


A szerzok figyelmébe!

1. A bekildott kozleményeket a lap
egyik oldalara, ritkitott sorokkal,
géppel kell leirni, baloldalt 3—1
cm-es szélt hagyva.

2. A Kkéziratokat a szerz6 gondosan
nézze at, a hibakat javitsa ki, sa-
jatkez(ig irja ald és tuntesse fel
postai cimét (telefonszamat). Az in-
tézet pk-a, vagy az el6ljaré szak-
mai pk. a kéziratot ellenjegyzi és
ezzel a kozlésre vald felterjesztés-
hez hozzéjarul.

X irjunk roviden, tomdren, vilago-
san, magyarosan. Keruljuk a feles
leges ismétléseket, igyekezziink
minél kevesebb idegen Kkifejezést
hasznalni. A kozlemény a 10 gé
pelt oldal terjedelmet ne haladja
meg. A kozlemény végén a szerzé
adjon pontokba foglalt dsszefogla-

last és jelélje meg a felhasznalt
irodalmat.

A szerz6k a kozlemények megiréa-
sakor tartsak szem el6tt az éber-
séget és a katonai titoktartas sza-
balyait.

. a katonaorvosok egyéb folyéira-

toknak szant orvosi kdzleményeit
is kizarolag a ,Katonaorvosi
Szemle* szerkeszt6sége tovabbit-
hatja. Kéziratok a szerkesztdségi
titkarnak (Santha Andréas dr. o.
6rgy.) kuldendék a szerkeszt8ség
cimén.

A szerkeszt§ség fenntartja jogat a
kézlemények roviditésére, kiigazi-
tasara.

Kéziratokat nem érziink meg.

. A szerz6k tartsak be fenti szaba-

lyokat, ellenkez6 esetben koziemé,
nyliket nem fogadja el
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36 éves a legyOzhetetlen Szovjet Hadsereg

A Szovjetunié népei, a népi demokratikus orszagok dolgozoi, a kapitalista
orszagok kizsdakmanyolt munkasai, a gyarmatok elnyomottjai, szerte a vilagon,
ahol szabadsagszeret6 emberek élnek, forro lelkesedéssel készontik az Oktdberi
Forradalom édes gyermekének 36. sziiletésnapjat.

Nem jart be még egy hadsereg sem a torténelem folyaman olyan gyd&zel-
mes utat, mint a Voéros Hadsereg és nem tett meg olyan dics6ségekben és
gy6zelmekben gazdag hadiutat, mint a Nagy Oktéber szilottje.

A Szovjet Hadsereg a Nagy Oktoberi Forradalombol sziiletett. Megala-
pitéi és szervezG6i Lenin és Sztalin elvtarsak voltak. Ez a tény, hogy a Szovjet
Hadsereget a Nagy Oktéberi Forradalom sziilte, Lenin és Sztadlin alapitotta és
szervezte: erejének és gy6zelmeinek forrasadva valt.

Ebb6l kiindulva érthetjik meg a Voérés Hadsereg 0sszes jellemvonésait
és tulajdonsagait, mindazokat a képességeket, amelyek folé emelik a vilag min-
den eddig létezett és ma is létez6 hadseregének.

»A mi hadseregiink a dolgozék felszabaditasanak hadserege” — mondotta
Sztélin elvtars.

A Vorés Hadsereg forradalmi harcban sziletett, melynek folyaman —
el6szor a torténelemben, — a fold egyhatod részén a proletaridtus 0Ossze-
zlzta a kapitalizmust és megteremtette a dolgoz6k hatalmat. Az igy létre-
hozott Szovjetunié nemcsak a hatalmas orszadgban egyesilt népek szocialista
hazaja lett, hanem véd6pajzsa és tamasza valamennyi felszabaduldsért kiizd6
nép forradalmi harcédnak és gy6zelmének. A Vords Hadsereg nemcsak a
szocialista haza biztos védelmezdje lett, hanem a nemzetek kozotti béke és
a nemzetkdzi proletariatus érdekeinek védelmezG@je is. Olyan hadsereg, amely-
nek a vildg minden részén szadmtalan baratja és szovetségese van. Olyan had-
sereg, amely a Nagy Honvéddé Héaboru folyaman a népek millidit szabaditotta
fel, megteremtve szamukra a lehet6séget, hogy leszamoljanak sajat burzsoa-
zidjukkal és megnyiljon eléttik a szocializmushoz vezeté ut.

A dicsé Szovjet Hadsereg hosszd és kemény harcok nehéz atjat jarta be,
amig elérte® hogy ma korilévezve a szabadsagszeret6§ népek — és kozottik
a mi népink — hatértalan szeretetétél, 36. sziuletésnapjat Gnnepelheti.

1917-ben, a Nagy Oktéberi Forradalom diadalmas esztendejében még nem
volt regularis Voros Hadsereg. A fegyveres felkelést a Bolsevik Part vezeté-
sével a harcokban kipréobalt Voros Garda, a forradalommal egyittérz6 katonai
egységek, és a Balti Flotta h6s matrdzai hajtottdk végre. A VoOrdos Hadsereg
megalakuldsa csak kés6bb, a fegyveres felkelés gy6zelme,' a hatalom meg-
szilardulasa utan kezd6dott meg. 1917. decemberében az a veszély fenyegette
a fiatal Szovjet Koztarsasdgot, hogy a német imperialistdak benyomulnak az
orszag teriletére és megsemmisitik a gy6zelmes proletarforradalmat. Veszély-
ben volt a fiatal szovjet allam. A fegyveres felkelés idején harcold, kelléen
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ki nem képzett és katonailag még 0Ossze nem forrott egységek, nem voltak
képesek arra, hogy a tamadast feltartéztassdk és a hatalmas orszag védelmét
elldssék. Az a sulyos és nehéz feladat harult a Bolsevik Partra, hogy a mun-
kasok és dolgozék hatalmanak védelmére megszervezze a VOros Hadsereget.
A Voros Hadsereg szervezését maguk Lenin és Sztalin elvtarsak vették a
kezikbe.

A szervezés emberfeletti nehézségeket jelentett. El6szér azért, mert mint
Lenin mondotta: — , A VOrds Hadsereg szervezésének a kérdése teljesen (j
volt, egyaltalan még elméletileg sem merilt fel... kénytelenek voltunk altala-
ban tapogatézva haladni és nekifogtunk a dolognak, amilyenhez senki a vila-
gon ilyen mértékben nem fogott hozza”.

Maésodszor azért jelentett nehéz feladatot, mert a hadsereg nélkilézhetet-
len anyagi alapjait ekkor kellett megteremtem. Nem volt elegend6 ruhézat,
élelem és fegyver.

Harmadszor azért, mert’a német imperialistak tdmadésa utan a fiatal
szovjet allam egyre tobb korzete forgott veszélyben és a német imperialistak
a forradalom szive, Petrograd felé nyomultak el6re.

Lenin Utmutatdsai nyoman és Sztadlin irdnyitdsaval azonban rendkivili
gyorsasaggal haladt elére a hadsereg szervezése. 1917. decemberében mar le-
fektették a hadsereg szervezésének alapszempontjait és elhataroztdk, hogy
Munkasok és Parasztok Voros Hadseregének nevezik el. Lenin és Sztdlin ugy
hatdroztak, hogy masfél hénap alatt haromszazezer f6ét szamlalé, kdzponti
vezetés(i Voros Hadsereget szerveznek.

A német tdmadas 1918. februarjdban megindult és sziikségessé valt, hogy
a fiatal, frissen szervezett Voros Hadsereget a frontra kildjék, hogy feltar-
téztassa az ellenséget. Lenin ,Veszélyben a szocialista haza” cimmel kialtvanyt
adott ki és. fegyverbe szolitotta a dolgozokat. A kialtvanyra, a varosok mun-
késai és falvak szegényparasztjai tiz- és szézezrével siettek a VOrés Hadsereg
zaszlai ald, hogy megvédjék a forradalmat.

igy jott létre az a csodalatos gy&zelem,'melyet a hetek alatt 6sszekovéa-
csolodott, frissen felallitott Voros Hadsereg 1918. februar 23-4n Pszkovnél és
Narvanal aratott a német imperialista sereg felett.

1918. februar 23-at. a Vorés Hadsereg elsé nagy gy6zelmének napjat azota
a Vords Hadsereg szlletése napjaként tGnnepeljuk.

De a sUlyos és véres csatak, a tlizben valé edz6dés mégcsak ezutan kovet-
keztek. Az amerikai imperialistdk vezetésével a nemzetkdzi t6ke csatasorba
allitotta az ellenforradalmi erék legsotétebb, legelvetemiltebb hadéat. Ennek
tudhaté be az, hogy 14 kapitalista orszag intervenciés serege 0zOnlotte el a
szovjet orszag kulénbozd teriileteit. Eszakrol és délrél, keletr6l és nyugatrol
bekeritették és a tenger fel6l blokad ala helyezték a fiatal szovjet allamot.

A Vorés Hadsereg hadihelyzete elképzelhetetleniil stlyos volt. Az orszag
kdzpontja el volt vagva a legfontosabb élelmiszer, fitéanyag és nyersanyag-
szallité teriileteitél. A lakossadg éhezett, a gyarak egy része flitéanyag hidnya-
ban ledllt, a harcol6 csapatok ellatasa gyenge veit. Veluk szemben jol felszerelt
és az egész kapitalista vilag altal pénzelt hadseregek allottak. Mégis a Voros
Hadsereg lépésr6l-1épésre szoritotta vissza Denyikin, Kolcsak, Vrangel, Judenics
és Krasznov bandait, és a lengyel panok ellenforradalmi csapatait.

A Vorés Hadsereg csapdast-csapdsra mért az ellenségre és 1920. 6szére mar
a hatalmas orszdg csaknem egész teriiletét megtisztitottdk az ellenforradalmi
bandaktél. igy jelent meg a Vords Hadsereg a térténelem szinpadap és igy
nyitott 0j fejezetet az egész vildg hadtorténelmében.
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A VoOros Hadsereg gy6zelme- a burzsod katonai ideologusok szamara meg-
magyaradzhatatlan volt. Nem értették meg, hogy egy olyan hadsereg sziletett,
amely 0Osszes sajadtossdgaiban merében 0j, és amilyen még nem volt a torté-
nelem soran.

Nem értették meg ezt, mint ahogy a kapitalista rendszer elkeriilhetetlen
pusztulasat sem képesek megérteni.

A magyardzat abban van, hogy a forradalom és az 0j tarsadalmi viszo-
nyok kialakuldsa olyan — a burzsoa katonai ideolégusok és hadseregek altal
nem ismert — er6forrasokat és tartalékokat szabaditott fel, melyek megtiz-
szerezték a VOros Hadsereg erejét. A magyarazat abban van, hogy a Voros
Hadsereget a forradalom megszervez6je és gy6zelmének létrehozo6ja, a nagy
Bolsevik Part vezette. A magyardzat abban rejlik! hogy a Vorés Hadsereget
az emberiség legnagyobbjai, Lenin és Sztalin vezették gy6zelemrél-gy6zelemre.

Sztdlin elvtars a Bolsevik Part torténetében zsenidlisan elemzi a Voros
Hadsereg gy6zelmeinek forréasat.

Sztalin elvtars kifejti, hogy a Voros Hadsereg gy6zelmének az a magya-
rdzata, hogy a nép, a szovjethatalom politikajat sajat politikajanak tekintette
és azt mindvégig tdmogatta.

Azért gy6zott a Voros Hadsereg, mert mindvégig hi és odaadd volt a
néphez, és a nép édes gyermekének tekintette.

Azért gy6zott, mert a lakossdg tdmogatasaval az egész orszag erejét képe-
sek voltak a front szolgalataba allitani.

Mert a vOros katondk értették a héaborG céljat és példatlan h@siességet és
fegyelmet tanusitottak.

' Mert a harcot a nagy Bolsevik Part vezette, mely felilmulhatatlanul ért
ahhoz, hogyan kell millios témegeket vezetni, legbonyolultabb kérilmények
kozott.'

Mert a Vorés Hadsereg munkasokbdl és parasztokbdl, nagyszer( katonai
vezetbket tudott kikovacsolni, és a népben rejl6 katonai tehetségek tdmegét
hozta felszinre, mert a Vords Hadsereg sorait a legendas politikai komisszarok
forrasztottdk Ossze és lelkesitették.

Mert az ellenség hatorszagaban is felkelt a nép és a bolsevikok vezetésé-
vel partizanharcot folytatott, és ezzel alddsta a ellenség hadtapteriletét.

Mert harcdaban nem allt egyedill, hanem az egész vilag dolgozéinak rokon-
szénvét és tdmogatasat birta.

igy tudta legy6zni a Voéros Hadsereg a tizszeres folényben 1évé ellenséget,
igy tudott a néhdny széazezer f6t szamlalé, néhany hét alatt megalakitott, kel-
16en akkor még ki nem képzett hadsereg 1920 tavaszara mar Otmilli6 harom-
szézezer harcost szdmlalé hatalmas katonai er6vé fejlédni.

Amikor a Voros Hadsereg a polgarhabort évei utan, a békés keretek ko-
z6tt fejlédott tovabb, akkor Sztalin elvtdrs mutatta szdméra az utat, hogyan
kell a legkorszerlibb és legjobban képzett hadsereggé vélnia.

Az elkovetkezendd béke éveiben Gjra nagy feladatok vartak a Voros Had-
seregre. Lenin ramutatott arra, hogy amig imperialista orszagok vannak, addig
a habord veszélye fenndll. Lenin a polgarhdbord utadn figyelmeztette a Voros
Hadsereg katonait:

»A héborl egyik szakaszat befejeztilk, a masodik szakaszéara el6 kell ké-
sziilnink. Hogy az mikor jon el, nem tudhatjuk, ezért Ggy kell dolgozni ,hogy
amikor jon, akkor készek legylink”.

Megkezdédott tehat a Vords Hadsereg békés fejlesztése.
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A béke évei alatt a sztalini irdnyitas nyoman a szovjet katonai akadé-
midkon a legkitinébb parancsnokok, politikai munkasok és technikai k&derek
nevelkedtek. A sorozatos sztalini Otéves tervek a legkorszer(ibb felszereléssel
lattak el a Szovjet Hadsereget. Ezeknek kivalésdgai megmutatkoznak a német
teruletrablok ellen folytatott gigdszi harcokban és gy6zelmekben.

1941. janius 22-én, amikor a fasiszta Németorszag orvul megtadmadta a
Szovjetuniot, az egész haladé vilag szeme a Szovjet Hadseregen fliggott.
A hitlerista hadigépezet sorra ig4zta le addig Eurdépa orszagait. Nem volt erd
Eurépaban a Szovjet Hadseregen kivil, amely szembe tudott volna szallni és
végil legy6zni a naci hordadkat. A Szovjet Hadsereg fényesen bebizonyitotta,
hogy a nagy Sztalin iranyitasaval, a sztalini hadvezetési tervek alkalmazasa-
val legy6zhetetlen.

A szovjet nép és a Szovjet Hadsereg a Nagy Honvédé Haborla idején olyan
paratlan hési szellemrdl tett tanubizonysdgot, amelyhez hasonlét a vilagtor-
ténelemben csak a Nagy Oktoberi Forradalom és a polgarhabor(G idején tala-
lunk. A Szovjet Hadsereg nemcsak sajat hazajabol (izte ki a teriletrabl6kat,
hanem felszabaditott egy egész sor eurdpai orszdgot — koztik hazankat is
a fasizmus jarma aldl. A Nagy Honvéd6é Haborl gy&zelmének koronajat jelen-
tette 1945 m4ajus 2-a. amikor a Szovjet Hadsereg h6s katonai kitizték a berlini
Reichstagra a voérds lobog6t.

llyen hési er6feszitésekre, a haza lgyéért és az egész emberiség lgyéért
valé tudatos aldozatvallaldsra csak a szovjet nép volt képes, amelyet a Nagy
Szocialista Forradalom és Lenin—Sztalin dics6é partja, a Bolsevik Part nevelt.
A héaborinak ez a tudatos vallaldsa azért fejlédhetett ki a Szovjet Hadsereg-
ben, mert a szovjet katona a szocialista tarsadalmi rendszer talajan allt, mert
a szocialista szovjet rendszer neveltje volt, mert a magasabbrend( Szovjet
Hadsereg harcosa volt.

A masodik vilaghdbord a kiulénb6z8 tarsadalmi rendszerek héborajat is
jelentette. A Szovjet Hadsereg gy6zelme tehat a szocialista rendszer és a
szocialista hadsereg gy6zelme volt a burzsoa rendszerek és hadseregek felett.
Ennek a példatlan gy6zelemnek a szervezGje és lelkesit6je Sztalin és a Bolsevik
Part volt. A Bolsevik Part hatalmas erkdlcsi nevel6 munkaja formalt ki olyan
h6sdket, mint Matroszov, Osztapenko kapitany, mint a hés Zdja és a példatlan
onfelaldozéssal harcol6 h6sok hosszl sora.

A masodik vilaghabor( befejezése utan az amerikai imperializmus agresz-
sziv er6i, amint a tények bizonyitjdk, nem tanultak a torténelembdl, de annal
tobbet Hitlert6l. Komolyan késziilnek arra, hogy egy ujabb viladghaborut
robbantsanak ki, hogy hanyatlé, rothad6 rendszeriiket ideig-6raig fenntarthas-
sak.

A vilag szabadsagszeret6 népei, a béke er6i szorosan tomorilnek a béke
legf6bb védelmez6je, a Szovjetunié mogé. A Szovjetunié, a hatalmas Kina,
a népi demokratikus orszdgok driasi akadalyt jelenjenek az imperialista
haborus uszitok atjdban. A Szovjetunié és a Szovjet Hadsereg mérhetetlen
ereje az, amely els6sorban visszarettenti 6ket *kalandor terveikt6l, hogy a
vilagot 6nz6é céljaik érdekében ismét langbaboritsak.

A magyar néphadsereg minden tagja biszke arra, hogy fegyvertarsa le-
het annak a gy6zelmes hadseregnek, amely a torténelem sordn paratlan hés-
tettekre volt képes. Ennek tudatdban forro lelkesedéssel és szeretettel Gnnepli
néphadseregiink minden egyes tagja az Oktdberi Forradalom édes gyermeké-
nek 36. szlletésnapjat.
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ELMELET - ORVOSTORTENET

Nyikoldj Nyilovics Burdenko élete
és munkassaga (1876—1946)

irta: Diner Oftté dr.
orvosalezredes

Nyikolaj Nyilovics Burdenko a szovjet orvostudomany egyik legkivalébb
szervez@8je, kiemelked6 tudds, a Szovjetunié Orvostudoményi Akadémidjanak
els6 elndke, ragyogdé sebész és pedagogus, hatalmas sebészi és idegsebész!
iskola alapitdja.

Langol6 hazafi, minden erejét, tudasat és életét a népnek szentelte. Or-
vosi diploméja elnyerése utdn ot évvel méar a jurevi (Dorpat) mi(téttani tan-
széket vezeti. De sokoldali tehetségének igazi kibontakozasa csak a szovjet
hatalommal veszi kezdetét.

Szenvedélyes kutato fiziolégus. ,, A pavlovi iskola, maga Pavlov és elméle-
tei mddositottak klinikai elképzeléseinket és gyakorlatainkat olyan klinikai
szakokon is, mint belgy6gyészat és sebészet” irja Burdenko. Jellemz6 r4, hogy
els6 tudomanyos lépéseinél, doktori disszertacidja témajaért Pavlovhoz fordul.

Vezetd elve a beteg komplex kivizsgalasa és a komplex tudomanyos ku-
tat6 munka. Ez az elv marxista-leninista vilagnézetbdl fakadt, melyet Bur-
denko mindig megvaldsitott a gyakorlatban.

Az elmélet és gyakorlat egysége, a fizioldgia elveinek széleskdrl alkalma-
z4sa a sebészetben, minden munkéban a kollektivara valé tdmaszkodéas, élénk
reagalds a szocialista épités szikségleteire a mindennapi gydgyité munkéban
— ezek munkéssadganak jellemz6 vonésai.

Egyik legnagyobb érdeme, hogy megalapitotta mint 6nallé szakot a szovjet
idegsebészetet. Kidolgozta ,,Az anatémiai hozzaférhet6ség, a technikai lehet6-
ség és a fiziologiai tlir6képesség” élveit az agysebészetben. Sokat foglalkozik
a vegetativ idegrendszer sebészetével, a liquor-keringéssel. HosszU éveket for-
ditott a shock probléméajara, — 6 és tanitvanyai 25 munkat kozoltek errdl
a témardl.

Kiemelkedd szervez8je és irdnyitéja a szovjet tdbori sebészetnek, Piro-
gov munkéassdganak egyenes folytatdja.

Tébori sebészeti miikddésének kezdete, az orosz-japadn haborl idejére esik.
Az |. vilaghaboriban bevezeti a fronton a szakositott segélynyujtast. Kidol-
gozza a koponya-agysériltek szakaszos kezelését. A Nagy Honvédé Haboru-
ban a szovjet hadsereg fésebésze, szdmos monographiat, kdzleményt és utasi-
tast ir a hadi-sebészetr6l; igy a 16tt sérulésekrél, az els6leges és masodlagos
sebellatasrol, a szakaszos kezelésr6l. Klasszikusan irja le az agy sériiléseinek
kezdeti klinikai képét. Részletesen foglalkozik a sulphamidok, antibioticumok
alkalmazasi maédjaval. Az orvostudomanyban el6szér adagol antisepticumokat
és antibioticumokat az arteria carotisba. A sebkezelés problémait a biochemi-
kusokkal, microbiologusokkal legszorosabban egyilttm({kdédve dolgozza Kki.
Mint a tabori sebészet irdnyitéjanak oriasi érdemei vannak.
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36 éven at tanszék vezetd, el6bb Jurevban, majd Voronyezsben, végil
Moszkvaban. Diadkok ezrei és orvosok szazai hallgattak el6adasait és vették
at. a Burdenkdra oly jellemz6, &lland6 bels6 nyugtalansdgot. Nyugtalansagot
a beteg sorsdért, a tudomanyos feltételezések és kovetkeztetések helyességéeért,
a mindig Ujabb és Gjabbért valé kutatds vagyat. El6adasai tartalomban min
dig mélyenszantok voltak, kiterjedt anyagra tamaszkodtak, telitve voltak az
egész életre emlékezetes vilagos példakkal.

Mindig el tudta érni, hogy magakdré gyljtse és egységes tudoményos
kollektivaba fogja 0sszeid szikséges alkotoerbket.

Megalapitotta sajat sebészi és idegsebészi iskolajat. Klinikajarél 20 dok-
tori és tobb ‘mint 20 kandidatusi disszertacio kerilt ki. Nagyszam( tanit-
vanya mikoédik ma a Szovjetunié legkulénbdz6bb egyetemein mint tanszék-
vezetd.

Munkéassaga kezdete ota foglalkozik gyogyfirdé dggyel. Ezen munkajat
fiziolégusokkal, biochemikusokkal, microbiologusokkal és kdérboncnokokkal
egyltt végzi. Kutatasa a kisérlett6l a klinikahoz és a klinikai gyakorlattol a
kisérlethez vezetett.

Munkéssagaban 0Osszefonédott a tudomdanyos, szervezd, tarsadalmi és
allami munka.

1944-ben megvaldsult régi alma, a Szovjetunié kormanya megalapitotta
az Orvostudomanyi Akadémiat, melynek tervét Burdenko dolgozta ki. Az
Akadémia elsé elndkének 6t valasztjdk meg.

A megnyité Ulésen Burdenko ramutat az Akadémia feladataira ... ,hogy
a Szovjetunié legfels6 tudomanyos intézete legyen, mely 6sszekdti az elméleti
intézetek munkassagat a klinikakkal és az egész orszag gyogyintézeteivel. Terv-
szer(len megoldja az elmélet és gyakorlat problémait és ily mddon fejleszti
az orvostudoméanyt a szovjet egészségigy sziikségleteinek megfeleléen és ma-
gasan képzett kadereket nevel az orvostudomany minden teriletén.”

Munkdassaga Oriasi és sokréti, de egy valami egyesiti Burdenko munkas-
saga minden oldalat és ez langlelkli hazafisag, mély hazaszeretet, népe
erejébe és hatalmaba vetett hit. Minden munkéja egy célt szolgal, — hogy
mennél hasznosabb fia legyen hazajanak, népének.

* #
Gyermekkora — -kdzépiskolas évek.

Nyikoldj Nyilovics Burdenko 1876. junius 3.-4n szlletett. Apja sokat
olvas6 falusi értelmiségi, aki nagy népszerliségnek orvendett. A fiatal Bur-
denko 8 éves kordban elvégezte az elemit, tovdbb tanuladsat apja nem tudta
biztositani, ezért Penzaba kildte papi iskolara (1886), melyet 1890-ben elvég-
zett. Sulyos anyagi helyzetben volt és 15 éves kordban leckeadassal tartotta
el magat és tdmogatta csaladjat. 1891-ben felvették a papi szeminariumba.
Burdenko visszaemlékezéseiben leirja, hogy a tanul6k tobbségét a vallas kér-
dései nem érdekelték. A tanitds nivéja igen alacsony volt.

Az akkori orosz tarsadalom kérdéseit6l nem maradt tdvol a fiatal Bur-
denko sem. Sokat forgatta a szeminariumban eltiltott Bjelinszkit, Dobrolju-
bovot, Csernisevszkijt. A 4-ik osztalyt végezte, amikor elhatdrozza, hogy Ki-
Iép a szeminariumbdl és gimnaziumba, majd egyetemre megy. Anyagi okok
miatt ez a vagya egyel6re nem teljesil. 1897-ben Kkitliin6 eredménnyel vég-
zett és a pétervari theologiai akadémiara keril, ahol azonban a felajanlott
Oszténdijat nem fogadja el és 1897-ben beiratkozik a tomszki orvosi fakultasra.
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Nyikolaj Nyilovics Burdenko
(1876—1946).
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Diakévek.
Egyetemi évei alatt stulyos anyagi nehézségekkel kizd. Harmadéves kora-
ban mar olyan kitlin6en boncol, hogy az anatémia professzora preparator-

nak hivja meg. majd segédproszektor lesz. Az anatdémiai munkan kivil sokat
dolgozik a miitéttani és td]bonctani intézetben is.

A nodvekvd forradalmi hullam az egyetemi ifjusag korében is terjed. Bur-
denkot, aki gydloli az er6szakot és mindig készen a&ll tintetni az &nkény-
uralom ellen, a ,.lazadok legelsé soraiban talaljuk Ezzel kihivja maga ellen
az egyetemi vezet6ség haragjat. 1899-ben a tomszki egyetemi ifjusadg szoli-
daritasi tlintetést rendez a pétervari didkok renddri bantalmazasa miatt. A
tiltakoz6é hatarozatot Burdenko is aldirja, ezért 1899. elején Kkizarjak az
egyetemrél.

Burdenko a Szibériai VasuUttarsasag szolgalatdba all. de tanulasvdgya nem
hagyja nyugodni és az 6t kedvel§ tanarok segitségével visszakeriil az egye-
temre. Anyagi helyzete annyira rossz, hogy felcseri allast vallal. Nem marad-
hat meg Tomszkban, ahol a rend6rség nyilvantartja, ezért egyik tanara tané-
csara Jurevbe (Dorpat) megy az egyetemre. Itt leckeadéassal tartja el magat
és aktivan vesz részt a tarsadalmi, forradalmi megmozduldsokban.

Az 1901-es oroszorszagi jarvany kitorésekor onként jelentkezik és a
chersoni kormanyzosagba kildik. A legnehezebb életkdrilmények kozott kizd
a kitutéses typhus, himl6é, scarlat és difteria ellen. Mar akkor Kitlinik szervez6-
képessége. élesen birdlja az egészségiigyi viszonyokat és konkrét javaslatokat
terjeszt el6. Munkdaja kdzben megismeri, megszereti és sokat tanul az ott dol-
goz6 és nagy népszerlségnek &rvend6 felcserekt6l. Megismeri a zemsztvok
orvosainak munkdassagat, akikre Oridsi szakmai munké&jukon kivil nagy fel-
vilagosité feladat, babona elleni harc is harul. Itteni mi{kddése alatt kerdlt
el6szoér kapcsolatba a sebészettel. Asszisztdl, kotdéz, sokat olvas és tovabb
képzi magat. Masféléves munka utan 1903-ban visszakeril a jurevi egyetemre.

Képességeire felfigyel Cege-Mantaijel. akinél demonéxrator lesz. Sokat
dolgozik az egyetemi kényvtarban, itt ismerkedik meg Pirogov munkéival, sa-
jat kezével irt korlapjaival, jegyzeteivel, az altala hasznalt mi(szerekkel.
Mindez 6ridsi hatassal van a fital Burdenkora, aki elhatdrozza, hogy élete
céljaul tdzi ki és mindent elkdvet, hogy valamiképpen hasonléva valjék az
orosz orvostudoméany biszkeségéhez. A pirogovi tradiciok hatarozzak meg
ezutan tudomanyos érdekl6désének irdnyat, de minden tudoméanyos elfoglalt-
saga ellenére is élénk tarsadalmi életet folytat. Részt vesz a diakmegmozdula-
sokban. felsz6laldsaival nagy népszerliségre tesz szert. EIndke lesz a jurevi
diakszovetségnek. Pirogov hagyatékat politikai propagandara hasznalja fel.
Pirogov életérdl és munkajarol szolo latszolag lojalis el6adasaiban politikailag
elemezi az orosz didksag helyzetét. Egy kis késéssel az egyetem vezetdsége
felfedezi ezt és kizarassal fenyegeti. Népszerlisége ezéltal még jobban né és
a diaksag bevalasztja az els6 birodalmi Dumaba.

Az orosz-japadn héaboruban.

1904. janudarjaban a haborG kitdérésekor Burdenko azonnal 6nként jelent-
kezik a ..mozgd eil. oszlophoz". A harctéri munkéassdg nagyon megfelel Bur-
denko akkori lelkiallapotadnak. El6szér: mindig odakivankozott, ahol a nép
szenved, masodszor: itt nyilik el6szér életében alkalma, arra,”hogy az altala
valasztott teriileten konkrét munkdaval szolgéalja hazajat, harmadszor: gazdag
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lehet6ség adodott sebészi munkara és moédja volt a gyakorlatban Kkiprébalni
Pirogov elveit.

Az oszlop Cege Mantaifel vezetésével 1904. V. 2-an indult Gtnak. Burdenko
feladata az Gton: a gyogyszertar és miiszertar vezetése volt. Az oszlopnak toébb
részlege van. Kotdz6 o. satrak, ed. szallitérészleg és lazarett. Az volt a terv,
hogy a satrakban végzik el az els6segélyt, sajat szallitbeszkdzokkel kiuritik a
sebesiilteket a hatrabb fekvé kérhazakba. A brigadjuk két részre oszlott, me-
lyek onalléan mikodéképesek voltak.

Kitlin@ felszerelésiik, az elsérendl orvosi garda lehetévé tette barmilyen
mitét elvégzését. Ennek ellenére nem tudtdk terviiket megval6sitani. Admi-
nisztrativ fejetlenség, helytelen kilritési rendszer, harctéri sikertelenség fel-
boritotta terviket, gyakoriak voltak a strl6ddsok a katonai és vasuUthatésa-
gokkal. Ennek ellenére a brigdd 0sszes tagja nagy tadbori sebészeti tapasztalatra
tett szert.

Burdenko felismeri a szervezés hibdit: az el. katonédknak semilyen kikép-
zésik nem volt, elképzelésik sem volt arr6l a munkarol, melyet végeznidk
kellett. Ugyanakkor 6k, akik az elsésegélyt nyujtottak, hatdroztdak meg a be-
teg tovabbi sorsat. Ugyanilyen szervezetlenség jellemezte az orvosi munkat.
E0. taktikai kérdésekben teljesen tadjékozatlanok voltak. Legjobban sajat bri-
gadjdban észlelte ezt, ahol kitlin6en képzett sebészeknek -semmiféle héabords
tapasztalatuk nem volt. és akik azt nem is tartottdk sziikségesnek. Ugy vélték
elegendd, ha jol operdlnak, a tébbi mar magatél adoédik. De az élet megmu-
tatta Burdenkonak, hogy nids dolog sebésznek lenni békés viszonyok kozdtt és
egészen mas a haboriban, melynek korilményei az orvostudoményra is Ki-
hatnak.

Nem hidba mondotta Pirogov: ,a szervezést§l és nem az orvostudomany-
tol fugg az is, hogy az 6sszes sebesiiltek lehet6leg mennél hamarabb részesil-
jenek halasztast nem tiré els6segélyben” és mashol ,a tdbori korhazak jo
eredményeihez nem annyira kitind sebészek és orvosi mivészet, mint inkabb
célszer( és jol atgondolt szervezés sziikséges”.

Ezzel kapcsolatban mondja Burdenko ,Pirogov ezen szavai nem az or-
vosi munka lebecsilését'jelentik, hanem azt a kovetelést, hogy a vezetés he-
lyesen hasznélja fel az osztdlyozdsnal az orvosi eréket. Ehhez a munkahoz jél
képzett és tapasztalt orvos szikséges, ezt Pirogov tudta és szamolt ezzel a
ténnyel”. Burdenko kés6bbi munkassaga soran energikusan valdsitotta meg a
pirogovi elveket.

A N. H. H. napjaiban firja Burdenko ,A szervezés minden téren nagy je-
lent6ségli, de a h&bords el. segélynyujtas terliletén a szervezés vezet6 fontos-
sagl szerepet tolt be; meg kell allapitanunk, hogy a héaboriban a gyogyitas
legfontosabb lancszeme a szervezés”.

Az orosz-japadn hadszintéren szomorlan tapasztalja, hogy a pirogovi el-
vek feledésbe mentek. Az elsé naptdl kezdve napldt vezet. Amint kés6bb meg-
irja, hogy , ezek ,szomoru lapok”, melyek azonban a kés6bbiek folyaman se-
gitségemre voltak mind a tud.-kutat6 munké&ban, mind a kat. el. szervezés
kérdéseinek kritikai értékelésében”.

A mandzsudriai hadszintéren alakul ki Burdenkéban a tényleges, mély ér-
dekl6dés a tabori sebészet és az idegsebészet irant, amely akkor még nem volt
onallé tudomanyag.

Munkéaja alatt kitlint batorsagaval, férfiassagaval, magas felelésségérzeté-
vel. A harcok folyaman, mint ei. katona, felcser, els6vonalbeli orvos dolgozik,
a kotozshelyen. Ejjel-nappal a katondk kozott, faradsagot nem kimélve nydajt
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els6segélyt, kihordja a tlizb6l a sebestilteket. Egy napon, a legnagyobb harcok
idején a rossz szervezés miatt a brigddhoz nem kerillnek sebesiltek. Felhabo-
rodik a szégyenteljes tétlenség miatt és nyilvdnosan megvédolja a parancsnok-
sagot, majd onkent jelentkezOket szolit fel a sebesiiltek felkutatasara. Koto-
zOanyagot vesznek magukhoz és a harc szinhelyére sietnek. Itt munka kdzben
Burdenko megsebesiil. Hbsies magatartasaért legénysegi Gyorgy-keresztet kap.

Itteni munkéja kiindulopontja volt késébb idegsebészeti miikodésének. Er-
tekes megfigyeléseket tesz gerincsérilteknél, errGl késGbb megirt munkajat,
Monakov forditja le németre.

Jurevben.

Héthonapos fronttartdzkodas utdn Burdenko visszatér az egyetemre, hogy
z&rovizsgajara’ készuljon. Az 1905-6s évek forradalmi eseményei Jurevben is
észlelheték. Decemberben a fekete szazak és a rend6rseg vad mészérlast ren-
dez a véaroshan. A fekete szdzak kozott tobb felsiskolai tanar ésr professzor is
van. A felhdborodott didkok tlintetésre kesziilnek, koztlk van természetesen
Burdenko is. Erélyes hatarozatot hoznak. Megalakitjak a ,,Didknyomozé Bizott-
sagot”, melynek feladata a reakcids professzorok megfigyelése volt. A bizott-
sagnak Burdenko is tagja. 1905-ben a rigai kérhaz sebészeti osztalyara keril,
mint gyakorlé orvos.

Burdenkdnak ezen elsé onalld mikodése egybeesik a munkastiintetések-
kel. Ez kifejezést nyer korlapjaiban is. Pl. V. 29-én kozdkok tamadtak meg,
landzsaszurést szenvedett jobbkezén és a mellkas j. o.-on.... junius 26-an a
renddrség utasitasara kibocsatjak”. Ugyanakkor az osztaly egy masik orvosa
a betegfelvételt ,munkészavargédssal” indokolja. Ugyanezen évben Cege
Mantaifel meghivja klinikdjara asszisztensnek. 1906-ban ragyogdan vizsgazik
és diplomajat Kitlintetéssel nyeri el. Gyakorlati munkéja ,mellett allanddan
dolgozik doktori dissertatiojan, melynek témaja a vena-portae lekotésének
kérdése. Témajat Pavlov munkéssaganak hatésa alatt valasztja, errél igy ir:
— ,,Pavlov mindig azt az elvet kovette, nem kitalalni, kigondolni, hanem ke-
resni, hogy mit csinal és mit hoz a természet.” MUkodésének els6 eveiben 5
munkat ir pavlovi témakrol. Elsé tudomanyos elsadasat 1906-ban tartja meg
LA véna cava mitétéinek fiziologiai értékelése” cimén.

Dissertatidjaval kapcsolatban levelezésben volt Pavlowal, akinek felkel-
tette érdekl6dését Ugy, hogy a nagy physiolégus meghivta intézetébe. A meg-
hivas nagy hatassal volt Burdenkora, de mar nem tudott megvalni a sebészet-
t6l. 1907-ben jelenik meg elsé tudomanyos munkaja. ,,Subcutan intra abdomi-
nalis holyag ruptura esete” cimen. UgP/anez évben teszi le doctorandusi vizs-
gajat. 1908-ban befejezi Ujabb vizsgalatait és elGadast tart a porta-cavalis
anastomosis technikajarol. Ugyanezen évben a gerincagyi gyokok intraduralis
plasztikajarol tart eladast. 1908-ban megalakul Jurevben a Pirogovrél elneve-
zett Orvos Egyestlet. Burdenko az alapito tagok kozott van.

Az egyesulet alapitasanak politikai szinezete is volt. A balti németek be-
folydsa alatt all6 varosban ez volt az els6 orosz orvosegyesilet, ez érzékeny
csapast jelentett a_hatalmaskodd német partra. Az els6 Glés Burdenko elada-
sdval nyilt meg. Cime: ,N. I. Pirogovrol, torténelmi szempontbdl.” 1909-ben
megvédi dissertatiojat és elnyeri az orvostudomanyok doktora fokozatot.

Ugyanez évben kulfoldi tanulmanydtra kap osztondijat. A 350 rubel
azonban kevés volt széleskor(i tervei megvalésitasara, ezért a nyari idészak-
ban, mint sebész konzilidrius a Szibériai VasUthoz szerz6dik. Elutazdsa el6tt,
s ez jellemzd Burdenkora, részletesen és pontosan atgondolt tervet készit az
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elétte all6 tudomanyos munkahoz. Egész idejét laboratériumokban, klinika-
kon és konyvtarakban tolti, Biernél, Hildebrandtndl és masoknal dolgozik
Németorszagban. Zirichben felkeresi az emigratioban €l6 Monakovot, a koz-
ponti idegrendszer vilaghir neurolégusat, anatomuséat és fiziologusat. 1910-
ben tér vissza els6 kulfoldi Gtjardl. Benyomasait kritikusan értékeli. Meggy6-
z6dik arrol, hogy a sebészi technika, kiilondsen az lregi sebészet, az aszepszis
terén, a jurevi klinika nem marad el a kulfoldt6l. El6adasaiban mindig hang-
stlyozta, hogy honfitarsai joggal lehetnek biiszkék a nagy orosz sebészekre,
Pirogovra, Szklifoszovszkira, Bobrovra stb., akik a klinikai gyakorlat és el-
mélet terén, kiléndsen a tabori sebészetben megel6zték a nyugati orszagok
sebészetet.

1910- ben, 34 éves koraban, Jurevban magantanar lesz. Prébael6adasat a
plasztikai sebészet feladatair6l tartja. 1911-ben rendkivuli tanar a mitéttani és
tajbonctani tanszéken. Rendkivil érdekes a professzori kar véleményezése:
,.Burdenkdt els6sorban azok a nehéz kérdések érdeklik, melyeket csak kisér-
leti Gton lehet megoldani... Kitlinen ismeri az irodalmat.... a majrol irt
tudomanyos munkai mutatjak a sebésznél ritkan tapasztalhatd széleskord tu
dast az élettan, kémia, szOvettan terililetén .... Kitlnd tulajdonsaga az els6-
rend( technika, mellyel a véna portae anastomosist, az ideg plasztikit, a pan-
creas sipoly miitétjeit végzi. El6adasai, cikkei bizonyitjak, hogy a toll és sz6
mestere.... gyakorlott klinikus Ugy a diagnosztika, mint a m(itéti megoldas
terén, ezenkivul nagy gyakorlata van tabori sebészetben.”

Tovabbképzés céljébc’)l féléves szabadsagat Pétervar, Moszkva, Odessza,
Kiev sebészeti Kklinikain tolti. A nyert tapasztalatokat klinikajan hasznalja
fel. Minden idejét az elGadasok, a klinikai munka, a didkokkal es betegekkel
valo foglalkozés- tolti ki.

Igen népszerliek esti vizitjei, rontgen kép demonstracidi, hazai és kilfoldi
irodalmi Ujdonsagok kritikai elemzései. Ezekr6l a foglalkozasokrdl irja V. I.
Bobrov professzor ,.egészen szokatlan el6adasok |voltak. Eletet ontott az ana-
tomiaba, sebészivé tette azt gyakorlati klinikai példak segitségével”.

1911- ben kezdett dolgozni a szaki-i iszap gyogyfurdéhelyen, Evente'itt tol-
totte szabadsagét, kiterjedt tudoméanyos szervez6 munkat végez. O a fiirdd
tudomanyos tanacsanak vezet6je, bevezeti a kezeles tudomanyos megalapo-
zottsdgat, szakit az empirikus gyakorlattal. Négy év alatt Szaki tobbet fejlé-
dott, mint a megel6z6 évtizedek alatt. Rontgen intézetet, laboratériumot,
orthoBaediai miihelyt rendez be. Ramutat a furd6-ligy orszagos fontosségara.
1914-pen m(it6 részleget allit be, ahol a szlikséges beavatkozasokat elvégzik.
Szakszer(ien alkalmazza a gydgytornat, fizikoterapiat, masszazst.

Fiatal kora ellenére a tudomanyos vilag kimagaslé egyénisége. Jellemzd
tulajdonsagai: alland6d kutat6-ujitd gondolkodas, a vizsgalandd jelenség min-
en oldalrdl valé megkozelitése, allandé vagy a haladas, a tudomany magas-
ul3* felé. a kollektiv munkara valé tadmaszkodas, a tudomanyos munkassag
demokratizalasa.

- A .ken (jbol kilfoldre megy, elutazasa el6tt hosszabb id6t tolt Oroszor-
sz&g kilonbozd Klinikain és laboratériumaiban, igy Pavlovnal is jar. Célja,
°gy pontosan megismerje a hazai tudomany allasat. Nyugat-Eurépa kiemel-
e 0 sebészeit keresi fel. Monakovnal tokéletesiti szOvettani technikajat, Rol-
. meBismeri a csont tbc. Gjabb kezelési maodjait, melyeket kés6bb kor-
bész i~ ~13-ban Ujbol kulfoldon van. Felkeresi Francia- és Németorszag se-
6L’ e HI méar nemcsak tapasztalatgydijtés a célja, hanem ismerteti az
°sz orvostudomany eredményeit. Tobb munkajat kulfoldon leforditjak.



