimetszés egyrészt érzésteleni-
tés és m(itd igényes, vagyis draga.

- Fenndll a lobgat megbontasénak ve-
szélye, a gyulladésos jelenség Gjra
fellobbanhat.

- Mésodlagos zardskor tasakot hagy-
hatunk vissza (és ez letapadt sebszé-
lek mobilizalasakor néha el6fordul).

- Hiéba drenéljuk, mégsem nyugodt
szivvel zarjuk a sebet, a valadék re-
tendo lehetdsége miatt.
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Anyag és modszer évvel ezel6tt periférias idegsérilések
Fenti hatrdnyokat kiisz6béli ki az rekonstrukciGjara fejlesztettlink ki
aldbb ismertetett médszeriink.Harom  osztalyunkon egy egyszerhasznélatos

1. dbra: A nervus medianus sérilés intraoperativ képe

2. &bra: Felhelyezett Neuromeet segitsegével végzett idegvarrat
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approximatort (1. dbra). A mianyag
eszk0z egyik végén, az Ugynevezett
fix konzolbol indul ki a csUsz6szar.
Ezen a cslszdszaron csak a fix konzol
iranydba kozelithet6 az Gn. csisz6-
konzol. Mindkét konzolbdl apré se-
bészi horgocskék akadnak a kozeli-
tendd szovetekbe (2. abra). Ezen szer-
kezet azonban nemcsak ideg, hanem
in és periférids nagyér approxima-
torként is hasznéalhaté a mdtétek ide-
jére. Uj felhasznalasi lehet6ségként be-
mutatjuk, tartésan alkalmazva, ho-
gyan hasznéljuk szeptikus kdrnyezet-
ben is, b6rpdtlas hatarén 1évé kisebb
defektusok 6sszehuzésara.

A finom sebészi horgok akaszkodnak
a bdOrszélekbe, a flexibilis csuszbdsza-
ron csak egyiranylan mozgathato ho-
rog-konzol segiti a szovetek fokozatos
kozelitését. A seb nagysagatdl fiig-
g6en helyeziink be egy, vagy tébb ap-
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proximatort. Az eszkdz alatt a seb
tovabb apolhatd, mikdzben igénylink-
nek, illetve a feszulési viszonyoknak
megfelel6en, napok alatt fokozatosan
sz(ikithetd. Az egyesités utdn az esz-
kozt a sebszélek 6sszetapadasaig (kb.
14 nap) tartjuk bent, majd a csuszo-
szarat atvagjuk és a horgocskak Ki-
akasztasa utan a szerkezetet eltavolit-
juk (3. &bra). Az els6 alkalmazasi teri-
letr6l (ideg approximatio) elnevezett
Neuromeet segitséget nyujt:

1. Ha nem akarunk b6rp6tlast végez-
ni, mert példaul a teljes vastagsag-
ban dsszehuzottb6r mindsége jobb,
mint a heges, vékony, kevéssé teher-
bird félvastag béré.

2. Szekunder zarashoz nem akarjuk a
sebszéleket mobilizalni.

3. Csak fokozatos seb 6sszehuzast
tesznek lehetdvé a sebviszonyok.

3. &bra: A Neuromeet eltavolitasa: afix és a csiszokonzol kozott atvagjuk a
csUszdszarat és a horgokat kiakasztva vessziik le az eszkdzt



4. &bra: Térdtaji seb széleit mar ossze-
huztuk az approximéatorral, kozépsé
része még nyitott

6. abra: A kozmetikai eredmény kielégitd
(illetve Iényegesen jobb, mint egyfélvastag
plasztika utédn, amely erre a teriletre
amugy is elégtelen lennefunkcionalisan)

5. &bra: A seb teljes egészében zarva
tébb Neuromeet eszkozzel

4. Ha kozben éapolni akarjuk, vagy
meg tisztitani kell a sebalapot.

Esetismertetés

Ismertetiink az osztadlyunkon ezzel a
maodszerrel mar rutinszerlien kezelt
eseteink kdzul egyet, ezzel is demon-
stralva, hogy ez a mddszer a szepti-
kus sebek kezelési repertoarjat
szélesiti.

A 24 éves férfibeteg katonai szolgalat
ellatasa k6zben szenvedett bal térdtaji
zGzott lagyrészsebet, amely az izi-
letbe nem hatolt. Bar els6 ellatasa kor-
rekt volt (sebkimetszés, sebkimosas,
halasztott varratok behelyezése), sebe
suppuralt.

A halasztott 6ltéseket nem csomoéztuk
meg, s6t eltdvolitottuk. A seb feltisz-
titasa kozben mar behelyeztik a
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Neuromeet eszkdzoket és a tisztitasi
folyamattal egyid6ben lassan sz(ki-
tettik, majd zartuk a sebet. Ezzel a
maddszerrel mintegy 5-7 nappal rovi-
ditettlik a kdrhazi dpolasi id6taz adott
esetben (4., 5., 6. dbra).

Megbeszélés

Az altalunk alkalmazott modszer el6-
nyeiaz alabbiakban foglalhatdak dssze:

1. Alkalmazasahoz sem helyi, sem al-
talanos érzéstelenités nem sziksé-
ges.

2. Nincs szlikség a lobgat megbon-
tasara.

3. Egyid&ben lehet végezni a seb fel-
tisztitasat és szakaszos szlkitését-
zarasat, a valadék retentio kialaku-
lasénak veszélye nélkul.

Az irodalomban tobbféle bérkozelitési
eljaras ismert. Léteznek kildn in és ér
approximatorok, de az altalunk kifej-
lesztett eszkdz el6nye az el6bbiekkel
szemben, hogy univerzalis lagyrész
kozelitoként sokfele szovet egyesi-
tésében lehet segitséglinkre.
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A. Fekete M.D.,
Col. E. Cziffer DSc.
Proximation of tissues in septic
conditions

The authors present a self-developed
universal soft tissue approximator is
used for septical skin defect closure.
The instrument called Neuromeetwas
introduced years ago as a single-use
nerve approximator, but nowadays its
range of indications has been extend-
ed to skin defects on the borders of
skin grafts. One advantage of the tech-
nique is that under the approximator
the wound can be treated open with
the edges being gradually proximat-
ed. Some cases are also presented as
illustrations.

Dr. Szalontay Tibor
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kdézponti Honvédkdorhaz Baleseti Sebészeti Osztaly

A kulsé rogzitd javallatai osztalyunk gyakorlataban

Dr. Képes Pal orvosalezredes,
Dr. Mérai Andras

Kozlésre érkezett: 1998 november 1.

Kulcsszavak: Kiils6 rogzités, primer-szekunder csontképzddés,
rigiditas-dinamizalas, kiegészité minimal osteosynthesisek,
konverzids lehetéségek, terapias protokoll

A szerz6k az osztaly tapasztalatai alapjan felvazoljak a kulsé rogzités
indik&cidit, a kiils6 rogzitéssel szemben tdmasztott altalanos kovetel-
meényeket. A hagyomanyos rigid rogzitéssel szemben a dinamikus rog-
zit6k el6nyeit hangsulyozzak. Kitérnek a kiegészit6 minimal os-
teosynthesisek és a kilsé rogzité viszonyara. Az egyes osteosynthe-
sisek kizarolagossagaval szemben amodszerek sziikség szerinti kom-
binécidjat tartjak célravezet6bbnek.

Annak, hogy akils6 rogzitésrél, mint
a toréskezelés - kulondsen a nyilt
torések kezelésének - egyik lehetséges
madszerérél, valamintjavallatarol k-
16n is beszdmolunk, két, személyes,
osztalyunk torténetéhez k6t6d6 ma-
gyarazata van.

Egyrészt a fixateur externnel végzett
toréskezelés elterjedése szorosan kap-
csolddik a katonaorvoslashoz, miutan
a h&borukban illetve katasztréfadkban
keletkezd nagyszamu sérult ellatasanak
nehézsége jelentds inspirdlo tényez6je
voltaz eziranyl kutatasoknak. Akény-
szer szilte kezelési megoldasokrdl bé-
keid6ben bebizonyosodott, hogy kiter-
jesztett indikéciok alapjan beillesz-
thet6k onalléan vagy atmenetileg az
operativ toréskezelés fegyvertaraba.

Mdésrészt az 1970-es évek elején is-
mételt reneszanszat él6 extrafokalis

csontstabiliz&cié Magyarorszagon tor-
ténd elterjedésében lllés és Oberna mel-
lett elévilhetetlen érdemeket sze-
reztek a Magyar Honvédség Kézpon-
ti Honvédkorhédz Baleseti Sebészeti
Osztalyanak munkatarsai. Elsésorban
a Hoffmann-Vidal eszkbzzel (Z&borsz-
ky, Farkas) szereztunk tapasztalatokat,
majd els6ként alkalmaztuk amodern,
dinamikus kils6 rogzitéket (Cziffer).

A kuls6 rogzités javallatai a modern
traumatolégiai gyakorlatszerintkiter-
jednek a csontoktdl a hosszl végtag-
szegmentumokon keresztil ameden-
cegylrl sérllésének rogzitésére, va-
lamint speciélis ortopédiai feladatok
megoldéséara is.

Altalanos indikaciék szerinti alkal-
mazasrol akkor beszéliink, ha lehetsé-
ges és megengedett egyéb maodszer is
a csont stabilizalasara.
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1. 4bra: Distalis nyilt labszartorés rontgenképe (a., b.,),
fixateur externe behelyezése utani kontrollfelvétel (c., d.,),
gyogyult allapot rontgenképe ésfénykepfelvétele (e.,f.,)

1. Toréskezelés,
2. Artrodézisek stabilizalasa,
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3. Korrekcios oszteoto-
mia utani rogzités,

4. ElhGz6d6 csontgyo-
gyulds és alizilet ke-
zelése,

5. Tumorsebészet.

Abszolut indikéacié alap-
jan, vélemeényink sze-
rint, extrafokalis kezelés
johet csak szoba akkor,
ha nélkile szinte elkép-
zelhetetlen a beteg ered-
meényes kezelése. Ide tar-
toznak:

1. A lagyrészhidnnyal
jaro nyilt torések,

2. A csonthiannyal jaré
nyt torések (pl. 16ves),

3. A oszteomielitis keze-
lése,

4. A sikertelen bels6 rog-
zités uténi reoperacio,
5. A csontmeghosszab-
bitd6 mUtétek poszttrau-
mas és kongenitélis rovi-
dilés miatt csontblokk
belltetéssel, callus nyuj-
tassal (kallotéazis), vagy
ndvekedési porc nyujtas-
sal (kondrodiatazis),

6. A kombinélt beavat-
kozasok (&lizilet rogzi-
tése egyigejd izileti mo-
bilizacios mtéttel),

7. Disztrakciés artro-
plasztikak

(artrodiatazis).
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Adjuvans, lagyrész-rekonstrukciot
segitd javallatok

1. Keresztezett lebenyek rogzitése,
2. ,Web-space" helyreallitas, tagitas,

3. Nagykiterjedésl racsplasztikak
nyitott kezeléséhez a végtag fel-
fliggesztése.

A kiils6 rogzit6 eszkdzrendszerekkel
és modszerrel tAmasztott altalanos
kovetelmények alapja, hogy minima-
liz&lni szlikséges amodszer lehetséges
szO0v6dmeényeit, ugyanakkor maxima-
lisan ki kell hasznalni annak el6nyeit.

- Legyen ardgzités elég szilard, hogy
nyugalmat biztositson a toréskeze-
lés elsd heteiben, legyen dinamizal-
hatd, hogy améasodik fazisban bizto-
sitsa a természetes, szekunder csont-
gyogyulast megkdozelité allapotot.

- Allja a szintézis a valtoz6 terhelés
koralményeit, legyen elegend6 er6-
hordozd képessége.

- Legyen adaptalhat6 a végteleniil va-
rialodé toréstipusokhoz, lagyrész-
sérlilésekhez és a beteg végtagmé-
reteihez.

- Tegye lehet6vé a keretek varialha-
tosdgat, allithatosagat tdbb dimen-
zi6ban is.

- Respektélja avégtag anatomiai saja-
tossdgait, engedjen hozzaférést a
lagyrészekhez és biztositson kon-
fortérzést a betegnek.

- A megfeleld keretkonfiguracié meg-
valasztasa és egyéb szempontok (el-
helyezés sikja, nyarsak szdma, mé-
rete, menetprofilja sth.) figyelembe-
vétele mellett felejen meg a vele
szemben tdmasztott mechanikai ko-
vetelményeknek.
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Szemléletvaltozas a kiils6 rogzitd al-
kalmazasaban

A toréskezelés konzervativ és opera-
tiv irdnyzatait mindvégig egy ellen-
tétpar uralta: ,,szakadatlan nyugalom
versus ellenérzott mobilitads”. A kulsé
rogziték alkalmazésa teriiletén szin-
tén megjelent a fenti ellentétpar. A
rigiditasra valé térekvés a Hoffmann-
Vidal quadrilateralis keretekben érte el
a csucspontjat. Az 1970-es évek kiter-
jedtbiomechanikai kutatasai és a ked-
vezdbtlen klinikai tapasztalatok alap-
jan (elhGz6ddé csontgyogyuléds) az
abszolut rigiditds dogméja megd6lt.
Chao és Wang irjak 1979-ben, hogy a
torések Kis stresszel jobban gydgyul-
nak. A hagyomanyos kiils6 rogzit6k
nem alkalmasak arra, hogy a mikro-
mozgésokat 5mikron ala szoritva pri-
mor angiogén kalluszképzdést segit-
senek el6, viszont megakadalyozzak
azt a kedvezd mikromozgast, amely
szekunder gyodgyuléast eredményez,
igy a ,,gyenge primer és gyenge sze-
kunder" csontképzd8dés vezet az el-
haz6do csontgyogyuldshoz. Az 1980-
as évek elején kialakult Uj kezelési el-
vek erre a tedridra alapulnak. Dina-
mizalas alatt azt értjuk, amikor a to-
résgyogyulas folyamatat a fiziologiés
torésgydgyulashoz tessziik hasonlo-
va. A természetes tdrésgyogyulas
mindig szekunder kalluszképz&déssel
jar. Burny és munkatarsai az el6z6ek-
ben leirt paradoxonbdl kiindulva
kezdték el dinamizalni a rendelke-
zésre allg statikus eszkozoket, igy a
gyogyulast a mésodlagos csontkép-
z6dés medrébe terelve. Nagy ugrast
a 80-as évek elején megjelent valddi
dinamikus eszk6zok jelentették. Az
ortofix kuls6 rogzit6 szerkezeténél
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fogva dinamikus axialis, intermittalo
kompressziot enged meg a torvégek
kozotti jaras hatdsara. Ez a teleszko-
pos mechanizmus( csontrégzitd esz-
koz rendelkezik a modern kiils6 rég-
zit6 elvarhat6 valamennyi tulajdon-
sagaval: dinamikus axidlis kom-
presszidra képes, rigid rogzitésre is
alkalmas, konny(, roéntgentransz-
parens (1. abra). A dinamikus rog-
zitbket ma mar a Synthes, Aesculap,
Howmedica cégek is forgalmazzak.
Ezek csalddjaba tartoznak a csuklo-
izulet &thidalasaval repoziciora és ko-
rai mozgatasra lehetéséget nyujté Cly-
bern és Penning-féle kiils6 rogziték.

257

HONVEDORVOS

Magyarorszagon a DePuy-Sanatmetal
gyartjaamodem elveken alapul6 fixa-
teur csaladot (2. &bra).

Kiegészitd minimal-oszteoszintézi-
sek

A kombinécids szintézis az izuleti to-
résekre vonatkoztatva egyértelmd, az
izfelszin rekonstrukcidja alapvet6
fontossagu. Itt széba jon a Kirschner
drotok, csavarok alkalmazasa. Altala-
nosan forgalmazva a kiilsé rogzités
mellett csak olyan kiegészité belsd
szintézis engedhet6 meg, amely nem
ellentétes a dinamikus toréskezelési
elvekkel. Mindez arra az esetre vonat-

2. &bra: Distalis radius torés ellatasara Sanafix dinamikus eszkdzzel és drottiizéssel
(a, b.,), minimalis bels6 és kiils6 rogzitések egyuttes alkalmazasa Manuflex midi
rogzitével (c., d.,)
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kozik, ha akiils6 régzit6 a vezetd rog-
zités. Lehet a belsd szintézis is vezet6
szintézis és a kils6 rogzitd csak kie-
gészit, pl. oszteoszintézis mellett Iétre-
jott refraktura és a ,,nagy reoperacio"
altalanos ellenjavallatai allnak fent.
NagyKkiterjedésii nyilt torések sebel-
latdsa utan atorés repozicidja nyiltan
is elvégezhet6. TObbszords, vagy
hosszu ferde torések esetén segiti az
anatomiai repoziciét az ideiglenesen
felhelyezett miniméalszintézis, tébb-
nyire drétcerclage, amely egyben
megkonnyiti a kilsé rogzité felhe-
lyezését is és sziikségtelenné teszi a
mitét végén akiilsé roégzitbvel torténd
repoziciot. A kiils6é régzité neutra-
lizalja a rotacios mozgéasokat és az an-
guléaciét, ugyanakkor megengedi a
kivanatos intermittalo axiélis mikro-
mozgasokat. Ezért szinergista mini-
malis bels§ szintézisként a drot-
cerclage ajanlott. Amennyiben adrot-
hurkot nem hizzuk meg szorosan, az
csak adaptélja a torvégeket és az ad
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latus elmozdulést a minimalisra csok-
kenti és igy nem kell félni attél, hogy
»megfojtja" a csontot. Fenntartasa 4-5
hétre indokolt, a desmalis callus kia-
lakulasaig ésalagyrészviszonyok ren-
dez8déséig és utdna eltdvolithato.
Amennyiben lehetséges, el kell keril-
ni a fixateur kerettel torténé er6sza-
kos repoziciot, amely tovéabbi szovet-
karosodast okozhat. Interfragmentalis
kompresszids csavar behelyezése a f6é
torési fragmentumokba értelmetlen,
mert megakadéalyozza a részterhelés
hatasara fellép6, kedvezd axialis mik-
romozgéasokat. A sebésznek el kell
dontenie, hogy primér vagy szekun-
der csontgyogyulasra térekszik-e, ri-
gid vagy dinamikus toréskezelést va-
laszt. A két modszer ilyen kombina-
cidja elénytelen a torésgyogyuléasra.

Konverzids lehet6ségek akilsé rog-
zitést kovet6 toréskezelésben

A kiils6 régzitd onmagaban is alkal-
mas a torések definitiv kezelésére.

3. abra: Az egyes toréskezelési modszerek kombiacios
lehetGségeit sémés rajzon mutatjuk be
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|. tAblazat: Sériilési mechanizmusok szerinti

felosztas
sport 9
kozlekedési 132
Ipari 81
[6vés 20
egyéb kriminalis 2
harapas, izileti sériilés 7
egyéb mechanikai 3
magashol esés 7
haematogen osteomyelitis 1
egyéb 12
Il. téblazat: Kilsé rogziték tipusa szerinti
felosztas
Manuflex mini 98
Hoffmann mini 5
Manuflex maxi 46
Orthofix 25
Hoffmann-Vidal 59
A0 2
Sanafix 2
Agee Wrist Jack 2
Manuflex midi 32
Ortho-Frame Mayo 1
lll. tablazat: Primer Septopal-beiiltetés
testrégiok szerint

Primer Septopal-implantécio n=96

Kéz 46

Lab 4 Mandibula 1
Csuklo 5 Femur 10
Tibia 28 Humerus 2

IV. tblazat: Mély fert6zési rata Septopal-profi-
laxissal és anélkul

Infekciok aranya Feliletes 2
n=293

Mély fertézési rata

Mély 18

Septopal-profilaxis ~ Septopal-profilaxis
melletti fertézés  nélkilli fert6zés
18 4 14
18/293=6,14% 4/96=4,1% 14/178=7,8%

V. tablazat: Mély fert6zési rata Septopal-profi-

laxissal, bontasban
Primer Septopal implantacio n=96
AO II-I. nyiltsagi fokozatd térések 4 beteg (4,1%)
Korai amputécio art. sder. oblit miatt 1 beteg
Ersérilléssel szovadott 1 beteg
Malignus tumor, patologias torése 1 beteg

Valddi mély infekcios szovédmény 1 beteg (1/96) 1,1%
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VI. tablazat: Nyarsak okozta szév6dmények

Nyarscsatorna Betegszam 293 Nyarsak szama
fertdzés 1320 (4,5/beteg)
Fertzési rata

35 beteg 46 nyars 46/1320=3,5%
Nyarstorés 2 nyars 2/1320=1,75%

VII. tablazat: A csontpétlas fajtai

Csontpotlas n=29
Autolég spongiosa 24
Corticospongiosa 5
Korai 21
Halasztott (v. ismételt) 8(2)
Callotasis 4
Egyéb 1

Vili. tAblazat: Az elhz6 csontgyégyulas
a kulsé rogzit6k fajtai szerint

Elhazodo csontgyulladas n=22

Hoffmann-Vidal eszkdzzel 11/59 (18,6%)
Manuflex fixateur-rel 5/55 (9,0%)
Orthofix 3125 (12%)
Manuflex mini 2198 (2,0%)
A0 1n (50%)
Statikus eszkdzokkel kezelve 12/61 (19,7%)
Dinamikus eszkozokkel kezelve  10/178 (5,6%)

IX. tablazat: Az alkalmazott ldavrészo6tlasok

részletezése

Lagyrészpotlasok

Ideiglenes fedés (Epigard) 18
Primer halasztott varrat 112
Félvastag hdr szabad atiiltetése 69

Lokalis lebenyforgatas
Fasciocutan lebeny

Myocutan lebeny

Keresztezett fasciocutan lebeny
Microvascularis szabadlebeny
Hengerlebeny

O = o1~ o

X. téblazat: Toréskezelési médszervaltozasok
fixateur externe utan

Toréskezelési konverzidk

Gipsz 86
Brace 3
Kils6 régzit6 19
AO-lemez 4
Ender-szeg 1
AO-szeg 3
UTN 2
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Kilénosen megfeleléek a modern,
rigid- és dinamikus régzitésre egy-
arant képes eszkdzok, amelyekkel a
séruléstdl a teljes gyogyulasig kezel-
hetd a beteg. Mas felfogas szerint kiil-
s rogzité alkamazéasa csak atmeneti
megoldés. EIhuz6dd csontgydgyulas
utdn, nem szeptikus esetekben belsé
szintézisekhez fordulhatunk. Konzer-
vativ kezelési mddszerek is bevon-
hatok a gyogyitds bizonyos fazisaiba
(gipsz) és az utdkezelés dinamikus
eszkOzei (ortézis, ,brace™) is segitség-
re lehetnek a torésgyogyulasban. Az
egyes toréskezelési modszerek, esz-
kozok a gyogyitasi folyamatban nem
versenytarsai egymasnak (3. dbra). Se-
gitsék, egészitsék ki egymast es elsd-
sorban a beteg érdekét szolgaljak.
Amennyiben asebész okosan, mérték-
tartdéan és logikusan varialja az egyes
toréskezelési modszereket, bizton sza-
mithat a sikerre, a teherviseld callus
kialakuldsara, a csontgyogyulasra.
Nem szégyen az egyes modszerek
konverzidja, hanem éppen kivanatos
és celravezetd stratégia.

Nyilt torések kezelési elvei kozil az
elsd és legfontosabb a debridement, ezt
koveti a stabil fixacio, a szeptikus szo-
védmeények profilaxisa (lokalis, magas
antibiotikum koncentraciot biztositd
PMMA-lanc behelyezése priméren),
és a lagyrészpatlas. Masodlagos teen-
ddk a teljes értékl csontpotlas, illetve
a halasztott fedés elvégzése.

Komplex terapias fert6zésmegel§zé
protokoll

Osztéalyunkon 1973 és 1996 kozott
mintegy 800 kulsé régzitést végez-
tink. Az elmalt id6szak kedvez§ ta-
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pasztalatai mellett nyilvdnvalova val-
tak a kiils6 rogzités hatranyai is, ezért
1990-ben keriltbevezetésre amély in-
fekciok elkertlésére kidolgozott te-
rapias protokoll, amely a kils6 rog-
zit6k primer alkalmazéasan, primer
Septopal lokalis implantéacio és korai
halasztott csontpotlason alapui. A tel-
jes érték( bdérpotlas hagyomanyosan
a harmadik, rekonstrukcios fazisban
tortént csakigy, mint a csontdefektus
potldsa. Ezek el6re keriltek a korai,
halasztott fazisra. Az 1990-1995 kozotti
id6szak statisztikai feldolgozasat is-
mertetjik. Ebben az idészakban 274
betegen 293 kiils6 rogzitést végeztiink
és 96 betegnél alkalmaztuk a komp-
lex fert6zésmegel6z6 protokollt. Az
eredményeket a I-X. tablazatok de-
monstraljak.
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Indications of external fixation at
our department

The authors outline the indications of
and criteria for external fixation ac-
cording to the experiences at their de-
partment. Advantages of dynamic
fixation versus normal rigid fixation
and the relationship of supplemen-
tary minimal osteosynthesis and ex-
ternal fixation are discussed. They
propose combinations of different
fixation methods in fracture treat-
ment.
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Kulcsszavak: Robbanasi sériilések, robbanasi sérilések korélettana

A robbanésos sériulések békeid6ben viszonylag ritkdn, hdborus, ki-
I6ndsen polgarhaboris viszonyok kodzott igen nagy szdmban jelent-
keznek. A pusztité szerkezetek fejlédése, az altaluk kivaltott roncso-
lasok azt az igényt vetik fel, hogy a l16vési sériulésektdl elkuldnitve,
onallo korformaként foglalkozzanak vellk asajatsagos diagnosztkai

és terpias taktika miatt.

A szerz6k munkajukat hianypdétlonak szanjak, hisz hazankban or-
vosgeneraciok néttek ugy fel, hogy hasonlo sérilésekkel nem talal-

koztak.

A tanulméanyt a robbands okozta
sérilések korlefolydsdnak és gyogy-
kezelésének kivanjuk szentelni. A vi-
lagszerte terjed6 nemzetk0zi terroriz-
mus a kovetségek, kozépuletek, nagy
bevasarlé centrumok, repiil6gépek és
sportrendezvények ellen iranyul6 me-
rényletek szdma egyre novekszik. Az
ilyen egymas kozotti és terrorista le-
szamolasok soran egyre inkabb rob-
band anyagokat hasznalnak. A ma-
gyar orvosi szakirodalom 1956 6ta
nem foglalkozott ezzel a témaval.
Orvosgeneracidk néttek fel ugy, hogy
robbanés okozta sériilésekkel nem ta-
lalkoztak, vagy jobb esetben valami-
lyen posztgradualis képzésben, eld-
adas részletként, par mondatot hal-
lottak rola.

Par évvel ezel6tt a sajtd szamara ho-

napokig téma volt egy-egy robbanta-
sos cselekmény. Ma sajnos szinte napi
hirnek szamit a robban6anyaggal el-
kovetett blneset. A szambeli nove-
kedés mellett az a tendencia is meg-
figyelhetd, hogy ezek a robbantésos
fenyegetések a tarsadalom egészére
kiterjedd hatasuak, hiszen a bom-
bariadok nem kimélik sem az oktatast,
sem a kozikedést, sem a mindennapi
élet egyéb terileteit. A terrorista me-
rényletek szama vilagszerte emelkedd
tendenciat mutat (1. dbra). Ha az eu-
répai eseményeket vizsgaljuk, az itt
készilt statisztikai mutatok sem biz-
tatobbak. 1988-ban 150, 1993-ban 178
esetet jegyeztek fel és a napi hirada-
sok alapjan az emelkedés egyértel-
mnek tdnik.

A robbanasos sériilések békeid6ben
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1. abra: A terrorista cselekmények szdma

viszonylagosan ritkdbban voltak, ha-
borlas idében, kiilondsen polgarha-
borus viszonyok kozott egyre na-
gyobb szamban jelentkeznek. Az utéb-
bi évtizdek tapasztalatai azt mutatjdk
(Vietnam, Kambodzsa, Afganisztan,
Jugoszlavia), hogy a robbanéas okozta
sérulések aranya a lovési sériiléseken
belll egyre nagyobb. A robbanoszer-
kezetek fejlédése, az altaluk kivaltott
roncsolasok azt az igényt vetik fel,
hogy a lovési sérulésektél elkilonilve
6nallo korformaként folalkozzunk a
robbanasos sérulésekkel. Mig korab-
ban a robbanasok kovetkeztében kia-
lakult elvaltozédsokat a katonaorvos
tudoméany egy csoportban foglalta
0ssze a lovési sériilésekkel, ma egyre
inkabb 06nall6 kérfomaként jelent-
kezik, épp a sajatos diagnosztikai és
terapias igény miatt. Az afganisztani
héboru orosz tapasztalataitalpul véve
megallapithatjuk, hogy a vildg min-
den tdjardl beszerzett tobb mint 30 faj-

ta, kilénb6z8 robbanod szekezet (ak-
nak, granatok, ttizérségi lovedékek
stb.) jelentds, gyakran megoldhatalan
probléma elé allitotta az ellaté tabori
sebészeket. A helyi haborus tapaszta-
latokat alapul véve megindult a tapo-
sbaknak és egyéb robband szerke-
zetek betiltaséara iranyulé mozgalom,
amelyet az elmult évben siker ko-
ronadzott. Az ENSZ hatdrozatot hozott
az ilyen eszkdzok betiltasarol. A hata-
rozatot tobb mint 120 orszag aldirta,
kotelezve magéat az ilyen eszkdzok
megsemmisitésére, a gyartas meg-
sziintetésére és a telepitett robbano-
eszkdzok felszedésére. Sajatsagos az
a tény, hogy pont a legnagyobb gyar-
tok (Oroszorszég, Kina, USA) a betiltd
hatarozatot nem fogadtak el, és nem
irtdk ald. Foldiink szdmtalan terlletén
tobb millié robbandszekezet szedi al-
dozatait nap mint nap. Korabban,
ebbél a tekintetbdl, a béke szigetének
nevezhetd hazdnkban - terrorista rob-
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hantasok szedik aldozataikat. Ab(inds
céld robbantasok, merényletek a napi
élet problémajava valtak. 53 évvel a
Il. vilighdbord utan még mindig ha-
talmas teruletken taldlhaték l6szerek
és robbandanyagok. A koérnyezeti ha-
tdsok miatt ezek az anyagok sokkal
veszélyesebbek lettek, mint a hason-
16 koru, de ellen@rzotten tarolt tarsaik.

Nobel Alfréd tevékenysége alapjan, a
mult szazad méasodik felétdl a keze-
Iéshiztos robbandanyagok elterjedé-
sével jelentds termelékenység nove-
kedés kovetkezett be az épit6iparban,
a banyészatban, a mez6gazdasagban,
az erdészetben. A haditechnikai el6-
relépés a robbandanyagipart vilag-
szerte jelent6s ipardggé fejlesztette.
Hazankban a 60-as években jelentds
volt a robban6anyaggyartd ipar. Bér
az utébbi években a banyéaszat vissza-
fejl6dott, a céliranyos robbantdsok
épuletek bontasanal, utépitésnél,
METRO épitésnél jelenleg is megfi-
gyelhetéek. Az élet mas terlletén is
felhasznalasra kerulhetnek robbano-
szerkezetek, robban6anyagok (fém-
megmunkalasok, kohészat sth.) Az
ipari robbantdsok kovetkezménye-
ként is keletkezhetnek sériilések.

A fentieket 6sszegezve elengedhe-
tetlennek latszik, hogy a magyar or-
vostarsadalom felkésziljon a robban-
nasos sériltek kezelésére, megismer-
kedjen arobbanés okozta patofiziold-
giai elvéltozasokkal és ismerje a
gyogykezelés élettani alapjait. Mun-
kankat ajanljuk valamennyi sérlés el-
latassal foglalkozé kolléganknak.

A robbanés, mint etiolégiai faktor
A robbandaskor lejatszodo fizikai és
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kémiai folyamatok megismerése és
megértése elengedhetetlen a szerve-
zetben létrejové elvaltozasok meg-
itéléséhez. Ateljesség igenye nélkul tar-
gyaljuk a robbanés sorén lezajlo fizikai
folyamatokat, kiemelve az emberi
szervezetre karos hatasait.

A robbandanyagok koncentralt ener-
giaforrasok. A robbanés soran rovid
id6 alatt szilard vagy folyékony rob-
bandanyag nagy hémérséklet( és tér-
fogatu gézza alkui at. A robbano-
anyaggal minimalis aktivalasi ener-
giatkozlink és a kémiai folyamat elin-
dul. A molekularél molekuléra terje-
dd folyamat soran a felszabasulé ener-
gia kis hanyada elegend6 a szomszé-
dos molekuldk aktivizalasara és igy
bekovetkezik az 6nmagat gerjesztd
lancreakcio. Explozi6 soran szén, oxi-
gén, hidrogén és nitrogén szabadul
fel, amelyek kiillonb6z6 vegyuletekké,
de zOmében szénmonoxiddé egyesul-
nek. A robbandsi sebesség és a kelet-
kez6 hé attevddik ezekre a gazokra,
amelynek nyomésa oriasiva né, majd
kitagul. A robbanés az él6 szervezet
szempontjabol a kovetkezd sériilés-
kivalto faktorokkal rendelkezik:

1. a robbanasi gaz I6kési hullama,

2. akdrnyezeti légnyomasvaltozas,
annak tovaterjedése,

3. a robbandsi gaz magas hémér-
séklete,

4.arobbanotoltet nagy sebességgel
szétrepuld repeszdarabjai,

5.arobbanés altal kivaltott mésod-
lagos repeszek (a robbanast ko-
rilvevé tereptargyak, berendezé-
si targyak tovasodort, kinetikai
energiat nyert darabjai).



1997. (49) 4. szam

A lokési hulldm fizikai és biologiai
hatésai

A fold felszinén a szabadban torténé
robbanéskor keletkezett gaztermékek
miel6tt kiterjednének, Gtést mérnek a
levegGre és a talajra egyarant, pusztito
légnyomas formajaban. Ezek a nyo-
mashullamok megrazkddtatjak a leve-
g6t és a talajt, az utdbbiba tolcsért vag-
nak (robbanasi tolcsér) és kiulonféle
gémb alakban terjedd robbanéashulla-
mokat gerjesztenek, amelyek jelent6s
pusztitast vegeznek. A robbanas cent-
ruma koril van az ugynevezett rom-
bolési korzet, amelyen bellll anagy ere-
jd, nagy sebességl és nyomasu gazok
mindentelpusztitanak. Enyomashul-
lamokhoz csatlakozik a gazok Kiter-
jedése, amely szintén mozgasi ener-
giat kdzvetit a levegével. A nyomas-
hullamok a robbané6téltet mennyisé-
gétdl fiiggben, a detonacio helyétdl bi-
zonyos tavolsagban atalakulnak Ggy-
nevezett I0kés- vagy méasnéven dorej-
hullamokkda, mert a robbanaskor ke-
letkez6 gazok gyors kietrjedése foly-
tdn a kornyezd levegbvel torténd hir-
telen titk6zésbél erés dorej (detonacid)
tamad. Ezen hullamok terjedési se-
bessége kezdetben 6km/mp éséppen
a nagy sebességiktdl fogva Utjuk so-
ran rombolnak, a robbanas helyétél ta-
volodva csdkken a sebességlik és vé-
gul 340 m/sec sebességli periodikus
hanghullamokka alakulnak at és a
kezdeti nagy nyomasrdl a hangnyo-
masnak megfelel6 kis nyoméassa csok-
kennek. A robbandsi hullam két té-
nyez6bdl all: egy pozitiv nyomdha-
tast és egy negativ szivatényezdbol.
Apozitiv hulldm nagyséaga fligg a rob-
bandas hevességétdl és a tavolsagtol. A
negativ hullam mindig kisebb, érte-
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lemszer(ien sohasem lehet nagyobb,
mint a teljes légures tér, és hosszabb
ideig is tart.

Anélkil, hogy a robbanéashullam fizi-
kai sajatossagait mélyebben elemez-
nénk, az él6 szervezet szamara két
fontos dolgot kell kiemelni:

1. Valamely kbézegben (levegd, viz)
hullammozgasban haladva el6re
annak akodzegnek arészecskéitnem
ragadja magaval. Ezek a részecskék
csak oszcillal6 mozgést végeznek,
amely mozgéas nem terjed tal a hul-
lam amplitadoéjan.

2. A robbanashullam viselkedése sze-
szélyes, (amely azt takarja, hogy nem
mindeniitt egyenletes a rombolas).
Ennek magyarézata az, hogy a hulla-
mok megtérnek valamely felileten,
a visszavert hullamok interferaléd-
nak. Atalalkozé hullamok szuperpo-
nalédhatnak, feler6sddhetnek vagy
kiolthatjak egymast aszerint, hogy
milyen fazisban talalkoznak. A rob-
banashullam aktiv része a keletke-
zett és kiterjedt gazok hidrosztati-
kus nyomasa, amely minden irany-
ban egyenld erével hat. A nyomas-
hullamotlevegémozgas kiséri, amely
a pozitiv fazisban a hullam haladasi
iranyaval megegyez8, negativban
ellenkezd iranyd. A levegd mozgas-
hatasa (szélhatas) a lokési hullam
haladésiirAnyara mer6leges helyze-
tl fellleteken érvényesil kifejezet-
tebben, a hulldm hatésat fokozza.

Akdzonséges robbandanyagokkal tol-
tott kis-, kozepes és nagyméretli bom-
bék robbanasakor 6-50 kp/cm2nyo-
mas keletkezik. Mar 3 kp/cm21égkdri
nyomastdbblet az ember szamaéra ha-
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lalos lehet. Anyomas a tavolsag fligg-
vényében rohamosan csékken. A Il.
vilaghdborus bombéazésokat vizsgal-
va a nagy (Grméreti bombak sulyos
destrukcids zénaja 9-12 méter, 20-25
méteren tul a hatds klinikailag mar
jelentéktelen, bar falleomlast, ablakto-
rést eldidézhet.

Leveg6ben bekodvetkezett robbanas
sorén a robbanési hullamot a fold fel-
szine reflektalja, a nyomasi hullam
0sszegzddik. Ferde becsapodasi szog-
nélis ez a helyzet. Adotttavolsag sav-
jan belul meghatarozott beesési szdg
mellett a beesd és reflektalt nyomas-
hullam oszlopszeriien egybeolvad. Ez
az ugynevezett Mach-féle oszlop. A
destrukcio kdzvetlen el6tte és mogotte
fekv6 teriiltekhez képest jelent8sen
nagyobb. Arobbanasi hullam lényege
ahirtelen nyomasemellkedés, amelyet
fokozatos nyomascsdkkenés kovet. Ez
kb. 1 masodpercig tart, majd a szivé-
hatas fazisa kovetkezik, amely tdbb
masodperces tartam(. A robbanési
hulldm targyakra, ezen belul termé-
szetesen személyekre gyakorolt ha-
tdsa, mint emlitettik, mindenek el6tt
hatalmas utéshez hasonld behatést je-
lent, amely addig tart, mig a hullam
a targyat mintegy beburkolja. A karo-
sitd hatds itt dontéen a pozitiv fazis
id6szakdban képzddik. A robbanasi
hulldAm hatasa fiigg a tavolsagtol, a
robbanas magassagatél, a beesési
sz6gt6l, arobbanasi hullam iranyatdl,
a kornyez6 targyak arnyékold hata-
satol és magéatol a targy alakjatol. A
robbandsi hulldm, ha a behatas ereje
nem haladja tul az anyag elaszticita-
sanak hatarat, akkor az anyag vissza-
tér eredeti formdjara - elasztikus, ha
ezen tulterjed plasztikus deforméciot
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idéz elé. A veszélyes nyoméshalmo-
z0das zonaja és mértéke a Iokéshul-
lam id6alland¢jatol, azaz id6tartamé-
tol fugg, maga a robbanotdltet anya-
ga a nyoméasképet nem befolyasolja.
Minél hosszabb a primer robbanasi
hullam lefutési ideje, annal nagyobb
teruleten érvényesil anyoméasosszeg-
z6dés, azaz a tér annél nagyobb ha-
nyadéaban alakul ki a primer nyomas-
hullam értékét meghaladé cstcsnyo-
mas. Zart térben bekovetkez6 rob-
banéas esetén atilnyomas asarkokban
a reflexios hatasoktdl fliggéen akar
350%-o0s is lehet.