Az |. vilagh&boruaban.

Az els6 vilaghabori kitérésekor Burdenko o6nként jelentkezik a frontra.
Az Orosz Voroskereszt szolgéalataba 1ép, ahol, a ,féuri” vezetéség elutasitéan
fogadja. El6bb tisztdn adminisztrativ beosztast ajanlanak fel neki. ,,. ..irodai
munkat végeztem, ami nagyon nyomaszté volt szamomra” firja Burdenko.
Szeptember 22-én azonban méar a mikdd6 hadseregnél van. Vilndban kétdz6-
kitrit6 allomast Rzervez, igyekszik 6sszehangolni a Voroskereszt és a hadse-
reg el. szolgalatdnak munkajat. A visszavonulaskor példamutaté batorsaggal
iranyitja a betegek és az ell. intézetek kiuritését. 1915-ben az északnyugati
front Vordskereszt vezet6je mellett dolgozik. Nagy szervez6 munkassaga mel-
lett .gyakorlati sebészi munkara is talal id6t. Elmondasa szerint ezt az id6t
Ggy kellett ellopnia a mindennapi adminisztrativ elfoglaltsagatol.

Gyakran latogat ki az els6 vonalba, megfigyeli az el. katondk és a sebe-
stltvivék munkajat. Hangsllyozza, hogy a tadbori sebészet a hadszintéren kez-
dédik, az els6segélyt jelentd kotés feltevésekor. — A mkoéd6 hadsereg edl.
sikere az els6segély megszervezésétdl, a kihordastdl, a Kkilrités szervezettsé-
gétél fugg.

Kérdgivet dolgozott ki, melybdl kitlinik, hogy milyen %-ban tdrtént on-
segély, bajtarsi segély, illetve ellatas az el. szoOig, részér6l. Hosszu ideig szalli-
tott hasisériltek nagy mortalitdésa Burdenk6t arra a koOvetkeztetésekre jut-
tatja, hogy ezeket a sebesilteket a csapatkdrletben kell, jol felszerelt m(itében
megoperalni.

Meggy6z6dott a szakositott sebészi ellatds sziikségességérél. Kilon oszta-
lyokat kdvetel hasi, mellkasi és koponyasériltek szamara. Az els6k kozo6tt volt,
akik a koponyasériiltek els6leges ellatasat és az ilyen sériilések per primam
z4rdsat bevezeti. Nagy figyelmet szentel az erek l6vési sériléseinek.

HangslUlyozza a szervezési feladatok jelentéségét, annak a szikségességét,
hogy az ilyen sériilteket a sebesiilési helyhez kozel kell ellatni, tehat méar a
csapat korletben. Bevezeti az els6 vonalak ei. ellatasat. Minden igyekezettel
azon volt, hogy kideritse és megsziintesse a rossz eil. szervezés okait. Allan-
déan felkeresi a front és hadsereg el. intézeteit, a kilirités szakaszait, s(r(
levelezést folytat a csapatorvosokkal és az intézetek parancsnokaival. Koérhazi
tartézkodasai tudomanyos konferenciaknak felelnek meg, ahol megtargyaljak
az intézet sebészi és szervezési munkajat.

Erdekes Burdenko véleménye az akkori fékotozéhelyekrél, melyek a mai
HSH.-nak felelnek meg. Ramutat, "hogy milyen mitéteket kell itt elvégezni:
Vérzéscsillapitas érlekdtéssel, els6leges amputatié pontos indicatid alapjan,
tracheotomia, uretrotomia, idegen test eltdvolitdsa indicatié alapjan. Kiemeli
a rogzités jelentdségét, térések, izuleti sérulések és nagy lagyrész sérilések
esetén. Ramutat arra, hogy nagy sebesillt d&ramladskor nem végezhet a fékoto-
z6hely ilyen Kkiterjedt munkat. Szervezése a kovetkezd: osztalyozd részleg,
kénnyl sebkdtdoz6 részleg, siirg6s mitétek elvégzésére mitbrészleg, régzité ko-
tést végz6 részleg, és végiul mitérészleg Uregi sériltek szamara.

Mindezt 30 évvel ezel6tt irja. A Nagy Honvéd8 Haboruban az ei. zj. szer-
vezésében nagyszer(ien bevaltak Burdenko kovetelései. Nagy tanitdéjahoz, Pi-
rogovhoz hasonléan Burdenkénak is az volt a véleménye, hogy a tabori sebé-
szet nem szakithatdo el a katonai el. tobbi probléméjatol. lIsmeretes, hogy
Burdenko milyen gondosan tanulmanyozta a katonai el. minden problémajat
az elsé vonaltél kezdve egészen a hadsereg el. intézetekig. Sokat tartézkodik
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a hadosztaly és hadtest egységeknél. Faradsdgot nem ismerve dolgozik a jar-
vany elleni intézkedések, a higiéniai el6irdsok, a harcgazok elleni védekezés,
a nemibetegség elleni kiizdelmekben hozott intézkedések kidolgozasaban. Az
els6 vildghaborl sebészi tomegfert6zései kozill kimagaslé -jelent6sége volt a
gdzgangrenédnak és tetanusnak. Ezekkel szemben a céari hadsereg tehetetlen volt.
Nem volt sem profilaktikus, sem terdpias oltdas. Burdenko sokat foglalkozott
ezekkel a kérdésekkel, nagy anyagot gy(ijtott Ossze, alatdimasztotta ezt 960, a
csapatkorletben tett, sajat megfigyelésével; hatasos rendszabalyokat dolgoz Ki,
melyeket kovetkezetesen megvaldsit.

Nagy jelentdséget tulajdonit a boncoldsnak, az 6 koveteléseire vezették
be az északi és nyugati fronton a kdrbonctani szolgalatot, mely nagy segit-
séget nydjtott az orvosoknak, felfedte az elkdvetett hibakat.

Kozvetlen azutdn, hogy a németek a habordban el8sz6r hasznéaltak harci
gazokat, Burdenkdé szamos kérdést dolgozott ki a mérgezettek kezelésére, a
kilrités szakaszain, mdédszereit késébb az egész hadsereg &tveszi. Mindent el-
kévet, hogy Cege Mantaifel vezényelje 6t tisztdn sebészi m(kodési terlletre,w
de utébbi nem akar ,jobbkezét6l” megvalni, ki a legnehezebb helyzetben is
megtalalja a kiutat. Végil kérésének engedve, kinevezik a varsoi voroskereszt
kérhazak vezet6jévé. Konzultdns az intézményeknél, mellékesen tudoményos
kutat6 munkat végez. Cege Mantaifel kérnyezetében azonban nem tud meg-
szabadulni az adminisztrativ teend6ktél. Véagyat csak agy tudja megval6si-
tani, hogy ,Segitségul” veszi fiilbetegségét, melyet egy légnyomas alkalmaval
szerzett még az orosz-japan héaborGban. El. szabadsagot kap. hogy Pétervaron
kezeltesse magat. Egyszerre csak sok ,szabad ideje” lesz, melyet Burdenko az
6t jellemz6 energiaval hasznal ki. Rendszeresen latogatja a pétervari korha-
zakat, résztvesz a sebészi és kutat6é munkéban, el6adast tart a frontorvosok
konferencidin a hasi sérllteknél végzett miitéti beavatkozasokrél és ezen se-
besiultek kilritésérdl. 1915 tavaszdn a vilnai korzet sebészkonzultdnsa. Egész-
ségét nem kimélve veti magéat a munkara és kiemelked6 sikereket ér el a vo-
roskereszt kérhazban végzett mitétéivel Eléri céljat, tisztdn sebészi munkat
végez. Ezutdn a masodik hadsereg sebész konziliariusa lesz.

Burdenko kezdeményez6je az egészségligyi intézeteknél tartott orvosi
konferencidknak. Az egészségigyi anyagi normakat fellilvizsgaldo bizottsag
tagja és el6ad6ja. Rigaban dolgozik 1917 elejéig, ahol az északi front sebész
konziliariusa.

1917 marciusaban kinevezik a hadsereg f6egészségligyi inspektoranak.
Ugyanakkor bevalasztjdk az Orosz Vordskereszt Tarsasdg vezet6ségébe. Mint
a hadsereg féegészségigyi inspektora, széleskdr( tervet dolgoz ki a mikoéd6
hadsereg egészségligyének atszervezésére. Az egészségligy egységesitése érde-
kében igyekszik az egészséglgyi fécsoportfénokség koré csoportositani az
Osszes egészségligyi szerveket, mind a m(kodd hadsereg korletében dolgozoé-
kat, mind a front és hatorszdg egészségigyi szerveit. (Vordskereszt, tarsadalmi
intézmények, polg. kérhazak, sth.). A Pirogov katonai egészségigyi elvein
nevelkedett Burdenkdé szadmara kétségtelen volt, hogy ,a front egészségigyét
két parancsolé faktor kell, hogy vezérelje: 1. A magasabb parancsnoksag
operativ feladatai, 2. Tudomanyos-technikai kovetelmények. Az egészséglgyi
szolgéalat szorosan 0sszefliigg az egyes katonai egységek feladataival, a katonai
parancsnoksag utasitdsai képezik a kiindulépontjat az egészségligyi szolgalat
mkddésének.”
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Burdenko6 ,6sszallami egészségigyet” ajanl, melynek feladatai kozé tar-
tozik a sokmilli6 harcos ellatdsa a fronton, sokszézezer rokkant ellatdsa a hat-
orszaghan. a belbetegek, kozottik a fert6z6 betegek gyodgyitdsa, a hatorszag
higiénidja, el6készilet a hadsereg leszerelésére, egészségugyi felugyelet, jar-
vanykorhazak létesitése, hadifoglyok egészségiigyi ellatdsa, a habord egész-
seégigyi kovetkezményeinek likvidalasa stb.

Meg kell emliteni Burdenko merész otletét. Azt javasolja, hogy az egész-
ségligy egységesitése érdekében,- a hadsereg egészségigyi fécsoportfénokség
szervei keriljenek a legszorosabb érintkezésbe a polgari szervekkel olyrnd
don, hogy a katonai szervek képvisel6i menjenek a polgari szervekhez, vagj7
vonjak be a hadsereg egészségligyi szolgalat munkéajaba a polgari szerveket.
Koveteli, hogy egyesitsék a tarsadalmi egészségigyi szerveket a katonai egész-
ségugyi szervekkel. De sem a vdrdskereszt, sem a megyei és varosi szovetsé-
gek nem akartak lemondani &néallésagukrél. Az egész haboru folyamén oly
kevéssé aktiv fdcsoportf6nokség isihuzédott a tervt6l. igy Burdenko értékes
javaslatat nem valdsitottak meg.' llyen ellenédlldsba tkézve, Burdenko 1917
méajusdban megvalik a f6csoportféndkségtél és Gjbél a m(ikdédé hadsereghez
kerul, a féparancsnoksagon dolgozik.

A szervezd és gyakorlati munka mellett Burdenko allandéan folytatja tu-
domanyos kutaté munkajat. Altalanositja megfigyeléseit, széleskordi tapaszta-
lataibol lesziiri a kdvetkeztetéseket. Oriasi jelent6séget tulajdonit az egészség-
lgyi statisztikdnak, megkoveteli a gy(jtott és altalanositott anyag teljes meg-
bizhatésagat. A cari hadsereg a haborlG el6tt és alatt nem tulajdonitott fon-
tossdgot ezeknek a kérdéseknek. Burdenko maga allitja &ssze az egészséglgyi
szolgalat munkajanak statisztikai anyagat, tanulmdanyozza azt. &sszehasonlitja
a mar meglévé adatokkal, és mindezt részletes elemzésnek veti ald. A gyfj-
tott anyag szolgalt alapul Burdenko tébb tudoményos el6adasanak, kézlemé-
pasztalatait. Ha atnézzik ezt az anyagot, lathatjuk, milyen Oridsi szerepet
jatszott Burdenko az elsé vilaghéboriban, a hadisebészetben és az egészség-
ligyi szervezésben egyarant. Még tobbet végzett ezen a téren, az elkdvetkez6
szovjet években.

Osszegezve Burdenkonak az elsé vilaghabordban végzett sokoldald mun-
kassagat, ra kell mutatni, hogy nehézségek és sokszoros akadalyok ellenére
gyakorlatilag bevezette a sebészi ellatds mérvét a kilritési szakaszon. Az
egészségligyi dokumentaciot és statisztikat, az azt megillet6 fontossagu kér-
déssé tette, megvalositotta a betegek diagn6zis szerinti osztalyozasat, a sza-
kositott sebészeti segély elvét, a hasi sériiltek végleges ellatdsat a csapatkor-
letben, a koponya sériilések per primam zarasat, megalapozta a komplex-be-
tegellatast, a hatdrszakmék bevonasaval, megel6z6 rendszabalyokat vezettek
be, a tetanus fert6zésnél, gézgangréndndl, bevezette a géazsériltek egészség-
Ugyi ellatdsdnak modszerét, a kérbonctani szolgalatot a hadseregben, a nemi
betegség elleni harcot, — aktivizalta az orvosokat a frontkonferencidak szerve-
zése segitségével.

Az els6 vildghabori véglegesen meghatarozta Burdenko alkotdé munkéssa-
ganak menetét. Az egyik legtapasztaltabb egészségiigyi szervez6 és hadise-
hész, lett. Tovabbi életét Burdenko a katonai egészségligynek, féleg a tabori
sebészetnek szenteli. Oriasi érdemei vannak a szovjet hadsereg egészségiigyé-
nek megszervezésében.
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Ujbél Jurevben.

1917- ben Burdenko a jurevi egyetem sebészeti klinikajanak vezetéje, at-

veszi a pirogovi tanszéket*“. Azonban rovid ideig dolgozhatott; a néme-
tek megszalltak Jurevet, az egyetemi élet megsz(int. A munka Gjrafelvétele ér-
dekében a német hadseregparancsnoksag felajanlotta Burdenkonak a tan-
széket. Errél igy ir: ,német didkkildottség keresett fel... . két lehet6ség ko-
z0tt valaszthattam: maradjak-e a régi vilagban, ahol mindent ismertem, ahol
minden megszokott, vagy induljak el abba az orszagba, ahol minden szokat-
lan, minden ismeretlen és minden 0j? Ingadozads nélkil hagytam el Oket, a
régi vildgot.... és hazatértem a néphez.”

A szovjet korszakban. Voronyezs.

1918- ban kormanyhatdrozat alapjan 0j egyetemet alapitottak Voronyezs-
ben a jurevi egyetem tanszemélyzetével. Kilénvonat szallitotta Jurevbdl a
39 professzort és 45 el6adot. Koztik volt Burdenko is. Itt mikodott 1925-ig,
mint a sebészklinika vezet6je, s tevékenyen résztvesz az egyetem megszervezé-
sében. De folytatja tudomanyos munkéassagat, és sok munkatarsat von be a
kutatdsba. Aktivan résztvesz a hadikérhazak megszervezésében, konzultans
és érz6 szivvel gondoskodik a sebesilt vords katonéakrol. 1929-ben el6adasso-
rozatot kezd a tabori sebészetr6l orvosok és didkok szamara, atadja driasi
tapasztalatait. Sokat foglalkozik a ko&zépkaderek szakmai tovabbképzésével. A
polgarhaboriban ndévérképz6 iskolat alapit és itt nagy pedago6giai munkas-
sagot fejt ki. Az intézetet kés6bb réla nevezik el. A katonai orvostudomanyi
és hadisebészeti érdeklédése alland6. 1920-ban a lengyel frontra megy, ahol
a sebészi munkéat iranyitja. Kezdeményezésére Voronyezshen ,Pirogov Orvos-
tarsasag” alakul. Minden évben Pirogov halalanak évforduléjan Burdenko az
tinnepi gy(lés el6addja és Pirogov jelentéségének méltatoja.

Moszkva.

1923-ban kinevezik az els6 moszkvai egyetem sebészeti mditéttani és taj-
bonctani tanszékének vezetdjévé. 1924-ben atveszi a sebészeti klinikat, és leg-
szorosabban egylttm(ikddik a belgyégydaszati, neuroldgiai, anatomiai és path-
anatémiai tanszékekkel.

Csodalatos Burdenko sokoldalisaga. Tudoméanyos munkassaga a legki-
16nb6z6bb terileteket fogja at. Mégis harom fé érdekl6dési kore van. Altala-
nos sebészet idegsebészet és tdbori sebészet. Neve szorosan osszefonodik a
kovetkez6 alapkérdések megoldasaval: traumds schock, tid&sebészet, (thc.,
abscessus, gangraena, bronchiektasia) az els6k kozott van, akik pulmonekto-
miat végeznek. Kidolgozza a nervus vagus el6zetes érzéstelenitésének mddsze-
rét. A fekélybetegség neurogen elmélete, mind a Szovjetunidban, mind kil-
foldén nagy feltlinést keltett. Tovabbi mkodési terilete a sebkezelés és des-
infectio, a fert6zott sebek biologiai, kémiai és mechanikus kezelése; a trans-
fusio, a leguUjabb érzéstelenitési eljardsok bevezetése. Burdenkd egyike az
els6 klinikusoknak ,aki igyekszik bevezetni, a mindennapi orvos gyakorlatha
a kisérleti orvostudomanyt és fiziologiat. Kitlin6 experimentadtor, nagy mod-
szertani tapasztalattal, a klinikai munkat a chemiai, bioldgiai kisérlet szilard
alapjaira helyezte. Pontossdg a klinikai és kutat6 munk&ban, szigord igényes-
ség magaval szemben, a kutatd tudoés lelkiismeretessége, mindez egyltt adja7
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Burdenko munkastilusat. Kozvetlen irdnyitdsa mellett tanitvanyai tobb mint
50 kandidatusi és doktori dissertatiot irnak. Az orvostudomany tdérténetében
Burdenk6é kiemelkedik, mint pedagégus, aki sajat sebészi iskolat alapit,
Oriasi szerepe a szovjet fels6oktatasban, tantervet dolgozott ki, irdnyitotta a
fiatal szovjet orvosok nevelését.

Moszkvaban lehetdsége nyilik idegsebészeti miikodésre. Huszéves tapasz-
talatat hasznalja fel el6bb az &ltala vezetett klinikdn, majd 1929-ben megszer-
vezi az o6nall6 idegsebészeti klinikat, melynek bazisan 1934-ben nyilik meg a
Kodzponti ldegsebészeti Intézet. Maga koré gydjti a legklilonb6z6bb hatarszak-
mak kivalo képvisel6it. Sokat foglalkozik a kdzponti idegrendszer onkolégia-
javal, kidolgozza a m{itéti technikat a legkilonbdzébb localisati6ju tumorok-
nal. Sokat foglalkozik a trauma, fert6zés és mdtét utan fellép6 agyduzzanat-
tal és agyoedemaval. Idegsebészeti mi(téti technikajat a virtuozitasig tokéle-
tesitette. Szamos eredeti eljarast dolgozott ki, ilyenek a bulbotomia, duraplasz-
tika, a gerincagyi gyokdk plasztikaja .sériilés utani idegatiltetés defectusnal, a
neuromdak sebészeti megoldasa stb. A szovjet idegsebészek tényleges vezetdje,
lelkesit6je; a szovjet idegsebészet megalapitdja és szervezGje.

Elénken foglalkozik az els6 vilaghaboru és -a polgarhabori rokkantjainak
sorsadval. 1931-ben a prothesisbizottsag elndke lett, sokat tesz az orvosi
miszerek és korhadzberendezések szabvanyositisa terén.

Gyégyfirdé Uggyel 1911 6ta foglalkozik, 1929-ben bevezeti a gyogyfirdé
kezelést a Voros Hadseregben is.

Tarsadalmi és allami munkdssaga.

Jellemz& Burdenko6ra, hogy mi(ikddési tertiletén mindig tdlment azon az
intézeten, ahol éppen dolgozott. 1931-ben megvalasztjak az egészségligyi nép-
bjztossag tudomanyos tandcsadnak elndkhelyettesévé. 1937-ben a bizottsag el-
noke lett. Mint a szovjet egészségigy egyik legjelentésebb vezet6je, végre-
hajtja a part és a kormany utasitasait és figyelmesen ugyel a szovjet orvos-
tudomany fejl6désére és azt az elmélet és gyakorlat aktualis kérdéseire ira-
nyitja. Burdenko megfeszitett, alkotd, tudomanyos kutatdé, pedagoégiai és szer-
vez6 munkaja mindig szorosan 0Osszefonodott a kiemelked6 tarsadalmi, majd
késébb &llami munkéssagaval. 1929-ben a moszkvai és Moszkva terlleti se-
bész-tarsasag elndkévé valasztjak. Ezt a tisztséget 1932-ig tolti be, akkor az
OSZSZSZK Sebész Tarsasdg elndke lesz. 1939-ben a Szovjetunié Tudomanyos
Akadémidjanak rendes tagjava valasztjak. Sokoldald tarsadalmi és allami
munkassagat oridsi népszerliség 6vezi. 1933-ben a ,,Tudomany Erdemes M-
vel6je* cimet nyeri el. 1935-ben Moszkva dolgozéi bevdalasztjdk a Moszkvai
Véarosi Tanacsba, majd a Végrehajtd; Bizottsagha. Ugyanez évben elnyeri a
Lenin Rendet. 1937-ben a Szovjetunié Legfels6 Tariacsanak kildottje, 1941-ben
Sztalin-dijas lesz. Oriasi lelkesedéssel vesz részt a szovjet nép hatalmas mun-
kadjaban, a szocializmus épitésében. Széban és irasban terjeszti azokat a fel-
adatokat, melyek az iegészségiigyre varnak a sztalini otéves tervekben. Meg-
szervezi az Uzemi balesetek elleni harcot. Aktivan kizd az &ltudomanyos el-
méletek ellen, melyek a szovjet tudomany fejl6dését gatoljak. Legfébb ki-
fejez6je a szovjet célokért valé feltétel nélkili odaadasnak, hogy 1939-ben
felvételét kéri és tagja lesz a Szovjetuni6 Kommunista Partjanak.

98



Katonaorvosi munkéssaga.

Oriasi Burdenko érdeme és faradsagot nem kimél6 munkaja, melyet a
Szovjetunié véderejének fokozésa érdekében végez. 1929-ben Burdenkd kez-
deményezésére Moszkvaban a Szklifoszovszkij intézetben tabori sebészeti tan-
folyamok indulnak. 1930-ban ugyancsak az 6 kezdeményezésére az egészség-
tgyi fécsoportféndkség sebészkadereit tovabbképzi. Féaradhatatlanul irdnyitja
ezt a munkat, kiemeli annak jelent6ségét, felszdlalasaiban a Tudomaéanyos
Tanacs Ulésein és a sajtéban. 1939-ben kiadott kényve ,,A sebészeti munka jel-
lege a csapatkorletben®, a katonaorvosok kézikényve. Aktivan részt vesz az
egészségilgyi-tudomanyos filmek el6készitésében, az egészségligyi népbiztossag
filmbizottsaganak elndke.

A katonaorvosi tudoméany és kilénésen a hadisebészet terén végzett
munkassaga, széleskor( elismerést nyer. 1932-ben elndke az Osszdvetségi Ha-
disebészeti Konferencidnak, 1934-ben a Szovjetunié Honvédelmi Minisztériuma
Koézponti Korhazanak sebészkonzilidariusa. A ko6rhdaz ma Burdenko nevét vi-
seli. 1937-ben a Vordéshadsereg f6sebésze lett. Az egészségigyi fécsoportfénok-
ség felszdlitdsara tankonyvet készit az e. vezo-k szdmara- Résztvesz a ,Sebé-
szeti Utasitasok” és az egészségiigyi ellatdsi norméak megszerkesztésében. 1939-
ben megkezdi a csapatkdrlet, a hadsereg teriiletén és a hatorszaghan végzendd
szakositott orvosi segély mérvének kidolgozasat.

Irodalmi munkéssaga.

Minden sokoldalt elfoglaltsaga mellett ideje marad irodalmi munkassagra
is. Burdenko irodalmi hagyatéka oriasi és sokoldald. Tébb mint 400 munkaja
jelent meg. Tulnyomé6 tobbségik tudoméanyos munka, de Burdenko- termé-
szete nem engedi meg, hogy elzarkézzék szakmajaban, élénken reagal a
szovjet élet, a sztalini korszak minden jelenségére.

Nagy érdekl6déssel Kkiséri a zenei, szinhazi, mdvészi és irodalmi életet.
Sokat foglalkozik filozofiai problémakkal, élénken reagal a szellemi élet min-
den kérdésére, a politikai, tarsadalmi eseményekre. Vilagos, kifejez6, szem-
léltetd stilusa van. irdsai mindig kitlnnek eredeti elgondolasaikkal.

Eveken at szerkeszt6je a ,Korszer(i Sebészet”, ,Az ldegsebészet Kérdései®,
..Katona Egészséglgy”, ,,A Sebészet” és még mas folydiratnak. Résztvesz sza-
mos tankonyv, kézikdnyv, utasitds szerkesztésében. Csodalatramélté, hogy
volt képes Burdenko tudomanyos, orvosi, tarsadalmi, allami és szervez6 mun-
kdja mellett, ily széles és termékeny irodalmi munkassagot folytatni, mely-
nek nevel§ hatasat nem lehet eléggé magasra értékelni.

Neve ismert Europaban és Amerikdban egyarant. Sok kulféldi tudomanyos
tadrsasag valasztja be vezet6ségébe, tudomanyos gy(ilések elndkségébe. Kil-
foldi orvosok és tudosok gyakran keresik fel klinikajat és hosszabb-révidebb
idét dolgoznak vezetése mellett.

1925 oOta hatizben utazik Németorszagha és tudomanyos gy(iléseken sza-
mol be a szovjet sebészet eredményeir6l. 1932-ben résztvesz a szovjet-német
héten és Berlinben bemutaté agymitétet végez. 1935-ben, mint a szovjet tu-
doményos delegacio tagja Parizsban van, ahol a francia sebészek kérésére be-
mutatja az Aaltala kidolgozott mi(itéti megoldast, melyet agytumornal végez.
El6adést tart a ,l1l—IV. agykamra daganatair6l” 1936-ban Térokorszagha uta-
zik, el6adast tart ,Az agysebészet fejlédése és A&llapota a Szovjetuniéban”
cimmel. 1937-ben Gjbdl Péarizsban van. A Sebészeti Akadémia meghivasara
el6adast tart a szovjet idegsebészet eredményeirdl.
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A Nagy Honvéd6é Haboruban.

A Nagy Honvédé Habord els6 napjaiban bevonul (eddig nem volt ka-
tona). Azonnal a m{kdédé hadsereghez keriil, és a hadsereg f6sebésze lesz; f6-
sebészi teenddit élete utolsd napjaig ellatja. A part és kormany altal reabizott
feladatoknak szentelte széleskdrl tudasat, atadta Oriasi tapasztalatait, szer-
vezbképességét, a tudds és tarsadalmi munkas minden izz6 temperamentu-
mat. Iranyitja a sebészi munkat a leningradi fronton, a nyugati, voronyezsi,
els6 balti frontokon, részvesz az oreli, kurszki hadmdveletekben, Szmolenszk
terlilet felszabaditadsaért folyt harcokban. Megfigyeli a Kilritett sebesilteket,
megallapitja a kilritési szakaszokon elkdvetett hibakat, kijavitja azokat, gya-
korlati kovetkeztetéseket von le, és ,megel6z6 rendszabalyokat” léptet életbe,
tanacsokat ad, a szakositott szervezésre vonatkozdlag és Gjabb feladatokat tiiz
ki. O a hadsereg fGsebésze az Egészségiigyi Tudomanyos Tanéacs elnoke, a
Kozponti Idegsebészeti Intézet Igazgatdja, a Lenin Renddel kitiintetett elsd
Moszkvai Egyetem Sebész Klinikdjanak vezetdje.

A Nagy Honvédé Hébor(d egész tartama alatt tudomanyos kutatémunkat
végez a hadisebészet legéget6bb kérdéseirdl, tovabbfejleszti a tdbori sebészetet
a front és a héatorszag egészségligyi intézeteiben. Munkdassaga elsésorban a
haboras sériilések kérdéseire iranyul. Kidolgozott elméletet ad a sebgyo6gyulas-
rol és eredményes gyogyeljarasokat vezet be. Oriasi munkat végez a shock
tanulmanyozasa és kezelése terén. Kildnleges bizottsdgot alakit a shock ta-
nulmanyozéasara. 1944-ben Kidolgozza a shock megel6zése és kezelése részle-
tes utasitasait. Az antibioticumok bevezetésekor brigddot szervez, melynek
tagjai kivalé sebészek, bakteriolégusok, kérboncnokok ,a brigad Burdenko ve-
zetésével a frontra utazik és a helyszinen tanulmanyozza az antibioticumok al-
kalmazasi teriiletét, mddjat és hatdsat. Munkaja eredményeképpen 1945-ben
kdzlemény jelent meg ,Levél a frontsebészeknek a penicillinr6l”. Vilagviszony-
latban is 6 ajanlja elészor a sulphamidoknak és az antibioticumoknak az arteria
carotisba tortén6 adagolésat.

Két hadisebészeti probléma foglalkoztatja még er6sen. A masodlagos
varrat és az artéridk 16tt sérilései. A masodlagos varrattal végzett kutatasai
alapjan Gtmutatast ad a frontsebészeknek ezen mitéteknél szikséges sebel6-
készitéshez. Szavai szerint ez a kis mitéti beavatkozas alkalmas arra, hogy,
ha csak részben is, de megoldja a plasztikai sebészet nagy problémajat. Az
eljaras, mely egyszer(, széleskdrlien elterjedt és nagyban hozzajarult a harco-
sok gyors helyreallitasahoz. Sajat tapasztalatdn gy6z6dott meg arrél, hogy a
nagyerek sériiléseinek tekintélyes része nem vezet sziikségszer(ien elvérzéshez.
Erre hivja fel a sebészek figyelmét. Kidolgozza a sérulés ellatdsdnak modjait,
szdmos szervezési rendszabalyt vezet be, melyek maximalisan csokkentik a
halalos vérzések szamat. Alapgondolata a korai beavatkozas pulsalé haemato-
manal, a nagyerek érvarrata, a tobbieknél a proximalis és periférids csonk le-
kotése, a sérllt rész eltavolitasadval; ezenkivil megel6z6 rendszabalyok, le-
kotés utadni szév6dmények ellen. Kovetkezetesen, szivésan és eredményesen
harcol az amputaciok szamanak csOkkentéséért, csak a vitalis indicatiét ismeri
el, mely szerinte nem nagyszamu esetben all fenn.

1942-ben tagja a Kiilénleges Allami Bizottsagnak, mely a fasiszta-német
rablok gonosztetteit vizsgalja ki. Az orlovi, szmolenszki teriilet vizsgalé bizott-
saganak munkajat is 6 iranyitja. Ugyancsak, vezet6je annak a Kildonleges Kor-
méanybizottsdgnak, mely a németek &ltal a katyini erd6ben meggyilkolt len-
gyel tisztek kivégzésének korlilményeit vizsgalta Ki.
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A szovjet orvostudomany terlletén végzett kiemelkedd tudomanyos ér-
demeiért, onfelaldoz6, udvoés munkajaért elnyeri a ,Szocialista Munka H&se"
cimet, a ,Lenin Rendet” és a ,Sarld6 és Kalapacs Arany Erdemérmet”.

Burdenko a Nagy Honvédé Haboru egész tartama alatt allandé romlo
egészségi allapotaval nem torédve, faradhatatlanul dolgozik. Irdnyitja a front-
sebészek munkajat, 0j utasitdsokat ir szdmukra, levelekben oktatja &ket, ki-
javitja a régit az 0j tapasztaldtok alapjan.

Tudomanyos (léseket vezet a shockrél, transfusior6l, anaerob-fert§zés-
rél; kidolgozza az idegsebészet éget§ kérdéseit. Tevékenyen vesz részt az
egészségligyi népbiztossag tudoményos tanacsa, az Egészségiigyi F6csoportfs-
nokség ,a Hadikérhaz Tanacsa, a frontsebészek konferenciaja minden munkaja-
ban. Tovabbra is szerkeszt6je tobb folydiratnak, dridsi irodalmi munkassagot
fejt ki, mert tudja, hogy kiléndsen haborG idején, milyen hatalmas jelent6-
sége van a tudas terjesztésének, a fiatal orvos kaderek nevelésének.

Munkéssdganak koronaja az 4&ltala kezdeményezett Szovjetunié Orvos-
tudomanyi Akadémidjanak megalapitdsa. Els6 elndknek 6t valasztjdk meg.

1946 oktoberében Ul ossze Moszkvaban a habor( utan el6szor az Ossz-
szovetségi Sebész Kongresszus. A Kongresszus diszelnoke Burdenko, de egész-
ségi allapota miatt mar nem vezetheti le azt. Ennek ellenére aktiv résztvevd:
jelenlétében az egyik tanitvanya olvassa fel a kongresszus els6 el6adasat,
Burdenko munkajat a 16tt sebek kezelésérél. A Kongresszus az Osszszovetségi
Sebészi Tarsasdg disztagjava valasztja.

1946 november 11-én fejez6dik be Burdenké nemes élete. Az az élet,
melyre oly jellemz6 volt a heroizmus, az dnfeldldozas, a szenvedélyes szeretet
a tudomany irant, a hazafiassag, az alland6 vagy, hogy teljesen atadja magat
Lenin-Sztalin nagy Partja lgyének, szeretett népe javara. Pirogov kovetdje és
szenvedélyes tiszteléje, a sztalini korszak tudésa Burdenko Nyikolaj Nyilovics
a szovjet korilményekhez mélton folytatta nagy el6djének dics6 munkajat.
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QYOQYITAS - MEQELOZES

A pécsi Tudoményegyetem ldeg- és Elmeklinikdjanak kozleménye.
(lgazgato: Dr. Kornyey Istvan egyetemi tanar.)

A koponya és az agyvel6 sérllései és ellatdsuk

Irta: Mérei Ferenc dr.

Még a masodik vilaghabord soran is sokan pusztultak el koponya-, illet6-
leg agysérilésik kovetkeztében, akik megfelel6 beavatkozassal megmentheték
lettek volna. All ez azokra az orszdgokra, amelyekben az agysériilteket els6-
segélyben részesit6k nem voltak eléggé tdjékozottak. A békebeli és héaboris
agyseriltek ellatdsanak elvei azonosak és a sérult sorsa nem kis mértékben
fliigg attél, hogy mi térténik vele s milyen felligyelet alatt all a sérilés id6-
pontjabdl a mitéti beavatkozasokig. Nem jelent6ségtelen tehat a gyakorlé orvos
szamara sem azoknak az elveknek ismerete, melyeknek az agysériiltek els6
ellatdsanal vezetniok Kkell.

Az agysériltek koruli teend6k két részre oszthatok. Az egyik a sérilés
idépontjatol a midtétre vonatkoz6 dontésig végzenddket s a conservativ ke-
zelést oOleli fel, a masik a m(itétet és a m(itét utaniakat. Mig az els6 szakasz-
ban a gyakorléd orvosnak, addig a mésik szakaszban feltétlenil képesitett
sebésznek kell a sziikséges feladatot ellatnia.

A koponya- és agysérilések két csoportba oszthaték:

Zart és
nyilt sérilésekre.

Zart az agysérulés akkor, ha a csont, vagy a lagyrészek, illetve mind-
kettejuk ép. A zart agysérilés fajai: az agyrdzkoédas (commotio), agyzuzé-
das (contusio), az agy 0Osszenyomatasa (compressio), s a heveny kamradsszeesés
(collapsus ventriculaire, Leriche).

Commotio cerebri alatt altaldban az agyvel6 olyan traumas sériilését ért-
juk, amelynél az idegszovet elvaltozdsa mikroszképos moédszereinkkel sem
mutathaté ki. Klinikailag az agyvelé vegetativ kdzpontjainak hirtelen beko-
vetkez6 és rovidesen lezajlo reactioja jellemzi. Tinetei: &tmeneti Ontudat-
vesztés, elhalvanyulds, a h6mérsékletnek a normdlis ald széalldsa, a végtagok
elhidegedése és er6s izzadas, vérnyomascsOkkenés, tachycardia és tachypnoe,
hanyas. A reflexek megszlinhetnek, az izomzat elveszti tonusat. Mindezen ti-
netek néhény perc, legkés6bb néhdny 6ra mulva lassan csékkennek, majd
teljesen eltinnek. Az Ontudat visszatérése utdn jellegzetes amnesia all fenn
a trauma korilményeire, s6t egy roévid azt megel6z6 id&szakra is, retrograd
amnesia.

El6forduldsdnak gyakorisdgara Gollman adatai utalnak. A csont torése
nélkali fejsérilésnél 14,9 szazalékban fordul el6.

A commotio kérisméje a fentiek alapjan feldllithaté. Fontos azonban az
elkilénités prognostikai szempontb6l sokkal sulyosabb contusio-val szemben.
Nem egyszer latjuk a commotio diagnosisanak helytelen alkalmazasat, mely-
nek oka a nem eléggé koriltekint6 betegvizsgalatban rejlik. Minden commo-
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tios betegnél a késébb emlitend6 okok miatt a lumbalis punctio feltétlentl el-
végzend§.

A commotio kérjéslata jé: jelent6s kdvetkezmények nélkul zajlik le, bar
tartos kovetkezménye lehet fejfajas, érkrizisek kovetkeztében. (Mine).

A contusio cerebrinél ezzel szemben maga az agyallomany is anatdmiai-
lag kimutathaté elvaltozast szenved. Ez az agy egyes helyeinek szakadasdban
és vérzések bekovetkeztében all. El6forduldsanak gyakorisaga 40,3 széazalék
(Gollman). Vérzéses lagyuldsok késébb a lebontds szakan keresztil jutnak el
a hegesedés allapotaba. A contusiés agysériilésnek bizonyos praedilectiés he-
lyei vannak; pl. nyakszirttajra haté traumanal — contre-coup hatas kovet-
keztében — a homloki sé halantéki lebenyek po6lusdn talaljuk a sériléseket.

A kezdeti tlinetek azonosak a commotio tiineteivel. A kett6 kozdott a meg-
kiilonboztetés azaltal lehetséges, hogy contusional rendszerint vérzés torténik
a subaraohnoidealis Grokbe ,s ez a lijuorban kimutathat6. Ezért oly jelentds
a lumbalis punctio a commotio és contusio kezdeti szakaban az elkilonit6é
kérisme jeldllitasaban. A tovabbiakban a lefolyas donthet. Contusidonal a
tinetek nem zajlanak le olyan gyorsan, s az altalanos agykarosodas tinetei,
valamint goctiinetek tobbé-kevésbbé hosszu ideig, esetleg véglegesen vissza-
maradhatnak. Igen gyakran szenvednek contusional az agyidegek, éspedig els6-
sorban az olfactorius, masodsorban a szemmozgaté agyidegek. M. o. fénymerev
pupilla esetén a prognosis igen rossz. Minthogy a homloklebeny praedilectiés
helye az agyzUzédasnak, a kés6i stddiumban nem ritkan taldlkozunk frontalis
tinetekkel — initiativahidny, apathia, hangulatlabilitas, moria. Az agyallo-
manyban létrejov6é sérilések magyarazzak a hosszi palyak bantalmanak ti-
neteit.

Konny( contusio az emlitett massziv tinetek nélkil zajlik le. Kiléndsen
ilyen esetekben fontos a commotidtol valéd elkilonités, hogy ilyen médon a
stlyosabb eseteket ne tegylk ki a korai felkeléssel jaré veszélynek s &ltalaban
talkénnyld megitélésnek.

Sulyosabb esetekben az ontudatzavar napokig eltarthat és azutdn Korsa-
kow-szer(i kdrképbe megy at. Ilyen esetekben még akkor is contusiot kell kor-
ismézniink, ha az acut stadiumban nem volt médunkban a beteget észlelni.
A Korsakow-szer(i tiinetek 3—4 hétig allhatnak fenn — ezutdn psychés
feltisztulds kovetkezik be, kivéve azokat az eseteket, amelyekben sllyos
diffus agykérgi karosodas kovetkeztében elbutulas marad vissza.

Az acut stddiumban a mondottak szerint elsésorban a liquorban kimu-
tathatd vérzéses jelek dontenek contusio mellett; a tovabbiakban a tiinetek
elhizédasa és a liquorlelet irdnyadék. A subarachnoidealis vérzés fokatél
figg6en a vér alakos elemei 2—3 nap alatt eltlinnek és a vordsvértestek le-
bontdsanak kdvetkeztében a liquor xanthochromma valik. Ha a liquor vér-
rel kevert, az elszinez6dés kimutatasara centrifugalni kell. A xanthochromia
enyhe fokban mar 24 oraval a trauma utan kimutathaté, 2—3 napig fokozd-
dik és mintegy 8 nap utdn még sulyosabb esetekben is megszlinik. A bevérzés
meningealis reactiot valthat ki, mely lymphocytdkbél és makrophagokbol
allé pleocytosisban nyilvanul meg.

Egyes esetekben a contusio kovetkeztében 0Osszendvések kovetkeznek be
az agyhartya lemezei ko6zo6tt (arachnitis adhaesival.

A kezelés az acut stddiumban azonos a commotioéval. Nyugalombahelye-
zés, analepticumok, az &ntudat visszatérése soran jelentkez6 fejfajas csok-
kentésére fajdalomecsillapitd és hideg borogatas a fejre. A contusio kezelésé-
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ben ehhez még 24—48 drankénti liquorvétel jarul. Ez kilondsen a sulyos be-
tegeknél két szempontbdl fontos: a sorozatos punctidkkal csdkkentjik a vér
lebontasi termékeinek mennyiségét és ezzel a felszivdrendszert tehermente-
sitjik, masodszor ellene dolgozunk a contusiét szenvedett agy oedemahajla-
méanak, s a koponyaliri nyomés fokoz6dasanak. Olyan esetekben, amikor az
intracranialis nyomast tartésan fokozott, decompressio johet széba (1. abra).

1 abra. A decompressio Cushing-jéle subtemporalis mddszere,

a A bérbemetszés helye. — b Metszésvonal a halantékizomzatot fedd fascian. —

¢ Metszésvonal a halantékizmon a. — d Az 6sszes lagyrészek széttarasa utan furat-

lyuk a halantékpikkelyen. — e A csont kb. otforintosnyi darabon valé eltavolitasa

utdn szabadon fekvé dura az arteria menilngea media agaival; — a duramegnyitas
vonala.

Compressio- cerebri név alatt azon eseteket foglaljuk @ssze, amelyekben
a lagyhartyakon kivil lévé okok vezetnek az agyallomany, illetve liquor-
Grok osszenyomasara. A csontok benyomaddasan kivil az epiduralis vérzés és
az ardnylag ritka heveny subduralis haematoma azonnali sebészi beavatko-
z4st igényel. Mindezeket késébb fogjuk részletesen targyalni. El6forduldsa:
8,1 szédzalék (Gollman).

A zart koponyasérilések egyik ritka, diagnostikai és kezelési szempontbo6l
igen fontos alakja a ,,collapsus cérébro-ventriculaire, az agy és kamrai &sz-
szeesése. Vagy az agy és a plexus chorioideus ereinek tartés 0sszehlzoédasa, vagy
pedig a koponyatdrésen keresztil elfolyé liquorveszteség folytdn jon létre.
Bizonyos fokig az oedema cerebri ellenképének foghat6 fel.
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Tinetei: coma, hyperthermia, er6ltetett Iégzés, ténusos go6rcsok, mikoris
a beteg opisthotonusban helyezkedik el, az als6 végtagok extensios, a fels6k
flexiés és pronatios tartasban ,a pupillak tagak. A gdrcs megsziintével a lég-
zés szabalyossa valik s a pupillatagulat megsz(inik. A goércsroham ideje alatt
a mélyreflexek nem valthatok ki, Babinski m. o. jelen van.