A robbanasi hulldm bioldgiai hatasa
anagyvarosi bombézéasok, robbanasok
tapasztalatai alapjan 6sszegz6dnek. A
mechanikai effektusi altaldban két
nagy csoportba sorolhatok, direkt és
indirekt sérilések. A direkt sérulése-
ket a 16kési hulldm pozitiv fazisa hoz-
za létre. A f6 patoldgiés hatas Barcroft,
Zuckermann és masok adatai szerint f6-
leg a tud&szovet roncsolasdbol all.
Kisérleti allatokon az expoziciéhoz
kozel 1 percen bellll exitus jon létre, a
szajban, az orrban véres hab jelenik
meg, egyéb kiilsé elvaltozas nélkul. A
kovetkez6 zdnaban 24 6ran belul hala-
los kimenetel, ahol a vezetd tiinet a
légszomj volt. Pupilla- és kornearef-
lexek, hallas rendben voltak. A kdvet-
kez6 alacsonyabb nyoméaszénaban el-
helyezett allatok a robbanast tulélték,
a szekcional a belsé szerveken mutat-
koztak eltérések. A boncolasi lelet a
nyomas nagysagatol fuggott. A ti-
dében a minimélis elvaltozasoktdl a
nagy nyomasnal mutatkoz6 sulyos
patologids képig kilonbdz6 foku el-
térések voltak észlelhet6k. Gyakori le-
let a sulyos vérzés a felszinen, f6leg a
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borddk vonala mentén. Nagy nyo-
maskor az egész tid6 hemorragias
masszava valt, szinte allomany nélkili
lett. A robbanés oldalén az elvaltoza-
sok kifejezettebbek voltak. A 1égzés
sorén gazcsere zajlik a tudében mik-
roszkopikus mértékben, diffaziés fo-
lyamat soran. Atiidé mintegy 300 mil-
libnyi pardnyi zsékot (acinust) tartal-
maz. Amikor anyomashullam eléri az
emberi testet, egy része reflektalodik,
de nagyobb része belép a szervezetbe
és onnan tovabb terjed. A mellkasban
az acinusokkal is érintkezésbe lép.
Ennek soran a benniuk lévd levegd
osszeprésel6dik, megsériilnek, a ho-
lyagocskéakat hatarold hartyak és a
kérnyezd érfalak. Ez kezdetben vér-
zést, kés6bb vizeny6t idéz el6. Na-
gyobb mértékd belsé vérzés a tid6-
ben teljesen ledllitja a légzést. A 16-
késhullam miutén &thaladt a testen és
a tidén, az acinusokban 6dsszenyo-
mott gdzbuborék expandalni kezd, a
nyomast kdvetd szivohatds hataséra
a gazbuborékok behatolva a vérerek-
be, 1égembdliat okozhatnak. A hirte-
len halaltazonban az erekben talalhaté
légembolusok okozzak, amelyek a
sziv és az agy ereiben mutathatok Ki.
20 kg alatti toltetsulyoknal kb. 2,7 bar
nyomashatartél kell a tiddsértlésekre
szamitanunk. Sualyos tiddésériulések
5,5baros kiiszdbérték felett fordulnak
el6. Atlidésérilések fokozatuk szerint
3 csoportba oszthatdak:

1. kisfoku vérzések a tiidd felszinén,

2.nagyobb, foltszer( vérzések a tiidé-
alloményban,

3. a tud6 részleges vagy teljes hepati-
zacioja.

Akoros elvéltozasokat leggyakrabban

a tudd elulsé felszinén és a kosztrofre-
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nikus szinuszban talaljuk. A tidd fel-
szinén lévd kisebb vérzések jellemzéen
a borddk vonaldban helyezkednek el,
nagyobb bevérzés esetén pedig a bor-
dak vonalanak megfeleléen sotétebb
vonal htzédik. Kénnyebb sériléseknél
a konflualé vérzések egy-egy nagy
horg6 tertletére terjednek, sulyos eset-
ben azonban dsszefolynak, ésa tid6al-
lomény hepatizalddik. Sulyos sérulés
estén vért taladlunk az alveolusokban,
abronchiolusokban, s6t afels6 légutak-
ban, tracheaban, orrban és a szajban is.

A szivet ért l16késhullam kivaltotta
commotio cordis csak ritkan lehet oka
a halalnak. A robbanaskor bekdvet-
kezd hirtelen halal oka legtébbszor a
sziv koszorus ereinek aeroemboliz-
musa.

A sériltek egy része viszonylag nyu-
godt, a masik része hiperaktiv. A leg-
tobb sérilt konnyebb, vagy sulyosabb
sokkban van. A mellkasi sérulteknél
mindig megfigyelhetd a dispnoe ki-
sebb-nagyobb foka, amely nem allan-
ddjelleg, par oratol par napig tarthat.
Gyakori a szorongas, a légszomj, a ko-
hogés, legtobbszor vérkdpéssel. A ko-
hogés napoktol akar hetekig is eltart-
hat, szaraz vagy hurutus tipusuva val-
va.

A fajdalom allandé tiinet. Két fajtaja
van, amely néha kildn, néha egytte-
sen jelentkezik. Az els6 fajta valtako-
20, vagy allando retrosternalis fajda-
lom, amely kohdgesre fokozddik. A
masodik tipus az izomfajas, amely
leggyakrabban a bordakdzti, néha a
hat és a felsé hasizmoka is raterjed. A
fajdalmat a megfeleld izmok defense
is kisérheti. Az izomvédekezés néha
egy hétig is fennall.
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A hemoptoe az esetek legnagyobb
részében jelentkezik, amelynek su-
lyossdga egy-két véres kopettél a
massziv vérzésig valtakozhat. Tarta-
ma és kezdete isigen valtakozd, gyak-
ran azonnal, méskor 2-5 nappal a
sérilés utan jelentkezik.

Fizikalis vizsgélattal a bazis felett
szorcszorejeket, emfizémés kopog-
tatasi hangot észlelliink. Egyoldali sé-
rulés esetén legtdbbszor az ép oldalon
is kialakul a szOrcszorej. Tompulat,
csokkent pectoralis fremitus, gyengilt
legzés, féleg azokndl a sériilteknél ész-
lelhet6, akiknél kifejezett, radiold-
giailag is kimutatott hemotorax van.
A rekeszmozgas gyakran korlatozott,
paradox légzés is felléphet. Majdnem
minden esetben megfigyelheté a mell-
kas alsO részének ballotdl6 mozgésa.
A korkeép sokszor hasi katasztrofat is
utdnozhat. A rontgenelvaltozasok az
esetek felében hidnyoznak, kénnyebb
esetekben pleuritishez hasonlé ront-
gen tinetek (csokkent transzparencia,
korlatozott rekesz és bordakitérés).
Nagyobb vérzések a rontgenen, mint
osszefoly6, nem foltszer(, valtozo in-
tenzitasu arnyékok jelentkeznek. A
ptx és a htx rontgennel kénnyen fel-
ismerhetd. Jellegzetes réntgen tiinet
sokszor csak a 3-14 nappal a sériilés
utan jelentkezik, néha interlobaris fo-
lyadék, maskor bronchopneumonia
forméjaban.

Az utdbbi években fokozott érdek-
I6dés nyilvanul meg a gyomor és abél-
rendszer tulnyoméshol eredd sériilé-
sei irdnt. A lokéshullam ezekben a
szervekben és a kornyez6 érzékeny
szdvetekben kdnnyen vérzéseket idéz
el6 helyi bélfalgyengiléssekkel, ame-
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lyek perforaciéhoz, haslri fert6zé-
sekhez vezethetnek. Az ilyen sériilé-
seket igen nehéz diagnosztizalni, a
tinetegyttes a sériilést kovetd kés6b-
bi id6ben jut érvényre. Sajatsdgos vé-
dekez6 mechanizmust emlit Kretsh-
mar, aki robbands hatasara az epiglot-
tis reflektorikus elzarédasat irta le.

A medencei szervek robbandsi hul-
lam okozta sériilésérél igen kevés adat
all rendelkezésre, bar a szovetek tlir6-
képességének kiiszObértéke ezen a te-
rileten is azonos a tid6 esetében ta-
pasztaltakkal.

Az emberi szervezet tulnyomas irant
legérzékenyebb része a fej. A dobhar-
tya atszakadasanak atlagosan elfoga-
dott kiiszobértéke 0,35 bar és 0,45 bar
nyomasintervallumra tehetd. Akik
0,35 bar-nal kisebb tiInyomas hatasat
szenvedik el, altaldban fajdalmat érez-
nek vagy atmeneti hallask&rosodast
is szenvednek. A legegyszer(ibb eset-
ben fiulcsengés alakul ki, ez azonban
altalaban masfél napnal nem tart to-
véabb . A jelenség ennek ellenére igen
kellemetlen, mivel csokkenti a kom-
munikécios lehetéségeket. Ha a tal-
nyomas eléri az 1 bar-t a dobhartya
atszakadéasi valoszinlisége mar 50%,
2 bar esetén a sérulés 85%-os valo-
szinliséggel fellép. A dobhértya at-
szakadasa nem életveszélyes sértlés,
az esetek tobbségében magatol meg
is gyégyul, f6 veszélye a kozépfiil fer-
t6zésének lehetésége. Az 1 bar feletti
tulnyomésok esetén a kdzép- és bel-
s6 ful karosodasdnak kiszobértéke
nem pontosan tisztazott. Az azonban
bizonyos, hogy két jellegzetes ténytél
fligg. A tényezbk elsé csoportja az
egyéni felépitéstdl, allapottol fligg. Ide
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tarozik a dobhartya ellenalld képes-
sége, az életkor, a kordbbi fiilbetegsé-
gek, valamint az akusztikus terhelé-
sekkel szembeni egyéni érzékenyseg.
A mésodik tényez6 a robbanés cent-
rumé&hoz viszonyitott térbeni elhe-
lyezkedésh6l adddik. llyenek pl. a
csucsnyomas nagysaga, a nyomasfel-
futds meredeksége, a lokéshulldam po-
zitiv fazisanak id6tartama, a hullam-
reflexio és az interferencia. Az egyes
emberek tlir6képessége és sérilé-
kenysége nagyon eltér6. Ezen kivil
nagymértékben valtozik a fej, illetve
a testnek a robbanas pillanataban el-
foglalt helyzetétdl, de nem hagyhatok
ki akornyezeti tényez6k sem (zarttér-
ben bekdvetkezett robbands, szabad-
téri robbands, tereptargyak elhelyez-
kedése stb.). Alégnyomas pozitiv ha-
tasa, anyomas abszolutnagysaga, hir-
telen mivolta okozza a halldszervek
serulését. A dobhartya kisebb sérilé-
seitdl a teljes kiszakadésaig, a hall6-
csontlancolat seruléséig, a kengyel
sublux&ciodjaig terjedhet. A kozépful
sériilése nincs aranyban a belsd fil
sertlésével. A robbanas hatasanak el-
lenallo kozépful a dobhéartyara hato
Osszes energiat kdzvetitheti abelsd ful
felé, mig gyakran a kozépful sérilése
csOkkenti a robbanasnak a bels6 filre
gyakorolt hatasat. A belsd filben leg-
inkabb vérzések, szakadasok, majd
elérehalad6 degenerativ elvaltozasok
keletkeznek. Avestibularis apparatus
sérilése is el6fordulhat honapokig is
eltarté szédiléssel, egyensulyzava-
rokkal. A robbanas, mint tul er6s
akusztikai inger is stlyos funkcidza-
varokat és maradando elvaltozasokat
okozhat a bels6 fiilben. Legtobbszor
a kils@ szOrsejtek pusztuldsat, az
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seket és elhaldsokat tapasztalnak. A
hallasromlas kozépfil komponense
altalaban gyorsan javul, mig a belsé
ful sérllése végleges maradhat.

Arobbands hatasara bels6 vérzés ala-
kulhat ki az orriiregben, a szajban és
a gegefében is. Ez sem szamit sulyos
serilésnek, fellépésére 3 bar nyomas-
hatar kérnyezetében kell szamitani.

A szemek sérilése altalaban repesz-
hatdsra kovetkezik be és csak ritkan
tulnyomasra.

Az agy kérosodasa legtdbbszor egy
szilard felulethez vagy targyhoz tor-
ténd nekilutédésnek tulajdonithato. A
I6késhullam okozta idegrendszeri kdr-
képek két csoportba sorolhatok:

1 talnyomoan indirekt Gton keletke-
zettcommotids és postcommotids al-
lapotok (mechanikai sériilések),

2. pszichoreaktiv képek.

Ez utébbi kategdridba sorolhatjuk a test
kialonb6z6 receptorai fel6l az agy-
kéregbe befutdé szupramaximalis in-
gertdmeg altal kivaltott fels6bb ideg-
tevékenységi és emocionélis zavaro-
kat. Ezeket méar az I. vilaghabiru alatt
tomegesen észlelték és naluk a laikus
»légnyomas"” név alatt vonult be a
koztudatba. A tactilis fajdalmi recep-
torok, tovdbbd a nagy intenzitasd
hanginger folytan az akusztikus re-
ceptorok fel6l a kérgi analizatorokhoz
befuté ultramaximalis ingeriletek
véddOgatlasos reakcidt idéznek el6.
Természetesen a kozvetlen életveszély
okozta félelmi effektus hatésa is je-
lent6sen kozrejatszik a patogenezis-
ben. Tobb szerz6 is kimutatta, hogy
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robbantést kovetéen az dsszes exte-
roceptor altalanos gatoltséaga észlelhe-
t6 a korai stddiumban. A diffaz géat-
las a tovabbiak soran fokozatosan reg-
redial, bizonyos agykérgi teriileteken
teljesen oldodik, mas régidékban hosz-
szabb ideig jelen van. A predilekcios
terllet itt a hallasi analizator, amely
szoros kapcsolatban van a mésodik
jelzérendszerbeli miikodésekkel. Ert-
het6 a gatlas hosszabb idézitése, a filo-
genetikailag fiatal teruleteken. A fenti-
ekb6l kdvetkezik, hogy a tunettan el6-
terében a hallas ésbeszédfunkciok za-
varai &llnak. A funkcionalis stiketneé-
masag vagy némasag mellett az iras-
funkcio megtartott. A betegre jellem-
z6, hogy kisérletet sem tesznek a be-
szédre és kifejezetten iniciativasze-
gények, hipokinézias szindroméat mu-
tatnak vegetativ labilitasos jelensé-
gekkel. A fenti formakon kivil el6-
fordulhatnak ahisztérias fogalomkor-
b6l jol ismert egyéb mikodési zava-
rok: gorcsrohamok, paraparézisek,
plégiak, allas ésjaraszavar, hiperkiné-
zisek, tremorok, érzészavarok stb. A
hisztérianal a mésodik jelz6rendszer
gyengesége, a subcorticalis folyama-
tok talsulya all fent, idegrendszeri ti-
pusadottsagok és szituativ tényezdk
folytan. Itt mas természetl koroki té-
nyezO6k vezetnek a kérgi és kéreg alat-
tim{kodések atmeneti, hasonld jellegl
zavardhoz. Innen adddik a nagyfoku
tineti hasonlésag.

Avégtagok sulyos sériilései akkor ko-
vetkeznek be, ha a csicsnyomas tal-
lépi az igen magas 15 bar-os értéket.
Mivel ezek a testrészek nem tartal-
maznak gazt (leveg6t), alapjdban véve

dsszenyomhatatlannak tekinthetdek.

Avégtagok komoly roncsolédésa, am-
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putdlédasa akkor kdvetkezik be, ha a
nyomas joval meghaladta a tiid6re vo-
natkozo kliszébértéket. Tekintettel ar-
ra, hogy a nyomas a tavolsag fliggve-
nyében drasztikusan csdkken, nem
elképzelhetetlen, hogy a robbanéas
kézvetlen kérnyezetében tartézkodo
személynél a végtag amputalddik,
ugyanakkor a tiidd nem szenved ma-
radand6 ké&rosodast.

A kdrnyezeti légnyomasvaltozas és
annak tovaterjedése

A kornyezeti légnyomasvaltozas és
annak tovaterjedése a robbanés korze-
tében elhelyezkedd targyakkal, sze-
melyekkel kinetikai energiat kézdlve
sérllést valthat ki. A gyorsulasbdl
szadrmazo6 sérilések két modon is be-
kovetkezhetnek. Az elsé valtozatnél
az &ldozatot egy tompa repesz vagy
repild targy utése éri, a masodiknal
az aldozat teste a 16késhullam hatasa-
nak van kitéve. A test vagy a testrész
gyorsuldsa az 4aldozat méretének,
alakjanak, sulyanak a lokéshullam
paramétereihez viszonyitott aranyéatol
fligg. A gyorsulasos sériilések skalaja
az egyszeri randulastél az agyvér-
zésen &t a végtagok letép6déséig ter-
jedhet. Az emberi test gyorsulassal
szembeni tlir6képességére pontos kii-
szbbértékek nem &llnak rendelkezés-
re. Kizardlag becslésre, valamint allat-
kisérletek, hullakisérletek, biomecha-
nikai modellek és sértilést nem okozd
humaén kisérletek, eredményeire ta-
maszkodhatunk, azokat extrapolal-
hatjuk. 1989-ben elvégzett kisérletek
soran a jarmdiparban hasznalatos
probababuk segitségével kutattak a
kiilonbdz6 testrészek gyorsuldsat a
robbanés kdrzetében. Pontos adatokat
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TNT toltet tdmege
karosodas fokozatai, 1,5 msec pozitiv fazist feltételezve

2. dbra: Az elméleti talnyomas értéke, killonbdz6 tdmegl dsszpontositott tol-
tetekrdl, kiilonbdz6 tavolsdgokra (szabadon) elhelyezkedve (RCM rendérségi teszt-
sorozat alapjan -1988, julius)

kaptak két testrész gyorsulasara vo-
natkozdan és megbecsiilhetévé valtak
a tlréshatarok. Négy kg dinamit fel-
robbanasa utdn 3 méterre talalhat6 vé-
déoltozettel ellatott bab sisak nélkili
fejének gyorsulasa elérte a 291 g-t, mig
a véddoltozettel és sisakkal ellatott
babu feje ,,minddssze" 33 g gyorsulast
szenvedett el. A mellkas esetében ez
a gyorsulas 25-27 g értéket mutatott.
A lassuldsbdl szdrmazo sérllések
akkor keletkeznek, amikor az 4ldozat
arobbanést kdvetéen valamilyen me-
rev felilethez csapodik. A sériiléses
skalaja ilyenkor a kisebb horzsola-
sokon és zUzodasokon keresztul, le-
szakadt bels6 szervekig, csonttoré-
sekig és sulyos agykarosodasig terjed-

het. A gerinc és a gerincveld ilyen
szempontbdl rendkivil érzékeny, a
serilések hosszan tarté egészségkaro-
sodashoz, nem ritkan végleges para-
lizishez vezet. A fenti kisérlet megis-
métlése lassuldsi szemponbdl a ko-
vetkezdket eredményezte: 4 kg toltet-
suly robbantasa 3 méter tavolsagra, a
prébababu foldrezuhanéasakor, a fej
gyorsulasa 390 g (ami talélhetetlen).
Kisebb érték adédik, ha az aldozat tes-
te puha talajra csapddik, de ilyenkor
is komoly sériiléssel kell szamolni. Sa-
lyoshitd tényez&ként jelentkezik az a
tény, hogy a gyorsuléas és a lassulas
igen gyorsan kdvetik egymast, jO eset-
ben isnéhédny masodpercen belili igy
a becsapddott agynak nincs lehetdsé-
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ge semmilyen regenerdlédasra (2.
abra).

A robbanasi gaz magas hémérsék-
lete

Arobbanaskor keletkezd gazok a kez-
deti pillanatokban meg6rzik a toltet
méretét és igen nagy nyomasi és hé-
mérsékleti viszonyok kozott fejtik ki
a roncsolast. Tobb ezer atmoszféra és
27000 °C hémérseklet a kdzvetlendl
érintkez6 testrészek letépddéset, dur-
va roncsolédasat okozzak, a ruhazat,
a sz@rzet gyulladasa pedig égések
kialakuldsat erdeményezi. A robba-
naskor keletkez6 szénmonoxid beha-
tolva a szovetek kdzé carboxyhemo-
globin kialakuldsat eredményezi. A
robbanés hatésait vizsgalva - az égési
sériilések két aton johetnek létre: az
els6 a langhatds, amely a detonéciods
tlizgoly6 altal okozott sériilésekhez
sorolhatd, amasik tipusa égési sériilés
a hosszantartd kontakt égés soran
keletkez6 karosodasok. Az elsé eset-
ben a tlizgoly6 id6tartama &ltaldban
a masodperc tort része, az utébbinal
azonban néhany maésodperctdl né-
hany percig is eltarthat az égés. Iro-
dalmi adatok alapjan a hirtelen lang-
hatas vagy a tizgoly6 sugarz6 héje
ellen a legtdbb esetben a szokasos ru-
hazat is kell6 védelmet nyujt, csak a
szabadon lévé testfelszineken figyel-
hetd meg égési sériilés. A kontakt
égések vagy a robbanas kovetkez-
tében kialakul6 tizek okozta kdzvet-
len langhatasok méar sokkal komo-
lyabb, akéar a test teljes elszenesedé-
séig is elvezetd sérilést valthatnak ki.

Repeszhatés okozta sérilések
A robbané szerkezet burka a robbanas
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kovetkeztében kulénb6z6 darabokra
szethullva, az 6sszes lehetséges irdny-
ba szétrepilnek, és az eltalalt emberi
testbe behatolva athatold, érint6, bent-
rekedd repeszsériilésekethoznak létre
az érintett testtaj anatémiai és funk-
cionalis karosodésat kivéltva. Minél
kdzelebb helyezkedik el a test a rob-
banéds epicentruméhoz, anndl valo-
szinlibb, hogy sokszoros mechanikai
serulésnek lesz kitéve. A tavolsaggal
ardnyosan csokken a sériilések szama
és azok mélysége, sulyossaga is. Abu-
rok felépitését6l figgden is valtozik a
roncsold hatas. Az acélrepeszek hata-
sos repulési tavolsadga atlagos atmé-
réjuk nyolcezerszerese, mig az alu-
miniumbdl készult burokbdl szarma-
206 repeszeknél az a hatdsos tavolsag
csak az atlagos atméré kétezerdtszaz-
szorosa. Repeszhatast valtanak ki a
masodlagos szilankok is. Mé&sodlagos
szilankok alatt a robbanas kovetkez-
tében, annak kornyezetében elhelyez-
ked6 targyakbdl kiszakitott vagy to-
vasodort Kinetikai energiat nyert
repeszek, melyek tompa athatolo,
benntrekedd vagy érinté sériléseket
hoznak létre az eltalalt aldozat testén.
A sérilés kiterjedésének szempont-
jabol fontos megemliteni azt a tényt,
hogy a test milyen tavolsagra volt a
robbands epicentrumatol, valamint
azt, hogy a robbané szerkezet és az
eltalalt emberi test kdzétt milyen
kdrnyezeti targyak, elvalaszto akada-
lyok helyezkednek el. Logikus kovet-
keztetésként levonhatjuk, hogy minél
kdzelebb van atest az epicentrumhoz
és minél kisebb a robbanastdl elva-
laszt6 akadaly, annal nagyobb és Kiter-
jedtebb a sériilés.

A fej és a nyak a testfellletnek mind-
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0ssze 12%-éat adja. A robbanésos bale-
setek sulyos sériltjeinél és a halélos
aldozatokndl a végzetes kimenetel tul-
nyomo tébbsége ennek a két testrész-
nek a szamlajara irhat6. Eszak-iror-
szdgban abombamerényietek halélos
aldozatainal a halal oka 66%-ban a fej
és a nyak sulyos roncsol6daséra volt
visszavezethet6. Nagyon érzékeny és
sériilékeny szervek kozé tartozik az
agy is, de arepeszhatéssal szemben a
szemek kilondsen védtelenek. Az at-
szakadassal szembeni ellenéllasa
minddssze fele a b6ér feluletének. Su-
lyos sériilések kozé tartozik a szaru-
héartya felszakadasa, a latéidegek ka-
rosodasa, a retina sériilése vagy leva-
lasa. Ezek a sérllések mar akkor is fel-
léphetnek, ha pl. egy 10 grammos
uvegszilank 15m/sec-nal is kisebb se-
bességgel csapddik a szembe. Sulyos
karosodasok a szem esetében Iényege-
sen kisebb sebességeknél is bekdvet-
keznek, mintabdrnél, de ugyanakkor
lényegesen hosszabban tartd kovet-
kezményekkel kell szamolni.

Repeszek becsapddasa vagy behato-
lasa a mellkas és a has régiojaba ka-
tasztrofalis kdvetkezményekkel jar-
hat. A mellkasban érzékeny szervnek
szamit a sziv, a f@erek, a gerincveld, a
légcsd, anyelbces6 és atiidd. Ahaslireg
teriletén valamennyi parenchimas
szerv (mdj, 1ép, vese) a gerincvel6, a
féerek ésabélrendszer. Ennek ellenére
feltlinG, hogy az Eszak-irorszagi me-
réenyletek haldlos &ldozatainal a ha-
lalok viszonylag ritk&n volt visszave-
zethet6, a melllregbe, vagy, a has-
uregbe behatol6 szilankokra.

A repesz okozta végtagsérilések egy
része traumas amputaciohoz vezet-
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het. Harom kéz- vagy labujj elta-
volitdsa robbanéas esetében meérsékelt
serilésnek mindsul, de a térd feletti
amputacié komoly karosodasnak,
mig acomb artéria kényszer( atvaga-
sa végzetes karosodast jelent. A rob-
banasos végtagsériilések jelent6sen
kilonboznek az Ugynevezett tompa
traumak okozta torésektdl és egyéb
szervek karosodasatol. A robbanésos
sebek és torések radioldgiai képe el-
térhet a valésagtél. A hagyomanyos
atnézeti rontgenfelvételek csak a toré-
sek tipusdt mutatjak meg, a sérulés
azonban ennél sokkal dsszetettebb. A
sebekkel és kiilon6sen a csontok frag-
mentacidjaval egy elhalt szoveti keve-
rék jelenik meg, amelyben az idegen
anyag és a csontfragmentumok, illet-
ve a kovetkezményes hematoma is
perzisztal. Altalaban nem egyszeri
monotraumaval, hanem tobbszords,
gyakran megszamolhatatlan repesz-
seruléssel allunk szemben, amelyek
kozil barmelyik lehet testiiregbe ha-
told is. A Kkiterjedt lagyrészroncsola-
sok, a vérellatastol megfosztott csont-
fragmentumok, a tébbsz6rds csonttd-
rések joval jelent6sebb szamban
igénylik a sériult végtag eltavolitasat,
mint az egy adott esetben az atnézeti
réntgenfelvétel alapjan varhatd lenne.

Repeszsebesség és a sérulést okozd
energia

A robbané testbdl kdzvetlentl szar-
mazo6 repeszeket primer repesznek
nevezzik, sebességiik a katonai gya-
korlatban elérheti a 2500 m/sec. mér-
téket, s6t ennél tdbbet is.

Mésodlagos (szekunder) repeszeknek
nevezhet6k azok a robbanasi szarma-
zékok, amelyeket a detonaci6 valt ki,
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de nem voltak részei a toltetnek vagy
abombanak. llyenek lehetnek az épu-
let elemei vagy a batorzat szilankjai.
Alakjuk altaldban szabalytalan, sd-
lyuk a grammm tort részét6l néhany
tonnaig terjedhet. Ambar sebességiik
legtobbszor kicsiny, sérulést kivalto
hatasuk tekintélyes is lehet.
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Characteristics of explosion injuries

Explosion injuries are comparatively
rare in peacetime, butin wartime - es-
pecially in civil war conditions - oc-
cur in large numbers.

The evolution of destructive weapons
and the increasing severity of injuries
caused demands their distinction
from gunshot injures due to the need
for different algorithms of diagnostics
and treatment.

This article is supposed to fill a gap
for generations of surgeons having
not encountered such injuries.

Dr. Zsiros Lajos o. alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Teljes érték( bdrpdtlas kadrosodott
keringésl alsé végtagon

Dr. Maté Gyula orvosf6hadnagy,
Dr. Varhelyi Levente orvosszazados,
Dr. Cziffer Endre orvosezredes az, MTA doktora

Kozlésre érkezett: 1998 november 1.

Kulcsszavak: teljes vastagsagu bérhiany, bératiltetés, lebenyek,
myocutan lebenyplasztika

Kéarosodott keringési sérult alsé végtagon keletkezhetnek olyan tel-
jes vastagsagu bérdefektusok, amelyek kezelésében anapjainkban al-
kalmazott korszerld mikrovaszkularis lebeny atultetés kockazatos.
llyen esetekben megoldasként szerpelhet keresztezett fasciocutan le-
beny atiiltetése. A szerz6k harom keresztezett fasciocutan lebennyel

kezelt esetet mutatnak be.

A mindennapos baleseti sebészeti gya-
korlatban gyakran talalkozhatunk pri-
meren borhiannyal jaré sérulésekkel,
illetve olyan szév6dményekkel, ame-
lyek teljes vastagsagu borhianyt ered-
ményeznek. Az optimalis b6rpotld el-
jards megvalasztasa nem mindig kény-
nyl feladat, ezt els6sorban a sériilés
Kiterjedése, valamint az adotertlet al-
lapota hatarozta meg. A cél az egyen-
suly megteremtése a defektus fedése
soran elérhetd legjobb mikodési és
esztétikai eredmeény, illetve a lehet6leg
minimalis m(téti beavatkozas, a leg-
révidebb apolasiid6 és az addteriilet-
rél kdrosodés nélkil vehetd transplan-
tatum tulajdonsagai kdzott. A széba-
jovo lehet6ségek a kdvetkezOk:

Szabad atliltetés

- teljes vatagsagu b6rtransplantatum,
- félvastag bdrtransplantatum,
- érnyeles, microvascularis lebeny.

Nyeles lebeny

- kornyezetbdl vett lebeny,

- tavolabbi testtajrol kozvetlendl atil-
tetett lebeny,

- vandorlebeny.

A jelent6s lagyrész- és keringéskaro-
sodéassal jaré seriilések és szovod-
mények kezelésében ezen lehet6ségek
kozul kell kivalasztanunk az optimalis
megoldast.

Anyag és maddszer

A mikrosebészet kordban is el6for-
dulhatnak olyan helyzetek, amelyek-
ben a szévetpo6tlas nem oldhaté meg
a legmodernebb émyeles, mikrovasz-
kularis szabad lebenyes b&érpétlé el-
jarasokkal. Aklasszikus, teljes vastag-
sagu potlas (pl. hengerlebeny van-
doroltatds) viszont mai korunkban
mar elavult. Felvet6dik a kérdés, mi-
lyen lehet6ségeink vannak akkor, ami-
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kor a befogadd erek karosodottak, a
lebenyelhalés valdszinlisége fokozott,
igy a szabad lebeny Atiiltetése nem
ajanlott. Ilyen esetben mikrovaszku-
laris lebeny alkalmazéasakor amegma-
radt ellato ér karosodasanak kockazata
is fokozott. Az elébbi két b8rpotlo
maodszer kdzott tmenetet képez a jo
vérellatasa, nagy biztonsaggal alkal-
mazhato keresztezett fasdocutan lebe-
nyek alkalmazésa, amely funkciona-
lisan és esztétikailag jo eredményt ad.

Esetismertetések

1. Egy 38 éves férfibeteg nyilt bo-
katorést szenvedett, elsd ellatasa mas
intézetben tortént (1., 2. dbra) 6t nap
alatt heveny szeptikus allapot alakult
Ki és a tibia 10 cm-es szakasza elhalt.
Feltaraskor ennek reszekcidja utan

2. dbra: Az els6 ellatés t(iz6drétos
1. &bra: Primer sériilés minimal szintézissel
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3. dbra: Szeptikus folyamat szanalasa soran behelyezett kiilsd rogzitd és térkitltd
csontcement

Gentamycines csontcementtel térki-
toltést végeztiink és a végtag hosszat
kilsé rogzitével tartottuk meg (3. &b-
ra). A kil- és belboka felett tenyérnyi
b6érdefektus alakult ki, amelynek az
alapja a csontcement volt. A killboka
borhidnyat a dors, pedis rotacios le-
bennyel (4. &bra) fedtiik, majd a bel-

boka feletti hidnyt csévé alakitott me-
dialis gastrocnemius fasciocutan le-
bennyel boritottuk be (5. dbra). Négy
hét utdn a lebeny nyelét leszoritas
utdn atmetszettik és modellaltuk, a
maradék bdrt a helyére visszafektet-
tik. Csontpotlés (6. dbra) utan a calca-
neus fel6l bevert, reteszelt vel6(r-
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4. dbra: A kilbokatfed6 a. dorsalis pedis lebeny

5. dbra: A belbokatfedd cs6vé alakitott gastrocnemius lebeny
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6. bra: Csontdefektus pétlasa

szeggel alsé és fels6 wugroizuleti
arthrodesisi, stabilizalast végeztink
(7. &bra). Csont-, és borhidnya gyo-
gyult.

2. Egy 17 éves fil motorbaleset kap-
csan az a. tibialis ant. és az a. dors, pedis
sérlilését szenvedte el. Az extensor i-
nak felrostozddasaval és teljes vastag-
sdgu borhiannyal (8. dbra). A defektust
az el6z6ekben leirt médon fedtik, a
végtagokat Orthofix kuls6é fixat6rrel
rogzitettuk egyméshoz (9. abra). A
beteg teljes funkcidval gyogyult.

3. Egy 27 éves nbbeteget a tibia dis-
talis harmadbeli szeptikus, bérdefek-
tussal jard nyilt toréssel kezeltik. A
szeptikus folyamat szandlédéasa utan
csont- és borhiannyal, tengelyeltérés-
sel jaro alizulet alakult ki (10. &bra). Az
angiografias felvételeken mikrovasz-
kularis graft befogadasara alkalmat-

7. dabra: Calcaneusfel6l bevezetett
velBlirszeg
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8. dbra: Primer sérilés a sebkimentszés utan

9. dbra: A fasciocutan lebennyel térténtfedés, a végtagok rogzitése
Orthofix kulsé rogzit6vel, az adéhely fedése Epigarddal
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10. abra: Csontdefektussal és tengely-
eltéréssel jaro alizilet

lan érpalya képe volt lathato (11. dbra).
A fasciocutan lebeny vétele utan (12.
&bra) az addhelyet korkdrosen kisze-
gett Epigarddal, majd masodik Ulés-
ben félvastag szabad bd&rlebennyel
fedtiik (13. bra). Avégtagok régzitése
Hoffmann-Vidal kils6é fixatdérrel tor-
tént. A csontstabilizalast ugyancsak a
sarokcsont fel6l bevezetett vel6(r-
szeggel és csontpotlassal végezzik el
(14. abra).
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11. &bra: Angiografias kép

Megbeszélés

A gyakorlatban viszonlag keveset al-
kalmazott mddszer el6nye, hogy a
biztonsagos, jo vérellatasu lebenyek
nagy terlletek fedésére alkalmasak a
térdt6l az Achilles-régioig. Emodszer
ajanlhaté azon esetekben, amelyek-
ben az angiografias felvétleken nincs
alkalmas befogadé ér és/vagy
hidnyzik a mikrosebészeti jartassag.
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12. 4bra: Fasciocutan lebeny vétele

13. 4bra: Lebennyelfedett terlet gyogyult képe
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14. &bra: Calcaneusfel6l bevezetett vel6lrszeggel tortént csontstabilizalas
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Skin grafting on lower limbs with cir-
culatory lesions

Certain deep skin defects following
lower extremity injuries are not suit-
able for microvascular flap transplants
nor for ipsilateral rotational flap trans-
plants due to local vascular lesions. The
contralateral myocutaneous crossover
flap transplant can be the method of
choice in such cases. Three cases with
this technique are presented.

Dr. Maté Gyula o.fhdgy.
1553 Budapest, Pf. 1
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A sulyos kézsérilések ellatasa
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Kulcsszavak: kezelési terv, fert6zés lekiizdése, korai definitiv ellatas

Sulyos kézsérilésrél beszéliink, ha nyilt, fert6zétt csonttdrések, bér,
in, idegséruléssel és/vagy szovethiannyal jarnak. Az elmualt évtizedek
anatémiai és technikai fejl6dése lehet6vé tette a roncsolt kéz am-
putacidoja helyén a szovetek vérkeringésének, stabilitasanak, foly-
tonossagédnak és ezaltal funkcidjanak helyreallitasat. Az elsé fizikalis
és radiologiai vizsgalat utan asebésznek az egész kezelésre tervet kell
felallitania. A szerz6k attekintik az els6 ellatas Iépéseit, kiilon kiemelve
a feltétlentl és a lehet6leg elvégzenddbket.

Az 6néllé kézsebészet a Il. vilagha-
boru utan kezdett kérvonalazédni. Az
azota lezajlott hdboruk és a haztartasi
készllékek, barkacsolas, a csindld ma-
gad mozgalom nagymennyiség( és
egyre durvabb kézsériiléseket pro-
dukaltak. Ma az 0Osszes sérilés 30
szazaléka kézsérilés! A munkaképes
korosztalyban vezetd seérulés a kéz-
serulés, és kdvetkezményeiben is -
tdppénz, rokkantsag, egzisztencia -
vezetd helyet foglal el. Ez akkor is igy
van, ha természetesen senki nem vitat-
hatja azt, hogy a kéz biolégiai értelem-
ben nem létfontossagu szerv. A mind
a mai napig elégtelen kapacitasu sé-
rultellatdsban emiatt maradt meg az a
kedvez6tlen, de szervezési okokbol
mégis érthet6 gyakorlat, hogy a kéz-
sérilt, tletve kézsériulés ellatdsa hat-
ranyt szenved az életet, nagyvégtago-
katkozvetlenebbiil veszélyeztetd séri-
lések ellatasa miatt. Min&ségi ellatasra

persze igy nem lehetett torekedni.
Pedig az utébbi évtizedekben a tech-
nika fejl6dése, az anatémiai, élettani is-
meretek finomitasa, az Ujabb antibio-
tikumok megjelenése, a korszer(bb
m(iszerek, varréanyagok, az atrauma-
tikus technika lehet6vé tette olyan bea-
vatkozasok elvégzéset, melyet fél év-
szdzada még almodni sem lehetett.

A lehet&ségek és az igények végul az
onallo kézsebészet megsziletéséhez
vezettek. A magyar kézsebészet szo-
rosan az eurépai kézsebészethez csat-
lakozva alakult meg és fejlédott. Ma-
gyarorszagon ma mar tébb mint 20
korhazban, tobbek kozott nalunk is,
mkodik dnallo kézsebészeti osztaly,
vagy részleg. 1993 6ta réépitett szak-
képesitésként lehet kézsebészetbdl
szakvizsgat tenni.

Minden sérilttel talalkozo orvosnak
tudni kell, hogy legjobb a primer de-
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finitiv ellatds. A progressziv ellatasban
mindenkinek minél el6bb a megfeleld
helyre kellene jutnia! Ez a sokféle
tgyeletes alap és szakellatd intéz-
mény, korhdz miatt érdekes modon
éppen Budapesten nem egyszer(!