A kezelés a kamrarendszer levegbvel, vagy folyadékkal valo fe-1t6ltésébdl
all. Mintegy' 10—20 kobcentiméter leveg6t juttatunk a kamrakba, esetleg
ismételten.

Az elhanyagolt kamaradsszeesés utan sllyos atrophia marad vissza, ezért
torekedni kell a korai diagnosisra. Elkil6énit6 koérisme szempontjdb6l a he-
veny koponyaliri nyomasfokozédas, subarachnoidealis vérzés, sdlyos contusio
cerebri jon szamitasba.

Azon agysériléseket, melyek a koponyacsontok és fedd lagyrészek sérilé-
séhez tarsulnak, nyiltnak nevezziik. A nyilt koponyasérilésekkel a késébbiek
soran foglalkozunk.

Altalanos teend6k:

A fejsériilések kdrélettani hatasai kétfélék. Az egyik csoportba a sérilés
utdn azonnal kifejl6dé, a masik csoportba az elhiz6déan kialakuld jelenségek
tartoznak. A koponya torésének nagysaga, vagy az agyallomany pusztuldsa-
nak mértéke kozvetlenll a sériilés utan valé teendék szempontjabol kevésbbé
lényeges, s jelent6ségik inkdbb csak a kés6bbi lefolyasban nyilvanul. Koz-
vetlenul a sériilés utdn a magas hémérséklet, az agyi anaemia s a koponyaldiri
nyomés novekedésének jelei késztetnek surgds cselekvésre, mert végzetes Ki-
menetel elGjelei.

A betegek lehet§ leggyorsabb és legkiméletesebb szallitdsa egyik el6fel-
tétele az eredményes beavatkozdsnak. A polgéari sériilt és a habords sebesil-
tek széallitasa kozott lényeges kildnbségek vannak. A polgéri sérilt legtdbb-
szor ardnylag rovid uton szallithaté megfelel6 gydgyintézetbe, a haboris se-
besilt azonban a sebesllés helyét6l csak nagyobb nehézségek aran, komoly
idéveszteséggel juthat orvosi kezelésbe és még ekkor sincsen biztositva a
szakszerl ellatas lehet6sége. Ez utobbi meggyorsitdsanak igen fontos tényezdje
ma mar a légi Gton torténd szallitds, mellyel a sériltet rovid id6 alatt lehet
korszer(ien felszerelt szakintézetbe szallitani. A masodik vilaghabord alatt
Tonnis és Schaltenbrand foglalkoztak a légi Gton valo szallitas fizioldgiai ha-
tdsaival és ismertették azokat a veszélyeket, amelyekkel az agysériltek légi-
szallitdsa jar; nevezetesen a levegé oxygénmennyiségének csokkenése a ma-
gasban és a légnyomasvaltozassal egyuttjar6 vérnyomasingadozas nem koézom-
bos az agysérilt szamara. Megallapitjdk, hogy a nem tdl magasan (&0)) m
alatt) torténd szallitds nem jar olyan veszéllyel, mely hasznélhatatlanna tenné
ezt az értékesnek kinadlkoz6 széllitéeszkdzt.

Toénnis szerint a fedett agysérilést szenvedettek, ha koponyaiiri nyomas-
fokozodas tinetei nem mutatkoznak, mindenkor széllithaték. Impressiés lévé-»
sek, bennrekedt 16vések és atlovések csak kell6 ellatds és 1 hetes szovédmény-
mentes lefolyas utdn szallithaték repul6gépen és 6 hét mulva vonaton. Im-
pressidval sérultek, akik a szallitdsig nem juthattak megfelel6 kezeléshe
— kivéve, ha a sériléshez az agy el6esése tarsul — mindenkor szallithatok.
Ezeket a sérilést kovetd masodik hét végéig feltétlenil szakintézetben kell
elhelyezni, hogy az esetleg kialakulé ,korai talyogok” ellathatok legyenek.
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A szallitas és ellatds ideje alatt a legfontosabb teendék egyike a légutak
elzarodasanak megakadalyozasa. A légutak elzarddasa az eszméletlenj alla-
potban lévé beteg nyelve, vagy egyéb, pl. vér, altal nem ritkasag. Kiléndsen
comatosus betegnél kell erre Ggyelnink. A tracheaba jutott idegen anyago-
kat szivassal tavolitjuk el, melyet tobbszér egymasutdn megismétlénk, mert
a vér vagy liquor alland6é folyasa a légutakat GUjbo6l eltdmeszelheti, f6leg ha a
fejsériléshez az orr, vagy garat sériilése is tarsul. Néha az agykoponya sérii-
léséhez az arccsontok és az allkapocs sériilése is csatlakozik, s ezt nagyfoku
nyalkahartya-oedema kiséri, ami kielégit6 mennyiség( leveg6é bejutdsat meg-
akadalyozza. Amennyiben a légutak egyszer( beavatkozadssal nem szabadit-
hatok fel kell6képpen, a koponyasériilés ellatasa el6tt tracheotomia végzend®.
Ez egyrészt biztositja a légellatast, masrészt lehet6vé teszi a trachea alapos
kitakaritasat is. A légltelzar6dai még egy masik sulyos veszéllyel jar. Neve-
zetesen a vér CO,-tartalmanak nodvekedése egyrészt a légzékdzpontot izgatja,
masrészt — erds vasodilatatiés agens lévén — az ereket tagitja és igy az intra-
cranialis erekben megnévekedett vérmennyiség az intracranialis nyomas foko-
z6dasahoz és az esetleges vérzések novekedéséhez, vagy Udjrameginduldsahoz
vezet. Shelden és mésok fontosnak tartjdk >a légutak kitisztitdsa utdn oxygen
beléglegeztetését magas concentratioban. Amennyiben a cyanosis és nehézlég-
zés még a tracheotomia, vagy a légutak masképpen tortén6é szabaddatétele
utan sem szlnnék meg, a mellkas Rtg.-atvilagitdsa sziikséges annak megal-
lapitdsara, hogy a horg6kbe nem jutott-e idegen test.

A koponyaliri nyomas hirtelen fokozodasanak egyik aranylag legbizto-
sabb jele a vérnyomas fokozodasa. Ezért az agysériltek vérnyomdsat, kezdet-
ben VA—\, oOranként, a harmadik naptol kezdve 3—4 6ranként ellen6rizni kell.
A vérnyomas fokozatos emelkedése azonnal inddicatiét szolgaltat mdtéti be-
avatkozasra — exploratio, illetve decompressio.

A hdmérséklet emelkedése: a hémérséklet o6rankénti ellendrzését gyak-
ran mulasztjdk el koponyasériléseknél, pedig a tapasztalat szerint sokkal
kénnyebb a hémérséklet emelkedését megakadalyozni, mintsem leszéllitani a
mar felemelkedettet. A h6émérsékletnek nem szabad 39° C-t meghaladnia.
Magas hOmérsékletnél a szervezet anyagcseréje fokozodik, tobb oxygent ko-
vetel. Ha a hdmérséklet a 39° C-t meghaladja, a szoveti alkalmazkodas elég-
telenné valik és sejtdestructio kdvetkezik be. Ez pedig oedemahoz és ezzel az
intracranialis nyomas fokoz6dasdhoz vezet. A hé&mérséklet egyik indikatora
a vitalis kozpontok mi(ikdédési allapotanak. A h&menet alacsonyan tartasa
még egy szempontbdl jelent6s. A végtagsebészetben ugyanis az a tapasztalat,
hogy a sérliléseket hlivosen tartva nem kovetkezik be szOveti destructio,
mig a sérulést melegen tartva gangraena alakul ki. Az ok az. hogy kevés
oxygén is elégséges, ha a szovetek anyagcseréjét csokkentjik, melegitett
végtagnal azonban a redukalt vérellatds a megnodvekedett anyagcsere miatt
elégtelen a szovetek oxygénszikségletének fedezésére.

A magas hémérséklet csdkkentésére igen hasznalhaté modszer a kdvet-
kez6: a beteg egyes testrészeir6l 10—15 percenként felvaltva a ruh&zatot el-
tavolitjuk és a lemeztelenitett részt alkoholos spongyakkal és jégzacskokkal
vesszik korul; a leveg6t ventildtorral &lland6an cseréljik. Az eszméletlen
beteg helyzetén id6nként valtoztatnunk kell, hypostasis stb. elkerilésére.

Az intracranialis nyomas fokozodasa egyike az agysérilés legveszélyesebb
szév6dményeinek. Az intracranialis nyoméas fokozdédasadhoz az agysérilések,
illetve az agyba beékel6dott idegen testek (projektil, csontszilankok stb.) ko-



ril kialakulé oedema és a koponyalirben helyetfoglald vérzések vezetnek.
F6bb tunetei: fejfajas, hanyinger, hanydas, bradycardia, felliletessé, szaporavéa
valo 1égzés, eszméletlenség, esetleg pangadsos papilla és a sérilés helyével és
nagysagaval 0Osszefliggésbe hozhaté neurolégiai goctiinetek (paresis, generali-
séit vagy Jackson-tipust gorcsrohamok sth.). Az emlitettek kozil az esetek
tobbségében csak egy-két korjellel fogunk taldlkozni, azonban fontos a pa-
naszok vagy tiinetek jelentkezésekor azonnal agyoedemara, illetve a koponya-
Gri nyomas fokozédasara gondolni, hogy a szikséges ellenintézkedések még
idejében megtehet6k legyenek. A korjelek kozil a halldszavarok és szédilés
a leggyakoribb (Terjan). A lovési sértlések utadn kilondsen koradn jelentkezik
az agyoedema. Ez egyrészt megkonnyiti az esetleges csontnyilason keresztil
az agyallomany el6esését, masrészt az uncus és a gyrus hippocampi és a kis-
agyi tonsillak beékel6dését okozza a cisternakba, illetve az oreglikba.

Az idegsebészek kozott megoszlik a vélemény az intracranialis nyomas
szabalyozasanak modszereit illetéen. Egyesek a lumbalis punctio, mig méasok
az intravénéasan adott hypertoniads oldatok mellett foglalnak allast. A tdbbség
megegyezik abban, hogy a lumbalis punctio igen hathatés eszkdz az intra-
cranialis nyomés csokkentésére sdlyos trauma utdni agyoedeménal. Ha az in-
tracranialis nyomdas normélis, semmi értelme lumbalis punctiéval megvaltoz-
tatni. Amennyiben a puncti6tél j6 hatdst latunk, naponta meg kell ismételni
és 20—30 kobcentimétert lebocsatani. A lumbalpunctio kontraindikalt olyan
sérlilteknél, akiknél a pulsus szapora, mély comdaban vannak és akiknél az
agytorzs bantalmazottsdga gyanithaté vagy az intracranialis nyomas igen ala-
csony. A teljes toréseknél esetleg észlelheté liquorcsorgas fiilb6l és garatbol
6nmaga a nyomasfokoz6déas ellen dolgozik, ha nem is fiziol6gids maodon.
Hypertonias oldatok intravénas adéasaval szemben o6vatossdg ajanlatos, mert
hatdsa mulé, s6t a koponyalireg folyadéktartalmanak altala el6idézett csOk-
kenését fokozott oedema kovetheti. Nem kétséges azonban, hogy az intra-
cranialis nyomas hirtelen emelkedésénél nem mell§zhetd.

Rontgenfelvétel készitése minden fejsériilésnél elengedhetetlen (Kopylow).

A folyadékvételt és leadast ellendriznink kell és gondoskodnunk kell
taplalék bejuttatdsarél a szervezetbe. Bar altalanos dehydratio az intra-
cranialis nyomast csokkenti és ezért kivanatos volna, mégis mar az elsé perio-
dusban legaldbb 1500 kobcentiméter folyadék bevitele szikséges 24 dranként.
Meleg idében ezt a mennyiséget fokoznunk kell. Taplalék az els6 néh&ny na-
pon nem szikséges. Amennyiben azonban coma all fenn, gyomorszondan at
a gyomorba kismennyiségli, de értékes tapanyagot, mint pl. tojaspép, gyu-
molcsszirup, kell naponta tobbszdr juttatni.

Nyugtalansaggal gyakran taldlkozunk; legtobbszér a homloklebeny séri-
léséhez tarsul, de sokszor oka eszméletlen betegnél a holyag teltsége is.
Nyugtatok csak abban az esetben indikalhatok, ha a sérilt nem ellen6rizhetd
és ilyen esetekben rectalisan adott paraldehyd, vagy — ha a nyugtalansag
megsziintetése sirg6s — intravénas narcoticumok javaltak.

Vérzések, melyek a koponyacsont athatold sériléseinél keletkeznek, gyak-
ran igen sllyos heveny vérveszteséghez! vezetnek. A nyalkahartyak sulyos
anaemiaja, a vérnyomas nagyfoku stllyedése, a kénnyen elnyomhaté pulsus
és az alacsony vvt.-szam amellett szdlnak, hogy a kering6é vérmennyiség
nagyi'okban csdkkent. Minthogy a heveny vérvesztés az agysérultnél komo-
lyabban jon szamitasba, mint barmely mas szerv sériltjénél, az elveszett vér-
mennyiség potlasarol sirgésen gondoskodni kell transfusio Gtjan. A trans-
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tusiénal vagy friss, vagy conserv-vért adunk, lehetéleg nagy mennyiségben
(Peirovszkij, Babuk). Tapasztalat szerint isotonids sé- vagy sz6lécukoroldat in-
fusioja a vérnyomdast nem tudja stabiliz&lni; utdna a vérnyomas ismét sily-
Ived. Az incomptabilitdis megallapitasa igen fontos. Még a nagy koériltekin-
téssel végzett transfusiok utdn sem Kkerilhet6k el ugyanis- szévédmények.
A vérhez adagolt Na citricum mennyiségét is lehet6leg a sziikséges mennyi-
ségre kell korlatozni, kilénben hidegrazéast és lazat okoz.

M(téti beavatkozasok:

A koponya lagyrészeinek sériilése, f6leg ha a koponyacsontok vagy az agy
sérilésével szovddik, sirg6s mitéti beavatkozast igényel.

Az érzéstelenités altalaban localis, nyugtalan betegnél scopolamin-eucodal-
ephedrin, esetleg narconumal vagy egyéb intravénas narcoticum. Amennyiben
nagyobb mitét van kilatdsban komoly vérvesztéssel és lehetéség van red, az
intratrachealis aether-narcosis célszerli. A beteg A&ltaldnos A&llapotat, vérnyo-
masat a mutét egész tartama alatt ellendrizniink kell; vérnyomassillyedés
esetén teljes vért kell transfundalnunk.

2. abra Lagyrészhiany fedése ives bérlebeny elhlzasaval,

A koponya lagyrészeinek sériilései: Minden fejsérilt hajzatat ro-
vidre kell nyirnunk s legalabb is a seb kornyékét meg kell beretvalnunk.
A lagyrészek sériilésénél gyakran igen komoly vérzést latunk. Alaposabb vizs-
galattal azonban kideril, hogy a helyzet nem olyan sllyos, mint amilyen be-
nyomast tesz. A sebet at kell kutatnunk a koponyacsont repedése, horpadésa
utan. Ha ilyen nincs, a sérilt lagyrészeket az ép hataran kimetsszik, a sebbe
antibioticus port hintlink és a sebszéleket finom varrattal egyesitjiuk.
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A lagyrészek hianyainal minden er6feszitést meg kell tenniink az elsé-
leges zarashoz. Ha a szélek egyesitése egyszerlien nem sikeril, vagy tdlnagy
hazést kellene a varréanyaggal kifejteni, ives lebenyt készitiink, s ezt a peri-
osteum kihagyasaval eltoljuk és az eredetileg sérilt helyet fedjuk el6szér
(2. 4bra). Ha még ekkor sem sikerill a lagyrészek hidnyat kiegyenliteni, ak-
kor s6s compresseket lehet a szabadon maradt teriilet f6l¢é helyezni mindad-
dig, amig granulatio nem jelenik meg. Ezt a teriletet azutan, ha késébb szik-
ségesnek mutatkoznék, szabad transplantatiéval fedjik. Azonos véleményen
van Samow és Szamotpkin is. A lagyrészsérilések utdn a munkaképesség
kb, 96 szazalékban helyreall, id6szakos munkaképtelenség 2,5 szazalékban
fordul el6, tartds kdvetkezmény 1 szazalékban jelentkezik (Terjan és Szamo-
tokin).

A koponyacsontozat torései: A horpadasos torést, ha terjedelmes, vagy
mély, még ha fedett is, célszerl] feltarni, ha pedig nyilt, exploralni kell. Sok
enyhén behorpadt csont nem okoz kés6i tlineteket, azonban mégis kielégi-
tébb, ha kiemeljik a behorpadt csontrészeket és — ha nyilt a torés — elta-
volitunk minden csonttérmeléket. Fedett horpadasnal a behorpadt csont meg-
forditva visszahelyezhet6.

A dura és az agy sérilései: A sérult vagy zuzott durarészeket ki kell
metszenink s a metszés széleit egyesiteniink. Ha a kimetszett rész olyan
nagy, hogy a duraszélek nem egyesithet6k, akkor a fascia latab6l vagy a
galeabol vett darabkakkal jol pétolhatjuk, illetve — ha csonthidany van —
a csonthartya és galea nyelesen szabaddd tett darabjat varrhatjuk a szabad
duraszélhez. Alloplasticus anyagok kozil a dura pétlasara alkalmas a poly-
théne-film, mely plasticus, jol forméalhaté és a szdvetekre teljesen k6zOmbos
anyag. A polythéne (mas néven D. P. 3000 Cellophan) jelentéségére Donati
hivta fel a figyelmet és 6 alkalmazta el6szor inm{(itéteknél az Osszetapadas
elkerilésére. A dura és az arachnoidea 0sszendvéseinek megakadalyozasara
pedig a ,fibrinfilmet* ajanljdk (Filatov, Ch T. Bailey és méasok). A galea és a
bér tokéletes els6leges zardsa a duran is athatd séruléseknél kuléndsen fon-
tos. Draincsovet ilyen esetekben nem szabad liquorsipoly veszélye miatt be-
helyezniink; legfeljebb a b&r és a galea, esetleg a galea és a jél zart dura
kozé vezethetink mintegy 24 O6rara lemezes gumidraint (készilhet pl.
gimikeszty(ib6l).

Nyilt agysérilésnél a esériilt csontrészek azonnali radicalis eltavolitasa
szikséges. A sérilt agyallomanyt oblitéssel (Cushing), illetve szivoval tdvo-
litsuk el (3. abra). Ezenkivil ajanlatos elektromos hurokkal simafaliva tenni
az agyhidny hatarat. Tonnis haborlGs ‘'agysériltjeinél az, eltavolitott agyallo-
many helyét sulfathiazol-porral téltétte ki, nagyon j6 eredménnyel. Ujabb
szerz6k véleménye megoszlik a sulfonamidok hasznalatat illetéen irritativ
hatdsuk miatt és hasznélatukat inkdbb a penicillin valtotta iel.

A lamina cribrosanak és a koponya levegé@tartalmu (regeinek tdrése az
0. n. ,,pneumencephalond keletkezéséhez vezethet. A dura és az arachnoidea
sérlilésén keresztiil a subduralis vagy subarachnoidealis térbe, nem ritkdn a
kamrakba, s6t az agyalloméanyba is leveg6 jut. Tinetei fejfajas, eszméletvesz-
tés, psychés tinetek. Rontgenfelvételen a subarachnoidealis (rokben, illetve
a kamrakban a levegd lathat6. llyen esetekben a tdrés helye felett a durat
egyesitjik.

Az agy lovési sérilései: A haboras sérilések kozul aranylag ezt latjuk
leggyakrabban. A szerz6k ma mar megegyeznek a korai mi{tét fontossaga-
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ban; késéi miitét utdn a betegek nagyrésze, még ha az sikeres volt is, fert6-
zés- folytdn elpusztul. A 16vési sériiléseket harom csoportba osztalyozzuk:

1. impressids lovések,

2. ,bennrekedt” Idvések,

3. atlovesek.

A 1l. vilaghaboruban Szamotokin szerint a fej l6vési sériléseinek 54,6
szazalékaban csak lagyrész, 17,3 szazalékdban agykcponyacsont is sérilt, 28,1

i
3. abra. Nyilt, darabos koponyatdrésen keresztill tortént agysérilés ellatasa,

a A lagyrészsérilés; — a lagyrészkimetszés hatdra.' — b A lagyrészek elh(zasa
utan lathaté csonttérés. — c A csonteltavolitas utan lathaté duraszakadas, amelyet
a betét rnegnagvitva tiintet fel. — d A dura keresztalakl megnyitdsa utdn a zl(zott

agyallomany Kkiszivasa, amele/ a betéten keresztmetszetben latszik; itt — adja meg
az agyallomany eltavolitasanak hatarat a mar épen ép agyallomanyban.
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szazalékban pedig az agy is. A lovési sériilés leggyakoribb a falitadjon (24,0 sza-
zalék), a homloki (11,9 szazalék) -tajon, aranylag legritkibb a halanték-,
nyakszirttajon.

A. lovési sérilések fenti harom féleségének mérlegelésénél jelentds té-
nyez®8, hogiy azok a koponyatetén, vagy a koponyaalapon keletkeztek-e.

A sérlilés prognosisat nagyon befolyasolja, hogy a sériilést az agy el6-
esése kiséri-e, vagy sem. Az elGeséssel szov6dott agysérilések mortalitdsa al-
taldban nagyobb. Cushing 1914—18-as statisztikdjaban az agy csont-, vagy
I6vedékszilankkal szennyezett sériléseinek mortalitdsa 36,6 szdzalék volt;
amennyiben csontszilank a kamrat is perforalta 42,8 szadzalék, ha Iévedék-
szilank, 100 szazalék. Az orbita, az orrgyoktajék, valamint a sziklacsonttajék
és az agy séruléseinek mortalitasa 73,3 szazalék, a koponya és az agy atlové-
seinek mortalitasa 80 szazalék volt. Ezek az adatok a |Il. vilaghabord a’att
jelentékenyen mdaédosultak. Babcsin szerint, ha az els6 ellatds soran a pro-
jectilt eltavolitottak, az érintélovésnél 28,5 szazalék, bennrekedt I6vésnél 22,1
szazalék. Ha a projectilt nem tavolitottdk el, érint6lovésnél 22,1 szazalék,
bennrekedt l6vésnél 24,4 szazalék, atlovésnél 43,1 szazalék. A sérilések se-
bészi kezelése jobb eredményének magyardzata egyrészt az acélsisak altalanos
bevezetésében, masrészt az egészségiigyi szolgalat korszerlisbdodésében rejlik.

A héborus lovési sériilteket rendszerint mar a segélyhelyen elsé segély-
ben részesitik, majd hatrabbfekvd szakintézetbe szallitjak. Szabaly, hogy, ha
a sérilteket a segélyhelyen, bar tokéletlenul is, ellattak és a sérilt szallita-
sara minden remény megvan, fert6zés Ujabb lehetéségének elkeriilésére a
végleges ellatas el6tt nem szabad a kotést megbolygatni. A bdrsériilés helyé-
b6l és kiterjedéséb68l nem szabad kovetkeztetést levonni a mélyebb sériilés
localisatidjara és idegentestek esetleges elhelyezkedésére, mert még a Rtg.-
vizsgalat is sokszor félrevezet6 lehet. A sériilést mindig mint els6legesen fer-
t6zottet kell felfognunk és kezelniink.

Az agysérilés uténi fert6zés localizalodhatik az agyhéartyakra, de réter-
jedhet az agy szovetére és a kamrat bélel6 ependyméra is. Az lGgynevezett
.korai meningitis” a koponyaalap sériléseinek jellegzetes kdvetkezménye.
Ezekben az esetekben a sériilés utani els6 hét végén a meningitis .jellegzetes
tuneteit észleljiuk, mely a masodik hét végén, vagy a harmadik hét végén
haladlra vezet. Idejében elkezdett penicillin-kezelés azonban a ,korai menin-
gitis” kialakulasat megakadalyozhatja. A sérilt agyszdévet ardnylag rovid id6
alatt elfolyésodik, elhal. Az elhalt agyrészek helyén azutdn kialakul az agy-
talyog (,korai talyog”).

Az agy sériiléseinél nem szabad a dura és a bdér sebének egyesitésével
megelégednink, hanem mar az elsé beavatkozdsnak céloznia I$ell késébbi
szov6dmények (tdlyog, trauméas epilepsia, trauméas encephalopathia sth.) meg-
el6zését. Az agysériulést kuléndsen salyosbitja, ha az agykamrak is sériilnek.
Schwartz és Roulhac 50 kamrasérilt egyén észlelésér6l szamol be. Az els6
13 esethdl, akiket a sériilés utdn nem sokkal operaltak meg, 4 halt meg. A
boncolédsnal mind a négynél silyos agyroncsolast taldltak. 36 sériltet front-
kozeli kérhdzakban operaltak meg, ezek kozil 31 Gjabb mitétre szorult. Ko-
ziluk 10 halt meg, 9 fert6zés folytan. A halalozas okaul 1. infectiés agenseket
és kovetkezményes ,ventriculitist”, 2. a kamrarendszer vérzését, 3. a vitalis
kozpontok roncsolédasat teszik felel6ssé. Szerintik sem lehet a fert6zott és
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nem fert6zott esetek ellatdsa kozott kuldnbséget tenni és a sebészi kezelést
chemotherapeuticumok adagolasdval kell egybekapcsolni.

Vérzések: Az a. meningea médiabdl, illetve agaib6l eredd epi-, masként
extraduralis vérzés (4. abra) feltétlen siirgés mitétet igényel, mert 6—8 oOra
alatt haldlra vezethet. Kordn operaland6 a heveny subduralis vérzés is, me-
lyet azonban keletkezési mechanizmusa miatt ,subduralis haematoma” cim
alatt a sérilések kdvetkezményeir6l sz6ld6 koézlésemben fogok targyalni.

Az epiduralis vérzés classicus képe jol ismert. El6forduldsa: 12,3 szaza-
lék az 0Osszes vérzések kozott (Golman). A sérulés torténete, atmeneti On-
tudatlansdg utan a lucidum intervallumot kovet§ tudatzavar, majd vissza-
esés az Ontudatlansagba, azonos oldali pupillatdgulat, motoros kiesések, Rtg.-
felvételen az a. meningea media A&gait keresztez6 tdrésvonal biztositja a
diagnosist. Minthogy az emlitett tlinetek elég gyakran fordulnak el6 kilon-
kulén, mar az egyik jelentkezése indicatio proba-trepanatiéra. Jobb negativ
exploratiot végezni, mint elnézni epiduralis vérzést. A legkdnnyebben az
atypusos helyen 1év8 epiduralis vérzés nézhet6 el, mint pl. a frontalis le-
beny alsé részén és az orbitatetén elhelyezked§.

4. abra. Az epiduralis vérzés elhelyezkedése,
d—d dura, a—a arachnoidea, ¢ agykéreg.

A vérzés forrasa rendszerint megtaldlhaté a Cushing-féle decompressio
behatoldsi nyilasabdél. A vérzé eret elektromosan coaguldljuk, vagy ezust-
kapcsokkal zarjuk. Ha a vérzés helye az exploratiés nyildsbdl nem fedezhetd
fel, meg kell elégedniink a vérgyilem eltavolitdsaval, melynek helyére gela-
tina-spongyat helyezhetiink. A vérgyllem eltavolitasat, ha nem draineztink,
néha meg kell ismételnink. Suilyos, csillapithatatlan vérzés esetén fel kell
keresniink a foramen spinosumot és az art. mening. media torzsét a bel6le
valo kilépésnél le kell kdtnink.

E helyt emlékeziink meg a helyi vérzéscsillapitdas Gjabb modszereir6l,
amelyek az idegsebészetben, igy az agysérilések mitétéinél is, kilondsen

fontosak. A gelatina-, illetve fibrinspongyat thrombinnal itatjuk at, s a vérz6
terliletekre helyezziik; ezzel igen erfs vénds vérzéseket is aranylag roévid id6
alatt lehet csillapitani. llyen készitményt magunk héazilag allitottunk el6,

s j6 eredménnyel hasznalunk.
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A pécsi Tudomanyegyetem ldeg- és Elmeklinikajanak kozleménye.
(lgazgat6: Dr. Kdrnyey Istvdn egyetemi ny. r. tanar.)

A koponya és az agy sérulésenek szévodményei
és kdvetkezményei

Irta: Mérei Ferenc dr.

A koponya és az agy sériiléseinek meg nem felel§, vagy nem eléggé ala-
pos ellatdsa sulyos, halalra vezet6 kovetkezményekkel jarhat. Ezért a leg-
egyszerlibbnek latsz6 sérilésnél, traumanal is a legnagyobb Ovatossaggal és
elérelatassal kell eljarni s a sériltet harom hétig megfigyeléshen kell tartam.
De ezutidn is hénapokon &t rovid idékézdkben végezzink ellen6rzé vizsgéla-
tot. Ugyanis a késébb ismertetendd szovédmények egyes tinetei (pupilla-
anomalidk, pangasos papilla, enyhe paresisek stb.) gyakran mar akkor felis-
merhet6k, amikor a beteg még panaszmentes.

Sebfert6zés: A koponya lagyrészeinek infectidi, annak b6 vérellatdsa miatt
ritkdk és a zUzott sebszélek kimetszésével, valamint prophylacticusan adott
chemotherapeuticumok adagolasaval nagyrészt elkeriilhet6k. Amennyiben ké-
s6bb, mégis gennyedés kovetkezne be, a sebet fel kell tarni és drainezni. Ha a
sérilt lazas, penicillint kell alkalmaznunk.

Agyhartyagyulladast lumbalis punctio nélkil, pusztan klinikai tinetek
alapjan nem szabad koérismézni, mert a fejsériilést igen gyakran koveti a
meninxek izgalmi reakcidja (L a friss sériilésekr6l sz6l6 kozlést). Szamotokin
szerint lagyrészsérilésekhez 0,1 szazalékban, nem athatolé I6vésekhez 1,3 sza-
zalékban és az athatolo lovésekhez 10,8 szazalékban tarsul meningitis. Ha a
liquorleletb6l megallapithatd, hogy meningitis van, sor keril a penicillin al-
kalmazgsara. Traumé&s meningitis esetében a penicillin intrathecalis alkalma-
zésa, melyet Rammelkampf és Keefer vezettek be, rutinszerlien végzendd-
Intramuscularis penicillin mellett 10.000 O. E. penicillint adnak intrathecali-
san, ha a javulds nem elég gyors, naponta kétszer is. A penicillinnel nem lehet
takarékoskodni, mert a traumdas meningitises beteg liquordnak sterillé tételé-
hez gyakran 4—5 milli6 egység penicillin sziikséges, de nem egyszer ennél
sokkal tobbet kell adni (Hamilton és munkatarsai).

Agytalyog: lehet korai, de altalaban, kés6i szovédménye a koponyasériilés-
nek. Lagyrészsériilésnél 0,3 szdzalékban, nem 4thatolé 16véseknél 3,0 sza-
zalékban, az athatolé sérilések 25,5 szazalékaban lattak (Szamotokin). Eset-
leg a trauma utan csak évekkel manifestalodik. A térfoglalé folyamat tiine-
teihez meningealis izgalmi jelek csatlakozhatnak. Nyilt koponyasériilés ese-
tén, ha idegentestek is vannak az agyba beékel6dve (I6vedék, fém- és csont-
szildnk stb.), a sebcsatorna koril alakul ki a talyog (Sefer). Az antibioticumok
alkalmazasa erdsen lecsdokkentette ennek a komoly szévédménynek el6fordu-
lasat. Felismerése utdn a tdlyogot drainezni kell, vagy Vincent eljardsa sze-
rint tokost6l radicalisan eltavolitani (Sefer, Golovanow, Le Beau). Ujabban
a penicillinnel kombinalt radicalis eltdvolitast ajanljak. A talyogireg sterili-
zalasat intramuscularis penicillin adagolasaval nem lehet elérni. Szlikséges te-
hat magaba a talyogba is penicillint juttatni, mégpedig nagy mennyiséget,
naponta 50—50.000 egységet, mert ennél kisebb adag a gyakorlat szerint ha-
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tastalan. A talyog (Grének sterillé tétele utdn nagyobb biztonsdggal lehet a
radicalis m(téthez hozzékezdeni (Hamilton és munkatéarsai).

A talyog drainezésére els6sorban akkor keril sor, ha teljes eltokol6dasara
valamilyen ok folytdn nem lehet varni, vagy ha fél6, hogy a talyoghol sz6ré-
dasok kovetkezhetnek be. Ezért a drainezést els6sorban az Ugynevezett ,korai
talyog” eseteiben alkalmazzuk, mig a chronicusaknal lehet§ség szerint tore-
kedjink radicalis eltavolitasra. Ujabban Le Beau a fejlédé talyog radicalis
eltdvolitasat is ajanlja.

Rhinorrhoea és otorrhoea gyakori szévédmények. Ha torésvonal keresztezi
a rostacsontot vagy a sziklacsontot (0,9 szazalék) (Szamotokin). Ezek a tdrések
a koponyaalap stereoskopicus axialis Rtg-felvételével mutathatok ki legjob-
ban. A kezelés Aaltalaban conservativ. Otorrhoea esetében a fllet alaposan Ki
kell tisztitani és steril fed6kotéssel kell ellatni. Rhinorrhoea esetén a beteget
ovni kell huléstél, nathatél, az orr szivasatél, vagy favasatél. A sérilt nyalka-
hartyara addig kell antibioticus port szoérni, amig az teljesen nem zarddott.
A fistula sebészi zarasa csak akkor jon széba, ha a liquorcsorgas mar Kkét,
vagy harom hdnapndal tovabb tartott, vagy spontan pneumoencephalon allott
elé6 (Kulikovszkij). Koponyatdorés nélkil is allhat fenn oto-, illetve rhinorr-
hoea, ha a dura és az araclinoidea szakaddsan &t liquor juthat a tuba Eus-
tachiiba. A rhinorrhoea megsziintetésére Cloward és Cunnigham a gelatina-
hab és tantalum-lemez hasznalatat ajanlja olyképpen, hogy a koponyaureg
frontalis megnyitasa utan a homloklebenyeket felemelik, majd a térott csont
folé tantalum-lemezt helyeznek, ett6l két oldalt a durdn vérzé sebet ejtenek,
majd réhelyezik a gelatinat, mely ott par perc alatt megtapad. A szerz6k
harom esetr§l szdmolnak be, mind a harom esetben kitin6 eredménnyel.

Subduralis vérzés (az Osszes traumas eredetl intracranialis vérzések 33,3
szazaléka, Golman). Aranylag kis traumak utdn az Ggynevezett ,,hidvénakbol“,
melyek a kéreg fel6l a sinus felé haladnak, keletkezik, nagyon sok esetben
csontsérilés nélkul. A trauma hatdsara a sinus felé haladdé véna a subduralis
hézagban elszakad és a bel6le kiomlott vér szerviilni kezd. Ennek soran a vér-
gyulem koral finom fibrinhartya keletkezik, melyen belul a vér lassi bom-
lasnak indul. A boml6 vérben az osmcticus nyomdas ndvekszik, mert nagy
molekuldk Kkisebbekre hasadnak. Az osmoticus nyoméas novekedésével a fi-
nom fibrin-hartydn, mint semipermeabilis hartyan keresztil liquor diffundal
és ndveli a hartyan belll 1évé folyadék mennyiségét. Egyben a szervild vér-
omleny erez6dik s Gjdonképzett gyengefald erein keresztliil nemcsak diffusié
torténik, de Gjabb aprdé vérzések jonnek létre, melyek a szétes6 fehérjék to-
megét gazdagitjdk (Putnam, Munro és Merritt, Abbot és Kaump).

A vérgyiulem a kdzépvonalhoz koézel indul meg, majd kiterjed a féltekék
convex felszinére.

A subduralis haematomat altalaban két csoportba szokads osztani: acut és
subacut, illetve chronicus csoportba- Hogy a subacut subduralis haematomat
kizarjuk, a fejsériilteket legalabb 21 napig intézeti megfigyelés alatt kell
tartanunk.

A subduralis haematoma tiinetei az esetek legnagyobb részében elmoséd-
nak. Hemiparesis stb. sokszor paradox maddon a vérgyllemmel azonos olda-
lon jelentkezik. Ennek mechanismusa az, hogy az ellenoldali pedunculus a
tentorium széléhez nyomaédik és ilymoédon a laesiéval azonos oldalon végzdédé
hosszupalyak sériilnek. Subduralis haematoma gyanujat keltik fel: anisocoria,
esetleg kills6 oculomotorius-bénulds is, velik azonos oldalon hemiparesis, ér-
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zészavar, hemianopsia, az elektroencephalogrammon Kkifejezett amplitido-
csOkkenés. Jellegzetes encephalographianal az egyik oldal felé kihelyezett
kamrarendszer anélkil, hogy a kamrak &rnyéka lényeges alaki elvaltozast
szenvedne.

A gyogyeljaras feladata a vérgyllem eltavolitdsa (1. abra). Ez célszer(ien
két furatlyukon keresztill torténik, amelyek egyike frontalisdn, masika parie-
talisan van 3—4 cm-re a kozépvonaltél. A haematoma helyét atmossuk és
néhany drain-csovet helyeziink be, hogy az esetleg bennmaradt részleteknek
vagy Ujabb vérzéseknek lehet6ségik legyen kijutni a koponyaliregb6l. Néha
a haematoma oly fokban képzédik Gjra, hogy a beavatkozast meg kell ismé-
telniink. A subduralis haematoma hal4dlozdsa az els6 24 6rdban a legmaga-
sabb (Golman).

8

1 abra. Subduralis véromleny eltdvolitisa. — a A vérémleny elhelyezkedése;
d: dura, a—a: arachnoidea, f' agysarl6, c: agykéreg, v: a subduralis hézagban el-
szakadt hidvéna. — b A kilsé lagyrészek széthlGzéasa, a csont eltavolitdsa és a dura-
bemetszés utan el6tling véromleny. — ¢ A véromleny Kkiszivasa.

Subduralis hygroma: a subduralis hézagokban nagyobb mennyiségi
liquorszer(i folyadék szaporodhatik fel trauma utdn. A folyamat pathogenesise
ismeretlen. Altalaban klinikailag a subduralis haematomatél nem lehet meg-
kiilonboztetni. Therapiaja azonos a subduralis haematomaéval: feltaras és a
folyadék lebocsatésa.

Posttraumas epilepsia: keletkezésében a legnagyobb szerepet a sérilés
utan kialakul6 hegek jatsszak. Az arachnoidea sériilése utdn a dura és a pia,
illetve az alatta levdé agyallomany o&sszen6nek. Minthogy ez maga is sérilt
szokott lenni, tobbé-kevésbbé vastag heg j6 létre. Sok esetben a heg kdrnyé-
kén az agy sargasbarnan elszinezédik és cystds. Az arachnoidea megvastago-
dott, opakos és nem egyszer elmeszesedd terlileteket is tartalmaz.

Szovettanilag (Penfield) a meningocerebralis heg collagen rostokbdl és
erekbdl all s neuroglia-sejteket is tartalmaz, f6leg rostképzd astrocytakat,
idegsejteket sohasem. A heges kotszovet vascuralis anastomosisait Penfield
irta le. Ezek az anastomosisok az okai annak, hogy a heg zsugorodasakor az
agyalloméany is hazodik, rongalédik. A heg és a normalis szirkedlloméany ko-
zOtt intermediaer zéna lathaté, melyben progressziv idegsejt elvaltozas lathaté
eiecskékkel korilvett apré teriileteken. A szovettani kép akkor is ilyen, ha
nem fejlédik ki epilepsia.

Az agy elvéltozdsa encephalographias képen felismerhet6. A legk6zonsé-
gesebb elvaltozds penetralé agysériilések utan: az agykamrak kitaguldsa és
a sérllés oldalan az oldalkamra kihGzottsaga és kiboltosulasa a heg felé.
Walker ezt 109 posttraumads epilepsias betege kozul 63-nal észlelte; 12 esetben
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csak a sérulés oldaldn volt a kamra tagult és itt elhtzott is, 8 esetben pedig
csak kamratagulat allott fenn kiboltosulas nélkil a sérilés oldalan.

Ascroft szerint a sériltek egyharmadanal jelentkeznek rohamok, ha nem
is allandosulnak. Jelentkezhetnek kodzvetlenul a sérilés utdn, de eltelhetnek
évek is jelentkezéslikig. Symonds nagy posttraumdas epilepsids statisztikaja-
ban az intervallum 26 esetben 2—9 hénapig, 17 esetben 3—18 hoénapig és 9
esetben 2—16 évig tartott. Rapoport és Pobgornaja szerint az athatolé koponya-
lovések utdn 2,6 szazalékban jelentkezik késdi traumds epilepsia.

A sebészi kezelés: ha gyogyszeresen a rohamok nem sziintethet6k meg,
helye van sebészi beavatkozdsnak, amennyiben ellenjavallat nincs. Nem lenne
célszer(i természetesen slUlyos bénulasban szenved6, agyhoz kotott beteget
operélni, mikor az epilepsia bajanak csak kisebb része. Nincs helye mitét-
nek akkor sem, ha a sérilt sulyos posttrauméas psychosisban szenved és an-
nak helyredllitdsa vagy javuldsa a mi(itét utan is kétséges. Miutdn a beavat-
kozas elég komoly, a beteg altalanos allapotanak is jonak kell lennie.

Az elektroencephalographia bevezetése Ota a régebben szokasos eljarast,
az elvaltozott teriilet kimetszését, nem végzik, hanem csak az ,epileptogen
focust“ tavolitjak el. Egészen maig, irja Walker, az volt a felfogas, hogy he-
gek. lagyuldsok és vérzések felel6sek az epilepsiaért. Az elektrocorti‘cographia
azonban kideritette, hogy valamely, a heg szélén lévé kéregterilet (Penfield,
Rochlin).

2. abra. Az elektrodok felhelyezése a feltart agyfelszinre electrocorticographia-
hoz. Walker é Johnson utan.

Kérdés, hogy ha az epileptogen foeust eltavolitjuk, nem fog-e az a kéreg
.méas helyére atvandorolni. Erre a kérdésre az irodalomb6l még nem lehet hatéa-
rozott valaszt adni; ehhez a focuskiirtds m(itété tal fiatal.

A miitét széles feltarasbol torténik. A csont felhajlitdsa utan a sinus folé
tantalum-lemezt, vagy -csovet helyeznek, hogy a néha a sinusbdl eredd igen
stlyos vérzést csokkentsék. A durat akar élesen is levélasztjdk a kéregrél és
azutan a kéregre felhelyezik az elektrodokat (2. abra). Penfield és Jasper dol-
goztdk ki a focalis epilepsia elektrocorticogrammjat. Megallapitottdk, hogy
a legnagyobb amplitddéja hullimok a heg és az ép agyrészlet hatarteriletén
(marginalis cortex) jelentkeznek.- Amint az epileptogen foeust localisaltuk, el-
tavolithatjuk vagy egyszerl resectioval vagy a Horsley-féle subpialis resectio-
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val. Ez ugy torténik, hogy a piat valamelyik érmentes helyén felmetssziik és
a kéregr6l az epileptogen focus felett 6vatosan levalasztjuk, majd az involvalt
gyrusteriletet irészletrél-részletre eltavolitjuk. A mi(téti megoldas minden
esetben individualis. Amennyiben a heg valamilyen kézponthoz fekszik ko-
zel, természetesen annak laesiéja még kifejezettebbé valik. Szovédmények
veszélyét fokozza, ha mitét kdozben a kamra is megnyilik. Az epileptogen fo-
cusok eltavolitdsa utan a corticalis elektrodot még egyszer fel kell tennink
és meg kell allapitanunk, nem maradt-e vissza valahol rejtett focus. A m{-
tét utdn a beteget még hosszabb idén keresztil rendszeres anticonvulsiés ke-
zelésben kell részesitentink. A gyogyszer elhagyédsa fokozatosan tdérténik és-
pedig Ugy, hogy maéasfél év mulva a gydgyszer mennyiségét felére, majd fo-
kozatosan csokkentve elhagyjuk.3

3. abra. Koponyacsont poétlasa tantalummal. Calvin, Smith és Ranier;

Legnagyobb anyaga Penfield-nek van. Mortalitdsa 4,5 szézalék. 22 sza-
zalékban gyoégyulasrél, 64 szazalékban nagyfok( javulasrél szamol be. Kb. 11
szazalék maradt valtozatlan és 2 szadzalék rosszabbodott. A Burdenko-intézet-
ben 200 posttraumas esetet operdltak. J6 eredményt észleltek 35 szazalékban,
kielégit6t 21 szazalékban, nem valtozott az &llapot 36,5 szdzalékban, rosszab-
bodott 6 szazalékban, mortalitds 15 széazalék.

Wolj és Walker foglaltdk 6ssze a cranioplastica torténetét. Végezhetd
autoplastica, pl. a sipcsontb6l vagy koponyabdl vett lemezekkel, és alkal-
mazhatok idegen anyagok. Kordbban nemesfémek behelyezésével értek el
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aranylag jo eredményeket. Ezeket azonban egyrészt dragasdguk, masrészt a
szOvetekre vald kellemetlen hatdsuk miatt ma mar elhagytak. Lejbron a hul-

labol vett porcot ajanlja. A masodik vildghabord alatt Ney és Coleman a
celluloidot, Burke a tantalumot, Geib a vitalliumot hasznalta. A lucite, vagy
plexiglas alkalmazasat Kleinschmidt probalta meg és ardnylag jo bevalt. A
Szovjetuniéban polymethylmetacrylatot hasznéltak j6 eredménnyel (Arendt,.

Hajlékonysaga és a szOvetekre vald hatastalansdga miatt a tantalum bizo-
nyult a legalkalmasabbnak. A miitétet egy és két Ulésben lehet végezni. A
mtét a kovetkez6képpen torténik. A lagyrészek és a dura kozotti heges dssze-
kottetéseket oldjak meg, majd egy kb. 34 mm vastag tantalum-lemezbdl a kell§
format kialakitjak és koriulvagjak uagy, hegy a csonthidny szélein 6—8 mm-
rel talérjen. Négy sarkat és a csontot megfelel6 helyeken atfarjak és a csont-
hoz rogzitik. A tantalumlemez kozepe tobb helyen &t van flarva, hogy a dura
és a galea kozodtt lehet6ség legyen fibrosus 6sszendvésre (3. dbra). Ezutdn a
lemezt nyilasain keresztll dltésekkel a durdhoz és a galedhoz is rogzitik, majd
a lemez és a galea kozé draint helyeznek. A miutéti terliletet kotéssel latjak
el, melyet kés6bb rugalmas kotéssel cserélnek fel mindaddig, mig a seb tel-
jesen be nem gyogyul.

A cranioplastica legkdzonségesebb szévédménye a lemez feletti b&rlebeny
elhaldsa. White az irodalombél 151 esetet gy(ijtott ossze, melyekben az em-
litett anyagok behelyezése utdn szovédmény jelentkezett; ezek kozil ketté6 ha-
lalos végl volt, mert a lemezt septicus terliletbe Ultették be. Epilepsiat a le-
mez alkalmazasatél nem észleltek. Bar az alloplasticus anyagok hasznéalatanal
szovédményekkel kell szamolnunk, mégis nagyobb koponyacsonthidnyok pot-
lasara nélkulozhetetlen. De haszndlatuk kisebb hidnyok pétlasanal sem hat-
rdnyosabb. mint a porc- vagy csontlebenyeké. J

Bénuldsos tiinetek: ha valamelyik nevezetes készség, pl. a latas, hallals,
megértés, beszéd, mozgas, érzés stb. zavar all fenn. a sebészi kezelés, ha egyalta-
lan széba jon, individualis a sériilés mindsége, helye és nagysaga szerint.

e Posttraumas encephalopathia alatt a sérilés utani vegetativ (Mine) és
psychés zavarok &sszességét értjik. A kezelés, természetesen individualis;
ideg-elmeorvosi vonatkozasaira itt nem tériink ki. Egyes esetekben, ha az
anatémiai alap ismert, m(téti eljarashoz folyamodhatunk.

Az agysériltek rehabilitaci6janak kulon e célra felszerelt intézetben kel-
lene torténnie, egészséges, jo leveg6jl kdrnyéken, ahol a mozgas, testedzés és
mindenféle munka lehet6sége adva van. Miutdn az agysériltek testi és szel-
lemi teljesitéképessége altalaban lényegesen lecsokkent, fokozatosan kell
visszavezetni a sériiltet a tarsadalomba, maéasrészt el6 kell késziteni arra, hogy
az élet adta kovetelményeknek megfeleljen. Megfelel6 szakképzett személy-
zettel kell gondoskodnunk arrol, hogy a sérilt fizikai er6nléte miel6bb helyre-
alljon, masrészt arrél, hogy, ha eredeti foglalkozasanak gyakorlasara képte-
lenné valt, 0j mesterséget, illetve foglalkozéast tanuljon. Azzal, hogy a beteg
onbizalmét és munkaképességét visszaadtuk, elérjik, hogy a sajat mun-
kdjabol meg tud élni, a tarsadalom vallair6l pedig elharitjuk azt a terhet,
melyet kildnben élethosszig tarté ellatasa jelentett volna.



Haborus osteomyelitis radikalis muteté
egyidejl osteosynthesissel

Irta: Balint Gyorgy dr.
orvosszazados

A héboris osteomyelitist megkilonboztetjuk az egyéb idult osteomyelitis-
tél. igy a lagyrészekrél csontraterjed6 osteomyelitist6l (panaritium osseum),
vagy a haematogen osteomyelitis kés6i formajatél. Ezt a fert6zés létrejottének
kilonleges korilményei indokoljak. A koérokozék vagy kozvetlendl a kilvilag-
bél, vagy a l6csatornan keresztiul, vagy a l6vedék ill. repesz okozta lagyrész-
hidnyon &t,a sérilt csontra jutnak, s annak egy részét megtamadjak. Ezek a
kérformak mindig tarsulnak egyéb szévédményekhez: bér-, lagyrészhianyhoz,
inak, erek, idegek sérliléséhez, darabos csonttéréshez sth.

A sebesiiltek tobbnyire rossz allapotban, esetleg traumas vagy kivérzéses
shock tuneteivel kerllnek szakellatasra.

Ezek a tényez6k teszik oly valtozatossd a korképet és oly kilonbozévé
a korlefolyast.

Beszamolunk idilt, haboras, csontvel6gyulladds mdtéti megoldasarél, ahol
a gocok eltavolitdsakor kénytelenek voltunk a csont folytonossagat megszaki-
tani. Ezt kovetéen egy ulésben oesteosynthesist is végeztink. Ide soroltuk ha-
rom felkarcsontfejecs osteomyelitis miatti csonkolasat is, mert a csonkolas
utan az ép és megfelel6en kiképzett humerustestet az acromionhoz rogzitettik,
mintegy arthrodesist alakitva ki. A fejecs resecti6kkal az volt a célunk, hogy
jo helyzetben létrejov6, kivanatos csontos ankylosist hozzunk létre.

Az egyuléses mitéttel 3—4 hoénappal megroviditettik a gyogytartamot
és megkiméltik a beteget egy Ujabb miitét traumajatél.

Mindamellett ezt az eljarast sem tudtuk volna keresztilvinni, ha nem
ismerjlik sebesiltjeink kivalé gydgyhajlamat és ha nem tudjuk mitéteinket
az antibioticumok és chemotherapeuticumok védelme mellett elvégezni. Ki kell
hangstlyoznunk, hogy az 0j gyogyszerek birtokdban kedvezébb feltételek mel-
lett m@tottink, mint a Il. vilaghabord sebészei; hiszen a negyvenes években
az antibioticumok nem allottak a sebészek rendelkezésére, mivel akkor még
a therdpias kisérletek szakaszdban voltak.

Ebb6l kovetkezik, hogy az elsdleges osteosynthesisr6l az irodalomban csak
keveset olvashatunk. Tobbnyire csak arra taldlunk utalast, hogy az osteomyeli-
tises folyamat megnyugvésa utdn héany hdnappal szabad és lehet az esetleges
defektust pétolni. S6t Lange azt fejti ki, hogy minden &lizillet m(itéti megolda-
sanak az az el6feltétele, hogy a fert6zéses folyamat fél—egy éve mar megnyu-
godott legyen és a latens infectio lehet6ségét is ki lehessen zarni. Erre ki is
dolgozott egy provocatiés eljarast. (Rovidhulldmmal valé besugéarzas el6tt és
utdn nézett sillyedés és leukocytaszam valtozasabél von le kdvetkeztetéseket.)
Altalaban megegyeznek a vélemények abban, hogy a subperiostalis resectio
utdn a csonthartya fel6li csontképz6dés uatjan kisebb defektusok maradnak
vissza, illetve rovidiléssel, j6 mikddéssel, konszolidacio is. létrejohet. A fejecs-
resectiokkal kapcsolatban',az a felfogds, hogy az osteomyelitises vagy tbc-s
folyamat cavitas glenoidalisra val6 terjedésének megakadalyozésa a cél. Franz
szerint a cavitas glenoidalis térésének konszolidaci6ja gennyedés esetén na-
gyon kétes. Utalunk itt azonban Bohler és Langebeck eredményére, akik re-
sectio nélkil értek el szép eredményeket. Ezek az utébbi adatok azonban
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nem habords osteomyelitisre vonatkoztak. Ugyancsak Franz arr6l ir, hogy az
aliziilet m@téti megoldasa soran, ha csekély a defektus, méar csak azért is ked-
vez6bb ,a csontlécnélkiili, kdzvetlen egyesités, mert esetleg még fennalld si-
poly mellett is elvégezhet6, ha a secretio nem nagy. Visnyevszkij leirja, hogy
osteosynthesiseivel kapcsolatban az voU a tapasztalata, hogy a miitétek tobb-
sége nem gyo6gyult per primam, sipolyok alakultak ki, de ettél figgetlendl
rovid id6 alatt létrejott a konszolidacié és a fistula is eltlint.

A mi 12 esetiink kozll hat esetben kdpenyes lévedék, hatban pedig szi-
lank okozta a sérilést. Ezek kdzott feltétlentl sziikséges kuldnbséget tenniink,
mert a nem robbané toltetld kdpenyes I6vedékektdl eredd sériilésekben a roncso-
l6das sokkal kisebb. Ezzel a ténnyel gydgyité elgondolasainkban és miitéteinkkel
kapcsolatban szamolnunk kell. Szilanksériilés utdni hat mi(téti esetiinkben a
csontegyesités elvégzése utdn mindig sipoly képzd8dott, mig a masik hat eset-
ben csak haromszor.

Ha a visszatért functiokat vesszik alapul, akkor ,az is lathato, Jiogy a
kdpenyes Iovedékek altal okozott sériilések kedvez6bb kimenetel(iek.

Localisatio szempontjabol az esetek a kovetkez6képpen oszlanak meg:
Mind a 12 eset fels6végtag-osteomyelitis, mely kozil hat diaphysis humeri,
hdrom caput humeri, két radius és egy ulna diaphysis-osteomyelitis.

Megjegyzendd, hogy felsé végtagon sokkal kedvez6bbek a mdtéti feltéte-
lek, mmt az als6 végtagon:

1 A gennyedésre valo hajlam kisebb és sokkal jobbindulata.

2. Ha a functi6t vesszik alapul,,nem kell feltétlenll tekintettel lenniink
a rovidulésre.

3. Joval kisebb a megterhelés, ezért az aliziiletek megoldasat célz6 mi-
tétek esetében, az egyszerii megoldasokat valaszthatjuk. igy, ha lehetséges,
csak beékelést, vagy beékelést és valamiféle rogzitést (drot-csavar), de semmi-
képpen sincs sziikség olyan er8s csontlécre és olyan tdmeg( idegen anyag fel-
hasznalasara a rogzitésben, mint alsé végtagon a nagyobb igénybevétel miatt.

A mitét idépontjaban, az osteomyelitisek krénikus stddiumban voltak.
Egy-két hoénapos, egy-két éves, zomében négy-dt honapos eseteink voltak.
Altaldaban késve, honapok utan keriiltek koérhazunkba. Minden esetben a mi-
tét el6tt egy-két sipolybol kevés valadék drialt, a'Sipoly korali lagyrész alla-
pota azonban kielégit6 volt, egyrészt biztositottak a mdtéti terilet fedését,
mésrészt megnyugodott folyamatrél tantskodtak. (Nem volt duzzanat, bérpir,
fajdalom.) Tehat mdtéteinket kizarélag az osteomyelitis megnyugodott sza-
kaszaban, két-harom laztalan hét utan végeztik. Tizenegy alkalommal chlor-
aethyl-aether narcosist, egyszer localanaesthesiat végeztink.

A defektusok megoldéasat illetéen nem koévettink azonos maédszereket.
A harom fejecsresectio esetében kétizben a megfelel6en kiképzett humerus-
epiphysist dréttal rogzitettik az acromionhoz. Egy esetben csak izomlebenyek-
kel fedtik a csontot, nem rodgzitettik. A masik kilenc eset kozil a beékelést
két alkalommal, a beékelést és drotfixalast négy alkalommal, selyemfonal-
egyesitést és Kirschner-drottal valé vel8lrszegezést egy-egy alkalommal
alkalmaztunk. Egy esetben pedig csontléc-drét-szerklazs egyesitést végeztiink.

*Nyolc esetben teljes konszolidacio jott létre. Egy esetiinkben még nem
volt teljes a konszolidacié, de a functio mar majdnem teljes. Harom beteglink-
nél nem értiink el konszolidaciot.

A konszolidacié altaldban két-harom hénap alatt kovetkezett be, a rog-
zités id6tartama nagyjab6l megegyezik ezzel. Egy-egy esetben még két-harom
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hétig fenntartottuk a gipszrogzitést, amig a kisebb gennyedések ei nem mul-
tak. Nem voltak sulyos miitéti szév6dmények. Egy beteginknél Iépett fel
38 C°-0s laz, amely penicillin adasara 4 nap alatt elmult. Egy mdtétinkkel
kapcsolatban nervus radialis-kiesés kdvetkezett be. Kés6bbi neuroraphia alkal-
maval kiderilt, hogy az ideg a drot koral kialakult callustomegbe kerilt, igy
keletkezett a nyomés kivaltotta elfajulds. A kisebb, rovid ideig tartd sipoly-
képzO6désr6l és gennyedésr6l méar sz6 volt. Mitéteinkben, a fennélld koéros
viszonyok miatt nem torekedhettink az anatomiai helyzet visszaallitasara,
hanem a m(kodés helyreallitdsa volt a célunk.

A komplex functionalis kezelést mar korai szakban megkezdtik. El&szdr
a tavoli izuletek féleg activ mozgatdsat, kés6bb a rdgzités atmeneti, majd
végleges megsziintetése utan, a szomszédos lziletek mobilizacidjat végeztik.
Kezeléslinket RH, quarz, paraffinpakolds tdmogatta. Eredményeinket a md-
kddés helyreallitasa terén kedvez6tlenil befolyasolta az, hogy sebesiltjeink
kézil egynek a mdtét utan, haromnak pedig a l6vési trauma kovetkeztében
radialis bénuldsa is volt, mely miatt a kéz- m{ikddése erésen csokkent. Mind-
amellett a kilenc sikeres eset kozul két ecetben Kkivalé, hdromban j6, négyben
kielégit6 a mikdédés. A részben mar elvégzett, részben a jov6ben végzendd
idegm{(itétek utdn a miikodés tovabbi javuldsa remélhet6.

Harom esetlinket az aldbbiakban ismertetjik:

1 sz. eset: 22 éves férfi 1951. IX. 5.-én puskagoly6tdl sebesult meg bal alkar-
jan. Masnap sebkimetszést végeztek, TAT-t kapott és ideiglenesen gipszszel lattak
el. Egy hoénap malva kerult kérhdzunkba. Lelete a kovetkez6 volt: a bal alkar
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ulnaris szélén, a kozépsé harmadban kb. 15X 5 cm-es, sarjukkal fedett, er6sen
gennyezé seb, alapjan az eltdrt ulna distalis darabja lathatd. A hajlito oidalon a
kézéps6 harmadban, kb. 6X7 cm-es, sarjakkal boritott folytonossagi hiany. Ujjak
mozgatasa, pronatio-supinatio 0. A kotdozések sordn két alkalommal sequester té-
vozik. A medialisan 1év6 seb gydgyul, a lateralisbél valtozatlanul bdséges, gennyes
valadék uril. Miutan harom alkalommal végzett sequestrotomia utan a sipolyok
minden esetben ismét kidjultak. Il. 15-én radikalis mitétié hatarozzuk el magun-
kat. Chloraethyl-aether narcosisban eltavolitottuk a teljes sipolyjaratot, majd az
ulna kozéps6 harmadat felkeresve, kiderllt, hogy kb. masfél cm-es defektus van

1 beteg.

és a torésvégeket kot6szovetes, morzsalékony callus koti 6ssze, a szomszédos ulna-
teriletek sulyos ké&rosodast mutatnak. A lovedék az ulna proximalis részéb6l kes-
keny, kb. 5 cm hosszl lécet szakitott ki, mely a kés6bbiek folyaman hidat alkotott
az ulna proximalis része és a radius kozdtt. Ez utdbbit levéssuk, a singcsonton az
ép csontszovetig resecalunk és a csonthiddal a csontvégek kozott kettés drothurok-
kal osteosynthesist hozunk létre. Sajatvér, penicillin, thrombofort-plomb, bd&rvarrat,
gipszrogzites. Mitétet kovetd két hét mulva varratszedés: els6legesen gydgyult, a
hetedik hét utan eltavolitjuk a gipszet és ekkor a mozgast kiterjesztjik az ujjak-
rél a csuklé és kbnﬁékizuletekre is. A m(kodés fokozatosan javul, jelenleg majd-
nem teliesnek mondhato.

2. sz. beteg, 24 éves férfi, 1951. Ill. 29.-én lovedékt6l eredd vallsérilést szenve-
dett. Ha&rom nap mulva mas korhazban megoperaltak. 1X. 7.-i felvételi leletiink a
kovetkez6: a bal vallcsicson 20 cm-es harantiranyd, oltésekkel egyesitett, friss seb.

A seb eliilsé és hats6 vége 4 cm-es darabon nyitott, b6ségesen valadékozik. A fel-
karon rendellenes mozgathatésdg, a konyok nem hajlithato, uLjait, jol mozgatja.
Abductiét alkalmazunk. A sipolyok nem gyégyulnak és harom sikertelen excochlea-
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tio és sequestrotomia utan |I1l. 26.-4n radikalis resectiét, piimaer osteosynthésist
végzink. Narcosisban a humerus nyaka folott, a hatso felszinen, a sipoly felett
ives metszést ejtiink, a lagyrészsipolyt kiirtjuk, a felkarcsont csontiiregébdl nagy
sequestert tavolitunk el. Radikalis kitakaritds kozben az erdsen tonkrement eliilsd
fal is megszakad. A torésvégeket felfrissitjik és eggmésba ékeljik. Sajatvér, peni-
cillin, thrombofort-plomb, sebét primara, zarjuk. Abductio. Két hét mulva varrat-
szedés: els6legesen gyogyult. Az ujjak harom hét mualva a torésvégekkel egyitt

2. beteg.

mozognak. A mi(tétet kovet6 hatodik hét utan a rogzitést eltavolitjuk és fokozato-
san erélyesebb tornaztatast kezdink. VI. 20.-4n, tehat harom honappal a mi(tét
utaln,lhkarjét mar vizszintesig emeli, szajat, orrat eléri. A mai napig tovabbi javulas
észlelhetd.

3 sz. beteg. 22 éves férfi, aki 1951. Vili. 20.-an l6vedék okozta athatol6 séri-
lést szenvedett a bal vallan. ElsGleges ellatast még aznap, ideiglenes sint 6t nap
mulva kapott. Felvételi lelet: a bal clavicula kiilsO harmada alatt kb. 3x2 cm-es
mélyreterjedd. gennyezd folytonossagi hiany. A héaton, a scapulanak megfeleléen
3X1 cm-es, folytonossagi hiany, mely sarjszovettel kitoltott, béségesen gennyezik,
szondaval a scapula széle érezhet6. Active a vall- és kdénydkmozgasok nem Kivihe-
téek, ujjait mozgatja. A végleges ellatast kovetéen a sipolyok nem zarultak, a két
el6zetes mitét utdn (sequestrotomia) sem valtozott az allapota. Il. 19-én fejcosre-
sectiot végeztiink narcosishan. Metszés és acromiont6l kiindulva a spina scapulaen,
majd lefelé ivalakban .a deltoideus hatsé széle mentén. A spina scapulaet az osteo-
rnyelitises folyamat miatt &tmetsszilk, majd a heges tokot a rostok iranyaban fel-
tarva eltavolitjuk a papirvékonysagd humerusfejecset. Az ép humerustestet dréttal
az acromionhoz rogzitjuk. Két hét mulva varratszedés: a varratvonal hatsé része
valadékozik. Késébb dorsalisan sipolv alakul ki. Harom nappal kés6ébb a sipoly
zarul, ugyanakkor megsziintetjiilk a rogzitést is. Megkezdjik a tornaztatast, jelenle
karjat 45 fokig emeli (f6leg scapula-functio), kénydkmozgas 45—150 fokig, ujjai jo
mozognak. Szajat nehezen éri el.
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3. beteg.

Ha sikertelen harom mdtéti esetiinket analizaljuk, kideril, hogy egy
esetben (fejecsresectio) nem voltunk elég radikdlisak a megoldasban, a sca-
puldn osteomyelitises géc maradt vissza. Masik két esetben a torésvégek ko-
z06tt feszilés alakult ki és nem érintkeztek megfelel6en egyméssal a kiképzett
csontfelszinek. Fels6végtag-csontmditéteinkkel kapcsolatban feltétlenil meg
kell keresni a nervus radialist és azt elkampozva, a szem felligyelete mellett
szabad a miitétet tovabb folytatni. Csak igy keriilhet§ el biztosan, hogy az
ideg m(tét kdzben ne sériljon, vagy tal kézel ne keriljon a térésvonalhoz.

Az eredmények azt mutatjdk, hogy ha fels6végtagon a megfelel§ radikali-
tdssal sikerll az osteomyelitises go6cot eltadvolitani és ezzel egyidejlileg az
egyesités legtermészetesebb, legegyszeribb formajat, a csontvégek kiképzése
utani beékelést elvégezniink, esetleg drotszerklazzsal meger@sitve azt, ha nem
nagy a defektus, ha feltétlenil ragaszkodunk ahhoz, hogy a miitét idépontja
nyugalmi szakra essék, ha megfeleléen hasznalunk mind helyileg, mind pa-
renteralisan chemotherapeuticumokat és antibioticumokat, eredményeket var-
hatunk ezen mitéti megoldasoktol. Tizenkét eset nem elég nagy szam ahhoz,
hogy nagyszabdasu, altalanos kovetkeztetések levonasat engedhetn6k meg
magunknak, de a sikeres miitétek arédnylagos nagy szdma, tovdbba a meg-
oldas Ujszerlisége miatt tapasztalatainkat kdzlésre alkalmasnak latjuk.

0sszefoglalds: 12 kronikus, h&borGs osteomyelitis esetében az antibiolicu-
mok védelme mellett a radikalis resectioval egyidejlileg osteosynthesist is vé-
geztink. A m{tétek id6pontjaul mindig nyugalmi stadiumot véalasztottunk.
12 eset kozll 9 esetben konszolidacié jot létre, a functio teljes vagy részleges
visszatérésével.
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Novocain-blokadok

Irta:
Wintner LaszI6 dr.
orvos@rnagy

A szimpatikus idegrendszeren végzett beavatkozasok a modern sebészet
egyik legfiatalabb agat képezik. Ennek oka, hogy a vegetativ idegrendszerre
vonatkoz6 élettani és szOvettani ismereteink egészen a legutébbi idékig igen
hianyosak voltak. A vegetativ idegrendszernek a kilénb6z6 megbetegedések
klinikai képével vald 6sszefliggéseit szintén csak az ut6bbi id6ben ismerték fel.

A Visnyevszkij &ltal kiterjedten alkalmazott blokddok az egész idegrend-
szerre hatnak és nemcsak kémiai idegmegszakitast hoznak létre. Komplex ha-
tdsuk van a kozponti és a peripherids idegrendszerre egyarant. Nemcsak helyi
érzéstelenité, hanem Aaltalanos, tavoli hatdsuk is van. Ezzel tudjuk megmagya-
rdzni, hogy a blokdd nemspecifikus hatéasu.

Visnyevszkij szerint:

1 A gyulladast visszafejleszti, ha még nem jutott tal a savos, vagy
beszlrédéses szakaszon.

2. Atonianal ténusfokozo.

3. Sietteti a szennyezd folyamat elhatarol6déasat és beolvadasat.

4. Gorcsoldé hatésa.

5. Helyreédllitja az érfalak sejtjeinek normalis &llapotat. Kitind eredmé-
nyei igazoltak eljdrasanak helyességét.

A mitéti beavatkozasok, amelyeket a szimpatikus idegrendszeren hajtunk
végre, altaldban csonkit6 miitétek és ezért nem mondhaték kielégitének. Or-
vostudoményunk tovabbi fejl6désével feltétleniil megszlinnek majd ezek a
fiziol6gidsnak egyéaltalan nem mondhatéd beavatkozasok.

A szimpatikus idegrendszer m(tétéi nem tekintenek vissza hosszd multra
és nagy részikben még ma sem terjedtek el altalanosan. Ezeket a miitéteket
mind a hazai, mind a kulfoldi intézetekben erre specializalt sebészek végzik.

Ha az &ltalanos miitéttan szabalyai szerint osztjuk fel a beavatkozasokat,
akkor a vezetést megszakitd mi(tétek jonnek szamitasba, mivel a vezetés
helyreéllitdsat, varratot a szimpatikus idegrendszeren nem végzink.

A szimpatikus idegrendszer palydinak megszakitdsa kétféle mdédon lehet-
séges:

1 Tartdsan, vagy véglegesen: M(itéti uton, ramisectioval, ganglionectomia-
val, vagy a hatarkdteg kulénb6z6 részeinek kiirtasaval torténik.

2. Ideiglenesen szakitjuk meg a szimpatikus idegrendszert az 0. n. sym-
paticus blokaddal, amelynek lényege, hogy a szimpatikus palydkat negyed-
szazalékos adrenalinmentes novocainoldattal korilfecskendezzik és ezzel ve-
zetésliket hosszabb-rovidebb id6re felfliggesztjik.

Ezen eljards hatdsa mul6, azonban egyszerl, veszélytelen és korlatlanul
ismételhetd beavatkozds. Eredménye nem tartds, amit elényeként kell fel-
fognunk (pl. alkalmazhaté korjelzés felallitdsara). Bizonyos esetekben azon-
ban az ismételt alkalmazasa tartés eredményt ad.

A mi(téti megoldés tartés vagy végleges eredményt ad, viszont ardnylag
nagyobb beavatkozas.

A novocain-blokaddokat korjelzés felallitasara és therapidsan is alkal-
mazzuk.
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Korjelzésre: A vasoconstrictios allapotban a vasodilatatios képesség el-
dontésére.

Therapiasan: A vasospasticus és sympathalgias allapot megszintetésére egy-
arant hasznalhat6. A blokdd hatasa a kikapcsolt teriileten fé6ként harom ténye-
z6ben nyilvanul meg:

1. Megszinteti a vasoconstrictiot.

2. Fokozza a véroda&ramlast.

3. Megsziinteti a fajdalmat, egyrészt azaltal, hogy a fajdalom egyik leg-
gyakoribb okat, az anoxaemiat oldja, masrészt az afferens palyadk bénitasaval
a szimpatikus fajdalomérzést felfiiggeszti.

A blokad kivitele: A hatarkdteg novocainos korilfecskendezését a leggon-
dosabban asepsis biztositasa mellett kell végrehajtanunk. Mdszereink feltétle-
nil sterilek legyenek. Az orvos a beavatkozast steril gumikeszty(iben végezze.
A behatoldas helyét és annak kdrnyékét széles kiterjedésben aetherrel vagy
benzinnel gondosan letisztitjuk és utana bejédozzuk. A kezd6knek és a ke-
véssé gyakorlottaknak ajanlatos a behatoldas helyét elre megjeldlni.

Az oldatot 10 ml-es Record fecskend6be szivjuk fel. Gondosan tgyelink
arra, hogy fecskendénk leveg6mentes legyen. A befecskendezéssel egyidében
mindig médunk legyen arra, hogy a dugattydt visszahlGzhassuk, azért csak
félig szivjuk tele novocain-oldattal. igy tudjuk biztositani, hogy tlinket &llan-
déan ellendrizzik. Ha érbe, durazsdkba vagy bronchusba kerilt, visszahlz-
zuk és mas iranyban vezetjuk be. Miutan meggy6zdédtink réla, hogy a ti
hegye a szlkséges helyen van, az oldat befecskendezése utdn a fecskend6t
levesszilk, de a tlt benthagyjuk. Ujabb érzéstelenits- oldat felszivasa utan a
fecskend6t a bentmaradt tlre visszahelyezzik.

Célszer(ibb nagyobb mennyiségli novocaint kisebb toménységben alkal-
mazni, mert a hatarkdteg blokddja nem a ganglionba valé befecskendezés ut-
jan jon létre, hanem a hatarkdteg korilfecskendezésével.

Aldbbiakban a .kdvetkezd novocain-blokadok technikai Kkivitelét ismer-
tetjuk:

I. Vagosympathicus-blokad Visnyevszkij szerint.
II. A ganglion stellatum besziremlése:

a) EIGir6l: Leriche szerint.

b) Hatulrél: Bondarcsuk szerint.

Ill. Nervus splanchnicus major blokéadja.

IV. Ganglia lumbalia blokéadja. (A 2—4 lumbalis ganglionok korilfecs-
kendezése.)
V. Periarteridlis sympathicus-blokadok:
a) Arteria carotis communis.
b) Arteria brachialis.
c) Arteria femoralis. j
VI. Tok-blokad.
VIl. Agyéki blokad.

. Vagosympathicus blokad Visnyevszkij szerint.
Burdenko, a kivald szovjet sebész, 1925-ben ajanlotta a nyaki vagus-
blokadot. E célbdl kipreparalta az ideget és néhany ml. novocaint fecskendezett
be az ideg koré.

9 Katonaervosi Szem!«



Visnyevszkij ezt a bonyolult eljarast leegyszer(sitette. Negyedszazalékos
adrenalinmentes novocain-oldatot hosszl, vékony injectiés tlivel fecskendezett
be a szovetek kozé, a szovetek felvagadsa nélkil. Eljarasanak jotékony hatdsa
kuléndsen haborlG idején, a mellkasi sebészetben valt nagy jelentéséglivé. A
mellkas megnyitasa és a tidén,- f6leg a hiluson végzett beavatkozasok a blo-
kaddal lényegesen kénnyebben oldhaték meg, mint anélkil, n

A mellkasi mitéteket és sériléseket kisér6 hatalmas shockhatads elkeril-
het6 a nyaki Sympathikus és vagustdrzs novocainblokadjaval. Ezéltal a ko&z-
ponti idegrendszert mintegy megvédjik a hatalmas traumat jelent6 mechani-
kus impulsusoktél, azaltal, hogy a reflexivet novocain-blokdddal megszakit-
juk. Ez kedvez6en befolydsolja az idegrendszer szabalyozd, tréfikus mikodé-
sét, a sériilés helyérdl kiinduld pathologias reflexek megszakitasaval (pl. borda-
sériilésnél).

A Nagy Honvéd6 HaborGban ez a blokdd a sebesiiltek ezrein valt be. Igen
jo eredményt adott kiléndsen nyilt pneumothoraxnal. Ezért a habord masodik
felében mar az ezredsegélyhelyen is alkalmaztak. Alkalmazasi terilete

a) Minden mellkasi mitét.

b) Mellkasi trauma (féleg nyilt pneumothorax).

c) Fels6végtagrél kiindulé tetanus.

A blokad tecnnikdja (1. abra): A beteg a hatan fekszik. A valla ald lapos
parnat helyeziink. Fejét a befecskendezés helyével ellentétes oldalra fordit-
juk. Ebben a helyzetben jol kirajzolédik a musculus sternocleidomastoideus és
az ezt ferdén keresztezd vena jugularis externa. Ezek keresztez6désénél hato-

lunk be kdézvetlentl a vena jugularis externa felett. A balkéz mutaté ujjaval
az izmot és nyaki érkoteget is medialfelé tartjuk el. A tt ezen ujjunk mellett
vezetjuk be, el6szor a bdralatti kotészovetbe, azutdn mélyebbre, a nyak inter-
fascialis térségébe, az 6tddik nyaki csigolya teste jelé vezetve. Kdzben is allan-
déan fecskendeziink novokaint, hogy a nyaki erek sériilését elkeriljik. Fecs-
kendénket id6nként feltétlenil meg kell szivni az érfal atszardsadnak megeld-
zésére és fOleg azért, hogy ne juttassunk be hirtelen nagyobb mennyiségi novo-
caint az artéridba vagy vénaba. Ha a fecskend6ben vér jelenik meg, akkor
a vena vagy arteria sérilt. llyenkor kihGzzuk kissé a t(t, majd mas irdnyba
bevezetve, ismét ellen6rizziik, hogy a dugattyd visszaszivasakor nem jelenik-e
meg vér. A novocain befecskendezését csak akkor folytatjuk, ha vért nem
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kaptunk. Korulbelil 50 ml. oldatot adunk be. Alkalmazéasakor halédleset, szo-
védmény nem fordult el6. A nyaki ér-idegkdtegeket itatja at (vagust, sympa-
thicust, esetleg phrenicust is blokalja).

Il. Ganglion stellatum seu cervico-thoracicum infiltracioja:

Tobb modszer ismeretes, melyek kiilénbéz6 behatolasbdl vezetnek a gang-
lion stellatumhoz.

Alkalmazasa: A fej, nyak, a fels6végtag, illet6leg a sziv megbetegedésénél.
A sziv megbetegedései kozil az angina pectoris-rohamok esetében, esetleg
stellectomia bevezetéseképpen, a fels6végtag neuroticus keringési zavaraiban,.
Raynaud-, Birger-kérban, valamint causalgidban alkalmazzuk. Kétféle mad-
szert alkalmazhatunk:

1. Leriche-eljarassal.

2. Bondarcsuk-eljaréssal.

1. El6lIr6l, Leriche szerint:

A beteg hanyatt fekszik. Valla ald parnat-tesziink. Fejét a beavatkozas
oldalaval ellentétes oldalra forditjuk. A kulcscsont kozepe felett vezetjik be
a tlt és hegyét a hetedik nyaki csigolya hardnt nyulvanya felé toljuk elGre,
amig csontot nem ériink. Ekkor a tlt Kkissé visszahGzzuk, kils§ végét fel-
emelve, hegyét mélyebbre vezetjik és igy szlUrunk r4 az |. borda nyakara.
Ha a tib6l sem vér, sem liquor nem csepeg. 30—50 ml. negyedszazalékos,
adrenalinmentes novocaint fecskendeziink be.

2- Hatulrél, Bondarcsuk szerint:

A beteg Ul6helyzetben fejét el6rehajtja és vallat elengedi. A VII. nyaki
csigolya proc. spinosusatél 4 cm-re kifelé el6z6leg alkalmazott b6r quadli utan
8 cm hosszu tivel hatolunk be. Sovanyabb betegeknél altalaban 2—3 cm, mig
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kdvérebbeknél 5—6 cm mélység az, amelyikben a csontos ellenallasra jutunk,
azaz a tl hegye az |. borda nyakanak csonthartyajara jut el, ami a betegnek
fajdalmat okoz. Ezért ide egy kisebb novocain-dep6t fecskendeziink be, kb 2—2
ml. mennyiségben. A tl hegyével lefelé igyeksziink jutni és hegyét kb. 25
fokkal a koézépvonal felé forditjuk el, ami a ganglion irdnyénak felel meg.
El6re, felfelé és befelé vezetjuk tinket kb. 2 cm mélyen. Itt fekszik a ganglion
stellatum (ganglion cervico-thoracicum) a retropleuralis térben, az 1. borda
nyaké&nak elilsé felszinén, a b6rt6l kb. 7, illetve 9 cm mélységben. Ha a gang-
liont eltalaljuk a tl hegyével, akkor az egész karban kisugarzé fajdalom je-
lentkezik. Miel6tt a novocaint befecskendezzik, huzzuk mindig hatra a du
gattydt, hogy tlink nem sziv-e vért, liquort, vagy leveg6t. Ha nem, akkor a t(
irAnya helyes és Ovatosan befecskendezhetjuk oldatunkat. Egy kérismézéshez
20 ml oldat elegend6. (2. abra.)

lgen értékes eszkdz a ganglion stellatum infiltraldsa minden korallapot-
nal, ahol vasoconstrictio, vagy a vérodadramlas csdkkenése, tovabba fajdalom
all fenn.

A jolsikerilt blokad eredménye: Melegérzés az egész karban, nyakban és
arcban, a bér kipirul és er6sen szaraz, a kormdk a masik oldalhoz viszonyitva
kipirulnak. A véndk jobban kitel6édnek, mert az érconstrictorok kiesése altal
az erekbe juté vérmennyiség a vénakban is fokozottabb4 valik. A b&r h6mér-
sékletében 3—7 C° emelkedés jelentkezik. Jellemz6 a Horner-trias: szik pu-
pilla, szlik szemrés, szemgolyd besippedése. Ezek a tlinetek a sympathicus
bénulas biztos’jelei. A hatds csak 1—2 0raig tart.

Technikai hibadk: Ha a dugattyd visszahlzasakor tiszta folyadékot aspi-
ralunk, a durazsakban vagyunk, vagy ennek egy kidblésodésében. Ha koho-
gési roham Ilép fel, a mellhartydban, vagy a tiid6szovetben vagyunk. Ha véres
habot nyerink, tlnk a bronchusban van. Ezekben az esetekben siirgésen
visszahlGzzuk a tlt és Gjbol kezdjuk a gangliont keresni. Ha vérpalydba ke-
riltink, a fenti eljarassal elkeriilhetjik a bajt. Altalaban nem szokott nagyobb
vérzés fellépni. A mellhdrtya megsértése, iletve megszirasa kohogési ingert
valt ki a jellemzé mellhartyafajdalom mellett. Ha ezeket a hibakat azonnal
felismerjik, nem szarmazhat nagyobb baj bel6lik.

Mindenesetre, ha novocain keril a durazsakba, akkor a légz6kdzpont
bénuldsdnak veszélye all fent, amit csak tartd6s mesterséges légzéssel és iobe-
linnal tudunk megszintetni. Az egészséges sziv a mindkét oldali ganglion stel-
latum kikapcsolasat is kibirja. Ha azonban a szivizomzatban vagy a vezetés-
ben zavar all fent, pillanatos szivmegallas kdvetkezhet be.

I1l. Nervus splanchnicus major blokadja

Ha a hasiregben a belsé szervek szimpatikus beidegzésének nagy részét
ki akarjuk kapcsolni, akkor a n. splanchnicust fecskendezzik korul. Leg-
kénnyebben az I.—II. lumbalis csigolydk magassadgaban taladljuk meg. A tovis
nylUlvanysorozattdl két harantujjnyira oldalt és a XII. borda alatt helyezzik
egy haradntujjnyira a bdérquadlit. Kézben allandéan fecskendezziik a novo-
caint mindaddig, amig az 1 lumbalis csigolya harantnydlvanyara nem jutunk.
Ezt megkeriljuk mindaddig, amig az I. lumbdlis csigolya testének oldalahoz
nem érink el. Itt fekszik a hatarkdteg. lde novocain depét adunk kb. 3 ccm.
mennyiségben, ezutdn a tlt néhany milliméterre visszahluzzuk és megkisére’-
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juk a csigolya testének ventralis felliletéhez jutni, ahova kb. 40 ml. oldatot
fecskendezink a lagyrészekbe. Itt legtébbszoér a nervus splanchnicust mar a
plexus coeliacusba valé atmeneténél taldljuk eldgazédva.

A sikerilt kikapcsolas objectiv jelei: Fokozott bélmiikodés és csaknem
minden esetben a vérnyomas esése.

V. Ganglia lumbalia blokadja.
(A 2—4 lumbalis ganglion korilfecskendezése.)

a) A méasodik lumbalis ganglion korilfecskendezése:

Ha az alsé végtagok vaso-motorjait vizsgaljuk, akkor a lumbalis terilet
hatarkotegeit kell novocain injekcioval kikapcsolni. Tébb ganglion kortlfecs-
kendezése sziikséges ahhoz, hogy az alsé végtag vaso-motorjait kikapcsoljuk-
Altalaban a 2—4 lumbalis gangliont szoktuk koriillfecskendezni,

A Il. lumbalis ganglion kérulfecskendezésekor két hardntujjnyira keres-
siik lateral felé a Il. lumbalis csigolya tovisnyulvanyatol és két harantujjnyira
a Xli. borda alatt. A b&rquadli utan atszlrjuk a tit centrdlisdn az izomzaton
és 20 fokkal médiai felé forditjuk el. igy jutunk el a Il. lumbalis csigolya ha-
rantnyulvanyahoz. Ezutdn a csigolya oldalsé feluletét keressiik fel. Itt fut a
hatarkdteg. A 1. lumbéalis ganglionnal egyitt korilfecskendezzilk a nervus

splanchnicust is. Ovakodjunk a t(it tdlsagosan médiai felé elforditani, mert
a durazsadkba juthatunk. A hatdrkdteg a lumbalis tajékon dorsalisabban fek-
szik, mint a nyaki és mellkasi csigolydkon, csak ha biztosan kozvetlen &ssze-
kottetésben vagyunk a csonttal, akkor szabad a novocaint befecskendezni. A
dugattyut visszahtzzuk, hogy meggy6z6djink, nem vagyunk-e a vena cavaban,
vagy az aortdban. Ha vért kapunk, visszahtzzuk a fecskenddét és mas irdnyba
vezetjuk. ,Az aorta faldnak ellenallasa annyira jellegzetes, hogy kdnnyen fel-
ismerhetjik rugalmas, majd hirtelen megsz(iné ellenallasarol. A 11. lumbalis
ganglion korilfecskendezésére kb. 15 ml. oldatot hasznéalunk.

b) A IV. lumbalis ganglion korilfecskendezése:

A IV. lumbalis csigolya tovisnyulvanyatél harom hardntujjnyira lateral
leié hatolunx be a csip6tdnyér magassagdban. A bdérquadli utdn a Iit ventra-
lisan és médiai felé vezetjik be kb. 7—10 cm mélységben, hogy a csigolya
oldalfalat elérjik. Itt az izomzat Iényegesen er6sebb és a legtobb esetben fenn-
allo lumbalis lordosis miatt csak nagyobb mélységben érhet6 el. Ha tdlsagosan
médiai felé forditjuk el tlinket, kdnnyen a durazsdkba jutunk, vagy a plexus
lumbélis gyokereihez. Ekkor a beteg, hirtelen fellép6, a labba kisugarzo faj-
dalomrol panaszkodik. A tiit ekkor visszahtuzzuk és eltérink lateral felé. igy
biztosan a csigolya oldalsé feliletére értink anélkil, hogy a cerebro-spinélis
idegeket érintenénk, ahol a hatarkoteg fut. Ide is 15 ml. oldatot adunk.
Ovakodjunk az arteria iliacaba vald bejutastdl. Ezért, ha vért aspiralunk, tin-
ket visszahlzzuk és a helyes iranyba vezetjuk be. Ezzel az eljardssal az also
végtag szimpatikus rostjainak legtobbjét ki tudjuk kapcsolni.