A kovetkez6kben csak a sulyos kéz-
sériilések ellatasi elveivel foglalko-
zunk. Elfogadott mar, hogy a szerve-
zet egeszét veszélyeztetd politrauma-
tizaciohoz hasonldan a kéz sulyos sé-
riléseinek leirdsanal a kéz politrau-
matiz&cidja meghatarozast hasznaljuk
(1. dbra). Az analdgidi azért is indokolt,
mert a kéz péaratlanul 6sszes(ritett
egyes szbveteinek sériilése adott eset-
ben apolitraumatizaciohoz hasonléan
ugy adddhatnak Ossze, hogy a kéz
miikodése, munkavégz6, esztétikai és
tarsadalmi jelent6ségének egésze ke-
riilhet veszélybe.

A kéz sulyos séruléseinél a kdvetkezd
sema szerint kell cselekedniink. Mivel
minden kezdeti biztatd eredményt
egy manifesztalodo fert6zés tonkre
tehet, vagy akar fatalissé valtoztathat,
az elsd ordkban elsésorban az dhatat-
lanul bekdvetkezett infekcio ellen kell
kizdeni. Valbéjaban agy cseleksziink,
mintha a fert6zés mar manifesztalo-
dottvolna. Ehhez a kbvetkezd l1épések
sziikségesek.

1. Fel kell &llitanunk egy, a sériltre és
a sérulésre szabott kezelési tervet.
Amennyiben a serult &llapota és
kooperacids készsége ezt lehetbvé
teszi, mindenképpen mar ebben a
fazisban el kell nyerniink a sérilt
egyuttmikodését.

2. Minél el6bb - 6 6réan belll - el kell
donteni, hogy a lagyrészek életké-
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pessége milyen, illetve az egyértel-
mien kéarosodott keringésii 0sszes
szOvetetvagy el kell tAvolitani, vagy
helyre kell allitani a vérkeringését.

3. A csonttoréseket rogziteni kell, az
izuleti felszineket és azok illeszke-
dését helyre kell allitani.

4. Az in-, és idegsériléseket a kés6b-
biekben részletezettek szerint 1atjuk
el.

5. Asebet nyitva hagyjuk, fedjuk, vagy
zarjuk, ideiglenesen vagy véglege-
sen.

6. A sérult végtagot még akkor is
érdemes gipsszel is rogziteni, ha a
csontstruktdra egyébként ép, vagy
am{(tét sordn mozgéasstabil rogzités
tortént.

7. Megfelel6 gydgyszeres kezelés beal-
litasa.

Az egyes lépéseknél a kovetkezdket

is érdemes mérlegelni:

Ad 1. Erdemes megfontolnunk a ke-
zelési terv felallitdsakor a kdvetkez6-
ket is: A beteg konnyebben elfogadja
az amputacio gondolatat az elsd el-
latdskor, mint a kudarccal végz6dott
megmentési kisérlet m(itéti sorozata-
nak végeén. Ugyanakkor egy ujj, vagy
ujjrészlet a késébbi rekonstrukciénal
szovetbankként felhasznalhat6 lehet.
(L még késébb). Minden er6feszitést
meg kell tennink a minél hosszabb
struktira megtartasara, a mobilis izi-
letekért, a bér sensibilitasaért, a csi-
szofelszinek helyredllitdsaért. Vala-
milyen szenzibilis bérrel fedett ujjvé-
gen csucsfogast, finom fogast, 6kol-
képzéstés durva fogast biztositanunk
kell (2. abra). E funkcidkban a hivelyk-
ujjnak az 6sszes tdbbi ujjal egyen-



HONVEDORVOS 288 1997. (49) 4. szAm

1. dbra: Az els6 vizsgélatkor nyilvanvald, hogy minden
struktarajéban sulyosan sérilt a kéz

2. abra: A kéz két alapvetéfogasfunkcidja: megragadas és afinom-, an. “csicsfogés”



3. abra: Kigyomaras kovetkeztében kialakult extern lagyrészodema, amely com-
partement szindromat okoz. A megoldas az 6sszes izomrekesz detenzionalasa.

érték(i szerepe van, tehat lehetdleg a
hivelyk és valamelyik vele szembe-
helyezhet6 ujjsugar megtartasara kell
torekedniink. Ahhoz, hogy megnyer-
jlk a beteg egyuttm(kddéset, lehetd-
leg az elsd ellatas el6tt vele is ismer-
tetni kell, hogy sériult kezén mit tu-
dunk megmenteni, vagy pedig milyen
kompromisszumok ardn torekszink
megfeleld funkcidra, esztétikumra.
Amennyiben kezdett6l reélis célokat
tGzunk ki, akkor a gyogyulés folya-
maéan végig magunk mellett tudhatjuk
a beteg teljes pszichés tamogatasat, és
nemcsak az elért eredmény lesz jobb,
hanem a beteg maga is sokkal elége-
dettebb lesz. Ez pedig a sebészetben,
még egy ennyire materialis szakma-
ban sem elhanyagolhaté szempont.

Ad 2. A gyakorlatban a szubtotalis és
totalis amputéacioknal erre kevesebb

mint 2 Ora, az egyéb nyt sériléseknél
profilaktikus antibotikus védelemben
valamivel tébb (12 6ra) all rendelke-
zésuinkre. A sebet a kimetszés alatt fo-
lyamatosan, lehet6leg fiziologias so-
oldottal oblitsuk, mossuk. A vértele-
nités hasznalata megkdnnyiti a pre-
palalést, de a szovetek életképessé-
gének megitélése csak vértelenités nél-
kil lehetséges. A kimetszésnek réteg-
rél rétegre kell torténnie, gyakori hi-
ba, hogy a b6r kimetszése utan a tdb-
bi szovet alapos, szabad szemmel tor-
ténd revizidja, kimetszése, az idegen
anyagok és az életképtelenek szévetek
eltavolitdsa elmarad. Ehhez a seb
megfelel6 feltardsa, akar a vérellatast
kimél6é segédmetszés(ek) aran, jelen-
t6s meghosszabbitasa is szukséges.
Kimetszéskor ne féljink az atmeneti
szovetdefektusoktél! A sebet alapo-
san tisztitsuk ki, gondos vérzéscsil-
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4/a. &bra: Szubtotalis amputécio, ahol a kéz egy vénat tartalmazé bérhidonfiigg

4/b abra: Revascularisatio utan 4 nappal
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lapitast végezziink, lehet6leg elektro-
koagulécioval. Fontos a primer ella-
tdsnal a kéz anatomiailag preformalt
rekeszeinek (izomrekeszek, carpalis
alagut) detenziondlésa egy esetleges
compartementsyndroma megel6zése
(3. abra). Revascularisatiénak nevez-
zlk, ha szubtotéalis amputaciénéal csak
az artérias, keringés igényel helyreal-
litst (4. &bra). Ha a revascularisatio-
nal, illetve replantacional technikai
okokbol a vérkeringés helyreéllitasa a
csont és insérulések ellatasa utan ko-
vetkezik, akkor sem haladhatja meg
az ischaemiés id6 a 6 orat. Ez alol az
izomszOvetet nem tartalmaz6 ampu-
tatumok replantacidja megfelel6 hiités
esetén kivételek, ilyenkor 12 oéras
ischaemids id6 is elviselhetd lehet a
szovetek szamara. (Tudomasunk sze-
rint hazankban még nem fordult eld,
de az USA-ban mér volt példa arra,
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hogy 72 éran &t hiitve és mestersége-
sen perfundalva tartottak életben am-
putatumot, és ennyiid6 utan végeztek
sikeres replantéciot!)

Ad. 3. A kéz toréseinek fixalasara az
egyszer(i adaptacié stabil rogzitést
ado6 technikak tlizédrot, ceclage is el-
fogadottak. Nemcsak olcsésaguk és
egyszerlségiik miatt, hanem azért is,
mert az esetek tobbségében a ma mar
kivanatos mozgésstabil oszteoszin-
tézisre is alkalmasak. Anyaghidnyos
seruléseknél, kiterjedt roncsolasoknél
csak a kils6 rogziték képesek a csont
stabilizalasara ugy, hogy a seb ellen-
Orzését, nyitva kezelését, a késébbi
szovetpotlast is lehetévé teszik. To-
meges sériltellatdsban logisztikai
okokbdl sem komplikalt, sem az im-
provizativ eszk6z0k nem jOohetnek
szbba, csak az olcs6 kdnnyen felhe-

5/a. dbra: A kis cstves csontokon mechanikailag kielégitd stabilitast ad a
megfelel6en végzett minimal szintézis és a Manuflex mini kiils6 rogzit6
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lyezhet6, egyszerhasznélatos kulsé
régziték (5. abra).

Ad. 4. A sérulések ellatasadban az inak
és idegek rekonstrucidja a késéi ered-
ményeket dontéen meghatarozza. Az
inak varrataban a 3 /0-as Kessler oltés,
(vagy valamilyen mddositasa) 5/0-4s
finom adaptécioval kiegészitve moz-
gésstabil varratot eredményezhet. Az
inhuvely gy(irik maximalis kimélete,
és a korai, legalabb félig aktiv moz-
gatas a siker zaloga. Az idegeket epi-
neuralisan varrjuk. Ha a séruilés me-
chanizmusa, esetleges anyaghiany
nem zérja ki aprimer rekonstrukciét,
barmennyire id6zavarban is vagyunk,
mindig a szemink el6tt kell, hogy
lebegjen, hogy a primer definitiv el-
latds adja a legjobb eredményeket.
Figyelembe kell venniink, hogy az el-
s6 ellatdsban a municiézus in, vagy
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ideg varrat darabonként csak 15-20
perccel nyUjtja meg a mdatéti idét.
Viszont 2-3 héttel a sérilés utan mar
nehezebben, ennél lényegesen na-
gyobb id6raforditassal, vagy egyélta-
lan nem lehet ugyanazt elvégezni. Be
kell tehat latnunk, hogy a teljes gy6-
gyulédsig végzett dsszes mdtéti id6
akkor lesz kisebb, ha az elsé ellatés-
ban vagyunk tiurelmesebbek és ki-
tartdbbak aminél tokéletesebb primer
ellatasra torekedve.

Elfogadott elv a sebkimetszés elvég-
zéset kovetben 24-48 oOrat varni, és
gyulladasos tiinetek hianyaban pri-
mer halasztott in-idegvarratot végez-
ni.

Ad. 5. A nyitva kezelés 48-72 6ran &t
kisebb kockézat, semmint primeren
bezarni a sebet, vagy sebzaras céljabol

5/b. dbra: A Manuflex egyszerhasznalatos, olcsé, rendkiviil plauzibilis kiilsé rogzité
eszkdz, amely a sziikséges teljes rogzitési id6ben megfeleld stabilitast ad
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heroikus bdratiltetést, lebenyelfor-
gatast végezni. Az ideiglenes sebfedés
megvalasztasadnéal azt is mérlegelni
kell, vajon a szofisztikéitanyagok nem
teszik-e tulsdgosan zarttd a sebet,
megakadalyozva ezzel az esetelges
haematoma, illetve egyéb szdvetned-
vek drllését. A kéz teruletén kelet-
kez6 sebliregek egyszer( félcs6 6ré-
nek behelyezésével, vagy pusztan a
nyitva hagyassal, illetve halasztott
b6roltések behelyezésével adekvatan
drenalhaték. Fert6zések szempont-
jabol veszélyes anatomiai tiregek, izii-
letek, inhively profilaktikus moso-
drenaldsanak kitling eredményeit lat-
juk. Més kérdés, hogy vitatott, mi le-
gyen a moséasra alkalmazott anyag.
Egyszri fiziologias so, vagy nem sz6-
vetkérositd antibiotikum. Valoszind,
hogy az el6bb is elégséges, mégsem
itélheté el, ha valaki az utébbit va-
lasztja. A lényeg a hatékony mosason
van. Mindenképpen kerilend6 vi-
szont a szovetkarosité anyagok, pl.
hyperténias so6, hidrogénhiperoxid,
alkohol, szappanoldatok sebbe jut-
tatdsa!l! Ugyanakkor megkérdéjelez-
het6 a szélesen elterjedt Betadines lo-
kalis szovetmosas létjogosultsaga is.

Ad. 6. Asérultvegtag nyugalomba he-
lyezése, a sziv szintjénél magasabbra
val6 polcolésa a szovetek keringésére,
és ezaltal a gydgyulasra kedvez6 ha-
tasu (6. dbra). Ugyanakkor a nem sé-
rilt testrészek, izilletek mozgatas igen
hamar elkezdend6, amellyel az ut6-
kezelés, és arehabilitacié eredményes-
ségét javithatjuk.

Ad. 7. A csonthianyok ideiglenes ki-
toltéseében az antibiotikus csontce-
ment hasznalata igen hatékony lokalis
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antibiotikum szintet tud biztositani.
Emellett minden potencialisan fert6-
z06tt sériléskor indokolt a szisztémas
antiobiotikus kezelés, a profilaktikus
»single shot" vagy 24-48 éra iddtar-
tamra. Természetesen mar az els6 el-
latds kapcsan bakteriol6giai mintat
kell venni, hogyha sziikséges, késébb
célzott antibiotikus kezelést lehessen
folytatni. Ezzel egyiitt igaz az, hogy a
roncsolt széveteket ki kell metszeni, a
kérdéses életképességiiket, ha kerin-
gésiik nem all helyre 24-48 éra mul-
va ,,second, third look" kapcsan el kell
tavolitani. Sem a sériilés okozta ker-
ingészavart, sem a fert6zést nem fog-
juk tudniuralni gydgyszeresen, hanem
azt sebészeti uton kell legy8zni.

Az anyagvesztegetéssel jaré csont és
lagyrészsérilések hatékony els6 el-
latasdhoz a gyakorlott, jol képzett kéz-
sebész minden tapasztalatara sziikség
lehet - amodern csontp6tlastol a ma-
gas szintl plasztikai ismereteken ala-
puld b6rpotlasi technikaig. Az émye-
les, vagy szabad érnyeles lagyrész
és/vagy csontpOtlas elvégzés lehetd-
ségei egyre kitarulkozébbak. Mind-
ezek ellenére néha nem marad mas
hatra, mint az amputacié. Az am-
putacionél a kdvetkezé elveket kell
szem el6tt tartanunk.

Az amputéacios csonk hosszanal fon-
tosabb szempont lehetannak jo kerin-
gésd, érz6 borrel torténd fedése, illet-
ve a kdzelében 1év6 megmaradt izu-
letek minél teljesebb mozgésa. Ezek a
durva és finom fogas, és érzékelés
miel6bbi helyreallitasat célozzak.

Az amputécional figyelembe Kkell
vennink, hogy minden jo vérkerin-
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6. abra: A sériilt és aszomszédos ujjakat és ujjsugarakat végig rogzitd dorsalis gipsz-
sin a pre-, és posztoperativ szakban nyugalmat, védelmet biztosit a sériilt kéznek

gésli, de funkciondlisan értéktelen
b6rre in-, és csontdarabra a rekon-
strukcié fazisadban esetleg sziikség
lehet, ezért eltavolitasuk nem idokolt.
Ez a kannibalizacio elve, a tébb funk-
cidval kecsegtet6 ujj rekonstrukcio-
jdhoz a szomszédos ujjak funkcid-
vesztett, vagy kevesebb funkcidval
rendelkez6 részleteithasznalhatjuk fel.

Az izileti felszinek magassagaban el-
végzett csonkolasnal a porcfelszin
megtarthaté. Az érz6 idegek vissza-
metszését agy kell elvégezniink,
hogy a neuroregeneracié minél ki-
sebb eséllyel vezessen neuromas pa-
naszok kialakuldsahoz.
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B. Turchanyi, M.D.,
Gy. Szab6 M.D.

Treatment of severe hand injuries

Severe hand injuries are characterized
by comminuted contaminated open
fractures combined with skin, tendon
nerve lesions and segmental soft tis-
sue or bone defect. Anatomical, tech-
nical and instrumental development
in the last decades provided for restor
of circulation, the stability, continuity
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and the function of the thus tissues of
the mutilated hand instead of am-
pution. After the first clinical and ra-
diological examination surgeons are
supposed to make a long-term plan
for treatment.

The authors review the obligatory and
optional steps of the first surgical pro-
cedure.

Dr. Turchényi Béla
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Kdzponti Honvédkdrh&z Baleseti Sebészeti Osztaly

Osztalyunk artroplasztikai tevékenysége, lehetséges utak

az artroplasztikaban

Dr. Sarvari Géza,
Dr. Varhelyi Levente orvosszazados,
Dr. Lukéacs Lajos orvosszazados

Kozlésre érkezett: 1998 november 1.

Kulcsszavak: artroplasztika, endoprotetika, pressfit modszer, unikondilaris-,
totalkondiler térdprotézis, artrodiatazis

A szerz6k bemutatjdk osztalyuk endoprotetikai tevékenységét, ese-
teiket, az elmult két évben bekovetkezett eszkdz és szemléletvaltoza-
sukat. Beszamolnak arr6l, hogy ajavulo protézis min6éségének, javuld
ellatottsagnak koészonhetben a betegség és korcsoportnak megfelel6
implantatumot tudnak belltetni. Bevezetni tervezik az artroplasztika
egy Ujabb agat, az artrodiatazist, amelynek eredményessége esetén en-

doprotézis beliltetésre késébb sor kerulhet.

Osztalyunkon, nem sokkal lemarad-
va az orszag vezet6 ortopédiai intéz-
ményeitdl, a 70-es évek kozepétdl
torténnek endoprotézis belltetések.
Amint a Honvédorvos jelenlegi széa-
ménak kdzleményeibdl kitlinik, az en-
doprotetika nem tarotzik legfébb pro-
filjaink kdzé, de egyre novekvé sze-
repet jatszik tevékenységiinkben. A
vall és bokaizlletet leszamitva, min-
den iziileten végziink artroplasztikat.
Az artroplasztikdk szdmat folyama-
tosan noveljuk, figyelve arra, hogy
ezen tevékenységunk a sérultellatés-
ba integralédjon, annak rovésara ne
menjen. Az elmult 5 évben 396 endo-
protézist Ultettiink be. A ndvekedést
igazolja, hogy a 396 eseth&l 98-at 1997-
ben helyeztiink be, valamint 1998 el-
sd 9 hdnapja alatt mar 115 implanta-
ci6 tortént.

ARTROPLASZTIKA:

RAACs

INTERROJQCS

ALCAAZTIKG  ENDOFROTETIKA
DISZIRAACS ARTRDIATAAS

I. tablazat: Az artroplasztika agai

Az artroplasztikdk minden agat végez-
zUk osztalyunkon. A kezdeti Iépéseket
megtettik az artrodiatdzis bevezeté-
séhez, amely a traumas esetekben,
iziiletbe hatold toréseknél eredménye-
sen alkalmazott ligamentotaxis elvé-
hez hasonldan fejti ki hatasat (I. tab-
lazat).
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Medialis combnyaktdéréseknél, ha az
oszteoszintézist6l nem varunk opti-
maélis gyogyulast, primér protetizalast
végzink. 1993-1997 kozott 93 torést
lattunk el cervicocapitalis implanta-
tummal. Garden IV. tipusd, intveteralt
medialis combnyaktorés esetén szinte
mindig ezt a modszert hasznéaljuk.
El6rehaladott biolégiai életkorban
monokomponensi, fiatalabb betegek-
nél bipolaris implantaciét végzink
(Ma, 1/b &bra). A javuld implantatum
ellatottsdgdnak kdszonhetéen mono-
komponens( cervicocapitalis proté-
zist egyre kevésbé helyezink Dbe.
Szisztémas izlleti betegségeknél, ha az
érintett csipGizulet séril és medialis
combnyaktorés alakul ki, szem el&tt
tartva a reumasebészet téziseit, a
nagyfokl destrukciora, és pordzisra
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valo tekintettel mindig total cementes
plasztikat végzink.