A jélsikerult blokad eredménye:.Az alsé végtagok vérb&sége, a b6r rézsa-
szin, szaraz (izzadsagmentes), a b6r hémérséklete 3—7 fokkal melegebb, mint
az ellenkezd oldalon, a vénak teltek (fokozott vérodaaramlas), a labujjakon a
kérmok a masik oldalhoz viszonyitva kipirulnak, a labfejben, majd a térdben
is kellemes melegérzés keletkezik, a végtag mozgasai konnyebbek. Ezek a
tinetek 5—15 perc mulva lépnek fel.



V. Periarterialis sympathicus blokadok.

Altalanossagban azt mondhatjuk, hogy az arteria érhiivelyére sziarunk
rd és az arteria kéré néhédny ml. novocain oldatot fecskendeziink.

Indicatio: A sympathectomidk eldtti vizsgalat, mely felvilagositast ad arra,
hogy a miitét elvégzése utdn milyen fokd javulds varhatd.

a) Arteria carotis communise

Kodzvetlen a kulcscsont felett a musculus sterno-cleido-mastoideus medialis
szélén vezetjik be Ovatosan a tlit a tapinthatd és pulsalé arteria felé. Miel6tt
az érhivelyt elérnénk, d6vatosan 1—2 ml. novocaint fecskendeziink be. Ezutan
az artériat tlinkkel kuls6 és bels6 oldaldn keressiuk fel, folytonos visszaszivas
kozben és ha vért nem kapunk koréje, kb. 2—3 ml. jiovocaint fecskendeziink
be. Az artéridval egyitt futé szimpatikus rostokat bénitjuk ezzel az eljaras-
sal. Ha a véredénybe adtunk oldatunkbdl, ebbdl kar nem szarmazik. Lényeges
utévérzés nincs.

b) Arteria brachialis.

A hénaljarokban az arteria axillaris folytatasdban keressiik fel. Tinkkel
ovatosan koruljarjuk és a bels6, majd a kulsé oldalan is 6sszmennyisegben
kb. 4 ml. novocaint infiltralunk. ,

c) Arteria femoralis.

A comb feszit6 oldaldnak fels6 harmadé&ban végezzik el a beavatkozast.
Az arteria femoralistdl medialisan a vena és laterdlisdn a nervus femoralis
fut. Ha visszaszivassal meggy6zdédtink, hogy nem vagyunk véredényben,
akkor az arteria femoralis mindkét oldalan kérulfecskendezzik 6sszesen kb.
50 ml. novocainnal.

A jolsikerult periarterialis novocain blokad eredménye: Vérbdség lép fel
a megfelel§ testtdjékon, ha nem is olyan kifejezett formaban, mint a ganglio-
nok novoeainos korilfecskendezésénél. Ha ez elmarad, akkor legtdébbszér
szervi, keringési, ataramoltatasi zavarral allunk szemben, ami nem befolyéa-
solhat6 a vaso-tonus megvéltoztatdsaval. Ha a fajdalmak fennmaradnak, az
ok nem az erek szimpatikus beidegzési zavardb6l szarmazik.

V1. Tok-blokadok.

Alkalmazasi teruletei:

a) MU(téti érzéstelenitésre.

b) Végtagok sériléseinél. (A shock megel6zésére.)

c) Esmarch levétele utan fellép6 shock megel6zésére.

d) Végtagok gennyes folyamatanal.

e) L.—Il. foku fagyasnal kedvezd érreactiot valt Kki.

II.—I1V. fokd fagyéasnal sietteti a demarcatiot.

f) Kdnnyebb lefolyasu causalgianal.

g) Posttraumdas contracturanal.

Kivitele: Kulén infiltraljuk a hajlitdé és a feszit6 izomcsoportot és novo-
cain depot adunk a koéztik lévé septumba. A beszlrast tdvol végezzik az ér-
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ideg lefutastél. Célunk a septumban futé ér-ideg koteg és izomhivelyek be-
szliremitése. A tlt a csontig vezetjik be. Gondosan ugyelliink arra, hogy a
periosteumot ne sértsik meg. A novocain oldatunk eloszlik a nyomés altal

az izomhivelyben, amelyet feszesen Kkitdlt. 100—200 ml. oldatot adurl
(3. és 4. abra.)

V7. Agyéki blokad (perinealis).
Alkalmazasi terilete:

a) Posttransfusiés haemolyticus shock.
b) Hasi sérilés.

c) Medence sérilés.

d) Sulyos égési folyamat.

e) Traumas toxicosis.

f) Tetanus. (Als6 végtag sérilésébél.)
g) Essentidlis haematuria.

h) Nephritis, oliguria és anuria.

i) Nephralgiak.

Kivitele: A beteget vesemi(itét helyzetbe hozzuk. Dereka alatt parna van.
A quadlit a XII. borda és a hosszi hatizmok alkotta szdgletbe helyezzik el.
20 cm hosszd tlivel mer6legesen haladunk el6re. Kdzben allandbéan adjuk a
novocaint. A fascia &tszurdsdnal érezhetd ellendlladsra talalunk. Amikor tlnk-
kel a vese korili laza kot6szovetbe ériink, akkor az oldat mar nyomas nélkul
adhaté be. Dosis 70—100 ml. Kétoldalt is alkalmazhat6. A novocain az ide-

gekben gazdag vesekdruli szoveteket itatja at. (Plexus sacralis, renalis, truncus
sympathicus.)



A szimpatikus idegrendszer nagy regeneréaciés hajlama olyan esetekben,
amikor néhany napos, hetes megszakitas elegendd, nagyjelent6ségl. Trauma,
sérulés, mitéti beavatkozas el6készitése, stb. Alkalmazasa kuléndsen a héaborus
sebészetben igen nagy jelent6ségl. Egyszer( keresztilvitele kell6 gyakorlas
utdn nemcsak sebésznek teszi lehetévé az alkalmazast.
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VIIl. Ajakhidnyok pétlasa a kornyez6 szovetek felhasznaldsaval

A héborus ajaksériilések jelent6ségét aranylagos gyakorisdguk mellett az
adja meg, hogy.a kovetkezményes m(ikddési zavarok és torzité elvaltozasok
annyi szenvedést és panaszt okoznak a sériilteknek, hogy azokat nehezebben
viselik el,-mint valamely stlyosabb sériilést, vagy akar egyik végtagjuk elvesz-
tését. Az ajkak haboras sériilés okozta hianyai, torzulasai ezért nemcsak
functionalis, hanem psychikai szempontbdl is abszoldt m(téti javallatot ké-
peznek.

Az els6leges ellatas a sériilt tovabbi sorsat dontéen befolyasolja. Az els6-
leges ellatas feladata: a vérzés megszintetése, roncsolt, életképtelen szovetek,
idegentestek eltadvolitdsa, lecsupaszitott, vagy sérult csontok lagyrészekkel bo-
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ritasa, és az anatomiai.viszonyok lehet6 legpontosabb helyredllitasa els6leges
varrattal. Az ajkak kildnlegesen jo vérellatdsa lehetdvé teszi 16tt sériléseknél
is az els6leges varrat elvégzését. Ezt az életképtelen szdvetek, idegentestek
eltdvolitdsa, a seb éles megtisztitdsa utdn mindig a nyéalkahartya sebének
egyesitésével kezdjik. A nyalkahartya varrasa utan a sérilt izomzatot egyesit-
jik. Az izomzatot lehet6ség szerint nem sillyesztett Oltések alkalmazésaval
varrjuk, hanem a bdrfelszinre kivezetett, transcutan matracvarratokkal, ame-
lyeket lapos csontgomb, pléhlemez, vagy gumics6é felett csomoézunk, s a 8—12.
napon tavolitunk el. Transcutan o6ltésekhez legmegfelel6bb varréanyag a vé-
kony, rozsdamentes drét és a sima felszini nylonfonal. A transcutan izom-
varrat elénye az, hogy nem visziink be a sebliregbe idegentestet, az 0ltés a
sebvonaltol tdvolabbi izomrészleteket vesz fel s igy nem vag at, nem szakad
ki az izomzatb6l, ezenkivil feszteleniti egyben a bdrvarratot is, mert a bér
sebszéleit dsszefekteti. Fesztelenité dltéseket olyankor is alkalmaznunk kell, ha
az izomzat nem sérilt, tehat csak a bdérsebet varrjuk, mert kilonben a laza
szdvetekben a sérilést kdvetd nagyfoklu oedema miatt a sebszélekbe helyezett
varratok atvagnak és dehiscentia keletkezik, vagy akar az egész seb szétva-
lik. A fesztelenit6 oltéseket a sebszélektdl tavol &ltjik be és ki, majd gomb
vagy gumicsé felett csomézzuk, annyira meghtzva a fonalat, hogy a sebsze-
lek &sszefekidjenek.

Nagyobb szdvethidnnyal jard ajaksériléseknél néhany situatios Oltéssel
sz(kitjuk a sebet Ugy, hogy az egyméashoz tartozé6 anatoémiai képleteket 0Oltjiuk
at transcutan, messze az épben be- és kioltott fesztelenité varratokkal, s ezeket
ugyancsak gomb, vagy gumicsé felett csomdzzuk. Ilyenforman elsésorban a
sérilt, vagy lecsupaszitott csontrészeket kell fednink. Nagy hidny esetén is
meg kell kisérelnliink a nyalkahartya sebszéleinek egyesitését, sziikség esetén
a kornyez6 nyalkahartya aldpraeparadlasaval és mobilizalasaval, vagy lebeny-
eltolasokkal.

Az antibioticumok helyi és altalanos alkalmazasanak birtokaban az ajkak
16tt sériléseinél 24—38 o6raval a sériilés utan is elvégezhetjik az elséleges seb-
varratot. llyen hosszd id6vel a sérilés utan a bd6rszélbe mar nem helyeziink
varratokat, hanem csak transcutan, fesztelenit§ oltésekkel fektetjik 0Ossze a
.sebszéleket,, majd 5—6 nap mulva halasztott els6leges varrast végzink.

Az ajaksérilteknek meglehetésen nagy szazaléka igényel kés6i plasztikai
m(itétet, még akkor is, ha az'els6leges ellatas helyesen tortént. Egészen mas
képet lathatunk azonban a sulyos,” de helyesen ellatott sérilteknél, mint a
kisebb sérilést szenvedett, de rosszul, vagy egyaltalan nem ellatott betegeknél.
El6bbi esetben csak a sérilés sulyossadga altal eldidézett hidnyokat kell m-
tétileg megszintetniink, a hianyt kdrnyezd ép szovetrészek azonban a norma-
lishoz kozeldllo anatomiai helyzetben vannak. Ha ellenben az els6dleges ella-
tds hianyos volt, vagy teljesen elmaradt, akkor nemcsak a sériillés okozta
hiannyal allunk szemben, hanem a ‘korlatozas nélkili heges zsugorodas kovet-
kezményeivel is: a sérilés &ltal dislocalt képletek koéros helyzetikben régzil-
tek, az 0sszehuzddott, tdnusatol megfosztott izomzat pedig zsugorodott, sor-
vadt, felhasznalhatdésaga jelent6sen csokkent.

Az ajkak 16tt sériléseinék tulnyomé tobbsége mindhdrom rétegre, tehat
a bdérre, izomzatra és nyalkahartyara is raterjed, s igen gyakran a csont egy-
idejl sérulésével jar egyutt. Ha az alsé ajak folytonossaga megszakad, arény-
lag kis hidny esetén is a szajrés mar nem zarhatd, 4allandé nyéalcsorgas all
fenn. a sériult étkezési nehézségekkel kiizd, az all bére ekcémassa valik. A fels6
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ajak hidnya ugyancsak a szajrés zarasképtelenségével jar egyitt. A felsé ajak
megrovidilése rendkivil torzité elvaltozast eredményez: a sérilt arca alarc-
szer(i torz mosoly latszatat kelti. Nagyobbfokd bér-, vagy nyéalkahartyahianyo-
kat kdvet6 hegesedés is megakadalyozhatja a szaj zarasat az ajkak elhtzésaval
manélkil, hogy az izomzat is sériilést szenvedett volna. Ezt a képet féleg az arc
nagyobbkiterjedés(i, mélyreterjedd égéseinek heges gydégyulasa utan lathattuk
haborls sérilteknél.

Az ajkak alakjanak és m(kddésének helyreéllitdsa tobbnyire nehéz fel-
adat elé allitja a sebészt. Ha csak a bér, vagy a nyalkahartya hege tartja fenn
a koéros allapotot, akkor annak kimetszése és ép bdrrel, ill. nyéalkahartyaval
torténd potldsa azt megszinteti. Ha az izomzat is sérilt, folytonossdga megsza-
kadt, vagy kisebb-nagyobb részlete hianyzik, akkor a szajm(kodés helyredlli-
tdsa csak az 0Osszes lagyrészelemek, els6sorban az izomzat pétlasaval tor-
ténhet.

Borhidnyok poétlasa az ajkakon.

A fels6 ajak borhianydnak potlasat a kornyezet bérének felhasznalasaval
végezzik. Els6sorban a nasolabialis red6t hasznéljuk fel erre a célra, mert az
ad6 helyen keletkez6 masodlagos hiany zarasa konny(, s a keletkez6 hegvonal
alig lathaté, nem okoz torzité elvaltozast (1—a abra). Lebenyvételre alkalmas

az ajak és bucca kozotti terulet is (1—b abra). Férfiaknal inkabb az utdébbi
helyr6l vesziink lebenyt, mert igy a fels6ajak sz&érzetét is p6tolni lehet. Mind-
két modszer csak akkor alkalmazhatd, ha a kdrnyezet b6re nem heges.

A Rehn altal ajanlott 0. n. ,pillang6-plasztika“ kival6 lehetéséget nyujt
a fels6 ajak kozéps6é részein fekvd borhianyok pétlasara. A szerzé eredetileg
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perfordl6 sériilések megsziintetésére irta le, erre a célra azonban kevésbbé al-
kalmas. Gyakran alkalmazzuk a fels6ajak athatold hianyainak poétlasara vég-
zett Ganzer-m(itét (lasd kés6bb) kiegészitéseképpen. A ,pillang6-plasztika“ 1é-
nyege a kovetkez6: A fels6 ajak kozéps6 részének hidnya esetén két, a fels6
ajak ajakpirjaval parhuzamosan futé ivmetszéssel mobilizaljuk a fels6ajkak
bérét s az igy nyert két lebenyt egyméas felé eltolva, zarjuk az ajak kozépsé
részének hidnyat. A lebenyek elcslsztatasa utan azok eredeti helyének felsd
szélén, az orrszarnyak tajékan masodlagos bdérhiany keletkezik. Ennek fedésére
Gjabb metszést ejtink. A metszés ott indul el, ahol a fels6 ivmetszés a sulcuv
nasolabialist eléri; abban halad felfelé, majd az orrhat szélén fut s kb. 1
cm-nyire megkdzeliti a bels6 szemzugot. Ekkor hegyes sz6gben megtérik, s la-
teral felé halad az als6 orbitaszél mentén, felfelé enyhén concav ivben (1—c.
abra). Az igy nyert, lateral felé nyelezett lebenyt felpraeparaljuk, lefelé eltol-
juk, s az ajkon keletkezett masodlagos hianyba bevarrjuk. A lebeny cstcsanal
és a szemhéj alatt keletkezett masodlagos hidnyt az orr és alsé szemhéj bdré-
nek felpraeparalasa utdn, azok 6sszevarrdsdval zarjuk. Az alsd szemhéj boré-
nek rendkivili rugalmassdga miatt ezen mdtét utdn soha sem keletkezik
ectropium.

Az als6 ajak b6rének potlasara ugyancsak a nasolabialis red6bél vett elfor-
gatott lebenyek valtak be a legjobban. Ezek kiléndsen azért jok az alséajak
bérének potlasara, mert gyogyulasuk utan a varratvonalak kisfokd zsugoro-
dasa felfelé hlzza a szdveteket, tehat az eredeti heg koéros iranyd huzasaval
szemben fejtik ki hatdsukat, ami az esetleges recidivat, az als6 ajak ectropiu-
mat megel6zi. A metszést Ggy ejtjik, hogy egyben a szdjzug normalis helyzetét
is biztositsuk s az adé hely hege természetes red6be keriiljon. Ezért a heg Ki-
metszése utdn keletkezett hiany legmagasabb pontjdbdl indulunk ki metszé-
siinkkel a szajrés folytatdsaban, enyhén felfelé tartva, amig a nasolabialis re-
dut elérjik. Ezt elérve, csaknem mer6leges iranyban az el6bbi metszésre, felfelé
kanyarodunk. Az emlitett két metszés &ltal bezart sz6g nagysagat aszerint va
lasztjuk meg. hogy mennyire akarjuk emelni a szajzugot. Minél nagyobb a
két metszés altal bezart sz6g, annal magasabbra keriil a szajzug (1—d abra).
Vigyazni kell, hogy ne tGlozzuk el a szajzug emelésének fokat, mert kilénben
felesleges talcorrectiot ériink el. A nasolabialis redébdl vett, elforgatott lebenyt
arcidegbénulas miatt lelogé szajzug emelésére is felhasznalhatjuk.

Az ajkak borhianyanak potlasara az allalatti tajrol, vagy a nyakrdél vett,
felfelé elforgatott lebenyeket is alkalmazhatunk. Mindkét tajék bére jol felhasz-
nalhatd, mert a bér rugalmas, .b6ven rendelkezésre all, szine, és férfiaknal
szOrzete is megegyezik az arch6rével, az ad6 helyen visszamaradd heg pedig
alig észrevehet6. Hatranya az, hogy ezen tajékok bére lazabb, puhabb, mint az
arch6r és igy a lebeny, belltetése utdn, a kérnyezet nivéoja alad sillyedhet. Ezh
elkeriilendd, ajanlatos a lebenyt lehetéleg minél tébb subcutan szdvettel egyitt
metszeni, esetleg a platysmat is felvenni a metszéssel. A mddszer tovabbi hat-
rdnya az, hogy mivel a lebenyt felfelé forgatjuk el, a lefelé futé6 varratvona
heges zsugorodasa lefelé elhGzhatja az alsé ajkat. Ezért a lebeny bevarrasa el6tt
sohasem szabad az allén lév6, a lebenyt kornyez6 sebszéleket alapraeparalni.
mivel ezek feladata lesz a nehézkedési er6 és a heg hlzasa kovetkeztében fe-
nyegetd lebeny-sillyedést megakadalyozni (1—e, f abra).

Ha a szajzug tdjan a subcutan zsirszovet nagyfoku hianya miatt a hianyba
beforgatott lebeny a kornyezet szintje ald sillyedne, akkor bevarrasa el6tt a



pofa teriletérél vett nyeles zsirlebenyt forgatunk be a hidny teriiletére s csak
ezutan varrjuk be a bdérlebenyt.

Olyan esetekben, amikor az ajkak borhidnya az egész arcra raterjedd he-
gesedés részjelensége (kiterjedt égés utan), csak tavolabbi testtajrol vett, akar
szabadon A4tultetett, akar hengerlebeny-plasztika Gtjan odavandoroltatott b&r-
rel pétolhatjuk a heg kiirtasakor keletkezé hidnyt.

Athatolé ajakhianyok potlasa a kornyezd szovetek felhasznalasaval.

Az athatold ajakhidnyok pdtlasa gondos tervezést igényl6 mitét. A terv
készitésekor meg kell allapitanunk a meglév6 szévetelemek mennyiségét, azok
felhasznalhat6saganak mértékét, a hegek kiterjedését, a kiirtdsuk utan varhaté
hiany nagysagat, a rendelkezésre all6 kdrnyezd szdvetek mindségét és meny-
nyiségét. Szamitasba kell venni azt is, hogy a szOvetek megmozgatadsa az ado
helyen milyen elvaltozast von maga utdn, nem keletkezik-e olyan mértékd
torzulds, amely nem all ardnyban az elért eredménnyel. Gondolni kell a met-
szésvonalak tervezésénél az arcidegre és a parotis kivezet6csdvére, valamint
annak nyilasara is, amelynek helyét mi{tét el6tt pontosan meg kell allapitani.
Végul szdmot kell vetnie a sebésznek sajat technikai ismereteivel és képessé-
geivel is, mert egy elhibdzott m(tét a kodrnyezet szdveteinek olyan meértéki
pusztuldsat, vagy torzuldsat vonhatja maga utan, amely az eredeti allapotnal
sokkal stlyosabb helyzetet teremt és amelynek helyreallitasa esetleg mar csak
hosszas m{itéti sorozattal lehetséges.

Az ajakpotlé mitétek nehézségét az ajkak felépitésének és mikddésének
bonyolultsdga magyarazza. Mindkettd helyreéllitdisa bonyolult és nehéz fel-
adat. Az ajkak potlasanal négyszogletes lemezeket kell képezniink, amelyek
fels6 széle szabad és meghatdrozott szinten kell &lljon. Az ép ajkak felszine
oldalnézethen tobbhé-kevéshbé concav, ugyanakkor az atiltetett szovetek saja-
tossaga az, hogy convex felszint igyekeznek felvenni, s csak bizonyos korilmé-
nyek kozott tartjak meg sima, egyenletes felsziniket, mégpedig akkor, ha
izomzattal egyutt ultetjik &t 6ket. A képzett ajaknak megfelel6 mozgast is
kell biztositanunk, amely csak akkor kozeliti meg a normélist, ha az orbicu-
laris oris folytonossdgat sikeril helyreallitanunk. A mitét functionalis ered-
ménye mindig a megmaradt izomelemek mennyiségének és allapotanak fligg-
vénye. Az olyan ajak, amelyet nem m(kdd6 izomzat, vagy izomzatot potld
més szOvetféleség alkot, csokkent értékld és mozgéasa alig kozeliti meg a norma-
lis ajakét. J6 ajakmiikodést csak ugy érhetliink el, ha az orbicularis oris foly-
tonossaga helyredllithatd, s az izmok innervatidja ép. mikddése megmaradt. Ez
is bizonyitja az els6leges sebellatds fontos szerepét, mert éppen ennek fel-
adata a megmaradt izomzatot mikdd6képes allapotban megtartani, ténusat
meg6rizni, s ezzel a poétlashoz felhaszndlandd izomzatot a zsugorodastol, sor-
vadastol megoévni.

Ajakpétlasoknal tehat mind a functionalis, mind az esztétikai feladat mi-
nél sikeresebb megoldasa érdekében arra kell térekedniink, hogy a koérnye-
zetben még fellelhetd izom-elemek, valamint a nyalkahéartya és b6r megfeleld,
célszer( athelyezésével, lebenyes eltoldsaval képezzik ki az ajkat. Legnagyobb
jelent8sége az izomzatnak van: ha az orbicularis oris folytonossaga nem allit-
hato helyre, akkor sohasem varhatunk olyan j6 mi(kodési eredményt, mint
akkor, ha ez sikeril. Ezzel az athatolé ajakhidnyok potlasdnak fontos szabé-

140



lyat hataroztuk meg: lehet6ség szerint helyre kell allitani az orbicularis oris
folytonossagat.

Az ajkak helyreallité mi(itétéinél az eredmény egyik fontos feltétele az,
hogy a fogsor ép legyen. L&tt sériiléseknél igen gyakran hianyzik a proc. al-
veolaris egy része s igy a képzett ajak kemény alapja; tdmasztéka hianyzik,
alaktalan tdmeggé hegesedik, mert a hegesedést kdvetd zsugorodasnak semmi
sem allja Gatjat. Ha tehat az ajakhianyhoz a fogak és proc. alveolaris hidnya is
csatlakozik — nem beszélve az allcsontok nagyobb hianyair6l — akkor a lagy-
részmitét elvégzése el6tt mlanyaghdl készitett mtéti alatéttel kell potolnunk
a hidnyzo6 csontos alapot, hogy a lagyrészek zsugorodasat megakadalyozzuk. A
mtéti alatétet mindaddig bent kell tartanunk, amig azt végleges prothesissel
nem helyettesitjik. \

Az izomzat egyesitése kisebb Kkiterjedésd hianyoknal nem nehéz. Ilyen
esetekben kilonds figyelmet kell szentelni a varratvonalak lefutadsi irdnyanak.
A varratvonalakat ugy kell kiképezniink, hogy azok ne irdnyuljanak egyenes
vonalban, merélegesen az ajak széle felé, mert akkor zsugorodasukkal az aj-
kat annyira elhtzhatjak, hogy nemcsak torzité elvaltozast, hanem m{kodési
zavart is okoznak.

A 2—a abran lathaté P. J. 23 éves férfi felvétele el6tt 15 honappal
szenvedett aknaszilank sérilést mindkét ajka jobb oldalan. Felvételkor a jobb
orrszarnytol a fels6ajak jobboldaldnak kézepéig huzédé, hypertrophids heg
lathatd, amely az ajkat felhGzza. Az alsé ajak jobboldalan az alsé athajlasi re-
déig terjedd, kb. masfél cm széles hiany lathat6, amelynek széleit az ajakpir
képezi. A hiany alsd szélét6l két hegkoteg fut az allcstcs felé.

A mitétkor mindenekel6tt a hegeket irtottuk ki (op. dr.Zoltan). Ekkor
lathatéva valt, hogy az izomzatnak mintegy 2,5 cm-nyi darabja hianyzik, a fel-
frissitett szélek fesziilés nélkil nem egyesithet6k. Ezért a 2—b &abran lathaté
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metszésekkel két, oldalfelé nyelezett lebenyt képeztink. A metszés az ajak
mindharom rétegén athatolt, s mindkét oldalt a szdjzugig terjedt. Az igy nyert
lebenyek feszilés nélkil, kénnyen egyesitheték voltak. A varrast a nyalka-
hartya metszésvonalanak végénél kezdtik 0gy, hogy az athajlasi red6 felett
kb. 5 mm-nyire futé, alsé sebvonalbdl mindig tobbet vettink fel, tehat ferde
allasu, ,.elhtzé” oltésekkel mindkét lebeny nyalkahartyajat az ellenkez6 oldal
felé elhtztuk. Ezutadn két, 00-&s cat-gut sullyesztett matracoltéssel egyesitet-
tuk az orbicularis oris két csonkjat.

A bdérseb varrdsat az ajakpir és b6r hatadranal behelyezett csomoés lencérna
Oltéssel kezdtik meg, hogy az ajakpir alsé szélének vonalat megszabjuk. In-
nen befelé haladva varrtuk 6ssze az ajakpir, majd a nyalkahartya egymas felé
nézd sebvonalat 000-4s cat-gut horizontalis matracvarratokkal. Ezutdn az A és
B lebenyek egymés felé néz6 sebajkait egyesitettik csomés lencérna &ltések-
kel, majd a C bdrlebenyt — aldpraeparalasa utan — Kkissé lefelé toltuk s ezzel
a képzett ajkat alulrél mintegy megtamasztottuk (2—c &bra).

2. 4abra.

A mitét méasodik részében a felsé ajak correcti6jat végeztik el. A heg ki-
metszése utadn a rétegeket mobilizaltuk, majd a nyalkahartyat és izomzatot
néhany csomos cat-gut Oltéssel egyesitettik. A b6rseb vonalat azonban at kel-
lett alakitanunk, mert egyenes lefutdsa miatt az el6bbi allapot kidjulasahoz
vezetett volna. Ezért a 2—b. abran lathaté metszésekkel két lebenykét képez-
tink, s ezeket, aldpraeparalasuk utdn, egymassal Kkicseréltik (Z-plasztika).
igy az el6bbi.hegvonal tavolsdgat is megnagyobbitottuk, s egyben a varrat-
vonalat is megtortik (2—c 4abra). llyenmo6don a recidiva veszélye mar nem
fenyegetett.

A mi(tét functionalis és kozmetikai eredményét egyarant kielégitének
tartottuk (2—d abra).

Minden részleges ajakhianynal az el6bb elmondottak szerint igyekezni
kell az ajak potlasara a meglévé izomelemeket felhasznalni, s az orbicularis



oris folytonossagat helyreallitani. Ez els6sorban olyan esetekben sikeril, ami-
kor a hidny az ajak kdzéps6 részletére szoritkozik, nem terjed egészen az ajak-
zugig, tehat mindkét oldalon talalunk ajak-maradvanyokat. llyenkor a szajzug
koral, félkorivben ejtett metszésekkel meghosszabbitjuk mindkét ajakcsonkot,
s ilyenforman mobilizdlva, a kozépvonalban egyesiteni tudjuk O&ket. Ha az
ajakcsonkokat — miitét el6tt — egymas felé kozelitjik, maguktol kialakul-
nak beh(z6dé red6ik formdajaban azok a vonalak, amelyek az ejtendé met-
szések irdnyat mutatjak.

Ezt az igen kézenfekvd, mintegy magatol kinalkozé mdtéti eljarast mar
az 6korban is meg lehet taldlni Celsus leirdsdban, aki az ajkak ,coioboma“-ja-
nak megszintetésére horizontalis metszéseket ajanl, s fesztelenitésre sarloalaku
metszéseket végez a szajzug mellett az arcon. Bar a harant és ivalakl metszést
nem koti 6ssze, mégis ugyanazon mechanikai elv sugalmazta mindkét m{téti
eljarast. Ganzer érdeme, hogy az elsé vilaghabor( sériltjeinél alkalmazta és
ajanlotta a fentebb emlitett mdtéti eljarast. Kétségtelen, hogy az ilyenmdédon
helyreallitott ajkak mozgédsa mindenkor kielégit6, ha kisfokban — eleinte —
korlatozott is. A képzett ajak alakja is megfelel6, nincs zsugorodasi hajlama és
felszine nem dombord. A két ajakcsonk rendszerint elég ajakpirt tartalmaz és
igy annak kulén poétlasara nincs sziikség. Az eljards egyetlen hatranya, hogy
bar az ajkak mindig jol egyesithet6k, nagyobb hiadny pdtlasa esetén az Gjonnan
képzett ajak az éphez képest rovidebb. Azonkivil a kisebb ajakcsonk ajakpirja
keskenyebb lesz, mint a nagyobb&, mert elébbit a keskeny,.ajakzug kérnyéki
ajakpirbol képezzik ki. Mindkét elvaltozast Stein-Abbe-Estlander m{(itét elvég-
zésével masodik lésben kdénnyen megsziintethetjik.

a) b)
3. 4bra.

A 3—-a &bradn bemutatott esetben K. T. 34 éves férfi 7 honappal felvé-
tele el6tt szenvedett borhbaszilank sérilést fels6ajkan. A fels6ajak kdzéps6 és
baloldali része, a megfelel6 fogakkal és processus alveolarisszal egyutt elpusz-



tlit, csak az ajakzugban volt fellelhet6 az ajakpir némi maradvanya. Ugyan-
csak elpusztult az orrcstcs és éolumella is. Utdbbiak helyreallitdsara azonban
csak kés6bbi idépontban, masodrend( feladatként gondolhattunk, mert az
ajak helyredllitdsa s igy a sz4j zardsképességének helyredllitdsa volt a leg-
fontosabb feladat.

A mitétet 1%-os novocain érzéstelenitésben végeztik (op. dr. Zoltan). A
hiany heges széleit kimetszettik, a jobboldali ajakcsonk rétegeit kb. 15
cm-nyi terjedelemben kipraeparaltuk. Ezutdn a bal orrszarny als6 szélétél 4
mm-nyire kiindulé, ivben a bal ajakzug ald kanyarodé metszést ejtettiink
(3—b. abra.) A metszés kezdetben mindharom rétegre terjedt, az ajakzug felé
haladva mind felszinesebbé valt, hogy végil mar csak a b6rre szoritkozzék
(3—c abra). Az ilyenmédon nyert bdér-izom-nydalkahartya lebenyt kénnyen
6ssze lehetett hozni a jobboldali ajakcsonkkal. A varrast el6bbi esethez hason-

l6an a nyalkahartyan kezdtilk meg és egészen az ajakpir als6 széléig folytat-
tuk. Ezutan Oas cat-gut fonallal matracvarratot helyeztink a baloldali izom-
rétegiben és mindkét szarat a jobboldali ajakcsonk izomzatan atvezetve, végul
a jobb orrszarny mellett, az arc bdrén kidltottik és gumicsé felett csoméztuk
Veau nyulajkmtétnél alkalmazott izomdltéséhez hasonléan. Ez az 0ltés feszte-
lenitette a baloldali lebenyt, és jol dsszefektette mindkét ajakcsonk izomzatat,
amelyet még két, 000-as cat-gut Oltéssel is egyesitettink. Ezutdn a szokasos
modon az ajakpir és b6ér hatardn kezdve el a varrast, csomds lencérna 0Oltések-
kel egyesitettik a bdrsebet.

A mitét eredménye (3-d abra) functionalis szempontbél jé volt, az ajkak
zarasa és a fels6 ajak mozgéasa teljessé valt. Kozmétikai szempontb6l azonban
érvényesilt a mtét el6bb emlitett egyik hatranya: a fels6 ajak bal felének
ajakpirja keskenyebb lett, mint a jobb feléé. A fels6ajak megrovidilését
azonban nem észleltik.
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Nagyobb hianyok pétlasanal a kétoldalrél eltolt bér-izom-nyalkahartya-
lebenyek addé helyén maésodlagos hiany keletkezik a b&érén, amelynek pétla-
sarél gondoskodnunk kell. Ha ezt a hidnyt nem lehet a kérnyezd bér alaprae-
pardlasaval zarni, akkor segédmetszéseket kell ejteni s igy zarni a keletkezd
hianyt.

llyen feladat elé kerultink a 4. abran bemutatott sérilt mdtéténél, ami-
kor az als6ajak kozéps6 részére terjed6 hidnyéat kellett potolnunk. A hegek
kimetszése utan elvégeztik a két ivmetszést. A metszések a nyalkahartyan
5 mm-rel az als6 athajlasi redd felett haladtak, s az ajakzug magassagaban

végz6édtek. A bérmetszés a kb. 15 mm-rel az ajakzug folé terjedt. Az ajakcson-
kok 0Osszehozasanak kisérleténél kiderilt, hogy az izomzat egyesithet§ ugyan,
ha azonban a bdrt is vele egyitt eltoljuk és egyesitjuk, akkor az alsé ajak
a fels6hoz képest jelentékeny mértékben megrovidil. Ezért mindkét lebeny
bérét felpraeparaltuk s igy az izomzatot a nyalkahartyaval &sszefliggésben
hagyva, szabadda tettik. Ezutan a nyalkahartya sebvonalait 6sszevarrtuk,
az izomzatot a k6zépvonalban egyesitettik. Az ajak kdzépvonaldban megmaradt
borhidnyt Ggy fedtuk, hogy a hiadny baloldali széléb6l kiindul6 metszést
ejtettiink lefelé, egészen a pajzsporc ala terjedéen, majd itt V-alakban meg-
térve a metszést, jobbra-felfelé vezettik (az 5-c dbrahoz hasonléan, csak for-
ditott iranyban). igy egy, a nyak jobboldala felé nyelezett lebenyt kaptunk,
amelyet alapjarél felpraeparaltunk és felfelé eltoltunk, amig az az ajakpirt
el nem érte. Ekkor fent az ajakpirral, kétoldalt pedig az ajak-b&rlebenyekkel
Osszevarrtuk. A lebeny als6 részénél, a ,Vm cslcsanal keletkezett mdasodlagos
hianyt az oldals6 sebszélek mobilizalasa utan, Dieffenbach V—Y plasztikaja-
hoz hasonl6an, dsszevarrtuk. A mi(itét a 4-b abran lathaté eredményt adta:
a sz4j zaroképességét visszanyerte, s a kozmetikai eredmény is j6 volt. Mint
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az abran lathatd, a fels6 ajak kozépsé részének ugyanazon sérilésnél kelet-
kezett, heg huzédsa okozta behlGzddasat ugyanezen mitéttel még nem corrigél-
tuk, hanem azt késébbi id6pontban végeztik el.

Az 5. dbran bemutatott esetben K. D. 31 éves férfibeteg 4 hdnappal
felvétele el6tt sérilt meg. Repll6bomba szilankja az alsé ajak nagy részét
elpusztitotta a processus alveolaris kdzépsé részével egyitt, a mandibula foly-
tonossagat azonban nem szakitotta meg. Felvételkor az 5-a. 4bran kozolt képet
lathattuk: az alsé ajak koézéps6 része hidnyzik, az oldals6 két kis csonk oldal-
felé elhdzodott, s ezen a szakaszon az ajakpir is megtartott volt. Az egész all-
cstcsot, a hianyba beterjed6en, leped6kkel fedett, renyhe sarjszévettémeg bo-

a) B

5. &bra.

ritotta. A beteget két hét alatt mtétre el6készitettik: ezalatt ismételt, kis
transfusiokat kapott s a sarjadz6 sebfelszint feltisztitottuk. A sarjadzé sebfel-
szin jelenléte ellenére felallitottuk a miitéti javallatot, mert a beteg csak a
legnagyobb nehézségekkel volt taplalhaté, ugyanekkor biztunk az arc és szaj
koruli szovetek kivalé gydégyhajlaméaban. A mitétet haromnapos Penicillin-
el6készités utdn végeztik el, 1%-o0s novocain érzéstelenitésben (op. dr. Zoltan).

El6szdr az egész sarjszovettomeget lehet6leg épben térténé metszéssel
eltavolitottuk. Ekdzben a mélyb6l néhany csontsequestert is eltavolitottunk.
A hasznélt mlszerek eldobésa és miszercsere utdn az 5-b &brdn lathaté két
metszést ejtettink. EIl6sz6r a jobboldali ajakcsonkbél kiindulé, ivben felfelé
futd metszést ejtettiink, amely kb. 2 cm-nyire az ajakzug felé terjedt. A met-
szés utols6 harmadéaban egyre felszinesebbé valt, az ajakzig felett mar csak
a bérre terjedt ra. Baloldalon ugyanilyen ivmetszéssel kiséreltik meg az ajak-
csonk mobilizaladsat, ez azonban nem mutatkozott elégségesnek ahhoz, hogy
a két ajakcsonkot a kozépvonalban egyesithessik feszulés nélkil. Ezért a
metszést felfelé a bucca fels6 athajlasi red6jéig meghosszabbitottuk, s ezt el-
érve, hegyes szdgben medial és lefelé kanyarodtunk a metszésiinkkel, mig a
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sulcus nasolabialist el nem értuk. Ezen metszésiinkkel tehéat egy, nagyjabél
haromszdgalakd lebenyt nyertiink, amely a bd&rt, izmot és nyalkahéartyat tar-
talmazta s medial felé a fels6 ajak révén volt nyelezett. A metszés csucsanal
a bdérmetszés magasabbra terjedt, mint a nyélkahartya metszése. A két le-
benyt mostmar a kozépvonalban fesziilés nélkil egyesiteni tudtuk.

A mandibula felett sikerllt annyi nyalkahéartya-peremet felszabadita-
nunk, amennyi szikséges volt a lebenyek nydalkahartydjanak levarrasahoz.
Az izomzatot 000-4s cat-gut-matracoltéssel egyesitettilk. Transcutan fesztele-
nit6 oOltésre nem volt szikség, mert az izomcsonkok legcsekélyebb fesziilés
nélkil fekudtek ossze. A szaj baloldalan, a lebenymetszéskor keletkezett bor-
hianyt a leforgatott lebeny bérének fels6, haromszogletli csucsa tdkéletesen
fedte. A jobboldali lebeny eltoldsa utdn azonban, részben annak add helyén,

5. abra.

részben az egyesitett, ajak alatt az allcsucs teriiletén, nagyobb Kkiterjedési{ bor-
hiany maradt vissza. Ennek fedésére a hiany lateralis széléb6l kiinduld
metszést ejtettlink a nyakon, amely enyhe ivben lefelé futott egészen a jugu-
lumig, itt hegyes szdgben megtdérve, balra-felfelé futott (5-c. 4bra). igy egy
nagy, haromszogalaki bérlebenyt nyertiink, amelynek nyele a nyak baloldala
felé tekintett. A lebeny felpraeparadldsa utan azt felfelé elforgattuk s igy sike-
rilt a hianyt fedni. A lebeny adé helyén visszamaradt hianyt a nyak b6ré-
nek széles aldpraeparédldsa utan zartuk. Az 5-d abra a mdtét utdni 7. napon
mutatja a beteget, a részleges varratszedés megkezdése el6tt. A varratvona-
lak lefutdsa jol lathaté. A nyakon lathaték a gaze-torlék felett csomoézott fesz-
telenité varratok, amelyekkel a nyaki bérlebeny adé helyén keletkezett ma-
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sodlagos hidny sebszéleit fektettik 0Ossze, hogy a huzds ne a bdrszélbe 6ltott
varratokra hasson s igy azok gydgyuladsadt ne zavarja. A mitét functionalis
eredmeénye Kkielégit6: a szajrés zéarhatd, nydlcsorgds megszlint, a beteg szaba-
don étkezik. A sérilt ellatdsa azonban ezzel még nem ért véget. A szdjrés
ugyanis a lebenyek elforgatdsa, tehat a szdjzug athelyezése miatt megkeske-
nyedett. Ennek megnagyobbitdsa egy kés6bb elvégzett mitéttel mar nem
jelentett nehézséget.

Ezen miitétnél felmertl természetszer(ileg a kérdés, hogy milyen lesz a
fels6 ajak motoros innervatioja a mtét utdn, hiszen a facialis mozgaté rost-
jait nemcsak atvagtuk, hanem resecéltuk is egy j6 darabon. A gyakorlatban
(Bruns- és Sedillot-féle mitétekkel kapcsolatban) kiderilt, hogy ilyen esetek-
ben az ajak vart teljes bénuldsa elmarad. Az ajak mozgasa a mi(téti oedema
felszivdddsa utan mar jelentkezik, a masodlagos hiany gyégyuldsa utdn hosz-
szabb idével pedig teljessé valik (Ullik). A galvanos arammal torténd vizsga-
lat is kdzel normalis ingerelhet6séget mutat a facialis izgatasara.

Az ajak nagyobb Kkiterjedés(i hidnyainak potlasdra szamtalan mitéti el-
jarads ismert. Ezek alapvet§ két modszere: alséajakhidnyok poétlasanal Bruns
miitété, fels6ajak hidnyainak pdtlasara pedig Sedillot eljardsa. Bruns az also-
ajak teljes hianyat a nasolabialis red6b6l vett teljes vastagsagl lebenyekkel
potolja, amelyeket egymas felé elforgat és a kdzépvonalban &sszevarr. Sedil-
lot m(tété a felsGajakhidnyok poétlasara ugyanezen elven alapszik. Lényege,
hogy a szaj kétoldalan futd, felfelé nyelezett lebenyeket metsz a mentobialis
arok tajékarol s ezeket felfelé elforgatva, egymaéssal osszevarrja. Mindkét
moddszerrel j6 eredményeket érhetiink el mindazon esetekben, amikor valo-
ban teljes ajakhiannyal allunk szemben, azaz az ajakzigban az ajkaknak még
maradvanyai sem taldlhatok. Ugyanakkor azonban elvégzésének feltétele az,
hogy a szajat koérnyezd szovetek épek legyenek. Mindkét mddszer nagy
elénye, hogy izomlebenyt ultet at, amely bizonyos idé elteltével még miiko-
désre is képes, ha ez nem is kdzeliti meg az ajkak eredeti mikodésének fokat.
A képzett lebenyek nem hajlamosak convex felszin képzésére, mert izomzatot
tartalmaznak. A mddszerek hatrdnya, hogy a lebenyek szabad szélén a nyélka-
héartyabélés és a b6r egyszerli dsszevarrasaval zarjuk a sebet, tehat ajakpir-
képzésrél itt sz6 sem lehet. Mivel elvégzésiilknek feltétele a szajkorili széve
tek épsége, elsdsorban a békesebészetben nyernek alkalmazést, féleg ajakrak
radikalis kiirtasa utadn. L&tt sériléseknél azonban ilyen nagykiterjedésl, de
ugyanakkor a kornyezetet megkimélé hianyokkal ritkan talalkozunk. Ese-
teink legnagyobb részében az el6bb leirt eljarast tudtuk alkalmazni, mert
az ajkak kisebb-nagyobb maradvanya megvolt s igy a legidedlisabb miitétet
végezhettik. Ha a hidny nagyobb kiterjedésd volt, akkor a kdérnyezd szdvetek
is rendszerint sérilést szenvedtek, hiadnyosak, vagy hegesek voltak s igy
potlas céljara nem lehetett 6ket felhasznalni. Nagyobbkiterjedésli hidnyok-
nal ezért mindig tdvolabbi testtdjakrol Aatlltetett szdveteket kellett pdtlas
céljdbol felhasznalni.

Osszefoglalas: Az ajkak 16tt sériilés okozta hianyainal az elsGleges el-
latas feladata a megmaradt lagyrészek egyesitése s az izomzat miikod6képes
allapotban valé megtartdsa. A hianyok késébbi pdtladsa lehet6ség szerint a kor-
nyez6 szovetek felhasznalasaval torténjék. Igyekezni kell az orbicularis oris
folytonossagat helyreallitani, mert ez biztositja a legjobb mikdodési és alaki
predményt. Ez akkor lehetséges, ha az ajkak kozéps6é része hianyzik.
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A jaroképesség zavarai es kezelésuk
katonaorvosi szempontbol*

Irta:
Venkei Tibor
az orvostudomanyok kandidatusa
és
Borza Laszl6 dr.
orvosszazados

1. nyari menetartalmak

A maésodik részben szerepelnek azok a menetartalmak, melyek f6kép nyaron
dominalnak. Itt adjuk még azoknak az elvaltozasoknak rovid attekintését,
melyek a menetartalmaktdl fliggetlenal is gyakran észlelhet6k, de honvédségi
vonatkozasban inkabb azok szévédményeiképen jelentkeznek. Mégpedig olyan
értelemben, hogy nem kdézvetleniil a mechanikai behatadsok, a labat ér§ sorozatos
mikrotraumak. vagy kedvez@tlen viszonyok kovetkeztében lépnek fel, hanem az
emlitett tényez6k el@segitd korilményként, kivalt6-, vagyis kozvetett okként
szerepelnek.

Az egyes folyamatok rovid leirdsa utan kozoljuk a leginkabb hasznélatos
kezelési eljarasokat, de a vonatkoz6 recepteket kilén vénygyijteményben fog-
laljuk &ssze a legutébb kiadott Honvédorvosi Therapia megfelel§ fejezeteinek
figyelembevételével. -A szoveg kdzott zardjelbe tett szamok tehat a vénygyijte-
mény vonatkoz6 sorszamat jelentik.

1 abra. 2. abra.

Végezetil kilon fejezetként a megel6zés nagyfontossagl kérdéseire mu-
tatunk ra.

Hyperhidrosis. F6leg menetgykorlatokkal kapcsolatban, de ettél figgetlentl
is allandé fontossagl kérdés a labizzadas megel6zése é& megsziintetése, mely a
fentebb vazolt szerepétdl eltekintve mar dnmagaban igen kellemetlen, kinzo
allapot.»

A hyperhidrosis functionalis betegség, melynek altalanos és lokalizalt (re-
gionalis) formait szoktak megkilonbdztetni. Mindkét forma felléphet fizioldgias
(meleg, munka végzése, psychicai tényezdk, stb.) és koros alapon. Megjegyzendd,

* Az els6 rész megjelent a Katonaorvosi Szemle V. évf. 12. szdméaban. (1953))
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hogy éjjel a lokalis hyperhidrosis nem jelentkezik. Honvédorvosi szemponthél
féleg ez utdbbi csoport bir nagy jelent6séggel s ebben is a plantaris hyperhid-
rosis, mely egyébként férfiaknal gyakoribb. A talpizzadéas intensitasa az 1. és
2. abrdkon feltlintetett terileteken a legkifejezettebb.

Kuléndsebb kdros alap nélkil is felléphet mindenkin a talpizzadas hianyos
lab4polas, nem megfelel6 labbeli-karbantartds esetén. Persze nyari melegben,
zsirozott csizméban valé meneteléskor a lab izzadasa Ggyszélvan természetes
jelenség, de ilyenkor kuléndsen fontos azoknak *a rendszabalyoknak a betartéasa,
melyeket a prophylaxis targyaldsakor fogunk részletezni.

A hyperhidrosis plantaris gyégykezelésében a tisztadntartds mellett 1ényeges
a tyukszemek, bérkérgességek eltavolitasa. Gyogyszeresen praeventive jO ered-
ménnyel alkalmazhatjuk a Pastinszky altal ajanlott hintéptorokat (s, 7), illetve
fokozott és kellemetlen szagl( labizzadas kezelésére az altala hasznalt ecseteld-
vei (s) egyutt. Stlyosabb labizzadas esetén Krotkov 0,5— 1 gr urotropin hint6-
porozast ajanl részben a labra és ujjkozokbe, részben a harisnyara, kapcara.
4—5 napig labmosés, harisnya-, kapcacsere nem torténik. Hasznalhaté 5—10%-°s
urotropin ecseteld is. Alkalmazhatjuk tovabbd a Libermann Sze L.-féle, anti-
sudamin, adstringens és mvkocid anyagokat tartalmazo6 hintéporokat (9, 10, 11,
12). A hintéporzast 2—3 napig végezzik a b6rre és a labbelire. A kezelés atlag
25—45 napos eredményt ad. A formaimnal kapcsolatban bizonyos Ovatossag
szliikséges (a beléle lehasadé formaiinon alapul az urotropin hatasa is). Egyrészt
er6sen cserzi a b6rt (mely kb. 2—3 honap mulva hamlik le), masrészt sensibili-
zalé anyag lévén, gyulladasos bdrelvaltozasokat, ekzémaéakat okozhat. A forma-
lincserzett b6r lagyitasara célszerl esténként kenécsot (5) .alkalmazni.

Szakorvosi javaslatra sulyos hyperhidrosis esetén széba jon a therapids
rtg-besugéarzas is.

Az idegrendszeri, vagy endokrin zavarok &ltal okozott nagyfokd hyperhid-
rosis kezelése természetesen a csapatoknal nem oldhat6 meg s ezek, a szolgalat-
képességet jelent6sen befolyasolé esetek olykor az egyén felilvizsgalatat teszik
sziikségessé.

Labfeltorés. Leggyakoribb okai: hyperhidrosis, rosszul szabott, helytelenil
kezelt, nem eléggé bejart labbeli, rosszul feltett kapca. A labfeltdrés a kivalté
behatas intenzitadsatol és idétartamatdl figgéen fokozatosan kialakulo elvaltozas.
Kezdetben a behatds helyén tobbé-kevésbbé elmosddd hatari hyperaemia, oede-
méas duzzanat észlelhet6, huzamosabb és er6sebb behatdsra subepidermalis hé-
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lyagképz6dés, esetleg szdvetelhalas, kifekélyesedés kovetkezik be. A laesidhoz,
kiléondsen a holyag felfakaddsa miatt hamfosztott terlilet kdvetkeztében gyak-
ran csatlakozik pyogen szév6dmény. Az elvaltozas természeténél fogva féleg a
dérzsolésnek, trauméanak leginkébb kitett részeken (sarok, labujjak héati felszine,
stb.) mutatkozik. (3., 4., 5 abra.) Jelent6ségét a fajdalmassag okozta moz-
gaskorlatozottsagon kivil a szévédmények fellépésének veszélye (lymphangoitis,
erysipelas, stb.) adja meg.

A labfeltorések kezelése a csapatnal végezhet§. A lab tisztadntartdsa, ho-
lyagok lenyirdsa, antiseptikus ecsetel6k és ken6csok (9, 10, 11, 12, 5, 13, 14, 15)
alkalmazanddék, sulyosabb pyogen szév6dmények esetében penicillin inj. A ko-
molyabb, szév6dményes eseteket természetesen korhazi kezelésre kell utalni.

A karosodott bérteriiletek tovabbi traumaktél valo megoévasara alkalmasint
felhasznalhaték az elsé részben leirt védéparnak.

MENETARTALMAKHOZ ALTALABAN SZOVODMENYKENT CSATLAKOZO
ELVALTOZASOK

Ebben a részben tulajdonképpen két betegségcsoporttal i foglalkozunk: a
gombas elvaltozdsokkal és a pyodermdakkal, pyogen szovédményekkel.

A lab gombas betegségei.

Jelentéségiiket mi sem bizonyitja jobban, mint az a korilmény, hogy ren-
deléseinken és korhazi osztadlyainkon a ldbmykosisok szdma nemcsak szazalé-
kosan, hanem abszoldt szamokban is emelkedést mutat. (6. abra.)

701
7%

67.1

47.

3r.

27.

17. [Sajét statisztikai adatok a/apjérj

m6 w7 ma mq
6. abra.

Ismeretes, hogy a felliletes gombés betegségek, az epidermomykosisok leg-
gyakrabban a hosszabb idén &t erésen izzadd egyéneken, nehéz testi munkéat
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végz6 dolgozokon, sportoldkon, gyaloglékon, a katonai szolgalattal kapcsolatban
pedig a menetel6kon keletkeznek. Eppen ezért a labak gombdas betegségei
,,strandmykosis*“ (Ballagi), vagy sportmykosis elnevezéssel szerepelnek. (A bdér
nedvesség okozta maceratiojanak kimelése.) A gombéak megtelepedését elGsegiti
az a kdérulmény is, hogy az erésen izzadok egyrészének a veritéke kémiailag is
elvaltozik. A pH a savi jelleg felé tolédik, a cukortartalom a homlokon mérve
36 mg%-rol 42 mg%-ra, a talpon pedig 61 mg%-rol 66 mg°/o-ra emelkedik,
ugyanakkor a konyhasotartalom szazalékos értéke nem valtozik, serumcukor
concentratioja pedig legfeljebb a normalis érték legfels6bb hatardig ndvek-
szik (Bragin).

Az izzadas tehat mint lattuk, megteremti a labakon a gombak megtelepe-
désére alkalmas talajt, a gombaval valo fert6z6dés pedig kozvetlen érintkezés
Gtjan torténik: a fert6zott fehérnemik, kapcak, hasznalt labbelik, torolkozék,
adgynem(ik, borogaté-ruhédk, furdéruhdk, furdéviz, a furd6k fert6zott padlézata,
zuhanyozok elé helyezett faracs, stb. Gtjan. De létrejohet a fert6z6dés az ingui-
nalis hajlatban levé gdcbol is, mégpedig olyaténképen, hogy a korokozoéval telt
finom hampikkelyek leperegve autoinoculatio utjan valtjak ki a fert6zést.

Bar ezen megbetegedéseket tébbféle gombafaj (epidermophyton Kaufmann—
Wolf, kilonbéz6 trichophytonok, scorgombék, blastomycesek. monilidk) is el6-
idézheti, azonban a klinikai tiinetek hasonléak (Rozmanszkij). A klinikai meg-
jelenés szempontjabol harom alakjat kilénboztetjuk meg:

7. &bra.
8 éabra.
Ekzematiform mykosis klinikai 9. 4bra.
képe. Ekzematiform mykosis az alszaron.
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a) Hoélyagcsds = dysidrosiformis alak. Féleg a talpakon, az ujjak ko6zott, a
boka tajan egy vagy tobb gécban gombostlifej — kendermag nagysagu hdlyag-
csoportok mutatkoznak gyulladdsos alapon. A hdlyagcsdk egybefolyhatnak, a
szaruréteget felemelik, hamlas indul meg a goéc kdzepén, valamint a széleken
gallérszerien. Az egyes gdécokban a gyulladas és az ezt Kkisér6 oedema olyan
nagyfoku is lehet, hogy a beteg napokig jarni sem képes.

b) Haml6 alak = dysidrosis lamellosa sicca. F6ként a talpakon jelentkezik,
néha az egész talpra Kiterjedve, felszines, gyakran tdmegesebb lemezes hadmlas
képében. A gyulladédsos jelenségek legtobbszor igen mérsékeltek a gécok
teriletén.

10. &bra.
Coccogen superinfectio altal fenntartott ekzemas folyamat.

c) Az ujjak kozoétti pallasos alak —mykosis interdigitalis. Els6sorban a la-
bakon talaljuk, f6ként a harmadik és negyedik ujjkézben: 7. &bra. Az emli-
tett helyeken kezdetben voros, éles hatard kipallas tdmad, a felszinen apro, viz-
tiszta bennék( hdélyagokkal, majd a holyagok beszaradasa utan a szaruréteg
vastag, puha lemezekben hamlik, gyakran jonnek létre berepedések fajdalom
kiséretében. A gécok szélein jellegzetes a gallérszeri hamlas. Az elvaltozasok
az ujjk6zokbdl a talpi felszinre, olykor I&bhatra, s6t a ldbszarra is felterjed-
hetnek.

A fentieken kivil meg kell emliteni még a gombas megbetegedések két
masik megnyilvanulasi form4ajat, melyeknek a labak gyakori el6fordulasi helyei-

a) Ekzematiform mykosisok. F6képpen a bd&r irritationak, ingereknek Ki-
tett helyein, lokalis gombas fert6zésen alapuld, az ekzema polymorph képében
jelentkez6 folyamatok (8.—9. abra).

b) A mykogen ekzema (ekzema mykogenes) az el6bbivel szemben gombas
sensibilisatio alapjan, lymphogen és haematogen szo6rédas Gtjan kifejl6dé ma-
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sodlagos folyamat. Pathogenesisében nagy szerepe van a lab- és kérommykosi-
soknak.

Gyakorlatilag «fontos koriilmény, hogy ezek az ekzemak masodlagosan
pyogen coccusokkal fert6z6dhetnek s ezek a coccogen ekzemak 4ltaldban rend-
kivil makacs folyamatok (10. abra). A mellékelt abrakbdl, is lathaté, hogy az
elkilonité kérisme egyes esetekben nem Kkis feladat s rendszerint csak tenyész-
téssel, allergias és egyéb vizsgalatokkal biztosithaté a diagnosis.

A gombas betegségek gyoégyitdsa. Erés gyulladas, nedvedzés esetén boro-
gatokat alkalmazunk (19, 20, 21, 22). A gyulladas csokkentésével, de mar a
borogatadsok kozotti sziinetekben is 2%-os salicyles lagy kendcscsel (23) vonjuk
be a beteg bdrfelszint. A bekenések utan a labujjakat gézcsikkal egymastél gon-
dosan elvélasztjuk (11. &bra). Vattat az .ujjak elvalasztadsdra sohasem haszna-
lunk, mert magéaba szivja az izzadsagot, a bérlégzést akadalyozza, finom szalai
ingerik a bdrt, viszketést, vakardzast valtanak ki, mindezek pedig csak fokoz-
zdk a gombaés fert6zéshez tarsult kipallast. Kés6bb a heveny lobos jelenségek
csOkkenésével 1—3%-os salicyles hiit6kendcsot (24, 25) alkalmazunk naponta
kétszer, reggel és este. A régi ken6csanyag eltdvolitasat tiszta puha olajos
(paraffin-, vagy napraforgéolaj) ruhaval eszkozdljik. A gyulladas tovabbi csok-
kenésével a gdcokat fungicid ecsetel6kkel naponta kétszer kezeljik (9, 10, 11,
12, 26. 27, 28). Az ecsetel6k hatdsara létrejohetd tulsdgos kiszaradas és esetle-
ges berepedések megakadalyozdsa végett az ecseteld folé ken6csot hasznalunk
(5). Célszerli, ha nappalra csak ecsetel6t, éjjelre pedig kendcsds kezelést ren-
delink.

11. abra.

Szaraz, lemezesen hamlé, gyulladast alig mutaté gombas goc esetében ele-
gendd legtobbszér a 3%-os salicyles hit6ken6cs (24). Ellenben vastag szaru-
felrakodas esetében 10%-os salicylsavas kendcsot (1) (Krotkov), vagy 10%-o0s
salicyldiachylonos kenécsot (Ballagi) hasznalhatunk. Még er6sebb keratolytikus
hatast ériink el, ha az elébbi ken6csdk félé parakdtést helyezink s azt legalabb
egy napig fent hagyjuk. Ha heveny gyulladdsos jelenségek nem keletkeznek,
akkor ezt a kezelési mddot még 4—5 napig folytatjuk, mindaddig, mig a kor-
okoz6 gombéikkal, megrakott szarutémegek le nem valnak (Krotkov).

A labmykosis gyogyulasa utan is, az esetleges kiGjulasok megakadalyozasa
végett, a latszolag gyogyult terileteket még hosszabb ideig gombadlé ecse-
tel6kkel, vagy kend6csdkkel kell kezelni.

Makacs esetekben fajlagos kezelést kezdhetlink gombavaccindkkal (poly-
micinnel, trichosannal, vagy hasonlé készitményekkel). A vaccindkbdl élettani
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konyhas6oldattal a készitmények megfelel6 higitast (altalaban 50— 100-szoros)
készitunk s ebb6l az elsé alkalommal 0.1 ccm-t adunk be az alkar bdrébe intra-
futan. A kovetkez6 befecskendezést kb. 1 hét mulva végezziik ugyanazon
mennyiséggel. Az adagot hetenként dvatosan emeljik.

A kordm gombas betegségei, az 0. n. kérommykosisok korhazi kezelést
igényelnek. Leghelyesebb a beteg kérmdk sebészi eltavolitasa, utdna fungicid
ecsetel6k és ken6csdk alkalmazasa. Szovjet szerz6k UGjabban jédos-jodkalis
ecsetelés utdn 10—12 napig celluloid z&rdéoldatot (Vak és Arievics) haszndlnak,
a kérmok eltavolitasdra pedig natriumsulfid frissen készitett 10%-os oldatat
alkalmazzak, utdna 5 napig Aravijszki-féle kendcsot parakotés alakjaban
(Pansin).

Az els6leges gombas bérgoc kikutatasa (nagyon gyakran fellelheté a haj-
latokban és kérmdkben) és alapos kiirtdsa igen fontos.

Gombas labelvaltozdsok esetében rontgenkezelést ne alkalmazzunk.

A gombas bdérbetegségek kezelése kozben feltétleniil szikséges a labbelik
fert6tlenitése, amit tébbek kozott olymodon eszkdzolhetiink, hogy 40%-os for-
maimnal atitatott vattat helyezink beléjik, 36—48 Orai id&tartamra papir-
zacskéba, vagy Ujsagpapirba csomagoljuk, majd ezutan 2—3 napig szell6ztet-
juk (a formalin u. i. dermatitist okozhat). (Krotkov, Olah, sth.). Toébb labbelit
egyszerre, tomény formalinnal tartalmazé edénnyel egyitt ladaba zarva fer-
tétlenithetink.

Gombas labbetegség esetén konnyl bakancs, vagy szandél viselése javasolt.

A labmykosisok kezelése a csapatoknal (zj, e.) altaldban elvégezhetd, azon-
ban a nagy kiterjedésl és szérédott, sulyos gyulladéssal, szov6dményekkel jaré
eseteket szakositott kérhazban kell kezelni, Ugyszintén a kérommykosisokat is.

Pyogen szév6dmények.

A labakon el6forduld csaknem 0sszes b&rartalomhoz csatlakozhatnak. A pyo-
dermak keletkezésében nagy szerepet jatszik az a korilmény, hogy a sapro-
phyta coccusok parasitakka valhatnak, ha a bérén sérilések, — mégha paranyiak
is, — jonnek létre, ugyanis a sérilések hatasara a necrobiotikus szovet kelet-
kezik, s ezt a nativ fehérjét tartalmaz6 szovetet a saprophyta coccusok mar fel
tudjak haszndlni, ilymédon pathogenekké valnak. A bdér baktériumflérdjanak
novekedését eldidézi a tisztasaghiany, a lab fokozott izzadasa és apolatlansaga,
a labbal kozvetlen érintkezésben lévé zoknik ,és kapcdk mindennapos valta-
sdnak elmulasztésa.

Az aldbbiakban csak a szov6dményként leggyakrabban el6fordulé pyoder-
makat soroljuk fel réviden.

Ostiofolliculitis: A sz6rtiisz6 szajadékara localisalédd, kdlesnyi gbbcse (pa-
pula), illetve kés6bb hasonlé nagysagu pustula.

Folliculitis: Az egész sz0rtlisz6 gennyes besziir6dése.

Furunculus: A sz6rtiisz6 és kdrnyezetének erds, savos-gennyes besziir6dése.

Erysipelas: A b6r kdétészoveti rétegében, féleg a nyirokutakban lezajlo, sa-
lyos 4&ltaldnos tiunetekkel, oedeméval, hyperaemiéaval jaré. éles hatart fajdal-
mas gyulladasos folyamat.

Phlegmone: A cutisban, subcutisban lapszerlen elhelyezkedd folyamat.

Abscessus: Az el6bbi rétegek korilirt teriletének elvaltozésa.

Paronychia: A korémagy koril idulten lefolyd gennyes gyulladds. Mind-
ezen elvéltozasokhoz nyirokérgyulladds (lymphangoitis) csatlakozhat.
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Gyogykezelés. Helyileg: borogatasok (19, 20, 21, 22), a beolvadas el6segité-
sére meleg borogatasok, parakotések, sziikség esetén sebészi megnyitds, tam-
ponélas. Antiparasitaer ecsetel6k és ken6csok (5, 11, 13, 14, stb.). Bels6leg:
sulfonamidok, penicillin, vaccinéak.

Kisebb kiterjedés( folliculitisek, solitaer labfurunkulus a zéaszl6aljnal és
ezrednél is kezelhet6. A makacs, kiterjedt, vagy sulyosabb folyamatok, erysipe-
las (elkulonitend6) esetében hadosztaly-, vagy szakositott kdrhazi kezelés
szilkséges.

MEGELOZES

A XX. szdzad héaborlinak egészségligyi vonatkozasait kiértékeld statisz-
tikdk bizonyitékai annak, hogy a nem kielégit6 prophylaxis mennyire lecsok-
kentheti egy hadsereg (t6képességét. igy pl. az els6 vilaghabord folyaman,
csak a hideg okozta karosodasokat tekintve, az angol hadseregben 85.000,
olasz hadsereghen 300.000 fagyasi sériilés fordult el6. A hasonldé szamadatok
nemcsak az illet6 hadsereg felszerelésének, anyagi ellatottsaganak, fejlettségé-
nek tikorképei, henem igen nagy meértékben az egészségligyi szolgalat m(ko-
désének fokmér6i. Nem csodalatos tehat, hogy az utdbbi években megjelent
rokontargyl koézlemények mindegyike hangsllyozza és konkrét bizonyitékok-
kal tdmasztja ald a megel6zés kérdésének fontossagat. Az irodalmi adatok is-
métlése helyett a magunk részér6l csak egy, a mindennapi gyakorlatbdl vett
ténnyel igyeksziink megvilagitani, hogy a szobanforgdé artalmak fellépésének
megakadalyozéasa mennyire els6rend{ feladat. Ezt fejezi ki a 12. &bra. Kitlinik

Bérbetegségek-okozta szolgalatképtelenségben toltdtt napok szaménak dsszehasonli-
tasa: nagyobbik oszlop = menetartalmak; kisebbik oszlop — az Osszes tobbi, az also-
, végtagon is tiineteikkel jaré bérbetegség.

bel6le, hogy a fentiekben targyalt elvaltozdsok miatt szolgalatképtelenségben
toltott napok szadma tobbszorosen felilmulja azt a kiesést, melyet valamennyi
mas, az als6 végtagokon is tiinetekkel jaré bérbetegség okoz. Gondoljunk ennek
az adatnak a kiképzés szempontjabol vett jelent6ségére! Mindehhez hozza kell
tennink még azt is, hogy a megel6zésnek aranylag halas tertletér6l van szd:
mar pusztan a helyes, rendszeres tisztalkodas, labapolas elejét veszi az esetek
nagy szamanak.

A menetartalmaknak és a hozzajuk csatlakozé elvéaltozasok kialakuldsanak
a preventioja nagy mértékben azonos elvek alapjan torténik.

A személyi hygiene kdvetelményeinek betartdsa nemcsak a hyperhidrosis
mérséklésével kapcsolatban, hanem 4&ltalanos ell. vonatkozasban is természe-
tesen driasi jelent6séggel bir. A rendszeres tisztdlkodas betartdsa mellett azon-

156



ban arra is figyelemmel kell lenni, hogy az helyesen térténjen. A leggyakoribb
hiba mosakodasok utan a b6r nedvesen hagyasa. Fontos, hogy ne hanyagoljuk
el a hajlatok, ujjak kozotti terllet szarazra torlését, illetve megszaritasat.
Menetelésekkel kapcsolatban pihenék alkalmaval el kell rendelni az &tnedve-
sedett labbelik, kapcdk megszaritdsat. Helyes, ha a menetel6 honvéd 2 par tar-
talékkapcat visz magaval, igy azok gyakori valtasdra lehetésége van. Alkal-
mazzuk a hyperhidrosis megel6zésénél fentebb leirt hint6porokat (a hyper-
hidrosis elleni szerek rendszerint fungicid hatdstak is). A szolgélat jutani id6re
javasolunk konny( cip6, vagy szandal-viselést. Kerilni kell a hasznéalati tar-

gyak kolcsdonadasat, személj'csere esetén a labbelit, ruhéazatot fert6tleni-
teni kell.

A téli menetelések id6tartama- egyhuzamban ne legyen tobb 6—7 dréanal,
célszeri a rovid, 5 perces pihen6k tartasa. Pihenék alkalméaval nem szabad
a héba leulni. A labbeli ne legyen sz(ik, oktatni kell a kapcdk helyes labra-
csavardsdnak madjat. Fontos a kal6riadus, vitaminokban gazdag taplalkozés.

A megel6zés barmilyen apronak is latszé, de igen fontos részleteinek fel-
sorolasat még sokaig lehetne folytatni. Természetes ugyanis, hogy a menet-
artalmak prophylaxisa nem hatarolhaté el élesen, hanem dsszefigg az egész-
ségligyi munka csaknem valamennyi vonatkozasaval. A ldbmykosisok ellem
védekezés probléméja pl. elkeriilhetetlenil atmegy a gombas bdérbetegségek
praeventiojanak 4altalanos kérdéseibe. Ezek kozdtt pedig a fert6zd forrds meg-
szlintetése érdekében egyardnt szerepel a borbélymihelyek ellenérzése és az
allategészségiligyi szolgdlattal valé egyiuttm(kodés, stb. Mindezzel azt akar-
juk Kkifejezni, hogy a prophylaxis tulajdonképpen fejl6d6é orvostudomanyunk
legddntébb célja kell legyen s az egészségligyi szolgalatnak a rendelkezésére
allé minden eszkozzel, felvilagositdé és propaganda munkaval, arra kell tore-
kednie, hogy gyakorlati téren megfeleljen ennek a célnak. Annél is inkabb,
mert nyugodtan allithatjuk, hogy az esetek tobbhségében kdnnyebb a betegség
megel6zése, mint a lekizdése.
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VENYGYUJTEMENY
1 Rp. Acidi salicylici gr. 10G 2. Rp. Emplastr. sapon, salicylati gr 20,0
Vaselini flavi_seu. DS. felmelegitve kello nagysagu
Ung. Aluminii F. n. a6 gr. 100,00 vaszonra felkenni, szaruoldo
MDS. 10% salicylkendcs. flash 6mnak.
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10.

11.

12.
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Rp

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

. Collemplastr. sapon, salicyl.
20%. (20 X 20).
DS. szaruoldd flastrom.

Acidi salicylici

Acidi laetici aa gr. 2,0
Collod. flex, ad gr. 10,0
MDS. kils6leg, tyukszem-
ecsetelésre.

Acidi salicylici gr. 1,0
Vaselini c. acido borico
ad gr. 100,0

MD%. 1% salicyl-bérvaselin.

Acidi salicylici gr. 2,0

Acidi borici gr. 6,0

Acidi tartaricl.

Aluminis aa gr. 15

Zinci oxydati

Talci veneti aa ad gr. 100,0
M. f. pulv. adspers.

DS. labhint6por.

Acidi benzoici gr. 3,0

Acidi tannici gr. 5,0

Acidi borici gr. 10,0

Zinci oxydati

Talci veneti aa ad gr. 100,0
M. f. pulv. adspers.

DS. Lébhint6por.

Aluminis gr. 2,0

Acidi tannici gr. 3,0
Formaldehydi sol.
Glycerini aa gr. 15,0
Spir. camphor, ad gr. 100,0
M. f. suspensio

DS. Kilsdleg, felrazand6.
Ecsetelésre.

Sol. fuchsini c. resorcino sec.
Castellani F. n. gr. 20,0
DS. Kiils6leges ecsetelésre.

Gentiana ibolya gr. 2,0
Brillantzéld gr. 1,0
Trypaflavini gr. 0,10

Aqu. dest. gr. 100,0
Filtretur!

DS. Harmasfesték, kiilséleg,
ecsetelésre.

Acid, salicylici gr. 3,0

Acid, benzoici gr. 6,0
Tincturae Jodi gr. 10,0

Spir. camphor, ad gr. 100,0
MDS. Fraser oldat, kilséleg,
ecsetelésre.

Sol. jodi spir. F. n. gr. 20,0
DS. s. n. Ecsetel6.

13

14.

15.

16.

17.

21.

22,

23.

Rp.

Rp.

Calcii hypochlorosi gr. 1,5
Solve in aqua qu. s.
Lanolini

Vaselini fi. ad gr. 100,0
MDS. Chloros kendcs.

Ultraseptyli gr. 50
Vaselini fi. ad gr. 100,0
DS. Ultraseptyl kendcs.

'Rp. Ung. Mikulicz

Rp.

Rp.

Rp.

Rp.

. Rp.

Rp.

Rp.

Rp

Olei jec. agelli aa gr. 10,0
Vaselini c. acid, boric, gr. 80,0
MDS. Hamosité csukamajolajos
Mikulicz-kendcs.

Ammonii sulfoichthyolici gr. 10,0
Vaselini flavi ad. gr. 100,0
MDS. 10% Ichthyol-ken6cs.

Achutin-féle por —1 rész fehér
streptacid (Deseptyl) + 3 rész
aktiv szén.

Calcariae chicratae gr. 2,050
Ammonii sulfoichthyolici

gr. 5.0—10,0

Camphorae tritae gr. 2,0

Olei jec. aselli gr. 50

Vas. c¢. acid, boric ad gr. 100,0
MDS. Fagydaganat elleni kendcs.

Compr. Chlorogenii F. n. Ne X.
DS. 1tabl.-t 1 liter egy ek. tiszta
ecettel savanyitott vizben felol-
dani borogatashoz.

Kalii hypermanganici sol. 1%-o0s
gr. 100,0

DS. s. n. 1 liter vizre 10 gr.
borogatasra.

Aluminii acet, tartarici sol.
F. n. gr..100,0

DS. Kiils6leg, borogatasra.
1 liter vizzel felhigitva.

Plumbi acetici bas. sol.

F. n. gr. 100,0

DS. s. n. Kils6leg borogatésra,
1 ek-lal 1 liter vizbe.

Acidi salicylici gr. 2,0

Zinci oxydati

Talci veneti aa gr. 15,0
Aquae calcis gr. 30,0

Olei lini ad gr. 100,0

MDS. 2% salicyles lagy zink-
kendcs.



24. Rp. Acidi salicylici gr. 3,0 26. Rp. Acidi salicylici_gr. 5,0—10,0
Zinci oxydati gr. 18,0 Spiritus vini diluti ad gr. 100,0
Ung. Aluminii F. n. ad gr. 100,0 MDS. Ecseteld, kilséleg.

MDS. 3% salicyles hiit6kendcs. 27. Rp. Argenti nitrici gr. 10—150

Spiritus vini diluti ad gr. 100,0

25. Rp. Acidi salicylici gr. 3,0 MDS. Kiilséleg, ecseteld.

Acidi benzoici gr. 6,0

Vaselini flavi ad gr. 100,0 28. Rp. Natrii thiosulfurici gr. 20,0—40,0
MDS. 3%-os salicyl, Aquae destillatae ad gr. 100,0
6% benzoesavas kendcs. MDS. Kilséleg, ecsetel6.

Uj, korai diagnosztikai tiinet a fluoracetat-tipusu
mérgezesek felismerésére

(El6zetes kozlemény).

Irta:
Kenéz Istvan dr. Bonta Ivan dr. Gyérvary Vilmos dr.
orvosérnagy orvosf6hadnagy orvosféhadnagy

Az Ggynevezett ,idegmérgek™ kozil a tabun tipustd mérgezéseknél a korai
diagn6zis mar ismert, a kordn jelentkezd pupilla-szlkiilet alapjan. Nehezebb
a helyzet a fluoracetat-tipusi mérgezéseknél, ahol a mérgezés manifeszt
tinetei (gorcsok), csak tobb 6rds lappangési id6 utadn jelentkeznek és mar a
legsulyosabb mérgezési allapotot jelzik.

Tekintettel a fentiekre, korai diagnosztikai tiinetet kerestink a fluoracetat-
tipusi mérgezéseknél.

A kisérletek ismertetése:

175 patkanyon végzett kisérlet azt mutatta, hogy a fluoracetattal mérgezett
allatoknal a mérgezés kezdetétél szamitott 30—40 perc mulva, amikor még az
allatokon semmilyen egyéb tlinet nem mutatkozott, igen nagymérvli hé&csok-
kenést taldltunk, amennyiben az allatok véghél-hémérséklete 3—4° C-al csok-
kent. (A normalis 37.5°C—38° C-rdl, 33—34° C-ra esett le.) A mérgezés egyéb
tlinetei csak 1—2 dradval ezutan jelentkeztek.

Az emberi hékdzponthoz leghasonlobban viselkedd nyulakon 1.5—2.0° C-o0s
hécsdkkenést taldltunk.

Ez a h&csdkkenés az emberi szervezetben mar okvetlenul figyelemre mélto
tinetként hasznélhaté.

Kovetkeztetés:

A fentebb leirt diagnosztikai tiinet alapjan a fluoracetat tipusG mérgezés
a kilrités legels6 szakaszan is koran és konnyen diagnosztizalhaté, ami a
gyogykezelés szempontjabol jelentds.

Megjegyezzik, hogy a fent leirt tinetet az altalunk ismert ezirdnyu iro-
dalom nem emliti.
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A verejtekeivalasztas élettana és zavarali
a nervizmus szempontjabol.

Irta: Racz Istvan dr.
orvosszazados

A kozponti idegrendszernek a kdztakardra, mint szervre gyakorolt hatésa
legjobban talan a verejtékmirigyek mikodésében kisérhetd figyelemmel.

Mar 6&si laikus megfigyelés, hogy a lelki allapot valtozasaval fokozott ve-
rejtékelvalasztas jarhat egyitt, Ezért mondjak, hogy ,félelmében kilitott rajta
a hideg verejték“, ,izgalmaba beleizzadt“ stb. Augustinus (353—430) emliti
egyik irdsdban, hogy ismert egy embert, aki akaratlagosan tudta verejtéke-
z6sét szabalyozni. Ezeket a megfigyeléseket azonban a tudomanyos kutatas nem
vette tekintetbe. William Cullen (1710—1790) ugyan szakitva kora humoralis
betegségfelfogasaval, a szervezet minden funkciéjat, igy a lazat és izzadast is
az idegrendszerre vezette vissza, azonban véleményével magara maradt. Csak
a mult szdzad kdzepe Ota kezdtek részletesebben foglalkozni a verejtékexvalasz-
tas idegrendszeri regulatiéjaval. A vizsgalatok targyat akkor is els6sorban a
periférias bediegzés, annak a sympathicus v gy parasympathicus rendszerhez
val6 tartozésa képezte s csak Botkin és Pavlov miikddése' és a nervisiicus szem-
léletnek ezt kovetd széleskorl kiépilése adta meg az inditékot a verejtékezés
coiticalis reguldiojanak és refiexmechanismusanak kutatasahoz.

Ha a verejtékelvalasztas és zavarainak idegrendszeri &sszefliggéseit akar-
juk attekinteni, leghelyesebb, ha elészér osszefcgl Tjuk az erre vonatkozd kisér-
leti adatokat és klinikai megfigyeléseket. Ezutan fogjuk ismertetni sajat beteg-
anyagunkon tett észleléseinket és végil osszefoglaljuk a verejtékezés ideg-
rendszeri regulatiojara vonatkozé jelenlegi ismereteinket.

A verejtékmirigyeknek két tipusat kulonboztetjik meg: 1 az egész test
b6rében szétszérva mindenitt jelenlévd, a b6rfelszinre szabadon, porussal
nyil6 ekkrin mirigyeket és 2. a csak egyes bérteriileteken (genitalidk, gat, hén-
aljarok, eml6bimbd, szemhéj) taladlhatd, a sz6rtiszékbe nyilé apokrin mirigye-
ket. Noha a kétfajta mirigy mikodésében, pathoidgidjaban és az elvéalasztott
verejték osszetételében is lényeges kiilonbségek vannak, a targyalas folyaman
altaldban az ekkrin mirigyekr6l fogunk csak beszélni, verejtékmirigy alatt te-
hat ez lesz értend6; az idegrendszeri 6sszefliggések jorésze ugyanis az apokrin
mirigyekre is all, masrészt azonban az apokrin mirigyek egyéb hormonalis és
a genitalidkkal valo reflexes Osszefliggései csak akadalyoznadk a kérdés atte-
kinthet6ségét és meghaladndk e kdzlemény kereteit.

A verejtékezést sokaig a verejtékmirigyek fokozott vérellatdsdval a hé
okozta hyperaemia Gtjan magyardztdk. Azonban kozismert, hogiy verejtéke-
zés sapadt arc mellett is .ehetseges, masrészr6l a veejtékelvalasztds a vérnyo-
méasnal magasabb nyomés ellenében is létrejon, ami aktiv, az idegrendszer
iranyitotta mdkddésre vall (Landois—Rosemann).

Arnstein mutatta ki el6szor, hogy a verejtékmirigy elvalaszté glomeru-
lusa koril finom neurofibrilium halézat van. Ramvier részletesen tanulmé-
nyozta az intraglandularis idegrostokat. Ezeknek a sympathicushoz vagy para-
sympathicushoz valo tartozdsanak elddntésére pharmacodynamias kisérletek
hosszi sorat végezték (Guttmann, Ackermann, Fréhlich és Zak, Rutenbeck,
Kiszin, sth.). Az idegeit6l megfosztott mirigy spontdn mi{kddést nem mutatott,
acetylcholin localis hatdsara azonban mikdédésbe volt hozhaté (Kahn és Roth-
mann'. Parasymp thicus izgatok (pilocarpin, physostigmin) fokozott verej-
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tékelvalasztast ihoznak létre, azonban csak akkor, ha a verejtékmirigy idegel-
latdsa sértetlm (Bum, Luchsinger, Ackermann). Simeone és munkatarsai sze-
rint elektromos izgatassal is csak nem denervalt verejtékmirigiyek hozhaték
m(kodésbe, a denervalt mirigyek elektromos aramra nem reagalnak. A par--
sympathicust bénitd atropin a verejtékezést kozismerten megszinteti. Ezek
szerint nyilvanvalénak tlinne, hogy a verejtékelvalasztas parasympathicus ha-
tdsra jon létre. Ezzel azonban tobb kisérleti és tapasztalati tény is ellentétben
latszik allani.

Ostroumov mar 1876-ban a hasi sympathicus izgatdsdval macskak hatsé
talpan verejtékezést tudott kivaltani (Itt jegyezzik meg, hogy a verejtékezés
kisérletes vizsgalatara legjobban a macska felel meg, a legtdbb laboratériumi
kisérleti allat nem izzad, hanem hdéleadasat lihegés formajaban végzi. Ken
Kuré szerint 16nal, birk&nal adrenalin serkenti az izzadast. Frohlich és Zak,
Bauer, Hara adrenalinnal is tudtak izzadast kivaltani, f6leg, ha Jocaiisan ad-
renalin oldatot fecskendeztek macskak talpb6rébe. A parasympathicus és sym-
pathicus hatasra utalé ezen ellentmond6 eredményeket egyesek (Billigheimer,
Rost) azzal a tetszetds, de egyaltaldn nem dialektikus elmélettel probaltak &t-
hidalni, hogy a verejtéikmirigiyeknek is, mint a kisereknek, kettds: sympathicus
és antagonista parasympathicus beidegz6désiik van. Ma mar ez a felfogas tel-
jesen elvethetd (Graciansky). Ackermann adrenalinnal nem tudott egy eset-
ben sem verejtékezést produkalni. A maeskatalp kisérleteket tdbben megismé-
telték és kitlint, hogy physiologias konyhas6é oldat localis injectiéval ugyan-
olyan verejtékezés valthato ki, mint adrenalin oldattal (Hess). Egyéb adrenalin
hatasra észlelt verejtékezés esetek pedig arra vezethet6k vissza, hogy a mar
kivalasztott verejték bd@'rfelszinre Urlilésében az ezt el6émozdité és a kivezetd
csatorna faldban elhelyezkedd mycepithelre gyakorolt hatds révén a sym-
pathicusnak is szerepe lehet (Ackermann). Az azonban kétségtelen, hogy a ve-
rejtékelvalasztast szabalyozé idegrostok a sympathicusbél erednek. Ostroumov
megfigyelése tehat helyes volt. Rapoport, Adamkievicz, Navrocki, Langley va-
lamennyien arra az eredményre jutottak, hogy a verejtékmirigyek beidegzése
a sympathicusbdl ered. A még mindig fennallani latszé ellentmondas csak a
vegetativ idegrendszert mechanicusan és mereven sympathicus és parasym-
pathicus részre feloszt6 idealista physiolégusok részére létezett. Az egész ideg-
trendszert dialektikusan szemlél6 el6tt egyaltaldban nem csodalatos, hogy a
sympathicusbél cholinergias rostok is eredhetnek. Ilyen rostokkal allunk szem-
ben a verejtékmirigyek beidegzésénél. Tobbek kdzott éppen a verejtékezés ta-
nulmanyozasa inditotta meg a sympathicus-parasympathicus fog Imanak at-
alakulasat, mely azo6ta altalanosan elfogadotta valt.

Tekintsik at ezutan & klinikai adatokat, melyek a verejtékelvalasztast
szabalyoz6 rostok sympathicusb6l valé eredésére vonatkoznak.