A elmualt 5 évben 179 alkalmommal
ultettiink be cementes total endopro-
tézist csip6iziilebe. FO6 indikacios
tertilete a primér coxartrézis, de al-
kalmazzunk velesziletett csip6ficam
és aszeptikus combfej nekrozis okoz-
ta szekunder artrézisban, valamint
reumatoid artritis okozta destrukcio-
ban is. Cementnélkiliimplantaciot 85
esetben végeztiink. Ez a fiatalabb élet-
kori csip6betegségek mitétje. Csak
megfelel6 csontdllomany mellett kivi-
telezhet6. A cement nelkili technika
csavaros valtozatat hasznaltuk zéme-
ben. 1997 végétél rendelkezésiinkre
all az agynevezett press fit technika,
amelynél aprotézis primér stabilitasat

1. dbra: Medialis combnyaktdrés megoldasa bipolaris cervicocapitalis protézissel
a.: indikacios felvétel, b.: m@tét utanifelvétel
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2. abra: Velesziiletett csip6ficam talajan kialakult szekunder artrézis megoldasa
pressfit cement nélkuli total endoprotézissel
a.: indikacios felvétel, b.: m(tét utanifelvétel

3. adbra: Patolégias combnyaktorés megoldasa tumorprotézissel
a.: indikacios felvétel, b.: mitét utanifelvétel
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a csavaros implantdtumhoz hason-
I6an mechanikai erék adjak. A sze-
kunder stabilitdst azonban a protézis
porozus felszinébe névé csont biz-
tositja. A press fitmodszert szeretnénk
nagyobb szdmban hasznalni, mivel
hosszabb tavon a csavaros vapa rota-
ciés migracidjat tapasztaljuk (2/a, 2/b
&bra).

1998 6szén elmondhatjuk, hogy olyan
csipGizuleti implantatumot vélaszt-
hatunk osztalyunkon, amely a beteg
koranak, csontallomanyéanak, csip6-
betegségének leginkabb megfeleld.
Végre a beteghez rendelink proté-
zist. Reméljik orokre elfeledhetjik
aztakort, amikor abeteg csip6t farag-
tuk az implantatumhoz.

Femur proximalis harmadbeli tumo-
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ra, illetve patolégiés torése esetén tobb
esetben alkalmaztunk tumorprotézist
(3/a, 3/b dbra). Az implantatum az izi-
let potlasa mellett, a diafizis kiterjedt
hidnyait is potolja. Megfelel6 stabilitast
és funkcionalis eredményt ad, vala-
mint a torést is megoldja. Alkalmaz-
tuk olyan esetekben is, amelyben a
csonthianyt nem tumoros folyamat,
hanem durvan darabos torés okozta.

Csipdizileti revizios artroplasztikat
17 esetben végeztink az elmult 5 év-
ben. Vapa, valamint szarcsere is tor-
téntmar. Sajnos el6fordult, hogy szep-
tikus lazulds miatt mindkét kompo-
nens eltavolitasara kényszeriltunk,
szekunder Girdlestoiue helyzetet létre-
hozva.

Korabbi prébalkozésaink utan meg-

4/a. dbra: Varus gonarthrosis megoldasa unikondilaris protézissel
a.: indikacidésfelvétel, b.: m(itét utanifelvétel
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4/b. dbra: Varus gonarthrosis megoldasa unikondilaris protézissel
a.: indikacios felvétel, b.: mdtét utanifelvétel

kezdtik a térdizuleti protézisek be-
helyezését. Osszességében 14 unikon-
diléris és 6 totalkondiler implantatu-
mot helyeztlk be (4/a, 4/b &bra, 5/a, 5/b
&bra).

1993 és 1997 kozott 39 alkalommal Ul-
tettlink be felsévégtagi protézist. Ezek
radiuszfej, carpalis, valamint Kisiz(-
leti szilikonprotézisek voltak. Indi-
kacids terulet részben traumas, rész-
ben poszttraumas esetekre tehetd, de
szisztémas betegségekben, példaul
reumatoid artritiszben is alkalmaz-
zuk.

Akovetkez6kben egy olyan modszert
szeretnénk bemutatni, amely alkal-
mazésaval az endoprotézis beultetését
késObbi idépontra lehetne halasztani.
Fiatalkori izlleti elvaltozasoknal, ha
protézist lltetlink be, fel kell készil-

nink arra, hogy a késébbiekben akéar
tobb alkalommal is revizids artro-
plasztikat kell végeznink, mivel a je-
lenleg hasznélatos implantatumok
10-15 év multan valoészin(ileg kilazal-
nak, migrédlnak. A artrodiatazis mod-
szerét Volkov és Oganesian dolgoztak
ki 1975-ben. Gyakorisagi sorrendben
csip6, térd, boka és konyokiziletek-
ben alkalmaztadk. A kéz kisiziletetiben
is haszndaljdk a metodikéat disztrakcios
artroplasztika néven. Az artrodiatazis
lényege a kuls6 rogzitével végzett fo-
kozatos disztrakcio, majd mobilizacid.
Az iziileti rést 10 nap alatt fokozato-
san kell tagitani, majd a masodik sza-
kaszban a kontrollalt mobilizacio
kovetkezik, amely &tlagosan 3 hona-
pig tart. A csuklds eszkdz flexiot, ex-
tenzidtenged meg. A diatazis ésa mo-
bilizdci6 semlegesiti az izmok kon-



5/a. és 5/b. abra: Mindkét szektor destrukcidjat okozo
gonarthrosis megoldasa totalkondiler protézissel
a.: indikacios felvétel, h.: mdtét utanifelvétel

trakcids hatasat, eliminalja a sarlodast,
biztositja a szinovialis folyadék szabad
aramlasat és ezzel mintegy levegéhoz
juttatja a porcot, megteremtve a felté-
teleket a remodellaciohoz. Mivel az
artrodiatazis tdbbsz6r megismételhe-

t6 beavatkozas, igy a protézis belilte-
tésére akar 5-10 évvel késébb kerul-
het sor. Véleménylink szerint jelenleg
ez az egyetlen olyan modszer, amellyel
valddi tehermentesités érhetd el moz-
g6 izilet mellett (6/a, 6/b, 6/c abra).
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Ezen ismereteink, kezdeti tapaszta-
lataink, valamint az iziiletbe hatold
toréseknél hasonlé elven mikédé
ligamentotaxissal szerzett tapasztala-
taink alapjan reméljuk a manapsag re-
neszanszukat él6 iziletmegtarté ma-
tétek kdzé ujabb tipust sorolhatunk
majd. Osztalyunk kiemelkedd szere-
pet jatszott a kiils6 rogzit6k traumas
eseteknél torténd bevezetésében. El-
mondhato, hogy nagy tapasztalatok-
kal rendelkeziink ezen eszkdzok hasz-
nalatdban. Aklasszikus ortopéd indi-
kaciokon (végtaghosszabbitas, artro-
dézis) kivul szeretnénk a kils6 rogzi-
t6t az artroplasztikai tevékenységlink-
be mind nagyobb szdmban bevonni.
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6/a., 6/b. és 6/c. abra: Fiatalkori csip&-

izlileti destrukcié6 megoldasa artrodia-

tazissal. Jol lathatd az izileti rés kiszé-

lesedése és a remodellacio.

a. :indikéacios felvétel,

b. :kils6 rogzitd bentlétekor készitettfelvé-
tel,

c. :kils6 rogzitd eltavolitasa utan készilt
felvétel.
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Our achievements with arthroplasty
and alternate methods in arthro-
plasty

The authors present their results with
endoprothetical implants and discuss
their changes in view and instrumen-
tation over the last two years. Due to
better quality and avilability of im-
plants the most suitable to age and
condition are at hand during surgery.
They report planning the introduction
of arthrodiatasis, a special technique
ofarthroplasty by which implantation
ofendoprothesis mightbe postponed.
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1553 Budapest, Pf. 1.
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A kéz csbves csontjain el6fordulé enchondromak muatéti
megoldasanak lehet6ségei

Dr. Varhelyi Levente orvosszazados,
Dr. Maté Gyula orvosféhadnagy,
Dr. Szalontay Tibor

Kozlésre érkezett: 1998 november 1.

Kulcsszavak: enchondroma, csonttumorok, kiilsé rogzités

A szerzO6k ismertetik a kéz csdves csontjain el6forulé enchondromak
mUtéti ellatasanak f6 elveit és bemutatjdk a matéti kezelés kulonb6zé
lehet6ségeit. Néhany esetet mutatnak be csontgraft belltetés, pa-
tologias torés és multiplex enchondromatosis kapcsan.

A mozgésszerveken altalaban eléfor-
dulé tumorok a kézen is megjelen-
hetnek. Leggyakrabban a tumorszer(
elvaltozasokkal talalkozunk (gang-
lion, epidermoid cysta sth.). Aprimer
malignus tumorok ritkak, kivételt ké-
peznek ez al6l abdr rossz indulatu da-
ganatai.

Gyakorisagban a két elébb emlitett
csoport kozott helyezkednek el a be-
nignus tumorok, amelyek latens, ak-
tiv és agressziv osztalyba sorolhatdk.
Az aktiv csoportba tartoz6 enchon-
droma a kéz csdves csontjainak leg-
gyakoribb benignus elvaltozasa, az
osszesjdindulatd csonttumorok mint-
egy 20%-at képezi [2, 3, 9], A enchon-
dromék kb. 1%-ban (féleg recidiva
esetén) chondrosarcomava maligniza-
I6dnak, multiplex enchondromatosis
(Ollier-betegség, Mafucci-szindréma)
esetén azonban malignizalodasi haj-
lama 10-30% 16, 8],

Az enchonroma tipusoséan a 2-4. év-
tizedben a kéz, ritkabban a lab csoves
csontjain jelentkezik. Jellegzetesen a
kéz IV. sugaran fordul el6, leggyak-
rabban a metacarpusban ill. az alap-
percben. A nagy csoves csontok en-
chonrdomajajoval ritkabb, elsgsorban
ahumerust ésafemurtérinti, ilyenkor
a malignizalodasi hajlam nagyobb.
Csonton belili elhelyezkedése gyak-
rabban centrdlis, ritkabban subperio-
stealis [1,5]. A rontgenkép jellegzetes:
a meta-diaphysisben a corticalist fel-
fajo, korilirt, habos szerkezetd, osteo-
lyticus elvaltozast latunk. Makroszko-
posén az elvékonyodott corticalis alatt
a vel6lirben sajatos, sziirkésfehér, tor-
melékes anyagot taldlunk. Szdvet-
tanilag hyalinporchol épul fel, amely-
ben a porcsejtek csoportokban helyez-
kednek el. Egyes esetekben achondro-
sarcomatdl valo elkiilonités pusztan a
szdveti kép alapjan nehéz.
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A csontdaganatok - igy az enchon-
dromaék - tlinetei a kézen a kevés po-
tencialisan szabad tér, illetve a képlet-
és funcidgazdagsadg miatt hamar je-
lentkeznek. Ennek ellenére a lassu
novekedés miatt sokszor csak az e-
gyéb okbol készitett rontgenfelvéte-
len fedezhetd fel az enchondromas
elvaltozas. Diagnosztizalasa a jelleg-
zetes rontgenkép miatt altaldban nem
nehéz, bar néha csak ennek alapjanne-
hezen kuldnitheté el a joval ritkabb
chondrosarcomatol. llyenkor a klini-
kum adhat segitséget a diagnézis fel-
allitasaban. Az elkilonitésben segit,
hogy a fajdalom inkabb a malignus
chondrosarcomékra jellemz6, mig az
enchondromak fajdalommentsen, las-
san ndvekednek. A fajdalom esetleges
malignizal6désra utal. Differencial-
diagndzis szempontjabol a juvenilis
csontcisztamerul még fel, ennek rént-
genképe (altalaban septumokkal ta-
golt, tobbrekeszes) és lokalizacidja
(humerus, femur, tibia) némiképp
kiilonboz6.

Enchondromék gyakran vezetnek pa-
tologids toréshez. llyenkor a torés
okozta tiunetek domindalnak, s az
ekkor keészitett rontgenfelvételen de-
rul fény a tumoros elvaltozésra.

Anyag és modszer

Az enchondromdk sebészeti ellata-
saban altalanos taktika az enucleatio
[4, 7,10]. Corticalis ablakon keresztil
a vel6(rben taldlhaté tumoros anyag
kikaparasa utadn az ureget lehet6ség
szerint autolég, spongiosus csonttal
toltjuk ki. A vel6(rben vagy a széve-
tek kozott visszahagyott tumorszovet
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recidivahoz vezethet. Abban az eset-
ben, ha acsontstabil marad, elegendd
a gipszrégzités. Amennyiben insta-
bilitas keletkezik, Kirschner drotos td-
zéssel, minilemezes osteosynthesissel
vagy fixateur externe alkalmazésaval
oldhatjuk meg. A kéz egy teljes suga-
rat érintd multiplex enchondromato-
sis ritka elvaltozas. Az ellatasban je-
lent6s probléma, hogy az iziletkdzeli
elvéaltozasnal a metacarpusban, az
alap és kdzépperchen végzett spon-
giosa plastica és az ezzel jaré nagy
feltarast kovetd hegesedés kielégitd
posztoperativ rontgenkép mellett az
MP, PIP és DIP izliletkeben varhatdan
jelent6s mozgasbesz(ikiiléshez vezet.
Ilyen esetben a kéz egészének miiko-
dése és az elfogadhato esztétikai ered-
mény érdekében a sugar eltavolitasa,
a kéz keskenyitése johet szdba. A tu-
mor benignitdsdra vald tekintettel
azonban alternativ megoldoként tobb-
szakaszos ellatas keretén belil, tobb
ulésben végzett mitét lehetdsége is
felmerdl.

Esetismertetés

Apatoldgias torést okozd, esetiinkben
a Ill. metacarpust érint6 enchondro-
ma enucleatidja és csontbelltetés utan
csupan gipszrogzités elegendé volt.
Ez esetben a torés instabilitdst nem
okozott (1. &bra).

Abelltetett cortico-spongiosus graftot
Kirschner drétokkal stabilizalhatjuk (2.
abra).

Instabil patologids torés esetén az
eltért enchondromas szakasz reszek-
cidja utdn a belltetett cortico-spon-
giosus graftot AO minilemezzel fixal-
hatjuk (3. abra).
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1. d&bra: Enchondroma esetén bediltetett cortico-spongiosus csontblokk

2. &bra: A belltetett csontblokk rogzitése Kirschner-drottcil

3. abra: A belltetett csonblokkfixalasa minilemezzel
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4. abra: A belltetett csontblokk rogzitése fixateur externe-nel

5. dbra: Multiplex enchondroma
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6. dbra: Az enchondromaés sugar eltavolitasa, rogzités Kirschner-drottal

7. dbra: Fémeltavolitds utani rontgenkép
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8. dbra: Fémeltavolitas utanifunkcionalis felvétel

9. dbra: Fémeltavolitas utanifunkcionalis felvétel
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10. dbra: Fémeltavolitas utani funkcionalis felvétel

Az iziletkdzeli elvaltozasnal a rogzi-
tést, a sugar hosszanak helyreallitasat
és a funkcionalis helyzetet kiilsé rog-
zitbvel biztosithajuk (4. &bra).

A 27 éves ferfi beteg esetében a ront-
genfelvétel ajobb kéz IV. sugaréat érin-
t6, patoldgias torést okozé multiplex
enchondromatigazolt (5. dbra). Am{(-
tét soran a sugarat eltavolitottuk, az
V. metacarpusta IV. helyére helyeztik
at és Kirschner drottal rogzitettuk (6.
dbra). A 7., 8., 9, 10. &brakon a fémel-
tavolitas utani rontgenkép és a funk-
ciondlis felvételek lathatok.

Megbeszélés

Az enchondromak kezelésében - el-
s6dleges a tumor enucleatidja, a csont-
potlas, majd megfelel6 rogzités utén,
lehet6ség szerint a legkorabban meg-
kezdett funkcionalis gydgytornakeze-

Iés. Tapasztalataink szerintabeultetett
csontgraft, illetve a patologiés torés
lehet6ség szerinti legstabilabb fixala-
sa biztositja a korai mozgatast, amely
a kéz funkcidinak maximalis vissza-
térését eredményezi. A multiplex en-
chondromads esetlinkben a sugérel-
tavolitas tette lehet6vé az ép sugarak
funkcidjdnak megdrzéset, a legkoraibb
rehabilitalast és a lehetd legjobb esz-
tétikai eredményt.
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Surgial treatment of enchondroma
in the long bones of the hand

The authors describe the general prin-
ciples of enchondroma surgery in the
long bones of the hand and discuss
the different methods treatment. Case
reports with bone grafting, patholog-
ic fractures and multiple enchondro-
matosis are presented.
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Szamitégépes rendszer az MH KHK
Traumatoldgiai Osztalyan

Dr. Ivanyi Janos orvosalezredes

Kozlésre érkezett: 1998. november 1.

A szerz6 orvosi felhasznalasa szamitogépes rendszert mutat be. Ez a
tanulméany a két diszciplina hatarterulete, a stilus és részben a forma
is eltér az orvosi tudomanyos cikkektdl.

Az MH KHK Traumatoldgiai oszta-
lydn 8 éve hasznalnak szamitogépet.
A 3.12-esNOVELL alapt Ethernet ha-
l6zat jelenlegi forméjaban 5 éve m-
kodik.

A halozat felépitése

A hardwere egy részét a korhaz biz-
tositja szamunkra, karbantartasarol
szintén a korhdz Informatikai és
dokumentéciés osztdlya gondosko-
dik. Az osztallyal és munkatérsaival
személyenként is jo a kapcsolatunk.

2 db. 586-0s processzoru gép (Pen-
tium) kivételével az alloméasok, nyom-
tatobk mar nulldra amortizalodtak. A
kdzponti gép (server) mikroprocesz-
szora 386-0s, az Orajel 33 Mhz, a se-
besség mar nem felel meg napjaink igé-
nyének. A beépitett adattarolé (win-
chester) kapacitdsa 1000 megabyte
(azaz 1 gigabyte). Ez igényeinknek
megfelel, mert az eddig rdgzitett tel-
jes adatmennyiség 300 megabyte.

Egy kivételével az allomasok (9 db)
Olivetti gyartmanyd 1MB memoridja
286-0s processzoru gépek. A beszer-
zéslik id6pontjaban korszer( gépek
méra mar elavultak, a program fej-

lesztését jelent6sen korlatozzak. Az
allomésok egymas utén, linearisan
vannak elhelyezve. Ennek az a hat-
ranya, hogy az alloméasokat 6sszektd
kabelrendszer egy helyen lévé hibaja
az egész halézatot megbénitja.

Minden gép mellett van printer, de
ezek, a LED printert kivéve, elhasz-
nalddtak. A két legfontosabb gép mel-
lett sziinetmentes tapegység is van.
Rendelkezéslinkre all egy lapscanner
is. A 2 CD ROM sebessége ma még
elfogadhat6. A 386-0s processzoru fe-
kete-fehér folyadékkristalyos Kkijelzgj(
80 MB merevlemezes laptop szintén
elavult.

A traumatoldgiai alloméason 5 gép
van, 3 gép az iroddkban, 1a mtében
és 1a névérszobaban. A n6vérek ku-
I6ndsebb el6képzettség nélkil kb két
miszak alatt elsajatitottdk a program
hasznélatat.

Egy gép a program fejlesztését szol-
galja. Ez utébbin a Windows 95-8s
valtozata is fut. Barmelyik allomasrdl
bevitt adat a kdzponti egységbe keril,
és akdrmelyik allomason megjelenit-
hetd. igy am(t6 terlletén 1évé gépen
is irhatd zarodjelentés, vagy az ambu-
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lancidn irhat6 korhazi zardjelentés.
Az adminisztracioval leterhelt orvo-
sok szamara segitséget az jelent, ha
azt a szamitogéppel az addiginal
gyorsabban és pontosabbam tudjak
elvégezni. Ezen cél megvaldsitasara
sajat programot fejlesztettek ki. A
megszokott modell az, hogy ilyenkor
orvos és programozo6 egyditt dolgoz-
zdk ki a programot, ki-ki a maga
részét. Az osztalyon ez ugy alakult,
hogy egy orvos egyedil latta el a ket-
tés feladatot. A programban megva-
I6sitott Otletek jo része a programot
hasznalé orvosoké és titkarnéké. Ok
végezték el a program tesztelési tevé-
kenységét is.