Rowntree és Adson malignus hypertensio miatt eltavolitottak mindkét
oldalt a 2—4. lumbalis sympathicus gangjliont. A 1ab k b&re mdtét utan kipi-
rult, meleg tapintatuva valt, a verejtékezés a labakon megszlint és még hélég-
furdével sem volt provocalhaté. A b6ér finoman hamlova, kissé ichthyoticussa
valt. Richter esetében a baloldali nyaki sympathicus tumor okozta laesidja
kapcsdn a nyak bal oldaldn és a bal karon anidrosis lépett fel. Braeucker nagy-
fokU tenyéri izzadasnal a C7—8 és DI rami communicantes griseinek atmeb
szésével tartds gyogyulast ért el. Hasonld j6 eredményekr6l szamoltak be nyaki
sympathicus ganglionectomia utan Leslie, Arnulf és van der Linden, Adson és
munkatarsai. Szovjet szerz6k mi(tét helyett novocain blokaddal ugyanilyen jo
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eredményeket értek el (Doéimat). Ezzel szemben a periarterialis sympathectomia
nem ad megfelel6 eredményt (Takéts, Stahl)-

Nagyon érdekesek Richter megfigyelései, aki 45 dorsalis sympathectomia,
hat steUectomia és 48 thoracolumbalis sympathectomia esetét vizsgalta at a
verejték elvalasztds szempontjdb6l. Megfigyelései szerint a ganglion stellatum
és az elsé dorsalis sympathicus gyokdk adjak a fej és a kar, a D4—L4 gyokok
pedig a tdrzs és alsé végtagok secretomotoros rostjait- Azonban ezek atvagasa
utan a nevezett terileteken mindig maradnak verejtékez6 z6ndk. A stellec-
tomia és felsé thoracalis gonglionectomia utdn a karon, a D4—L4 teljes ki-
irtdisa utdn az inguinalis tdjon maradnak izzad6 teriletek. Sok esetben a
ganglionectomia csak a verejtékezés csOkkentéséhez és nem megsziinéséhez
vezetett. E jelenségek magyardzata az, hogy a gerincvel6b6l kozvetlenil a
sympathicus lanc megkerilésével is mennek rostok a verejtékmirigyekhez.
llyenek létezését Hara és Schilf, Ken Kuré kisérletileg beigazoltdk. A ve-
rejtékmirigyek emellett aranylag kis teriileten is sok segmentumbdl kapjak be-
idegzésiiket. igy pl. egyetlen kézujj verejtékmirigyeihez hét segmentumbol
mennek rostok. Mindezek az adatok érthet6vé teszik a ganglionectomiak soran
néha tapasztalt nem teljes verejtékezés kieséseket.

A tisztazasra varé tovabbi kérdés az, hogyan keriilnek a sympathicus-
b6l vagy a gerincvel6bdl kozvetlenll kiindulé rostok a verejték mirigyekhez.
Klinikai és kisérleti adatok egyarant azt bizonyitjdak, hogy a nagy idegtdrzse-
ken keresztil. Minor a n. ischiadicus sérilései kapcsan a legkilonbdzébb ve-
rejtékezési zavarokat figyelhette meg. Perineuritiseknél néha szalag alakd
teriileteken hyperidrosis jon létre. (Halla.) Az arcra a trigeminus, a fels6
végtagra a n. ulnaris és medianus; az alsé végtagra a n. ischiadicus viszi a
sudomotoros rostokat. A periféridn ezek az érzé idegekkel futnak. (Gutt-
mann, Guttmann és List, Breucker.) Idegek 4atvagadsa esetén a keletkez6
anhydroticus teriiletek altaldban megfelelnek az anaesthesids zonaknak. Az
esetleges eltérések oka az atvagas tokéletes volta, a regeneratio megindulasa
vagy beidegzési anomalidk. Highet vizsgalatai szerint az atvagott ideg
kérnyékének novocain infiltratiéjaval mindig teljessé lehet tenni az anidro-
sist. Tarlov és Herz az egyoldali frontalis hyperidrosist a n. supraorbitalis
atmetszésével szilintették meg. A periférias ideg laesiéja miatt jar anidrosis-
sal a thorax fels6 részében Ul tumorok altal kivaltott Pancoast-Tobias vagy
mésképpen brachialis syndroma (Morris és Harken, Sjoberg, Morvay). Gutt-
mann periférids idegek részleges atmetszésénél anidrosis helyett hyperidro-
sist észlelt. Ennek magyarazata, hogy ilyenkor az afferens vagy efferens
rostok izgalomba jonnek és igy reflexesen vagy kozvetlenul verejtékezést
valtanak Kki-

Ezek az utébbi kisérleti adatok egyben arra is ramutatnak, hogy a ve-
rejtékezés reflex-folyamat. Eddig csak az efferens palyakrdl beszéltink a sym-
pathicus gangliontdl a verejték-mirigyekig. Az efferens ingeriilet az érz6 ideg-
térzsekben halad. Jelenleg csak a verejtékezés egyik leggyakoribb physiologias
ingerérdl, a hd&hatasrol beszélink. Természetesen verejtékezést tobb mas ref-
lex is kivalthat, ezekr8l a cortex szerepének targyaldsanél lesz sz6. Kdzvet-
len meleghatasra vagy fajdalmat okozé inger hatdsara csak akkor jon létre
verejtékezés, ha a b6ér hé és fajdalom érz6 idegei épek (Landois-Rosemann).

Beszélniink kell sirrél, hogyan jutnak a verejtékezést szabalyoz6 rostok
a gerincvel6b6l a sympathicus ganglionokba. Ezek z6me az elils6 gydkéren &t
Iép ki és a rami communicantes albin at jut a paravertebralis sympathicusba.
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(Ackermann, Adamkievicz, Navroki,) Innen a rami communicantes grisein
at kapcsolédnak a periférias érz6 idegekhez. A rostok kis része mint méar em-
litettuk az elils6 gyokéren Kkilépve a sympathicus ganglion megkerulésével
egyenesen a periférias ideghez csatlakozik. Itt emlitjik meg, hogy egyes szer-
z6k (Ackermann) a hatsé gyokéren at kilépé parasympathicus rostokat is fel-
vesznek, melyek az érz6é ideget végig kovetik s melyek a verejtéknek a kive-
zet6 cs6bdl vald visszafelszivédasai mozditanak el6. Ezek léte még kétséges és
kértani szempontbdl sem jelentések. *

Némileg moédosul a helyzet a fej b&rének ellatdsdnal. A rostok zdéme itt
nem csatlakozik a sympathieushoz, hanem a facialissal és intermediussal Ki-
lépve a trigeminushoz és a ganglion sphenopalatinumon, otieumon, esetleg a
maxillaren keresztil megy a periférias érz6 agakhoz. (Ackermann.) Rapoport
szerint a verejték rostok mar a ganglion Gasseriben csatlakoznak a trigeminus-
hoz. Ezen utébbi szerzd a facialissal haladd, verejtékezés gatlé parasympathi-
cus rostokat is felvett, azonban ezek megléte még kétséges. A rostok mas része
a nyaki sympathicus ganglionokbo6l szarmazik s a plexus caroticuson at jut
a trigeminushoz. Feltételezhet6, hogy ilyen rostok nem csak a trigeminuson ét,
hanem a kis ereket korilvevd plexusokon keresztil is eljutnak a verejték mi-
rigyekhez. (Ackermann.) Végil a verejtékezést szolgalé rostok kis része végig
a n. facialist koveti, (Navrocki, Minor.) Ebb8l a sokiranyl beidegzésb6l ered-
hogy az arc kéros verejtékezésének esetei sokkal bonyolultabb képet mutatnak,
mint a torzsén. Homer—Bemard syndromanal (enophthalmus, ptosis, bénulasos
myosis) a nyaki sympathicus laesio oldalan ritkabban anidrosis, gyakrabban
hyperidrosis Iép fel. Facialis laesional a verejtékezés gyakran nem karosodik,
méskor inkabb hyperidrosis mutatkozik (Zimels). Parotis taji sérulés, gennye-
dés utan auriculo-temporalisan emotionalis hatasra vagy ragasnal bdrpir
és profus izzadas jelentkezhet (Lucie Frey syndroma, Freedberg et ab).

Térjunk ra ezek utan a gerincvel6 és az abban futé palyak szerepére. Régi
megfigyelés, hogy a gerincvel§ sériiléseihez és betegségeihez a legkilonbdzdébb
verejtékezési zavarok csatlakozhatnak. Harantsérilésnél a legkisebb ingerekre
is profus izzadas léphet fel. Néha hemihyperidrosis cruciata jon létre (a tdrzs
az egyik oldalon, a végtagok a mésik oldalon izzadnak) (Halla.) Részleges sérii-
léseknél a legvaltozatosabb hyper- és anidroticus képek tapasztalhatok (Sereb-
ryanik és Mogilevcsik. Altalanos megfigyelés, hogy az izzadas dermatomai
nagyobbak, mint az érz6 dermatomdak (Gracianszky). De nem csak sériiléseknél
észlelni verejtékezési zavarokat. Myelitis kapcsan a bénult terileteken pilo-
carpin resistens anidrosis jéhet létre. A syringomyeliat gyakran hyperidrosis
kiséri (Schlesinger) és a poliomyelitis gyorsan progredial6 eseteiben is észlel-
het6 néha nagyfok( hyperidrosis (Halla). A spinalis verejték kdzpont a gerinc-
vel6 oldals6 szarvdban a substantia intermediaval hataros teriileten van (Lang-
ley, Serebryanik és Mogilevcsik). Ennek a nyualt vel6vel vald 6sszekdtd péalyaira
vonatkozo6lag azonban eltér6ek a vélemények. Beaton és Leininger szerint ma-
caca mulatténal az oldalsé és elils6é fasciculusban féleg keresztezett rostok
futnak. List és Peet klinikai adatok alapjan azon a véleményen vannak, hogy
féleg a homolateralis rostok dominalnak. Speranszkaja kimutatta, hogy békéan
a prae és postganglionaris rostok a 8—9. sympathicus ganglion magassagaban ke-
resztezddnek.

A nyult vel6ben magasabban fekvd verejték kdzpontra mutatnak Hasama
kisérletei, aki 36 Oraval a kisérleti allat haldla utan a nyultvel6 direkt elek-
tromos izgatasaval még erds izzadast tudott kivaltani. Ugyan6é mutatta ki a
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3. agykamra kornyékén fekv6 subcorticalis vegetativ verejték kdzpontokat is.
Ezek jelzik tehat az oldals6 szarvakban lév6 spinans kdz-pontokhoz leszallé
palyak utjat. Azonban klinikai megfigyelések és kisérletek hosszU sora bizo-
nyitja, hogy a verejtékezés a cortex miikédésének szoros fliggvénye s a ref-
lexes izzadas reflexmechanizmusa is a cortexen halad 4t. Sajnos amint Poa-
viszockaja is kiemelte, a Szovjetunié eli. minisztériumanak bdr- és nemibeteg-
ségek elleni kizdelmet iranyité osztalya tudomanyos bizottsdgaban a derma-
tologusok elhanyagoltdk a b6r functioinak, igy a verejtékezésnek is a pavlovi
nervismus szemszogéb6l valo vizsgalatat. Amennyire kidolgozott egyéb (emészt6,
nyal) mirigyek mikodésének corticalis 6sszefliggése (feltételes reflexeik), annyira
kevés vizsgalat tortént a verejték mirigyekkel kapcsolatban. igy jorészt klinikai
adatokra kell szoritkoznunk.

A koOzponti idegrendszer szamos betegsége jar verejtékezési zavarokkal-
Kozismert, hogy a haemicraniat a fajdalom oldalan hyperidrosis kisérheti.
Dementia paralytica fokozott verejtékezéssel jarhat (Halla). A Morvan syndro-
maban izom fibrillatiék, psychés zavarok, causalgidk, magas vérnyomaéas jarnak
egyltt crisis szerlien fellépé nagyfokl verejtékezéssel- (hangerén és Duriez,
Perisson). A diencephalon, esetleg a cortex ismeretlen eredetli laesi6ja valtja
ki a Swift—Fe'er betegséget, mely tobbek kdzott generaliséit rohamszer( izza-
dassal jarhat (Péhu és Boucomont, Chaptel). Histerianal localis hyperidrosisok,
altalanos anid'rosis, chromidrosis fordul el6. Hagenau és Cochemé esetében
ismeretlen eredetl areflexia, latasi zavarok, anisccoria, accommodatios paresis,
fénymerev pupillak mellett allott fenn a hat j. oldalan nagyfok( izzadas.
Szerz6k az esetet esetleg Adie syndroma atypusos alakjanak tartjak.

Ezeknél sokkal érdekesebb adatokat szolgaltatnak a miitétre keril ese-
tek. Bucy és Pribram eseténél a bal karon és bal arcfélen Jackson typusu epi-
.Jlepsids rohamokkal egyid6ben profus izzadéas lépett fel. A betegnél a j. z6na
frontalis posterior oligodendroglioméja 4llott fenn. Stein a frontalis lebeny
sériléséhez tarsulé egyoldali nagyfokd verejtékezésr6l szamol be. Fisher és
Stravaky a frontalis praemotoros zéna laesi6inal a kiilénben nagyfokl( verejté-
kezést kivaltd6 mecholyl (acetyl-, methyl-, cholin-chlorid) hatasara ellenkezé
oldali verejtékezés csdkkenést észleltek. Szovjet szerz6k adatai szerint a verej-
tékezés zavarainadl a cortex mikodésének donté jelent6sége van (Krimicin,
Podviszockaja).

Ismert tény, hogy a tenyér és talp izzadsdg mirigyei els6sorban a psychés
kézpontok fel6l jonnek konnyen ingeriletbe, melegben ezek mikddése alig
fokozdadik, izgalom, ijedtség, szellemi munka hatasara azonban b6 verejtékezést
produkalnak (Beznak). Silverman és Powell 1100 katonan igazoltak az emotio
és szorongdas hatasat a palmo-plantaris izzadasra. Ezeket a cortexre és hypot-
halamusra hat6 ingerekként fogjak fel. Nagyon érdekesek Richter, Woodruff és
Eaton megfigyelései. Egyik betegik, ki régebben sportolt, valahdnyszor kotél-
maszokat latott, nagyfok( verejtékezésr6l panaszkodott- Felmeril a gondolat,
nem, feltételes reflex kialakulasarol van-e sz6. Ugyanezen szerzék vizsgalatai
szerint alvas kozben a verejtékezés és igy a bdr elektromos vezet6képessége
csokken. Erdekes psychés oOsszefiiggései vannak a gustatoricus hyperidrosis-
nak. Etkezés kozben igen sok ember arca verejtékezik. A kérdéssel Brown—
Sequard foglalkozott el6szér. Néha parotis taji sériilések hozzak létre (Langens-
kiold). Sherman és Mellinkoff esetében minden el6zmény nélkil 8 hdnapos
csecsemdén alakult ki az alszaron loccalisalt hyperidrosis, mely specificus mindig
tej fogyasztasakor lépett fel. Az ilyen esetekben alaposabb,' a pavlovi nervis-
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mus szemsz0gébdl val6é vizsgalata és ilyeniranyl kisérletek végzése a jovo fel-
adatai kdzé tartoznak.

Annyi kétségtelen, hogy verejtékezést reflexesen nemcsak thermicus inge-
rek, hanem Ilatasi, izlési, psychés ingerek is kivalthatoak, ezek a reflex folya-
matok a cortexen keresztiil zajlanak le. Langley, Hess sth. a verejtékezés corti-
calis centruméat a praemotor zdénaba teszik a pilomotor kézpont mellé. A pav-
lovi szemlélettel szemben feltételezik, hogy nem is létezik onalléan ingerel-
het6 corticalis verejték regulatio, hanem a verejtékezés a pilomotor functio
kapcsan mint egylttmozgas (Mitbewegung) jon létre. A felsorolt adatok azon-
ban ennek ellentmondanak.

Sajat megfigyelések

A felsorolt adatok birtokaban feldolgoztuk osztalyunk négy évi beteganya-
gat és a hyperidrosis fépanasszal beutalt betegek f6bb neuroldgiai, psychiatriai
és egyéb vizsgalati adatait tablazatba foglaltuk &ssze. (I. tdblazat.)

. Tablazat.
Hyperidrosisos betegek fontosabb klinikai adatai

Név Kor fenﬁgtuezgssie?deje Neurolégiai vizsg. ' Psychés factor Egyéb
1 KL 21 Sziletés 6ta ‘cbj. eltérés nélkil ) 0 . 10
2 AD 25 6 honap 6ta obj. eltérés nélkil Képességeit 0
meghaladé  be-
] osztas.
3 HJ 21 Evek o6ta élénkebb reflexek Nyugtalan, ide- Krogh
fokoz, dermograph. ges + 26%
4 K.F. 21 Sziletés 6ta  fokoz, dermograEh. 0 0
5 NL 28 Evek 6ta obj. eltérés nélkil 0 pes plan
6. KT. 21  Hobnapok Gta obj. eltérés nélkil Feleléskor, iras- 0
i beli  feladatkor
7. O.l. 23 Evek o6ta obj. eltérés nélkil 0 pes plan
8 K. 20 Evek 6ta obj. eltérés nélkil 0 0
9 H.P. 26 Honapok ota sclerosis multipl.? 0 0
100 B.L. 21 Evek ota obj. eltérés nélkil 0 0
11 HK 21 Evek ota ob). eltérés nélkil 0 pes plan
12 M.J. 22 Evek o6ta obj. eltérés nélkdl 0 pes plan

Ezzel is hozza akarunk jarulni a verejtékezés nervisticus szempontb6l vald
felfogasanak elterjedéséhez. Tizenkét 21—28 éves férfibetegrél volt sz6. Harom-
nal neurologiai, psychés vagy egyéb bels6szervi eltérés kimutathaté nem volt.
Ezen esetek az atlagos verejtékeivalasztas nagyobbfokd variansainak foghaték
fel az egyik csaladjaban tébb egyénnél volt tenyérnyi hyperidrosis, ami esetleg
Lane syndroma (familiaris, herediter symmetricus palmoplantaris erythema és
hyperidrosis) fennallasara utal. Kifejezett neuroldgiai elvaltozas egy beteg-
nél volt (anisocoria, positiv Romberg), ami az ideggydgydaszati vizsgalat sze-
rint: sclerosis multiplex gyanujat keltette. A betegnél kontroll vizsgalatot indi-
kaltak, sajnos, azonban a tovabbi megfigyelésiinkb8l kiesett. Ez a beteg idén*
kint néha széduléssel egyutt diffus verejtékezésrél panaszkodott.

Két maésik ugyancsak diffus hyperidrosisr6l panaszkodé beteg élénkebb
reflexeket, fokozott dermographismust mutatott. Ezek kozil az egyik késébb
hyperthyreoticusnak bizonyult, aminek nyugtalan, ideges természete is meg-



felelt- Két betegnél tudtunk psychés componenseket kimutatni. Az egyik tiszti
iskolai hallgat6é volt, akinél akkor Iépett fel massziv, féleg tenyéri verejtékezés,
ha irasbeli feladatot kellett megoldania vagy felelésre szolitottak fel. EI6z6leg
szellemi munkaval nem foglalkozott és panaszait sem észlelte. A maésik beteg
az6ta tapasztalta nagyobb fokban f6leg tenyéri és talpi verejtékezését, miota
Uj, véleménye szerint képességeit meghaladé beosztasba keriilt. Allandéan szo-
rongd érzései voltak, hogy feladatat nem jél oldja meg.

Négy betegnél, akiknél tenyéri és féleg talpi verejtékezés allott fenn, a
legalaposabb kivizsgalas is csak pes planust tudott kimutatni. Nyilvanval6an
a pes planus okozta fajdalom altal kivaltott reflexes hyperidrosisrél volt szé.
Véleményink szerint ez a talpi hyperidrosisck egyik leggyakoribb okanak te-
kintend6. Megfelel6 betét viselése kapcsan izzaddsos panaszaik is fokozatosan
cso'kkentek.

A verejtékezés idegrendszeri befolydsoldsara utalnak eseteink therapias
adatai is. A 2,.3., 4. és 6. beteg panaszai mar a korhazi tartézkodéasa és seda-
lasra (Belloid + Sevenaletta) nagyfokban javultak. A -8 és 10 betegnél a para-
vertebralis Rtg. besugarzas hatdsara kovetkezett be javulas. 1- sz. betegilink
folyamata minden kezeléssel dacolt, 4gy hogy végil mindsitenink kellett.

Nagyon jol tudom, hogy szerény adatainkbd6l egységes kovetkeztetést le-
vonnunk nem szabad, azonban azt hiszem ezek kozlésével is hozzajarultunk
az idegrendszer és féleg a cortex verejtékezésre gyakorolt hatdsanak ala-
tdmasztasahoz.

Végul tekintsik &t mégegyszer vazlatosan a verejtékmirigyek beidegzé-
sét. A verejtékezés reflex mechanismus, melynek ingerei a hé, fajdalom és
érz6 idegvégzd6désekrdl, a latdszervrél és a cortex egyes terlleteir6l jutnak a
corticalis verejték centrumokhoz. Innen az ingeriilet a hypothalamuson, nyalt
velén és oldalsé fasciculuson at jut az oldalsé szervi ducsejtekhez. Az ide befutéd
rostok jorésze val6sziniileg keresztezédik. A gerincvel6bdl a kilépé rostok kis
részben kozvetleniil a periférids idegekhez csatlakoznak és igy érik el a bér
verejték mirigyeit, nagyobb részben a rami communicantes albin keresztul el6-
sz0r a sympathicus ganglionokat keresik fel. Ezekbdl az ingeriilet a rami com-
municantes grisein at az érz6 idegekhez csatlakozé rostokban éri el a verejték
mirigyeket. Ezek az idegrostok, noha a sympathicusbdl erednek, cholinergiasak.
A verejték mirigyek Kkilrilését valdszinlileg valédi sympathicus rostok szabé-
lyozzak. A verejték mirigyek Kkivezetd csdvébdl visszaszivodas is lehetséges,
ezt allitélag a hats6 gyokon at kilépd cholinergias rostok mozditjak el6. Korosan
fokozott vagy csOkkent verejtékezés a vazolt beidegzési rendszer barmely
szakaszanak laesidja kovetkeztében létre johet.

Osszefoglalas

Ismertettik a verejtékmirigyek beidegzésére vonatkoz6 anatémiai, kisérleti
és klinikai adatokat. Kiemeltik az agykéreg fontossagat a verejtékes mechanis-
musaban. Sajat 12 hyperidrosisos esetiinkkel igyekeztiink si cortex szerepének
fontossdgat alatamasztani. Felhivjuk a figyelmet a pes planus okozta fajdalom-
nak reflexes verejtékezést kivaltdo hatasara.
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TAPAS ZTALATC SERE

Az arc-, allkapocssebesiilések és seriilések gydégymaodjainak
fejlodése a Nagy Honved6 Haborl ideje alatt

Irta:
D. A. Entin prof.
orvos-vezérrnagy, érdemes tudos

(Referatum ,L,A Nagy Honvédé Habord Orvosi Tapasztalatai”
VI. kotete alapjan.)

Az arcsériltek gydgyitasa terén a Nagy Honvédé Haborld alatt elért fejlé-
dés csak kis mértékben érinti az els6segélynyujtas eljarasait és a friss senek
gyogyitasi modszereit. Nagyobb mértékben lathato fejlédés az allkapocs lovési
sérilései utan fellép6 gennyes gyulladasos folyamatok gyogyitasanal és azok-
ndl a helyredllit6 mitéteknél, amelyeket az arc lagyrész és csonthianyai és
deformitasai miatt végeztek.

Ennek megfeleléen ramutatunk azokra az eredményekre, amelyeket a
N. H. H. ideje alatt a friss sebek gyo6gyitdsa, az allkapocs oszteomielitiszeinek
gyogyitasa és a szovethidnyok és deformitasok gyogyitadsa terén sikerilt elérni.

Az arc friss 16tt sebeinek gyogyitdsa: A vérzés és fulladds esetén nyuj-
tand6 halaszthatatlan segélyny(jtds mddszereiben a N. H. H. alatt nem kdvet-
kezett be véltozés.

Figyelmet érdemel egyes szerz6knek az a megfigyelése, hogy a profilakti-
kus tracheotomia, amelyet vérzéscsillapitds céljabdl alkalmazott szaj, torok és
garattamponaléas el6tt végzink és amely az aspiraciés aszfixiat is elhérithatja,
olyan esetekben, amikor szivokésziilék nincs vagy az nem mikddik, életment6
hatasu lehet az allkapocs lovési sérilléseinél is. Ugy latszik, a tracheotomiat a
szajuregb6l eredd profuz vérzések esetén az aspiracidos aszfixia megel6zésére
feltétlentl sziikséges mitétnek kell tekintenink.

A széllitasi rogzitések terén ujitasként kell megemliteniink a hadi arc-
allcsontsebészetben kilondsen a habord utols6 hénapjaiban alkalmazott azon
eljarast, hogy az allalatti tajék és az arc oldalsé részeinek a szajlregbe is be-
hatolé sériléseinél gipszkotéseket készitettek. Egyes allkapocs-arcsebészek az
all leszakadéasa és az arc oldals6 részeinek a szajuregbe is behatold sebesiilése
esetén a szajureg ,hermetizacidjat” gipszkotéssel érték el, melyet az all-fej-
tetén at vezettek. Ezt a mddszert egyes hadosztaly segélyhelyeken is alkalmaz-
tdk a sebészek. Ezen 0j eljards, bar még kevés tapasztalatot szereztek vele, —
ugy latszik, jo eredménnyel alkalmazhato.

Igen hasznos lehet a sériilés sebészi elladtasa és a tortdarabok ligaturdkkal
valo rogzitése utan felhelyezett gipszkotés. A gipszkotést legaldbb 3—4 na-
ponként cserélni kell.

Az ilyen gipszkotések igen kedvez6 hatassal vannak.a sebesilt lelki alla-
potara, kodzérzetére és emellett a sebésznek sem kell sietnie a sebzaras mi-
tétjevel.
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Mar kevésbbé kedvez6ek az eredmények a fels§ allcsontsériilések szalli-
tasi rogzitésénél. Ez a kérdés még megoldasra var.

Sok szerz6 foglalkozott azzal, hogyan lehetne leegyszerGsiteni az alumi-
nium drotsinek hajlitasi technikajat és hogyan lehetne megkdnnyiteni a sinek
rogzitését a fogakhoz.

Meg kell emliteni a sinezési modszer néhany olyan tokéletesitését, amelye-
ket a N. H. H. ideje alatt dolgoztak Ki.

Hasznosnak kell elismerni J. A. Begelmann és M. L. Fidel sinjét, mely a
felsé6 allcsont toréseinek rogzitésére szolgal (1. abra) és L. Sz. Rubin sarniros

1. 4bra. Begelmann és Fidel-féle aluminium drétsin mindkét &llcsont torésének
rogzitésére.

sinjét, melyet az allkapocstest és szoglettdjék kétoldali toréseinél alkalmaztak
(2. abra). -

Figyelmet érdemelnek azok a kulénféle eljarasok, melyeket szerzéik a
drotsinek hatsé végének jobb régzitésére ajanlottak, hogy az utolsé ligatdrak-
nak a fogakrél vald lecsiszadsa megel6zheté legyen (3. 4&bra).

2. abra. Az L. Sz. Rubin-féle sarni- 3. abra. Drotsinek végének az alsé
ros aluminium drétsin hajlitdsanak allcsont utolsé fogadhoz valé rogzi-
egyes szakaszai. tési moédja, a) és b) V. V. Fialkov-

szkij szerint, c) A. N. Ersz szerint,
d) A. E. Refe szerint.
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Kétségkivil értékes eljarasnak tartjuk a drotsineknek kettds ligatarakkal
valé rogzitését, amit a habord végén ajanlott Ja. Sz. Akbroit (front kérhazi
alapon).

A kett6s ligaturak standard eljarasként valé hasznalata és az allkapocs-
sebészeti felszerelésbe vald rendszeresitése jelentds mértékben megroviditené
a sinek felhelyezését és nagy mértékben megkdnnyitené az orvos és a sebe-

slilt szaméara legnehezebb proceduranak, a sin fogakhoz valé orokitésének el-
végzését (4. abra).

4. abra. Egyszer(sitett eljards a drétsineknek az alsé 4&llcsont fogaihoz valé eré-
sitésére, kettés ligatura dréttal (Akbroit szerint).

A drétsinek alkalmazasan kivil tokéletesitették a laboratériumi sinekei is.
A N. H. H. idején ajanlott sokféle laboratoriumi sinféleség kozul valo-

ban Uj a majdnem egyid6ben és gy latszik egymastél fliggetlenul ajanlott
Vankjevics-féle (kivehet6 akrilat) és a Sz. Sz. Raizman-féle (nem Kkivehetd

5. 4abra. M. M. Vankjevics-féle fels6 allcsonti sinek az allkapocs tértdarabjainak
« rogzitésére szolgalé tamaszkoddé nyulvanyokkal.
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hidszer( fémprotézis) sin, kétoldali flugg6leges, szajpadi oldalon elhelyezett
ferde sikokkal.

Ugyancsak egymastol fliggetlenil és majdnem egyid6ben ajanlott Gj Kki-
kothetd sintipust J. Sz. Rabinovics (front kiurit6 kdrhaz) akrilatbél és A. E.
Roife (elosztdé kilrit6 pont) ontott fémbdl. Akrilatb6l gyorsabb és kénnyebb
a sin elkészitése, mint fémbd6l. A Rabinovics-féle sin igen jol alkalmazhato
a front szakositott kiurit6 kérhéazaiban és a helyi kilritési pontokon.

Kiulénds figyelmet érdemel a M. M. Vankjevics-féle sin. A leningradi
arc-allkapocssebészi klinika és a szakositott kilirit6 korhdzak megfigyelései
szerint ez a sin meggyorsitja a transzplantatum csontos &sszenOvését, ami
annak koszonhetd, hogy mivel a felsé allcsontra van elhelyezve, a torési
darabok tdvolsagat valtozatlanul fenntartja, de nem akadalyozza meg verti-
kalis iranyld mozgasukat. Ez a sin univerzalis késziléknek tekinthet6 és a

6. abra. Akrilatbél (1. Sz. Rabinovics 1942) vagy fémbél (A. E. Refe 1943) készilt,
a fogakra ligatura drottal erdsitett sinek.

szovjet protetika egyik legnagyobb sikerii vivmanya a N. H. H. idejében.
Hogy milyen nagy jelent6ségli a M. M. Vankjevics-féle sim, azt lathatjuk, ha
végigtekintjik indikacioit: —

1. Az éallkapocs aganak és fognélkili tortdarabjainak felfelé és a kozép-
vonal felé val6 elmozduladsanak megakadalyozasa.

2. Az allkapocs lingual-féle elmozdult dgainak és fogatlan tdrtdarabjainak
helyreigazitasa.

3. * Az éallkapocs oldals6 tortdarabjainak helyéntartdsa az allkapocs
talis részének -szétroncsolasa vagy kétoldali torése esetén, amikor az elilsé
torési darabot intermaxillaris régzités tartja.

4. Az oldals6 tortdarabok helyéntartdsa Aallkapocshianyok és Alliziletek
csontplasztikajanal.

Szajon kivili rogzitést allkapocs toréseknél a tortdarabok hazéasara és rog-
zitésére az elmult haboraban nem hasznaltak, f6kép az erre a célra szerkesz-
tett készulékek alkalmatlansaga folytdn. A habori vége felé készitett szovjet
késziilek nem volt eléggé kdonnyen hordozhaté, a kulfoldi készilékek pedig
bonyolultak voltak.

A. hdbord utadn mar alkalmasabb készilékeket készitettek. A legegysze-
ribb és legkdnnyebben viselhetd voU a V. F. Radjko 4altal szerkesztett készii-
Iék, melyet Jevdokimov és RuUdjko irtak le. A szerz6k 50 betegen és sebe-
siltdon nyert Kklinikai tapasztalatai, a készilék egyszerlisége és az az elény0s
tulajdonsdga, hogy metszések nélkul is fel lehet tenni, arra engednek kdvet-
keztetni, hogy ennek vagy hasonl6 késziléknek a segitségével az allkapocs-
torések szajonkivili rogzitése kiterjedt alkalmazast nyerhet a front koérhazi
alap szakositott korhazaiban és egyes esetekben még a hadsereg korletben is.
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Meg kell emliteniink, hogy az elmult habordban friss esetekben gyakran

alkalmaztdk az allkapocs torések gyodgyitasdnal a korai véres repozici6t,
koradbban

még elhanyagolt esetekben is
(A. A. Limberg 1927.).

végezték a véres

7. é&bra.
8. é&bra.
Az allkapocstest oldalsé részének to-
rése. A tortdarabok V. F. Rudjko széa- A  Rudjko-féle készulékkel
jonkivuli rogzitésre szolgalé készulé- tortdarabok képe.
kével vannak reponélva és rogzitve.
9. &bra.
Az alsé allkapocs elulséd részének l6véses eredetld aproszilankos tdrése.

A sebesult képe a tortdarabok Rudjko-féle készilékkel tértént repozicidja

és rogzitése utan.
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Friss esetekben a helyretevést rendszerint gumigydrls intermaxillaris
hazéssal igyekeztek megvaldsitani, azonban ha a tértdarabok ko6zott fibrozus
Osszendvés képz@dott, az ilyen hizads nemcsak hosszadalmas, de gyakran ered-
ménytelen is és nemritkan a fogak meglazuldsdhoz vezet. Ennek elkeriilése és
a sebesiltek gyoégyulasanak meggyorsitasa végett a Kirovrol elnevezett
katonaorvosi akadémia arc-&llcsont-klinikdjanak a fehérfinnek elleni hé&boru-
ban szerzett tapasztalatai alapjan azt ajanlottak, hogy ilyen esetekben cserél-
juk fel a vértelen repoziciot a korai véres repozicioval, néhany napos rugalmas
hazas utdn, ha ez nem eléggé hatdsos vagy éppen eredménytelen.

A véres repozici6 modszere 1942-t61 az arc-allcsontsebészeti gyakorlati
munkajaban gyorsan meghonosodott, szikséges mégis hangsulyozni, hogy
még kiterjedtebben lehetett volna alkalmazni.

10. abra.

A 9. 4bran bemutatott betegrél készilt rontgenkép a késziulék felhelyezése utan.

Az allkapocs friss sebeinek gydgyitdsdban és f6kép a csontsebek ellatasa-
nak kérdésében a N. H. H. idejében Pirogov kimélé elve vezet6 elv maradt.
de arrél is, hogy a nem szabadon fekvd csontdarabokat eltavolitsak. Sziiksé-
gesnek ismerték el és igen hatdsosnak is talaltdk a I6csatorna falanak radika-
lis els6leges sebészi ellatdsat. A csontseb ellatdsédnal a felesleges radikalizmust
a tudomanyos orvosi tanacs sztomatoldgiai alosztalyanak (lésén a Szovjetunid
fegyveres erdi legf6bb orvosi parancsnoksdganak vezetfje is elitélte, mint
olyan modszert, amely a defektusok és Aaliziletek szdmdanak noveléséhez
vezet.

Mar a fehérfinn hdbord el6tt is nagy jelent6séget tulajdonitottak az izom,
csont, ér Osszefliggéseknek a csonttorések gyogyulasdban. A N. H. H. els6 évei-
ben is bebizonyosodott, hogy az ilyen &sszefliggésekbdl kiszakitott csontszilan-
kok, mint pl. az alveolaris nyulvany szilankjai ritkdn gydégyulnak 0Ossze és
altaldban elhalnak. Ennek megfelel6en azt a helyes kovetkeztetést vontak le,
hogy a seb els6leges ellatdsanal azokat az alveolaris-nyulvéany szildnkokat, me-
lyek a szajureg feneke (diafragma oris) felett helyezkednek el, el kell tavoli-
tani, mig az allkapocstest szilankjait, melyek a diafragma alatt fekszenek,
meg kell tartani.
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A habor0 utolsé évében sok klinika és kdérhaz jo és gyors eredményeket
ért el az arc fert6zott sebeinek gyogyitasaban penicillin hasznalatadval. Ennek
a gyogyszernek a 16tt sebek gyoégyitasaban val6é kiterjedt hasznalatat feltétle-
nil szikségesnek kell elismerni. Szovjet és kulfoldi szerz6k legUjabb adatai
szerint a penicillin csokkenti a Sulfonamid készitmények toxicitasat, therapias
hatdsukat pedig fokozza. Ezen készitmények kombinalt alkalmazésa esetén
még tizszer kisebb adagok is gyogyitdo hatast fejtenek ki, mint a penicillin és
a sulfonamidok kuldén-kiléon valé adasakor. Ebb6l kovetkezik, hogy a tartds
hatadst penicillinkészitmények el6allitasa ahhoz vezet, hogy revideadlnunk
kell nézeteinket Ugy a sebekels6leges ellatasanak id6épontja, mint az arcsebek
els6leges varratokkal valé zéardsdra vonatkoz6 javallatok kiterjesztése tekin-
tétében.

A N. H. H. idejében a friss sebek zarasara kiterjedten alkalmaztdk a
tehermentesité varratokat, mint a lebenyes sebek irany- és kdzelit6 varratait
és a granuldlé sebek tompa varrasa céljabol is. 1943-ban dolgoztdk ki a lemez-
kés malracyarratok technikajat standard lemezkékkel, ami megkdnnyitette az
olyan sebek zardsat, mint amilyeneket pl. az &ll leszakitdsa esetén lathatunk
(kerek vagy ovalis alaktak). Ezeket a lemezkéket kiterjedten hasznaltdk ma-
sodlagos varratokhoz az 4ltalanos sebészek is.

Az elmult h&boru tapasztalatai megmutattak, hogy mennyire el6nyds a
csontseb els6leges ellatdsakor a szajlreget nydalkahartyavarratokkal elvélasz-
tani a csontsebt6l. Ez a korilmény még jobban hozzajarult a bdrseb szélei-
nek lemezkés varratokkal val6 kozelitésére és drénezésére vonatkozo javalla-
tok kiterjesztéséhez, tehat a bdérseb maéasodlagos varrata a leggyakrabban va-
lasztott modszerré valt

Az allcsontok lovési eredetli oszteomielitiszeinek gyogyitasa

Az allcsontok l0vési sériiléseinél fellépd gennyes folyamatok gydgyitasa-
rél alkotott nézeteink jelent6s fejl6édésen mentek keresztiil. A beavatkozés
javallatara, id6pontjara és jellegére vonatkozd nézeteltérések harom okra
voltak visszavezethet6k:

1. Az arcsériltek gyogyitasdba bevont orvosok legnagyobb része el@szor
talalkozott 16tt sebbel, amelynek patholégiajat nem ismerte és tdalnyomo ré-
sziik nem is ismerhette, mivel fogorvos volt.

2. Az arc-allcsontsebészek, sztomatolégusok és fogorvosok tdlnyomé tébb-
sége tulértékelte a fert6zés generdlizadlédasanak veszélyét az allcsontsebek
gennyes gyulladasaval kapcsolatban; sokan még olyan beavatkozasoknal is fél-
tek ettdl, mint példaul az allcsontok odontogén oszteomielitisze esetén végzett
fogeltavolitas.

- 3. Megvaltoztak nézeteink a l0vési sériiléses eredetli oszteomielitiszr6l
altalaban, de féleg az allcsontok oszteomielitiszérél alkotott nézeteink.

Sok &llcsont-arcsebész a habord els6 éveiben kitartott R. R. Vréden &llas-
pontja mellett, amely szerint az Aallcsontok gennyed6 I6vési sebesiilései ese-
tén a sequestert csak a csontldda kialakuldsa utan lehet eltavolitani. Emellett
akkor még értelemzavaréan megkilénboztették a Idvéses eredetl oszteomie-
litiszt az odontogén vagy hematogén oszteomielit.iszt6l, elbbit a hosszi csdves
csontok oszteomielitiszével azonositottdk. Mindez a fert6zés generalizéci6jatol
valo félelemmel egyitt a m(tétek alaptalan, sokszor tébb hénapra torténd el-
halasztasahoz vezetett. Ugyanakkor a miitét idejének oknélkili elhalasztasa
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mellett maguk a beavatkozdsok sem voltak eléggé radikalisak, hanem inkabb
palliativ jelleglek. A lovéses eredet(i oszteomielitisz kérdésének vizsgéalata és az
allcsontsériilések gyogyitasara vonatkoz6 megfigyelések eredményei mar a ha-
borGt masodik évének kezdetén megmutattdk, hogy a lovéses eredetli oszteo-
mielitiszeknél sokkal aktivabb sebészi therapidra van szikség.
A hébord harmadik évének kezdetekor az ei. csoportfénékség instrukcidi
I'negkijvetelték hogy az allcsontok I('jvéses eredetl’j oszteomielitiszénél széles
~eltavolitasaval. Ezt a beavatkozast nem kell a sebesllés utani 20—25. napnal
kordbban elvégezni. Az id6pontra valo utalds sziikséges volt, mert egyes jelek
arra mutattak, hogy vannak, akik tulsdgosan radikalisan, mar 5—10 »nappal
a sebesillés utdn, eltdvolitottdk az allcsont szildnkjait, amikor még makroszko-
posan nem lehet megitélni ezeknek a szilankoknak elhalasra vagy begyo6gyu-
lasra val6 Hajlaméaé:------- *'e "
H. H. szikségszerlien a ldvéses eredetli oszteomielitiszekrél alkotott
nézeteink reviziéjahoz vezetett, hiszen azel6tt sohasem tanulmanyoztdk oly
sokoldalian a lovéses eredetl csontsebeket és azok szévédményeit. A Kklini-
kai és rontgen vizsgalatok is azt bizonyitottdk, hogy az allkapocs l6vési sebei-
b6l kiinduldo gennyed6é folyamatok joindulatld lefolyastak. Ez lehet6vé tette,
hogy ratérjenek a joval korabbi és radikalisabb beavatkozasokra, annal is
inkdbb, mert mar a habor( els6 éveiben beigazolédott, hogy a sarjadzé lagy-
részsebek varrattal valé zardsa veszélytelen, annak ellenére, hogy a csontseb
tovabb gennyed. Igen sok hasonld megfigyelés gy(lt 6ssze a hdbori masodik
és az azt kovetd éveiben. Ezeknek a megfigyeléseknek volt készénhetd, hogy
fokozatosan megsziint a fert6zés generalizdl6dasatél valdé félelem az allcsontok
,, 16véses eredetli oszteomielitiszeinél. ~t
Az a korilmény, hogy a haboru els6é idejében a lovéses eredet(i oszteomie-
litiszt egylvé soroltdk az odontogén és a hematogén oszteomielitisszel, alapul
szolgalt a mitétek elhalasztasahoz, ami az allcsontsériiltek gydgyitasara ked-
vez6tlen befolyast gyakorolt.

Az arc-allcsont defektusok és deformitdsok gyogyitasa és a fejl6dés tovabbi
perspektivai.

Az arc lagyrész- és csontdefektusai és deformitasai gydgyitdsaban a fejl6-
dés a N. H. H. alatt a korai plasztikus mitétek végzésében jutott kifejezésre,
igy egyes esetekben mar a seb elséleges ellatasanal végeztek helyi plasztikai
mitéteket, s6t sarjadzé sebeknél is elég gyakran, azaz 10—15 nappal a sebe-
silés utan. Az oOsszes frontokon masodlagos varratokat helyeztek a hely(k-
ré6l elmozdult lebenyekbe. Koran végeztek az arc teriiletén szdvetatiltetést a
sebbel nem szomszédos részekrdl is. igy pl. Ja. E. Bronstein 1942 végén el6szor
Ultetett at sikeresen hidalak( lebenyt »a hajas fejbdérrél az alltdjék és az alsé
ajak defektusdba 6 héttel a sebesiilés utdn, mikor még gennyed6 sipolyok
voltak jelen.