Ennek az az elénye, hogy a program
messzemendéen alkalmazkodik az osz-
talyhoz, és a fejlesztés gyorsan kove-
ti a folyamatosan valtoz6 igényeket,
alkalmazkodik a TB gyakran véltoz6
adatszolgaltatési elképzeléseihez is. A
program el6zé valtozata a kimondot-
tan adatkezelésre kifejlesztett Clipper
87 szamitdgépes nyelven készilt.
Jelenleg a Clipper 5.2 nyelvet hasznél-
juk. igy nem okoz gondot az a sza-
mitogépes berkekben ,,mumusként”
ismert ezredfordul6 probléma sem.

Sokszor felmeriilt a kérdés, hogy
miért nem Windows alatt futé prog-
ramot hasznélunk. Még ha az 4llomé-
sok lehet6ve is tennék ezt, megfonto-
lando lenne, mert az egér hasznélata
nagy hibaforrés. Egy funkcio billenty(-
lenyomassal valo kivélasztasa gyor-
sabb, és pontosabb. Fontos dontések-
nél (pl. torés), egymas utan két kiilon-
b6z6 billenty(t kell megnyomni.

A rendszer hasznalatdhoz nem kell
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szamitastechnikai ismeret. A képer-
nyén mindig talalhat6 Gtmutatas a fel-
hasznal6 szamara. Haszndlata egy
munkanap alatt begyakorolhatd. Az
indito képernyd&rél egy betl lenyoma-
saval valaszthato ki a kivant tevékeny-
Ség.

Hibas adatbevitel esetén hangjelzés
hallhatd, és segitd informacidk jelen-
nek meg a képernydn. Ha a szamitd-
gép tevekenysége 6t masodpercnél
hosszabb id6t igényel, a képerny6n
informécio jelenik meg a vérhato to-
vabbi idéfelhasznalasrol.

Lényeges alapelv, hogy egy adatot
csak egyszer kell leirni. A programég
kozotti kommunikacié (pl. ambuléns
lapbol kérlap készitése, regi korlap-
bol j, stb) megoldott.

Ardgzitett adatok védelme és meg06r-
zése igen fontos. A kozponti géprél
naponta mentjik a meghatarozé allo-
manyokat mas gépek mereviemezére.
Az alloméanyokat évente CD-re ismen-
tjik. Ez nemcsak az adatvezetés, ha-
nem nem kivant virusfertézes ellen is
segitséget nyujt. Az adatvédelmet
szolgélja az a megoldas is, hogy ha a
felhasznalo befejezi a rendszer hasz-
nélatat, egydttal Ki is Iép a haldzatbdl.

Bar mindent megtesziink a szamito-
gépen tarolt adatok védelme és meg-
Grzése érdekében, mégis, minden bent
fekv6 beteg kibocsatasakor kinyom-
tatjuk a beteg , TELJES KORTOR-
TENET"-étis. Ebben az anamnézist6l
a dekurzuson &t az epikrizisig min-
den szerepel. Egydtt taroljuk a ront-
gendokumentacioval.

A sériiltek személyiségi jogainak vé-
delmét szolgalja, hogy a rendszer két
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anamnézist kezel. A valés anamnzéis
(pl. a sérilt altal elhallgatni kivant
er6szakos cselekmény) a merev le-
mezre minden esetben rdgzitésre ke-
ril, de a kibocsaté dokumentécioban
szerepld anamnézis (zardjelentés) a
beteg kérésére ,,kozmetikazhatd".

Altalaban nem hasznéalunk jelszot. Bi-
zonyos funkcidékhoz azonban jelsz6
kell. igy a m(it6 leltarat barki meg-
tekintheti, de csak ajelsz06 birtokaban
maédosithatd az adatalloméany. igy az
operal6 orvos barmikor tajékozodhat
az implantatum-valasztékrol, de a
készlet valtozasat csak a vezetd mu-
tésn6 adminisztralja. Egyes program-
agak, pl. a statisztikak egyes alloma-
sokon el sem indithatok. A n6vérek-
nél 1évg gépen alloméanybdvitést vagy
csokkentést nem lehet végezni.

A rendszer 4 f6 aga

1. Jarébeteg-ellatas (adatok 1993 6ta),

2. Fekvbbeteg-ellatds (adatok 1991
otall),

3. Adminisztracié a titkdrn6k mun-
kajat segitendd (latlelet, FUV, sth.),

4. Statisztikai feldolgozasok.

A térolt adatok mindegyike elérhetd.
Ha egy 1992-ben bent fekidt beteg el-
lendrzésre jelentkezik, a kontroll tar-
talma kib6vitendd az utolso ellendr-
zés leletével. A TB legfrisebb el6ira-
sanak megfelel&en rogzitjlik ajardbe-
tegellatashoz tartozé finanszirozasi
adatokat is.

A beteg tdbb modon keresheté meg.
Nem név alapjan legcélszer(ibb az
azonositas, mert tobb ,,Szabd Jozsef"
is jarhat osztadlyunkon, bar ez is meg-
oldott. Amegjelenés sorrendjében min-
den sérilt naplészamot kap, amely
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kiegészul a jelentkezés évével is.
Ennek alapjan egyértelmien kiva-
laszthato 10 Szab6 Jézsef kozil is az
a beteg, akit aktualisan ellatunk. Ez a
szam a beteg 0sszes dokumentuman
nagy betlikkel szerepel. Kikereshet6
valaki az els6 jelentkezés datuma
alapjan is.

A sérilteket elldtd orvosoknak és az
adminisztraciot végz0 titkarnéknek
két szamjegy( kddja van. Ez sokkal
gyorsabban beirhatd, mint az orvos
neve.

Aprogram kezeli a BNO 10-es revizi-
0jat (tobb mint 10.000 diagnozis!!!).
Kétlépcsbs valogatas modszerével 10
masodpercen belll megtaldlhatd pl.
a kigyo6harapas BNO-kddja. Akar am-
bulans, akar bent fekvd beteg részére
jOl olvashaté recept nyomtathaté. A
gyogyszerlista (t6bb mint 7.000 kor-
szer(i orvossag) frissitése a ,,Gydgy-
szereink" folydirat alapan torténik. A
TB finanszirozott tevékenységek
(tébb mint 3.000 beavatkozas) listaja
is a két lépcsés keresés madszerével
kezelhetd. A beavatkozas mellett fel-
tintetjik a beavatkozashoz kapcso-
16d6 pontértéket is.

Zarojelentések gyakran tartalmaznak
ismétl6dd, azonos szoveget (ilyen pl.
a csip6tdji operalt beteg életviteli uta-
sitdsa). Olyan tanacsok, amelyek 2-3
gépelt sorbdl allnak (240 leutés), egy
billenty(d lenyomaéasaval képernyére
viheték. A kinyomtatott zéardjelen-
tések mindegyike azonos formatuma,
jol attekinthetd, és a szdvegszerkesz-
téhoz hasonléan automatikus sorki-
egyenlitésu.

A mi(itében 1év6 gépen és printeren
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irjak meg a miitéti lapokat. Tipusmd-
téteknél csak a beteg adatait, a m(itét
résztvevdit és a behelyezett implan-
tatumot kell begépelni, pl. Ender-sze-
mezésnél csak a behelyezett szegek
szamat és hosszat. Améretek valosag-
szer(isége szintén ellenérzésre keril.
Ez a szerkesztés azt is bizonyitja,
hogy a gép altal "kérdezett" adatok
megvalaszolasa nélkul a program
nem mehet tovébb.

A zérojelentés elkészitésekor egy éal-
taluk kidolgozott kérdéssorozatot
tesz fel a gép az orvosnak. A valaszok
alapjan a késébbiekben gyorsan tobb
szempont szerint fel tudjak dolgozni
beteganyagunkat. A kérdéssorozat
megvalaszolasa kis gyakorlattal csu-
pan egy percet vesz igénybe. igy 1-2
perc alatt kikereshet6k azok a bete-
gek, akik pl. a sériilést kovet6 napon
jelentkeztek, combnyaktérésik volt,
és SP szegezés tortént.

A rendszer segitségével hasznéljuk a
felvételi el6jegyzési naptart. Meg-
egyezésunk alapjan az el6jegyzé or-
vos beosztasatol, a valasztott mtét
tipusatol és a mité kapacitasatol fig-
g6en programozzuk a betegfelvételt.
Az Uj seriltek ellatasra az ambulan-
cian jelentkeznek. Alapvet6 adataikat
ahaldzaton rogzitjuk. A beteg ellatasi
taktikajatol figgben - ebb6l ambu-
lans lap vagy korlap készil. A rend-
szer megmutatja, hogy aktualisan
hany sérult var ellatésra.

Az osztalyon aktudlisan bent fekvd,
vagy akar évekkel ezel6ttbent fekdt
betegek adatait a regiszter program-
agban gyorsan megtalalhaték, ki is
nyomtathatok.
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Havonta elemezziik az osztaly beteg-
forgalmi adatait, a szovédményeket,
amtéti statisztikat. A statisztikak el-
készitése havi 30 percet igényel.

Léatleleteink tartalmi és formai szin-
vonalé&ért arenddrség hivatalosan fe-
jezte ki elismerését. Naprakész nyil-
véntartadsuk van az osztaly dolgozo-
ir6l. Jol attekinthet6 az ligyeleti beosz-
tas, a m(itéti kiiras. Jatobetegek ada-
tait is tudjuk tarolni, visszakeresni, a
kontrollok eredményeével ki tudjak
egeszetiteni.

Arendszer hasznéldijelsz6 megadasa
utdn Uzenhetnek egymésnak. Ez az
»E-mail" hazi véaltozata. Megoldott a
szabalyos e-mail kiildés és fogadas.
Alland6 és korlatlan hozzaférésiink
van az Internethez.

Terveink kozott szerepel a csillag-
strukturdja halézat kiépitése, az al-
lomasok, nyomtat6k, a server cseré-
je. Meg kivanjuk oldani a réntgenfel-
vételei digitalizalasat, és szamitégeé-
pen torténd tarolasat.

Lt.Col. J. Ivanyi M.D.M.C.

Computer system at the Trauma
Department of CMH

The author describes the Novell-
based computer network setup of the
department and the functioning of
the self-developed, Clipper language,
user-friendly patient documentation
programme.

Dr. lvanyi Janos o. alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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REFERATUM

Beszamol6 a 24. Bajor-Osztrak Urolégusnapokrol

1998, méajus 7-9. k6z6tt Bambergben
rendezték meg 24. alkalommal a Bajor
Urolégusok Egyesilete és az Osztrak
Uroldgus Tarsasag k6zos lését. Ez az
Gsi csaszari és plspoki székhely cso-
dalatos kozépkori kdérnyezetet biz-
tositott a Kongresszus szdmara. A tu-
domanyos program f6 témakorei a
uroonkoldgia, az inkontinencia és az
endouroldgia voltak. Ez utébbiban
hangzott el sajat el6adasunk, ,,nem
német nyelvterilet"-rél az egyetlen: Z.
V. Engert, A. Végh, J. Szab6: Die
Behandlung des pararenalen Abszes-
ses mit perkutaner US-gesteuerten
Drainage (Endourologie I1./44.) M&-
jus 8-an Prof. May és Prof. Holtl nyi-
totta meg az Urolégusnapok tudoma-
nyos programjat, majd felkért el6adok
az ,Urolégia Aktualitasai" -rol széa-
moltak be. Mindenkit érint6 egészség-
politikai irdnyelvek is elhangzottak
Schalkhauser urtél, a ,,Krankenkasse"
képvisel6jétél: Németorszagban ke-
mény megszoritd intézkedések var-
haték, amelyek elsésorban az orvosi
honordriumokat fogjak érinteni.

Az uro-onkoldgiai f6 téma két meg-
hatarozé el6adassorozata a holyagda-
ganatok m(téti kezelésérél és aprosz-
tata rakrol szolt. Az el6bbi téméhoz
M. Hohenfellner,,Orthotopicus hélyag-
potlas néknél radikalis cystectomia
utdn" cim(d el6adasdban kiemeli,
miért javasolja az ileococcalis bél-
szegmenetet holyagpdtlasra (kevés a
patologids elvaltozdsa, széles a
lumene, hosszu a mesenteriuma, jo a

vérellatasa, az antireflux plastica jol
kivihet6). A ,,neoblase"-k egyik ko-
moly szévédménye a belltetett uré-
tervég szlikllete, amely a LeDuc méd-
szer mellett is mintegy 8% G. Riedasch
tagitasra ballon dilataciot javasol. E.
W. Gerharz értékelte az ilyen mi(itéten
atesett betegek életkvalitasat. Véleme-
nye szerint az els6 harom hoénapban
a betegek pszichés vezetése nagyon
fontos. Akésd életviteltdontéen azon-
ban a kialakitott hélyag kapacitasa és
az ,,anasztomaézisok funkci¢"-ja hata-
rozzak meg, és ezek az operatdr tech-
nikai tudasatol figgenek.

A prosztata rék, ill. metasztazisainak
korai felismerésében tovabbi jelent6s
elérelépés tortént. A szines transrec-
talis Doppler-sonografia szenzitivita-
sat W. Horninger 53%-ban, specifici-
tasat 72%-ban adja meg, a PPW érték
pedig 70%-0s. Ezek a hagyoményos
»gray scale" TRUS értékét joval felil-
muljdk. Még pontosabb kép adhato a
prosztata elvaltozasairdl endorectalis
MRT szondaval - F May -, ahol a
szenzitivitas 67%, a specificitas 74%,
aves. seminalis érintettséget 83%-ban,
a neurovascularis kotegét pedig 75-
77%-ban tudja kimutatni. D. Wecker-
mann a Ck-16-os tumormarker értékét
mutatta be prosztata rak mikrometa-
sztazisainak felderitésében. Ezek meg-
léte, vagy hidnya ugyanis komoly
prognosztikai faktor. A PIN prob-
lematikajaval P. Faul foglalkozott:
prosztata tlbiopsziaknal incidenziaja
11-19%. Véleménye szerinta PIN G 1-
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2 kezelést nem igényel, mig a PIN G
3 feltétlenll kezelendd, mivel bel6le
rovid id6én belll npl. fejlédik ki. G.
Bartcsh megallapitja, hogy a radikélis
prosztata-vesiculectomia Németor-
szagban és Ausztridban egyarént a
leggyakoribb radikalis tumorm(tét és
jelenleg a lokalis prosztata rak egyet-
len kurativ lehetésége. Az eredmé-
nyek egyre meggy6z6bbek, a sz6-
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vBdmények mennyisége jelentdsen
lecsokkent.

1998. 05. 07-én tartottak a Bajor Uro-
l6gusok Egyesiiletének Eves Koz-
gy(lését, ahol dr. Engert Zoltant ren-
des tagjai kozé valasztottdk. Ez sza-
mara igen nagy megtiszteltetés.

Dr. Engert Zoltan o0.6rgy.
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Elményeim és érzéseim a Mayo klinikan

1998. oktoberéta Mayo klinikan, a se-
bészeti vilag egyik, talan legmagasabb
fellegvaraban tolthettem. A klinika
nimbusza a helybeliek allitdsa szerint
semmi masnak nem kdszonhetd, mint
annak a betegcentrikus hozzaallas-
nak, amelyet az alapité-névadd Mayo
csalad vezetett be és azdta is alap-
kdvetelmény: a beteg érdeke min-
denek felett. Allitolag ez és csak ez az
oka annak, hogy az hetvenezer lelket
szamolo kozép-északamerikai kisva-
rosban egy, évi négyszazezer beteget
ellaté egészségigyi intézmény, a
»Mayo" mikdédni tud. A Mayo épl-
letei és a koréjuk épult szallodak, ét-
termek adjak az egész Kisvaros,
Rochester belvarosat. Az éghajlat, az
o6thdnapos skandinav jellegdi tél, tavol
tartja a bevandorlokat, emiatt a haj-
léktalanok, munkanélkiliek szama
kicsi, a kdzbiztonsag atlagon felili.
Ahogy az amerikaiak blszkék allam-
polgarsagukra, gy biszke a Mayo is
dnmagara, illetve az alkalmazottak a
Mayo-ra.

Az intézetet barki, barmikor megla-
togathatja. Nekem az a szerencse ju-
tott, hogy el6re bejelentkezhettem, igy
majdnem mindenhova belépést le-
hetévé tévd névtablaval és magnes-
kartyaval vartak. Els6sorban a kézse-
hészet tanulmanyozéasa volt a célom,
de részleges betekintést nyerhettem
az ortopédia és az érsebészet tevé-
kenységébe, valamint a kisérleti ku-
tatomunkéba is.

Itt nincsenek magyar értelemben vett
osztalyok. Akézsebészetet nyolc kon-

zultans (=allandé alkalmazott szakor-
vos) sebész miveli. Minden konzul-
tansnak vannak szakorvos jelolt (rezi-
dens) és tovabbképzésen levd (fellow)
beosztottjai, konzultdnsoknak 2-3. A
Mayo-n 6sszesen ezer ilyen ,,nem al-
land6" orvos tagja van személyzet-
nek! A teamek a hét 6t munkanapjan
felvaltva vannak a m(itében és a szak-
rendel6ben. Heti valtasban adnak
trauma ulgyeletet. Ez persze nem azt
atrauma ugyeletetjelenti, mint nalunk,
mert a kézsebészek csak és kizarélag
a szakképesitett kézsebészt igényld
kézsériilt ellatasat vegezték. Ha a friss
beteg ellatasa ,,csak" egy suturat ige-
nyelt, azt az Emergency Room sze-
melyzete (ott jelen levd valamilyen
manudlis szakma szakorvos jel6ltje)
végezte el. A szakrendel§ és a korha-
zak egymastol akar mérfoldnyi tavol-
sagban is lehetnek. Nem Kkis szervezési
nehézséget jelent a teljes betegdoku-
mentacié mozgatasa, hogy a beteg és
a leletek, rontgenfilmek mindig egy
helyen legyenek, de a rendszer m(-
kodik. A beteg elsé bejelentkezésekor
vagy az éppen lgyeletes, vagy vala-
melyik szakrendel6 team ellatasi ko-
rebe kerllnek. A team-vezetékhoz a
kiterjedt propaganda tevékenységnek
megfelel6en név szerint is érkeznek
betegek. Az intézménynek két kérha-
za van, 0sszesen kétezer kétszaz agy-
hellyel, szaz mit6helyiséggel. Evente
majdnem 100.000 fekvd beteget apol-
nak, alig 500.000 apolasi nappal! A
kérhazban tartott betegek nincsenek
csoportositva, igy a team tagjainak
naponta tobb mérféldet kell gyalo-
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golniuk, hogy betegeiket végiglato-
gassak. Az egyébként igen felkészilt
és széles skalan kvalifikalt névérek
kizarélag orvosi utasitasra cseleksze-
nek, tehat a legkisebb vératlan ese-
ménykor is a team egyik tagjat, rend-
szerinta legfiatalabbat telefonon riaszt-
jak. © mérlegeli, hogy szdbeli vagy sze-
melyes informéciok alapjan rendel
valamit, illetve kér tovabbi tanacsot a
ranglétran kdvetkez6 kollégajatol. A
telefonos elérhet8ség gyors és bizton-
s&gos. Az intézmény kapuin belul el6-
iras szerint legfeljebb 30 méterenként
telefon készilék van (1), és mitéhe-
lyiségenként is 4-5. A teljes elérhetd-
séget a varosszerte m(ikdd6 személy-
hivo rendszer teszi lehetdvé.

Az elméleti felkészultség, amajd min-
dennapos szakmai tovabbképzések-
nek kdszonhetden leny(igoz6. Ez per-
sze szlikebb értelemben csak az utob-
bi 6t-tiz év angol nyelvi szakiroda-
lomban megjelent kdnyveire és cik-
keire vonatkozik. A reggel fél hétkor
vagy este hatkor kezd6d6 el6adéaso-
kon, szakmai megbeszéléseken sem
fiatal, sem id6s kolléga, sem vendég
nem lazithat, mert az Glésvezeté min-
denkit név szerint véleménynyilva-
nitasra, illetve aktualis tudasarol bi-
zonysagot adni felszolit. Tévedni,
vagy nem tokéleteset mondani nem
szégyen, de szunyokalni, vagy hia-
nyozni nem ajénlatos. Kéthetente a
konzulensek sajat elrontott eseteikbdl
tartanak bemutatét, ahol gatlas és hid-
sag nélkill vitatjadk meg a tanulsago-
kat.

Az éplletek miszaki és esztétikai al-
lapota olyan, mintha éppen most
lennénk tul az atadasi Gnnepségen,
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pedig van 61 éves is kozottik. Igaz,
ehhez a mindenkiben meglevd tiszta-
sagigényre és az éjszakankénti folya-
matos, allandé takaritasra, mdlszaki
karbantartasra is sziikség van. Ahoz-
zatartozok barmikor jelen lehetnek és
vannak is. Részlkre a vizsgalokban,
kortermekben, még az intenziv oszta-
lyon is kényelmes fotelt helyeztek el,
és a folyosékon kies tartdzkododkat
alakitottak ki. A személyzet, kiillono-
sen, ha bentvan a latogato, akdrterem
ajtajan kopog, és csak engedéllyel 1ép
be.

A szakrendel6ben minden betegnek
bemutattak, és megkérdeztek, van-e ki-
fogésa az ellen, hogy a vizsgélatkor
én, mint vendég jelen legyek. Szeren-
csére nem volt. Ehhez tudni kell, hogy
a latogatd orvos - mint én - beteghez
nem nyulhat, be sem mosakodhat.

A m(tékben, a kortermekben, a sur-
g6sségi ellaté szobakban, a rendel8k-
ben minden, mindig rendelkezésre Aall.
Igaz, a lepeddk, a gézlapok, az injek-
cidk, a gyogyszerek, a miszerek fo-
gyasat és felhasznalésat valami elké-
pesztéen alapos dokumentéacios rend-
szer szerint pontosan konyvelik.

Megfelel6 szamu rezidenssel egy kon-
zultans akar egyszerre harom md-
tében is operalhat ugy, hogy a lénye-
gi részen mindharom m{(tében jelen
van.

A mitéti programban megcsuszas
el6fordult, de emiatt m@tét elmara-
dasa nem. Ha gy jott ki este 6 6rakor
fejezték be a programmi(téteket. Ve-
szekedést, huzavonat, tirelmetlenke-
dést nem lattam. A posztoperativ szo-
béba az anesztezioldgus és a sebész
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egyltt tolja a beteget és adja 4t meg-
figyelésre. M(tésfia itt nincs. A be-
teget mindenki emeli, mozgatja, aki a
kdzelben van. Asztalrafektetésnél 7-8
orvos, asszisztens mindig kéznél volt.
A gipszel6 és a m(itd kozott "forgd”
asszisztensek mdszereinek, gyakran
valtjak egymast mitétek kdzben is. A
rezidenseknek ez mar kevésbé adatik
meg. A miit6asztal és kérnyéke min-
den fellletétbeleértve a padlotism-
tétenként alaposan lemossdk analunk
hasznaltakhoz hasonlé dezinficiens
szerekkel. Erre van kiilon takarit6 sze-
mélyzet. A k6zépsd, mitélampékkal
hatarolt 3x3 m-es tér felett vannak a
laminar air flow befuvonyuésai. Az el-
szivék oldalt, a sarkok mellett. A se-
bészek megizzadasat elkerlilend6 alig
15 fok van amd@t6ben, s a laminar air
flownak hala, &4llandé huzat. A beteg
leh(ilését 38 fokos levegdvel felfujt
foliazsakkal elézik meg, a "parton”
allo személyzet vacog, vagy pokrécot
terit magara. A m(it6 fala moshatat-
lan. Vagy azért, mert perforalt leme-
zekbdl allo "alfal", vagy mert tapéta-
zott pozdorjalemez falitjsaggal, be-
épitett polcokkal. A m(iték berende-
zéséhez a mar kordbban emlitett 4-5
telefon és szdmitdgép terminal is tar-
tozik. Ezeket dezinficialni nem lehet
és erre nem is torekednek. Minden
mitének legaldbb két ajtaja van, egy
f6, a kozleked6folyoso, egy a héatso Ki-
szolgald folyoso felé.

A m{(itétes nap végén az 6sszes aznap
operalt betegeta team végigviziteli. A
betegvizsgalat csak akkor ér véget, ha
az orvos "Vanmég valamilyen kérdése
hozzdm?" kérdésére "Nem, nincs, ko-
szdbném" volt a valasz. Ez az egész-
séglgyben a nalunk megszokottnal
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joval tajékozottabb és személyes sor-
sukat sokkal tudatosabban irdnyité
amerikai polgéarokndal akar fél 6rés
beszélgetést is jelenthetett alkalman-
ként.

Apazar korilményeket, ahatalmasel-
méleti felkészultséget illetéen, el6t-
tink jarnak. A mdtétek kdzben a ma-
nualis tevékenységik, az atraumatiz-
mus, a kézugyesség terén nincs Ié-
nyeges kuldénbség kozottink. A nem
tipusmdtéteknél szemmel lathat6an
elbizonytalanodnak. Talan anagy spe-
cializalédasnak tudhaté be, hogy ha
a tapasztalt, idés kézsebész az alkar-
ra tévedt, és azon mondjuk lemezes
szintézist végzett, bizony behivta az
ortopéd kollégat, mondjon véleményt
a szintézisrél, miel6tt bezarja a sebet.
Az aszepszist illetéen egyértelmien
kevésbé koriltekintéek mint nalunk.
Ez alatt a kovetkezbket értem. A be-
mosakodas! idd alig masfél perc.
Chlorhexidines, vagy Betadinos szi-
vaccsal kezet mosnak, majd ezt folyé
csapvizzel ledblitik és mennek ope-
ralni. lgaz, dupla keszty(iben. Lemo-
sas, izoldlas kozben szamtalanszor
volt olyan érzésem, hogy méar nem
steril tertletre nydlnak. A takaritasi
rendjikben annyira biznak, hogy sem
kulon szeptikus mi(t6 sem kulon
szeptikus program nincs.

Az oktatés, képzés és betegellatas mel-
lett nagy hangsulyt fektetnek a ku-
tatasra is. Evente tobbszazmillio (1)
dollart forditanak erre. A konzulen-
seknek van sajat kutatdsi témajuk.
Igaz a kutatdo munka gyakorlati részét
zommel japén és kinai kollégéak vég-
zik, de heti fél, egy napot minden kon-
zulens a kutato laborban tolt.
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Gondosan tervezett kisérletsorozato-
kat végeznek, a human ellatas igé-
nyeinek is megfelelé m(t6kben, az al-
latvédelmi torvények maximalis tisz-
teletben tartdsa mellett. Ez ut6bbi
tobbek kdzott azt is tartalmazza, hogy
egy éallatot csak kétszer szabad elal-
tatni, amasodik utan méar nem szabad
felébreszteni. Szerencsére a kdnyvta-
rak is munkamaniasan tartottak nyit-
va. Munkanap 7-23, hétvégén 10-18
orédig. A konyvtarban barmit (!) le-
hetett féenymasolni oldalanként 1 cen-
tért (1). Oktatasi célokat szolgalo sza-
mitégépes terem szakmai irdnyban
korlatlan Internet hozzéaféréssel, kap-
csolt korlatlan nyomtatasi lehetdség-
gel, 24 6ras nyitvatartassal is rendel-
kezésre allt.

Rolunk, magyarokrél sokat tudnak.
Nemcsak azért, mert a klinikan sok
honfitarsunk dolgozott mar éveket, s
egyik vezet6 sebészik is magyar, ha-
nem mert a kézsebészek tobb, mint a
fele jart mar Magyarorszagon, s a
nemzetkdzi kongresszusokon rend-
szeresen taldlkoznak a hazai kézse-
bészet vezet egyéniségeivel.

321

HONVEDORVOS

Nehéz talaloan megfogalmazni az
érzést, ami elragadja az embert a
Mayo-n jottében-jartaban. A szakmai
és emberi igényesség itt - magyar
szemmel - végtelen lehetéségekkel
parosul. A helybeliek biiszkesége atra-
gad a latogatdra is. Igen, igy érdemes
dolgozni, aki ezt megérezheti, hosszl
id6re maga is feltolt6dik.

Alapvetéen harom dologban vagyunk
egyformék veliuk. EI&szor is a szak-
mai elvekben, méasodszor abban, hogy
operalni szeretlink, és ez érdekiink is,
és végezetll abban, hogy 6k is, mi is
emberek.vagyunk.

Utoljéra, de nem utols6 sorban itt mon-
dok kdszonetét a Johnson and Johnson
cégnek és a Modern Sérliltellatasért Bu-
dapesten Alapitvanynak, akik tanulméany-
utamat anyagi tdmogatéasukkal lehetéve
tették.

Dr. Turchényi Béla
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KONYVISMERTETES

Operativ toréskezelés
Dr. Cziffer Endre (szerk.)
Springer Hungarica Kft. Budapest, 1997.

Akonyvijdonsag, amirégi hianytpd-
tol, s amit a hasonlé targyban idegen
nyelven megjelent kézikdnyvek csak
részben helyettesitenek. A magyar
baleseti sebészek és a szakorvos jeldl-
tek a diszciplinat eddig tobbféle mo-
don sajatithattak el. Els6sorban ide-
gen nyelvl kézikdnyvek forgatasa,
magyar és kulfoldi folyoiratok olva-
sasa és tobben kilfoldi személyes él-
mények, tapasztalatok atjan.

Alaptankonyviink, bibliank az 1961-
ben megjelent L. Bohler: Csonttorések
kezelése c. Otkdtetes munka 14. ki-
adasanak magyar forditasa. Megélla-
pitdsai, didaktikai és szakmai ajanla-
sainak tobbsége ma is érvényes. Az
akkori vezet6 traumatolégusok mun-
kajanak kdszoénhetd, hogy az immar
tobb mint harom évtizedes forditas
irdnyt mutat a magar baleseti se-
bészek szakmai tevékenységében.

Jolismert, hogy szakmank, mas disz-
ciplinakhoz hasonléan, az altalanos se-
bészet tudomanyénak torzsébdl haj-
tott ki. Kovetkezésképpen a hallgatok
rendelkezésére allnak (f6leg a gradu-
alis képzésben) egyes fejezetek a trau-
matoldgia, a neurotraumatolégia, a
kéz- és mikrosebészet targyabol a je-
lenleg is elérhetd tankdnyvekben, sét
a posztgradualis kiadvanyokban is.
Ezek egyike sem tételes mitéttan-
konyv.

Szédzadunk méasodik felének felgyor-
sult életritmusa a vératlan esemé-
nyek, a balesetek szdmanak, sulyos-
sdganak novekedését jelentette az
egész vilagon. A féként elit tarsadal-
mak tagjainak igénye a baleset utan
a miel6bbi és lehetbleg teljes munka-
képesség elérésére egyre nétt. Ugyan-
csak érdekeltté valtak a munkaaddk
abban, hogy munkavallaloik balese-
tik utdn mihamarabb és eredeti szak-
majukban legyenek termel6erdk.
Ezen igényeknek és sok méasnak ko-
szbnhetd, hogy Eurdpaban az 1950-
es évek végén létrejott a ma mar koz-
ismert AO Téarsasag, melynek célja a
sérult szervezet, szovet, sejt hatasos
gyogyitasanak kisérletes és klinikai
kutatésa!

E hatalmas munka eredményességére
jellemz0, hogy tiz év mulva létrejott
az AO/ASIF, amely magéba foglalta
az angol nyelv( kutatok, klinikusok
tevékenységét, megvaldsitva a sokat,
de nem elégszer emlegetett: ,,egyutt
konnyebb" munka elvét.

Ezen monogréfia szerkeszt6jének ot-
lete teljesitette ezt az elvarast, s6t bi-
zonyos szakmai ismereteknél még
tobbet is.

A konyv els6 része a mtéttankony-
vekhez képest szokatlan mdédon a
traumatoldgia térténetérél, a trauma
epidemioldgiajarél szol, de fontos (j
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elemet jelent a politraumatizaltak
mtéti ellatdsanak taktikaja is. Ebben
a siker kulcsa a megfontolt, gyors, de
hatarozott dontés az ellatd team re-
szér6l. Csak ez eredményezhet mind
a diagnosztikdban, mind a terapias
taktikdban, igy a csontok tdréseinek
stabilizacidjaban is hatdsos intenziv
megfigyelést és kezelést.

Az els6 részben a csontgydgyulésrol
sz616 részt allatorvos kolléga irta. Az
implantatumokrol kivalé orvos-mi-
szaki mérnok tollabdl olvashatunk,
aki egyben a termovizié hazai elter-
jedésében isszép eredményeket értel,
kulonosen a fert6zéses szovOdmé-
nyek megitéléseben. Az, hogy e fon-
tos téma is bekerilt a konyvbe,
ugyancsak dicséretes Ujdonsag.

ATechnika c. rész anagy éskis csoves
csontok, a csigolyék, a felsd és alsé
végtagov izuleti toréseinek rogzi-
tésére szolgaldé mddszereket foglalja
0ssze. Ebben a fejezetben szadmos ha-
zai kifejlesztés(i talalmany és méd-
szer is szerepel, amelyet a szerzék f6-
leg a szakméban kevéshé jaratos fi-
atal szakembereknek ajanlanak, szem
el6l soha nem tévesztve a célt: egy
modszer megvalasztasakor gondolni
kell a késébbi kényszerlien sziikséges
véaltoztatasra is (merre a menekilés
utja?).

A csontos vaz toréseinek kilonféle
rogzitéseirdl olvashatunk a morfolé-
gia sorrendjében a klinikai részben.

Orémmel taladlkoztam a Lagyrészka-
rosodasok cimd fejezettel, amely, ha
egyaltalan sulyozhat6, manapsag a
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csontsérulések ellatdsanak alapfelté-
tele.

Kulon fejezet foglalkozik ugyancsak
a teljességre torekvés érdekében a
nyilttorések, a gyermekkori torések,
aliziletek, a fert6zések, a rehabilita-
ci6 és a fjdalomcsillapitas kérdései-
vel. Az olvasé e tobb mint 600 oldalon
nemcsak fekete-fehér fotokkal, ront-
genfelvételekkel és sok ezer rajzzal
kiegészitett mteéttani ismeretekkel
talalkozik, hanem az alaptémahoz
szorosan nem tartozd, de a sérilt
mtét utani allapota szempontjaibdl
nélkuldzhetetlen hatarterileti kérdé-
sekkel is. A kdnyv ujdonsagai kozott
ez is szerepel.

A kodnyv igényes kivitelezése a Sprin-
ger Hungarica Kiadé munkatéarsai-
nak érdeme. M(itéti monogréfia csak
akkor hiteles, ha a viszonylag rovid
szdveget meggy06z0, a lehetd legjobb
mindségl &braanyag illusztrélja. Ez
esetben ez is jol siker(lt.

Aszerkesztd egyuttmikddése anegy-
venot szerz@vel, akik kivétel nélkal
vallaltak a felkérést, roppant nagy
munka. Ugyancsak embert probald
szorgalom sziikséges a szponzorok
megnyeréséhez, de a kiaddval, a
nyomdaval valé napi kapcsolattartas-
hoz is. Mindezeken felul a legna-
gyobb teljesitmény: az otlet, hogy
traumatologiai mdtéttan készuljon
magyar nyelven orvosainknak, segit-
segul és okulésul, ha torténetesen a
sérultet a felvételi helyiséghdl a
mUt6asztalig kisérik.

Dr. Farkas Jozsefny. o. vOrgy.
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Szerzdink figyelmébe!

Az utdbbi években Szerz6ink, kiillonb6z6 szerkesztési elvek szerint 6sszeal-
litott formaban kildik be koézleményeiket.

Ezen beldl kiulén problémat jelent a nem megfelel6 min6ségl, szdmitdgépen
elkészitett abrak és szovegek nem reprodukalhatd feldolgozasa. Az egységes
kivitelezés érdekében kérjik a kozlemény dsszeallitdsakor az aldbbiak figye-
lembe vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat cime,

Szerz6(k) neve (katonai és tudomanyos fokozat megjeldlésével),
Kozlésre érkezett (a dolgozat benyujtasanak idépontja),

Kulcsszavak (akozlemény lényeges fogalmait, 0j megéallapitasait tikrozze),

Osszefoglalas (a dolgozat érdemi részének Gsszefoglalasa - magyar és an-
gol nyelven),

Koézlemény,

Irodalom (szamozott, kiilén sorokban torténé felsorolas, szerz6(k) ABC
sorrendben afolydirat kotetszam, oldalszam feltiintetésével, illetve kényv
idézésekor - évszam és a kiadé megnevezését is kérjuk.

Abréak és abramagyarazatok kiilén lapon, (fénykép, réntgen felvétel, stb.)
Téablazatok kilon lapon, (nyomdai feldolgozésra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjuk feltlintetni az els6 szerz6 postai cimét a kilénlenyo-
mat kildés megkdnnyitése céljabol.

E szerkesztési elvek betartdsa mind az atfutdsi id6t, mind a szerkesztési
munkat meggyorsitja lapunk szamara.

Kéziratokat a szerkeszt6ség cimére kérjik 2 példanyban megkuldeni.
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Roviditett alkalmezzsi dlirat

DIOVAN 80 mg kapszula Hatdanyag: valsartanum, specifikus angiotensin Il receptor antagonista. Javallatok: hypertonia. Adagolas: Felndtteknek 80 mg egyszer naponta. Az antihypertensiv hatds
2 héten beldl kialakul, maximdlis hatésat 4 hét utan éri el. Azoknal a betegeknél, akiknél a vérnyomascsokkent hatés nem megfeleld mértékdi, a napi dézis 160 mg-ig emelhet6 és diuretikummal vagy
mas vérnyomascskkentd szerrel egészithetd ki a kezelés. A Diovan bevehetd taplalékkal vagy anélkil is. Vesekarosodas, tovabba nem -bilidris eredet(i és cholestasissal nem jard majelégtelenség nem
teszi szlikségessé a dézis médositasat. A Diovan hirtelen megvondsa nem eredményezett rebound hyperténiat. Ellenjavallat: A készitmény barmely alkotdrészével szembeni tllérzékenység. Terhesség,

gszleltek klimkailag szignifikéns farmakokinetikai kilonbséget. Stlyos veseelégtelenségben (creatinin-clearence < 10 ml/min) fokozott dvatossdg szikséges Egyoldali arteria renalis stenosis
kovetkeztében kialakult renovascularis hypertniaban fokozott ellendrzés mellett adhato. Biliaris cirrhosis vagy biliaris oostructio esetén a valsartan eliminaci6ja lelassul, ezért kil [6nds el6vigyazatossag
sziikséges (Isd. részletes alkalmazési elGiratot). Mellékhatasok: A Klinikai vizsgalatok sordn placebéhoz hasonld gyakorisaggal észlelt mellékhatésok: fejfajas, szédiilés, faradsag. Akohdgés
az ACE-gatloknal tapasztalt gyakorisagnal szignifikansan kevesebb volt (Id. részletes alkalmazési eldirast). Gydgyszerklesénhatasok: Ha szilkséges egyittadasa kalium megtakarité diureticummal,
kaliummal, vagy kélium tartalmd sopétléval, akkor fokozott 6vatossag ajanlott. Klinikailag szignifikdns gydgyszerkdlcsénhatast Cimetidin, warfarin, lurosemid, digoxin, glibenclamid, atenolol,
hydrochlorothiazid, amlodipin és indomethacin egydttes alkalmazasakor nem észleltek. Eltartds: nedvességtdl és hétdl védve, szobahdmérsékleten 30 eC alatt Megjegyzés: Csak vényre adhatd ki.
Csomagolds: 28 db. OGYI-T::5473 (80 mg) O OGYI-eng. szama: 3423/41/97.

Tovabbi informacidval szivesen allunk rendelkezésére az alabbi cimen:
Novartis Hungaria Kft., Pharma Szektor, 1027 Budapest, Horvat u. 14-24., tel.: 457-6500, fax: 457-6600 & NOVARTIS
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