A korai plasztikanak széleskor elterjedését a N. H. H.-ban a klinikai
vizsgalatokon és tapasztalatokon kivil el@segitették az arcsebek gyogyulasé
nak kérbonctanara vonatkoz6 kutatdsok adatai is. igy pl. megallapitottdk a
granulaciés gat gyorsabb kialakuldsat. A granuldciés gat makroszképosan
megallapithatd, mint anatdmiai képzédmény 4—5 nappal a sebesiilés utan és
a 6. napon maéar mikroszképpal meg lehet allapitani a hatart az é16 és az elhalt

175



szOvet kozott (M. P. Zsakov, 1945.) V. M. Muchin megallapitotta (1942—1948),
hogy az elsé két honapban a hegszovetre jellemz6 a sejtkdzi allomany laza szer-
kezete. llyenkor a rostos szerkezet még nem mindig kifejezett. Ebben az idé-
szakban a sejtkozi allomany bdvelkedik vérerekben és a tovabb folytatéd6 gyul-
ladas jeléi is felismerhet6k (gombsejtes besz(ir6déses gocok) 2—3 hénappal a
sebesiilés utdn a hegszdvet rostos szerkezete kifejezettebb; annak ellenére, hogy
a gyulladas klinikai tiinetei hidnyoznak, a gdmbsejtes besz(ir6dések gdcai még
megtalalhatok, nemcsak a hegszOvetben, hanem az azt kdrnyez6é bérben is.
3—5 honappal a sebesiilés utdn, mikor mar a gyulladas klinikai tiinetei tel-
jesen hidnyoznak,-a—hcgszovct rostos szerkezete teljesen kialakult, vérerekben
is szegényebbé valt, de a kdrnyezd szdvetekkel szemben a gémbsejtes infiltra-
ci6 még tovabb megmarad. Az olyan hegek szerkezete, melyek hosszantart6
gennyedés utan jonnek létre, a sebesulés utdn 5, vagy még tobb hdnap eltel-
tével sem mindig egységes.

Azok a funkcionalis és kozmetikai szempontbol teljesen kielégité ered-
mények, amelyeket az arc lagyrészein végzett korai plasztikai mutétekkel
sikerult elérni, azt bizonyitjdk, hogy' a hegben és a kdrnyezd szovetekben levé
gombsejtes_ besz(ir6dés nem jelent akadalyt a mitéti beavatkozas sikere
szempontjabol.

Az allcsont-arcsebészet kimagaslé eredményeként kell értékelnink azt,
hogy A. A. Limberg 1943-ban befejezte tobbéves munkajat az emberi test f°I-
szinén végzett helyi plasztikak matematikai alapjarol.

A. A. Limberg theoridja lehet6vé teszi, hogy a b6ron a plasztikai mi(té-
teket objektiv moédon, szinte a receptiras egyszer(iségével tervezzilk meg. Ez
odavezetett, hogy a plasztikai sebészetben a tiszta empiria helyébe olyan
rendszer lépett, amely lehet6vé tette még a kezd6 sebészek szamara is, hogy
sikerrel végezzenek olyan miitéteket, amilyeneket régebben csak a plasztika

Negnagyobb mesterei tudtak elvégezni.

A N. H. H. alatt és a habord utani idében is nagy sulyt fektettek az all -
kapocs hidnyainak potlasara.

A hianyok poétlasara szolgaldé mitétek modszerét és technikajat tokéletesi-
tették és revizié ald vontdk azokat a nézeteket, melyek az allkapocs I&vési
sebesiiléseivel kapcsolatban arra az idépontra vonatkoztak, amikor a csont-
plasztikat sikerrel lehet elvégezni.

A lagyrészek korai plasztikdival elért sikerek nagy szama jelent6s mér-
tékben csOkkentette azokat az aggalyokat, amelyek a korai csontm(téteknél a
lappang6 fert6zés manifesztalédasanak lehet6ségével kapcsolatban meril-
tek fel.

Ezek miatt az aggalyok miatt az allkapcsokon végzend6 csontplasztikai
M (itéteket a N. H. H.-ig a legtobb sebész a gyulladasos tiinetek megszlinése
utdn még hosszu idére (6—8 és még tobb honapra) elhalasztotta. A habord
els6 két évében az Aallcsont-arcsebészek nézete az allkapcsok 18vési toréseinek
gyogyulédsa Jcozben fellépd fert6zés veszélyére vonatkozdéan jelent8s fejlédésen
ment keresztul. Errél tantskodik az, hogy nagy mértékben kezdtek Kkorai
csontplasztikai mtéteket végezni. Az elsé sikeres korai csontplasztikai mi{ité-
tet M. P. Zsakov végezte (2 héttel a gennyes sipolyok zar6dasa utan, penicillin
alkalmazéasa nélkil) a front szakositott kérhazaban.

Majdnem evvel egyid6ben kezdték a korai csontplasztikdt végezni nem-
csak a frontk6rhaz-alap rendszerébe tartoz6 klinikdkon, hanem a madgottes
tertlet kdrhazaiban is. '
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4 A korai csontplasztikai mi(itétek igen j6 eredménnyel jartak. Jevdokimov

1 adatai szerint T914-ig allkapocs miitéteknél a csontatiltetés 29 szazalékban,

a huszas években és késébb 73—77 széazalékban, 1941-ben 895 szézalékban,
a legutébbi években pedig 94 széazalékban jart sikerrel. E. A. Alexandrova
"adatgylijtése szerint allkapocs”lasztlka- utdn a sebesllték 5,1 széazalékanal
észlelték az atlltetett csont kilok&dését. A leningrddi klinikdkon és kérhazak-
ban végzett T85 miitét koz(!"ITyenTcedvez6tlen kimenetel 1,6 szazalékot tett
ki. Ha kulonvalasztjuk azokat az eseteket, melyekben a csontplasztikat azzal
& modszerrel végezték, amit A. A. Limberg a N. H. H. alatt dolgozott ki, a
kedvezétlen kimenetel( esetek szdma nulldra csdkken.

Ennek az eljarasnak a lényege abban all, hogy a tértvégekre nem egész,
hanem hasitott bordat helyeztek és a tortdarabokat M. M. Vankjevics-féle
felsd allcsonti sinnel tartottdk okkluziés helyzetben. (Oppel—LimbergHele m{-
tét.) Az atlltetésre hasznalt bordadarabot rezekcié utan hasitottak szét. 1943-
ban A. AT Timberg azt ajanlotta, hogy a borda kilsé felének egy darabjat
hasitsak~le a bordH~el6zetes~rezekcioja nélkil. A mitéti technika ilyen mo-
dositasa nemcsak leegyszer(sitette a mitétet, hanem elvégzését is gyorsitotta,
tovabba teljesen“megsziintette a pleura lreg- megnyitdsanak veszélyét- még a
kezd6 sebészek szamara is. A fognélkili torésdarabok szajon bellli régzitését
a M. M. Vankjevics-féle sinnel sikertlt elérni. A masik faktor, ami a hasitott
borda atiiltetésének hatasos voltat biztositotta, a penicillin volt. igy pl. olyan-
kor, mikor mi(tét kdzben megnyilt a szajireg vagy valamelyik gyokércsics
korull idilt gyulladdsos goéc volt jelen, a 2—3 napon &t alkalmazott penicillin
therapla az esetek tdobbségében megakadalyozta a szov6dményeket.

A. A. Limberg eljardsa annyira fokozta a miitét hatadsossagat, hogy nem-

csak nagy specialistdk, hanem még kezdd sebészek is kivalé eredményeket

i (Vértek el vele.

1

A hébord alatt sok esetben észlelték az &llkapocs tdrtdarabjainak ossze-
/ forradasat gennyedés fennallasa mellett. A. V. Szmoljanyikova parhuzamosan

| végzett bakteriologiai és kérbonctani vizsgalatai bebizonyitottak, hogy az ese-

tek tobbségében a 16tt sebek gennyedési folyamat kozben gyégyulnak meg.

A héatorszdgi szakositott kilrit6 korhdzak megfigyelései azt mutatték,
hogy a csontseb gennyedését fenntartd fog vagy csontszekveszter eltavolitasa
a m(tét utdn 10—25 napon belul a csontok 6sszefogasadhoz, a sipolyok zarodéa-
sahoz és teljes gyogyuldshoz vezet. Ez arra mutat, hogy a callus-képz6dés mar
joval a mditét el6tt rnegkezd6dott,mikorl még a csontseb gennyedése folya-
matban volt. Emellett sz6l a rontgenképek vizsgéalata is.

Viladgos, hogy a csontok l0vési sebesllései utani hidnyok megszintetésé-
hez sziikséges id6 megroviditése aktualis probléma. A héabord utdni id6ben
szerzett tapasztalatok is azt mutatjak, hogy a mikrobdkkal szennyezett sebbe
szabadon Atlltetett hasitott borda is 0Osszeforrhat, ha a mi(tét el6tt és utan
penicillint alkalmazunk. (Fialkovszkij, Bronstein.) Ennek bizonyitadsara ismer-
tetjik az aldbbi kortérténet kivonatot:

K. 1927-ben szlletett. Szolgalati feladatdnak végrehajtasa kozben sebe-
silt meg 1948 IV. 3-4n, arca als6 felén puskagolyo6tél, kb. 50 m tavolsagrol.
A klinikara IV. 5-én hoztak kozepesen sulyos allapotban. Vizsgalatanal a ko-
zépvonaltol jobbra 4 cm-re az 5 nyakcsigolya magassagaban 1 cm atmérdgja
porkkel fedett sebet talaltunk. A masik seb az alltajékon volt, behatolt a szaj-
Uregbe. A seb szélei zuzott-szakitottak, nagysdga 8x4 cm. Az &llkapocs testén
szilankos torés volt észlelhetd, jobboldalon az 5-t6l a 2. fogig hidnyzott a csont,
amit a rontgenfelvétel is igazolt. Az arcseb a 11/a. abran lathaté. A felvétel
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napjan elvégeztik a seb sebészi ellatasat, elvalasztottuk a szajireg fenekétdl,
a torési darabokat intermaxillarisan rogzitettik aluminium drétsinekkel. A
bérseb felfrissitett széleibe két kozelité tehermentesitd varratot helyeztink.
V. 6-&4n rdntgenoldgiailag a torési végeken kommociondlis nekro6zis tipusos
képe volt lathatd (I6véses eredetli csontvég osteomyelitis).

Két napi penicillin adagolas utan (30.000 egység 3 6ranként) VI. 28-an el-
végeztik a 8 cm hossz( hasitott bordadarab szabad atiltetését. M{(itét kdzben
két kis kiragott széli csontszilankot talaltunk, a csontok tértdarabjainak vége
duzzadt (a rontgenfelvétemek megfelel6en) és késsel kdnnyen vaghaté. A
sebbezaras el6tt 60.000 egység penicillint vittink be. A kovetkezé napokban
intramusculansan 1,290.000 egység penicillint kapott (az egész kezelés alatt
1,350.000 egységet). Bels6leg 4 6ranként 1 gr. streptocidot és szulfatiazolt ren-
deltiink (aa. partes) 3 napon at. A gyogyitds eredményét a ILb. képr6l lehet
megitéIni.

1. dbra. a) K. sebesilt képe a kliv.ikara valo felvételkor, b) ugyanaz a sebesiilt
0 nappal a sebesiilés utdn. Ja. E. Bronstein megfigyelése.

A klinikai és réntgenologiai észlelések az Oppel—Limberg eljarasa szerint
végzett csontatultetés mitéti sebének gydgyuldsa tekintetében azt mutatjak,
hogy a transzplantatumot befogadd torési daraboknak minimalis vertikalis
elmozduldsai a mi(tét utani 10—15 nap alatt nemcsak, hogy nem akadalyoz-
zak, hanem még inkabb el6segitik a csontok 0sszendvését. Nincs kizarva,
hogy ezek az elmozduldsok reaktiv gyulladast idéznek el6, ami fokozza a helyi
anyagcserét és gyorsitja az atiltetett hasitott csont felszivddasat. A konszoli-
décié 4—5 hét mdulva jon letre a miitét utan, de néha még hamardbb is.

V. V. Fialkovszkij és Brcilistein megfigyelés-ei szerint, ha a transzplanta-
tumot befogadd részekben gyulladasos folyamat &all fenn, akkor az még meg-
gyorsitja az Aatlltetett csont konszolidaciéjat, Gdgylatszik a helyi anyagcsere
fokozédasa kovetkeztében. Ez azzal magyardzhaté, hogy a leglUjabb adatok
szerint a transzplantatum felszivédasa (és udgylatszik a transzplantatumot be-
fogad6 tortvégeké is) szervezd faktora a csonton kivili kotészovet sarjadzd

elemei csontos metaplaziajanak (N. N. Petrov, 1942). ime, ezért tortént oly
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gyorsan a Bronstein altal megfigyelt esetekben a csontos transzplantatum be-
gyogyulasa.

Az emlitett megfigyelések és elméleti megfontolasok, amelyek megmutat-
jak és megmagyarazzak a hasitott borda nem aszeptikus: sebbe tortén6 szabad
atultetésének sikeres eredményeit, alapveté fontossaglak a haboras arc-all-
csontsebészet szamara. Ezek a tények feltarjak az allcsont sérilésével jaro
arcsebesiulések gyoégyitdsmodjanak tovabbi javuldsdra és gyorsabba valasara
vonatkozd redlis kilatasainkat.

A N. H.. H. alatt a szovjet arc-allcsontsebészet jelentds fejlédésen ment
keresztil. A fejl6dés eredményeinek tanulmanyozasa feltétlenil sziikséges a
magyar szajsebészek és fogorvosok szamara- is, mivel ezek az eredmények
nemcsak a habords, hanem a békebeli sérilések korszer( ellatasara is iranyt
mutatnak.

Referalta: Sarkany Tibor dr. orvos6rnagy.

A heveny rheumatismus el6fordulasa és klinikai képe
tabori viszonyok kozott

A Nagy Honvédd Haborl Orvosi Tapasztalatai XXI. kotete alapjanl
Osszeéllitotta:

Kenedi Istvan dr.
orvosérnagy

Pathogenesis.

A heveny rheumatismus keletkezése a legelfogadottabb és klinikailag,
kisérletileg megalapozott az infekcids-allergids elmélet. Eszerint a rheumatis-
mus a fert6zd agens, leggyakrabban streptococcus altal szenzibilizalt szervezet
hyperergias reakciéja. Az infekciés gochan levé mikrobak toxinja, vagy a bak-
teriumsejtek szétesési termékei szivodnak fel és a kdzponti idegrendszerre
hatva érzékennyé teszik a szervezetet. Ismeretes, hogy a heveny rheumatis-
mus kitorését angina, vagy a fels6 légutak betegsége el6zi meg. Kuznyecov
adatai szerint 52, Iljinszkij szerint 80%-ban angina el6zi meg a heveny
rheumatismust.

A .lappangés utdn hirtelen kezd8d8 hyperergids reakcié vezet6 Klinikai
tinete a rheumas carditis, amelyhez nem ritkan, de nem mindig a jellegzetes
polyarthritis csatlakozik. A sziven és izileteken kivil a savés hartyak, a ros-
tos kotészovet és a kdzponti idegrendszer betegedhet meg. A rheuméas csomok
felfedezése hatarozott morfoldgiai alapot adott a rheumatizmusnak. Maga a
rheumés folyamat Talalajev vizsgalatai szerint harom szakaszra oszthatdé. Az
aiterativ-exsudativ fazisdban, ami kb. egy hdénapig tart, jellemz6 a sejtkozi
anyag fibrinoid duzzadasa, a kotészdvet desorganisatiéja, a gocot kornyezd
kotészovet vizenylje és a sejtek egyrészének elhaldsa. A masodik szakaszt
a granuloméak fejlédése jellemzi. Altalaban 2 hdonapig tart. A kotészovet sejtes
elemei szaporodnak fel és ehhez lymphocyta, ritkdn polymorph magva fehér-
vérsejt gyltlemek (granulomék) tarsulnak. A végstadiumban (sclerosis) a gra-
nulomak fokozatosan heggé alakulnak. A szivbillenty(kén a rheuma 2. sza-
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kasza nem észlelhetd, az exsudativ stddiumot kdzvetlenil a hegesedés koveti.
A pathomorphologiai elvaltozasok jellegét a beteg szervezet reakcidképessége
donti el. Ett6l figgben a heveny rheumatismus két f6 formdaja fejlédik Kki:

1 izuleti alak, amelyben f6leg az iziletek és a savOs hartydk beteged-
nek meg;

2- cardialis alak izuleti elvaltozds nélkul, vagy csak jelentéktelen izlleti
eltéréssel.

Talalajev boncolasi adatok alapjan a tiszta cardialis alakot a heveny
rheumés fellobbanas 40%-4ara becsili.

Klinikai statisztikai adatok.

A Szovjetuniéban békeidében igen alacsony volt a heveny rheumas meg-
betegedések szdma, az iskoldskorban nem haladta meg az 1,67%-ot. Jelent6sen
gyakoribb Anglidban, ahol pl. Londonban 1937-ben a 16 évnél fiatalabbak
2,6%-a betegedett meg akut rheumatismusban. Az USA-ban egyes helyeken
az iskolaskor rheumas megbetegedéseinek ardnya eléri a 4,5%-ot. Ez érthetévé
teszi, hogy a 2. vildghdboriban White—Straub—Lewy adatai szerint a soro-
zottak 5%-a volt alkalmatlan rheumds szivhiba miatt.

A Nagy Honvédd Haboru alatt a mikdédé hadseregben, Vovszi adatai
szerint a heveny rheumas megbetegedés a békeid6khéz képest jelentésen,
mintegy 0todére csdkkent. Megvaltozott az izileti és cardialis' alak egymashoz
viszonyitott aranya is. Békében az izileti alak kétszer gyakoribb volt, mint
a cardialis forma. A hadsereghen a carditis gyakoribb lett, a heveny rheuma
két alakja egyforma gyakoriva valt.

Régebben a leh(ilésnek a betegség keletkezésében nagy jelent6séget tulaj-
donitottak. A haboru folyaméan minden fronton ki voltak téve a harcosok ala-
csony kiils6 hémérsékletnek és.fokozott nedvességnek, mégis a heveny rheu-
méas megbetegedések szdma fokozatosan icsokkent, a haborG utols6 évében
feleannyi volt, mint az els6. évben. A megel6z6 intézkedések hatdsara a strep-
tococcus infekciok (angina, scarlat) csokkentek s ezaltal kevesebb lett a ma-
sodik betegség, a rheumas laz el6fordulésa.

A rheumés betegek életkor szerinti megoszldsa azt mutatja, hogy a 40
évnél fiatalabbakon gyakoribb az izileti alak és az endocarditis, mig a 40
évnél id6sebbeken, a heveny rheuma féleg a szivizomzatot tdmadja meg.

A heveny rheuma klinikai formai és korlefolydsuk a hadseregben. m
Az acut rheumatismus izileti alakja.

A m(kodé hadseregben a polyarthritis rheum, az 6sszes rheuméas meg-
betegedés 52,4%-4t tette ki. A betegek felében az els6 izileti lob a hadseregbe
Iépés eldtt keletkezett, a frontszolgalat alatt csak a betegség kiGjulasa (reci-
diva) tortént. A KkiGjulds oka rendszerint nem U(jabb streptococcus infekcio,
hanem f6leg a lehiilés, gyomor-bél megbetegedés, néhadny szazalékban pedig
kétségtelenlil a sebesilés, contusio is szerepet jatszott.

A heveny rheumatismus izileti alakja kétségtelentl megritkult a m{kddé
hadseregben. Ennek oka az infectiok iranti érzékenység, a szervezet reakti-
vitasdnak megvaltozasa. Az immunreactiok teljesen a kozponti idegrendszer,
f6leg az agykéreg szabalyozasatol- fiiggenek. Harctéri kérilmények kozott
id6 kell, amig a kozponti idegrendszer adaptalédik a szokatlan kdrnyezeti fel-
tételekhez. Ezalatt az idegrendszer infekcidk irdnti szenzibilitasa csdkken.
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A klinikai tiinetek ugyanazok, mint békeid6ben. Td&bb Iizilet, féleg a
nagy lziletek megduzzadnak, felettiik a b6r kipirosodik, a fajdalom miatt az
izileti mozgas korlatozotta valik. Mintegy 30%-ban a laz continua, a 39°-ot
is eléri, az esetek kétharmadaban subfebrilis a h6mérséklet, ritkdn remittalo
tipust, vagy csak periodikus h6emelkedés mutatkozik. Gyakori a sziv-érrend-
szeri koros eltérés: hypotonia (70%-ban), tompa szivhangok (66%), systolés
zOrej keletkezése a cstcson (40%), tachycai’dia (39%). Aranylag ritkan észlel-
tek arythmiat (az esetek fél szadzalékaban). A vérkeringési szervek elvalto-
zasa tobbnyire mualo jelleg(. j !

Az izlleti gyulladisos betegek 18%-aban szivelégtelenség tunetei jelent-
keztek, rendszerint akkor, ha myocarditis, vagy pericarditis szov6dott az izi-
leti lobhoz, vagy ha a rheumads kidjulas billentylhibds betegen keletkezett.
A szivelégtelenség az esetek nagy részében gyorsan visszafejlédott. A sziv-
izom karosodasa szinte torvényszer(ien kiséri a rheumas izuleti lobot. Abri-
koszov és Talalajev 90—100%-ban taldltak egyes granulomaéakat a szivizom-
ban. A szivelégtelenség oka azonban nem a szivizom exsudativ-infiltrativ
gyulladasos folyamata, hanem a haborls szolgalattal jar6 er6s fizikai taler8l-
tetés. A koérhazi nyugalom koénnyen helyreallitja a vérkeringés egyensulyat.

A légzési szervek béantalma mintegy 20%-ban tarsul a rheumés poly-
arthritishez. Legtobbszér a felsé légutak hurutjarél van sz6, ami néha az
infekcié behatoldsi kapuja is volt, ritkdAbban jéindulatd, salicylatokkal befo-
lydsolhat6 pneumoniar6l. Az esetek 10%-4ban a méj tapinthaté volt. A labo-
ratériumi leletek kozil leggyakoribb a gyorsult vérsejtsiillyedés (74,5%). Az
esetek harmadé&ban leukocytosis, O0tddében leukopenia mutatkozott. Eltéréen
a subakut septikus endocarditistél, ritka, kisfokG és mual6 az anaemia. A
veseeltérés ritka. 3,4%-ban albuminuria, 1,7%-ban mikroskopos haematuria
mutatkozott.

A korlefolyas joindulati volt, az esetek 80%-aban a munkaképesség tel-
jesen helyredllt a hadsereg korletben, 0,7%-ban a rosszindulatd lefolyds, a
tébbi esetben pedig a gyogyulds elhizodasa miatt sziikséges volt a hatorszagi
kérhazakba szallitas.

Az acut rheumatismus cardialis alakja.

Myocarditis acuta rheumatica.

Izileti elvaltozas nélkili heveny rheumés szivizomgyulladds az 0Osszes
iheumas esetek 14,1%-aban fordul el6. Két tipusa van. A proliferatiés gyul-
ladast rheumdas csomoéképz6dés és a kis koszortéragak vasculitise jellemzi.
A megbetegedett kis erek thrombotizdlédhatnak, aminek a ko&vetkezménye-
ként szivizomhegek fojl6édhetnek ki. Az exsudativ-infiltrativ tipust nagy
oedema és diffus sejtinfiltratio jellemzi, klinikailag stlyos myocarditis képét
adja, ardnylag gyakran .szév6dik szivelégtelenséggel.

A myocarditis esetek 37%-4ban volt héemelkedés. A betegek %-ében
nyugalomban is kifejezett nehéz légzés volt, gyakori panasz volt a szivdobo-
gas. Az esetek felében rdéntgennel is kimutathaté szivnagyobbodas keletkezett.
Az érverés 50%-ban szapora, 3%-ban ritka volt. Az esetek tdbbségében a sziv-
hangok tompék lettek, 40%-ban systoles zorejt hallani a szivcsGcson. A vér-
nyomas Aaltaldban nem valtozott, mintegy 10—10%-ban hypo-, illetve hyper-
tonia fordult el6. Gyakori (26,8%) a majmegnagyobbodas. Gyakori a gyorsult,
sullyedés és az esetek felében mérsékelt. 15000-et meg nem haladé leukocy-
tosis mutatkozott.
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A rheumds myocarditis, killéonésen a sulyosabb alakja gyakran jar egyutt
endocarditissel. Békeviszonyok kozt ritka billenty(ihiba nélkil a szivelégte-
lenség. Ezzel ellentétben a mi{kdddé hadseregben a myocarditisek 1,9%-aban
heveny, 16,6%-ban Il—IIl. fokd idiult szivelégtelenség fejlédott ki. Feltlnt,
hogy a heveny és a sulyosabb idilt szivelégtelenség a rovid, 3 hdnapnél ro-
videbb ideje frontszolgalatot teljesit6k kozott fordult el§ és teljesen hiany-
zott a régebben harcolé frontkatondak kozott. Ennek oka, hogy a front vér-
keringést terhelé kornyezeti feltételeihez a neurohumoralis rendszer rdvid
id6 alatt nem tud alkalmazkodni. A fronthoz még nem alkalmazkodott szer-
vezetben a rheumdas myocarditishez kdnnyen tarsul a szivelégtelenség. Ezt a
felfogast meger@siti a myocarditishez csatlakoz6 szivelégtelenségek el&fordu-.
lasa a habord egyes éveiben. E statisztika szerint a habor( 2. évében az els6-
héz viszonyitva 1s-dal csOkkent a szivelégtelenségek szdma és a habord 4
évében heveny szivelégtelenség, vagy igen sulyos (llIl. fokd) idilt szivelégte-
lenség rheumdas myocarditisben egyaltalan nem fordult el. Kétségtelen, hogy
ebben nemcsak a frontviszonyokhoz valé alkalmazkodas jatszott szerepet, ha-
nem a belgy6gyaszati ellatds jobb szervezése, a nem kifejezett, atipikus for-
mak korai felismerése és kdrhazi kezelése is.

Lang mutatott rd arra, hogy a szivelégtelenség kifejlédését nemcsak a
szivizomgyulladas alaki elvaltozéasai okoztdk, hanem biochemiai és energeti-
kai folyamatoknak is szereplk volt benne. A szivizom tdler6ltetése és Ki-
merilése egészséges emberen is létrehozhat dvstrophias elvaltozdsokat a vég-
zett munka és a. szivizom vérelldtdsdnak aranytalansdga miatt. Rheumas myo-
carditisben a kérhazi agynyugalom és féleg a desensibilisatios kezelés gyorsan
kikiszobolte a dvsfrophia okait és helyredllitotta a szivizom normalis mi-
kod6képességét. A heveny myocarditises betegek 80%-4ban helyredllt a
munkaképesség.

A heveny rheumd&s myocarditises betegek atlagéletkora magasabb, mint
a rheumatismus tdbbi formdaiban megbetegedetteké. Az idésebb kor a szivelég-
telenség kifejl6désére is hajlamositott.

Endocarditis acuta rheumatica.

A heveny endocarditis, pontosabban endomyocarditis rheumatica az &sszes
heveny rheumdas megbetegedés 12,4%-4t alkotta. Korbonctanilag Talalajev
két tipust kiulonbdztet meg: az egyszer( szemdlcsds endocarditist és a diffus
rheumds endocarditist a billentyld szovetének megbetegedésével (valvulitis).
A szemdlcs a billentyl felileti rétegének elpusztuldsadbél és thrombotikus ra-
rakddéasbol képzédik. A valvulitisben a mélyben proliferativ folyamat zajlik
le, amely gyodgyuldskor sklerosisba megy at. A rheumdas endocarditisjéen
nekrosis és kifekélyesedés nem jon létre.

A mikodé hadseregben sokkal ritkabban keletkezett endocarditis, mint
békeid6ében. Boncolasi statisztikak szerint a habori el6tt a billenty(hibak
felében mutattak ki endocarditist, a Nagy Honvédd Haboru sectiés adatai sze-
rint csak 25,7%-ban. Ezek koézul egyharmad friss, kétharmad recidivalé endo-
carditis volt. Az endocarditis legtobbszér a mitralis billentylre, ritkabban az
aorta hillenty(ire lokalizalodig Egész kivételesen fordul el6 a tricuspidalis
billentydin.

A tinetek kozt leggyakoribb az &ltaldnos gyengeség (51%), nehéz légzés
és szivdobogas (30%), oedema (21%) és a laz (24%), Az iziletek duzzanata az
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esetek egyhetedében mutatkozott. Jellegzetes a gyorsult sillyedés (75,8%-ban)
és a mérsékelt leukocytosis (3600). A reticulo-endothel rendszer reakcidjat
jelenti, hogy az esetek felében a mdj és lép tapinthatdé rheumas endocarditis-
ben is gyakori a mul6 gécos nephritis (36%) és ritkan, de el6fordul diffus glo-
merulonephritis is (1,4%).

Az esetek kétharmadéaban tachycardia volt, igen gyakran magas pulsus-
szammal. A vérnyomas altalaban mérsékelten csdkkent. Myocarditisre utald
arythmia 13%-ban volt észlelhetd.

A habor0 kezdetén igen gyakori volt a szivelégtelenség szov6dménye (az
esetek %—%-ében), ami a habor( utolsé évében erésen (egy szazalék) csok-
kent. Ezt a betegség korai felismerése és megfelel6 gydgykezelése eredmé-
nyezte. Az acut rheumds endocarditis haldlozdsa is a haboru 4. évében az els6
évinek egyharmadara csokkent.

Pericarditis acuta rheumatica.

A habor0( alatt a pericarditis rheum, igen ritka volt, ahogy altaldban az .
exsudativ reakcid is megcsokkent. Néha tdobb savds hértya egylttesen betege-
dett meg (polyserositis rheum.). A pericarditis izzadmanya legtobbszor fib-
rines. Az izzadmany felszivodhat, gyakrabban azonban szervil és a prolifera-
tio a pericardium lemezeinek &sszendvését okozza. A sziv egyéb részeinek
:Unetei (endo-myocarditis) elfedhetik a pericarditis jeleit.

Endocarditis subacuta septica.

A subacut septikus endocarditis patogenesise ma sem tisztdzott. Egyesek
onall6 betegségnek tartjak, amit specifikus koérokozd, a streptococcus viridans
hoz létre (Csernogubov, Tarajev, Kursakov). Ezzel szemben Lang, Sztrazseszko,
Csernoruckij nem vonnak éles hatdrt a rheumé&s és a subacut endocarditis
kozé, a kett6t ugyanazon rheumdas folyamat. kilonb6z6 fejlédési fazisanak
tartjdk. Szerintik nem a koérokoz6, hanem a szervezet sajatos reaktivitdsa a
dontd: az el6z6 rheumés infectio &ltal szenzibiliz&lt szervezet alkalmas arra,
hogy a streptococcusok behatoljanak és fixdlédjanak a szivbillenty(kon.
Abrikoszov kimutatta ,hogy nem a streptococcus viridans jelenléte a lénye-
ges, mert ez mas endocarditist is okozhat. A szervezet immunbiol6giai alla-
pomnak jelent6ségét mutatja az a statisztika is, amely szerint a habord 3—4.
évében jelent6sen megszaporodtak a subacut endocarditisek, szamuk kozel
2,5-szer annyi volt, mint az elsé évben, ugyanakkor viszont a rheumas endo-
carditisek kifejezetten csokkentek. A habord elején ugyanis a szervezet szen-
zibilizal6 képessége és ezzel az exsudativ tipusd rheumaés reakcid is csokkent.
A frontkorilményekhez val6 fokozatos alkalmazkodéssal helyredllt a koz-
ponti idegrendszer immunreakciokat szervezd képessége és igy a streptococ-
cusok iranti érzékenység is. A taptalaj irdnt igen érzékeny korokozo biolé-
giai sajatsagai is valtoztak a hdbord alatt, virulentidja jelent6sen noévekedett.
A makro- és mikroorganizmus valtozasai eredményezték a subacut septikus
endocarditis fellangolasat a haborG utols6 évében a hadseregben és a haboru
utani években a polgari lakossag kozott.

Morpholdgiailag fekélyes-szemdlcsds endocarditis jellemzi. A billentylikon
képz6dott laza thrombusok és granulatiok szétesése okozza a kifekélyesedést
és a betegségre jellegzetes embdlidkat a kiulénb6z6 szervekben.
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A klinikai képre jellegzetes a tartés subfebrilitas, az aortabilientylihibak
kifejlédése, a progredialé anaemia, a Iépmegnagyobbodas, az embolias eredetl
goécoL nephritis, az erdsen fokozott vérsejtsiillyedés. Leggyakrabban kombi-
nalt (mitralis és aorta) vitium fejlédik ki, ritkdn korlatozédik a folyamat egy
billentylre. Az esetek egynegyedében csak az aorta, egyhatodaban csak a mit-
ralis billenty(d betegedett meg. Gyakoribb az idésebb korosztalyban: a betegek
42%-a 40 évesnél idGsebb volt.

A hébor( végén bevezetett penicillinkezelés megvaltoztatta a betegség le-
folyasat. Az antibioticumok el6tt a betegek ardnylag rovid id6 alatt, a beteg-
ség kezdete utdn néhany hé — masfél év alatt elpusztultak, miel6tt keringési
elégtelenség kifejlédhetett volna. A halalt rendszerint intoxicatio, embolia
vagy mas szovédmény okozta. A penicillinkezelés a septicus folyamat meg-
nyugvasara vezetett és a korképet a dekompenzéciés jelek, a nagyvérkdri
pangas domindlta. Az esetek 80%-aban fejl6dott ki szivelégtélenség, a fizikai
taler6ltetés miatt még ardnylag nemrégi endocarditises folyamatnal is. lgen
sulyos, Ill.-fokd szivelégtelenség fejl6dott ki az esetek kdzel 50%-aban, Il.-
fokl 23%-ban, mig a heveny szivelégtelenség és az I.-fokd idult szivelégtelen-
ség igen ritka volt (2,5%).

Diagnosticai nehézséget okozott, hogy az esetek 10%-a tartésan laztalan
volt, csak nagyritkdn mutatkozott 37,1—37,3°-0s subfebrilitds. A vOrdsvérsejt-
szam ugyancsak 10%-ban normalis maradt. Leukocytosis csak 25%-ban mu-
tatkozott, 7%-ban leukopenia volt, a tobbhi esetben a fehérvérsejtszam norma-
lis maradt. A anaemia néha igen nagyfoku volt. Gyakran, 15%-ban szév6dott
a subacut endocarditis diffus glomerulonephritissei, amelynek tiinetei néha
annyira vezettek, hogy a veseelégtelenség miatt hossz( idén &t vesebetegként
kezelték a betegeket. A gdcos nephritis is gyakori.

Az esetek tdbbségében a reticulo-endothel rendszer reakcidjaként Kkifeje-
zett maj és lépmegnagyobbodast lehetett észlelni.

Gyakori szévédmény a pneumonia (az esetek 25%-aban). A bels6 szervek
embdlidja és kovetkezményes -infarctus keletkezett 70%-ban. Leggyakoribb a
vese, azutan a lép, tid6, agy, periférias erek embdlidja. Az infarctusok nekro-
sisra hajlamosak, de rendszerint nem abscedalnak. Igen ritkdn fordult el6,
hogy lépembolus elgennyedt, a hasiregbe tért és peritonitist okozott.

A betegek tobbségében a subacut septikus endocarditis egy évnél hosz-
szabb frontszolgalat utan keletkezett, és 70%-ban a régi rheumds szivhibat
ki lehetett mutatni. Kétségtelen, hogy bar kis szamban, de kifejlédhet a sub-
aeut endocarditis régebbi rheumas endocarditis okozta billenty(baj nélkil is.

A haldlos kimenetel az esetek kétharmadaban a betegség kezdete utan
4 honapon belll tortént. Az elh(z6do, sulyos lefolyast betegség sziikségessé
tette, hogy a kezelés igen tavoli kilritési szakaszon torténjék. A betegség fel-
ismerése is rendszerint hosszabb megfigyelést igényel, ezért a végleges kor-
ismét is leggyakrabban hadsereg, vagy frontkérhazban allitottdak fel. A leg-
gyakoribb diagnosticai hibak: a szivhiba koérismézése a subacut endocarditis
felismerése nélkil, az endocarditis tipusanak helytelen megallapitdsa, néha
malaria, gimd&ékor, typhus hamis kérismézése.

A heveny rheumatismus gydgykezelése.

Az akut rheuma gydgyitasa a kilrités minden szakaszan salicylatokkal tor-
tént. A natr. salic. igen kivalo desensibilizalé 'hatdst. Leghatdsosabb exsuda-
tiv folyamatokban. igy az izileti alakban. Napi adagja 8—10 gr. Ezenkivil
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fizikotherapias eljaradsokat is alkalmaztak (sollux, diathermia, quarz, stb.). Leg-
kevésbbé hat a salicyl a rheumas endocarditisre, ahol félannyi a kedvez6 ered-
mény, mint az izileti formé&ban. Sztrazseszko szerint a salicyl a heveny rheuma
minden forméajadban kedvez6 hatdsl, csak idején és nagy adagokkal, energiku-
san kell adni. A honvéd6 haboru tapasztalatai bizonyos fokig ezt megerdsitet-
ték. Heveny rheumatismusban® amikor az endomyocarditis szivelégtelenséget
még nem idézett el§, és idején kezdték a kezelést, az izlleti és cardialis tipus
kezelési eredménye nem tért el olyan fokban, mint amikor mar a szivelégte-
lenség tinetei kifejlédtek.

osszefoglalds. A m(kod6é hadseregben a heveny rheuma és a rheuma reci-
divak szadma kisebb, mint békeid6ben. Ezt a szervezet reaktivitdsanak meg-
valtozédsa, féleg a streptococcus infectio irdnti érzékenység csdkkenése okozza
és a hyperergids reakcidkészség csokkentése. Utdbbi dont6 tényezé a rheumas
betegség keletkezésében és teljesen az idegrendszer, f6leg az agyréteg szaba-
lyozasatol figg.

A héaborlG szokatlan, bonyolult életfeltételeihez az idegrendszer csak bizo
nyos id6 alatt tud adaptalédni. A haborG masodik felében helyreallt a szer-
vezet szenzibilizal6 képessége, ugyanakkor a streptococcusok' virulenciaja nove-
kedett. Ez okozta a habor(d végén és a haborit kdvetd években a subacut septi-
cus endocarditis fellangolasat.

A heveny rheumatismus klinikai képe a mi{kdédd hadseregben csak ke-
véssé tért el a békeid6két6l. igy nemritkan az izuleti alak is keringési elégte-
lenségi tunetekkel jart, néha az egész test &ltalanos vizenydjével. A keringési
elégtelenség gyakorisagdt nemcsak a szivizom gyulladdsa okozta, hanem a
frontszolgalat szivrehaté tényez6i is (fizikai kimerilés, neuropsychikus tal-
feszitettség, stb.).

A kedvez6 gyoégyeredményekben és a munkaképesség helyreallitasaban
nagy szerepet jatszott a helyesen feléallitott kérisme, a betegek korai kérhazi
elhelyezése és a salicylatokkal tortént energikus gyogykezelés.



A CSAPATORVOS QYAKORLATA

Az alkoholos befolyasoltsag és mertékének megallapitasa

irta: Dallos Gyorgy
orvosféhadnagy

A honvédorvos mindennapi munkaja soran gyakran keril szembe azza..
a feladattal, hogy az ittassadg tényét, illet6leg annak fokat keil megéallapitania.
A leggyakoribb kérdések, melyek ezen a téren fel szoktak merilni, a kdvet-
kezék:

1. Fenndil-e az ittas allapot?

2. Milyen foku az ittassag?-

3. Befolyasolt-e a beszadmithatdsag?

4. Mikorra varhaté a kijézanodas?

Az ittassag kérdéseivel kapcsolatos irodalom révid attekintése azért lat-
szik sziikségesnek, mert ezen kérdések helyes megvalaszolasa gyakran korant-
sem konny(, viszont igen nagy jelent6sége lehet véleményinknek a megvizs-
galt egyén sorsara.

Az ittassag tényének megallapitasanal ezért nagy korultekintéssel kell el-
jarnunk, kulénoésen a kevésbbé kifejezett esetekben. A vizsgalatnak a kér-
déses cselekmény elkdvetése utan a lehet6 legrovidebb idén belul kell meg-
térténnie, alaposnak és mindenre kiterjedének kell lennie, hogy a megvizsgalt
egyén allapotat pontosan rogzithessiik. Ugyanezen célbdl a leletrél jegyz6kdny-
vet veszink fel, melyben a vizsgalat eredményén kivil okvetlentl fel kell
tintetnink annak pontos idejét (6ra, perc), a kérdéses cselekmény elkdvetése,
illetve a szeszfogyasztds Ota eltelt id6t. Ajanlatos a vizsgalt egyénnel —
amennyiben erre képes — a fogyasztott szeszesital min6ségét és mennyiségét
feliratni (Schwarz). Maganak a vizsgalatnak ki kell terjednie a fizikalis és a
psychés tiinetekre, valamint, ha csak lehetséges, laboratériumi vizsgalatot is
kell végeztetnink.

Ami a fizikalis és psychés tineteket illeti, fel kell hivhunk a figyelmet
arra, hogy ezek igen megbizhatatlanok. Azok a tlinetek, melyeket altalaban
vizsgalni szoktak, tehat a lehelet alkoholszaga, a szemtekei kdtéhartyak vér-
b6ésége, a szivmiikddés szaporasaga, a reflexek renyhébbé valasa, az egyensuly
bizonytalansaga, illetve psychés téren az érzelmi, hangulati, emlékezési, gon-
dolkodasi zavarok jelentkezése és a fogyasztott alkohol mennyisége k&zotti
kapcsolat eléggé kovetkezetlen.

llyen szempontb6l nemcsak az egyéni érzékenység jelent6sen kilonbozé
voltat kell figyelembe vennink. Tuovinen szerint ugyanazon egyénen, ugyan-
olyan mennyiségl alkohol elfogyasztasa eltér6 sulyossagu tlneteket valt ki,
olyan tényez6k megvaltozasdnak hatdsara, mint a testi és szellemi pihentség
foka, a gyomor teltségi allapota, a fogyasztott taplalék min6sége, a kilsé hé-
mérséklet, az ital tdménysége, elfogyasztasdnak gyorsasaga, stb. A fizikalis
tinetek megbizhatatlansagara a legjobb példa, hogy az aranylag megbizhat6
jelnek tartott alkoholszagl leheletet Widmark 1.01—1.20%-o0s véralkohollal
rendelkezd személyek vizsgalatanal, azok 19°/0-andl nem észlelte.
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llyen korilmények kozott kilondsen fontos olyan exakt laboratériumi
vizsgalat végzése, mellyel az alkoholfogyasztdas ténye és méive megallapit-
hato.

A legmegbizhatébb ilyen eljards az alkoholnak a vérbdél, vizeletb6l vagy
valadékokbdl valé kimutatdsa. Erre a célra tobbféle eljaras szolgal. Hazank-
ban Widmark eljarasat hasznaljak, melyet Bedthy ismertetett 1935-ben.
Az eljardson azota tdbben hajtottak végre modositasokat, alapelve azonban
nem valtozott. Az eljards segitségével — melyet itt nem ismertetink, mivel
a csapatorvos &ltal amugysem végezhet6 — a véralkohol koncentracidja nagy
pontossaggal megallapithatdo. Ebb6l pedig a vérvétel.és a kérdéses cselekedet,
illetve az alkoholfogyasztas kozott eltelt id6 ismeretében kiszamithatdo a vér
alkoholkoncentracidja a tett elkdvetésének idépontjaban, valamint a fogyasz-
tott alkohol mennyisége is. A kiszdmitott szeszfogyasztdsnak szeszes italokra
valé atszdmitdsanal atlagosan 100 gr alkoholt 1 liter borral vagy 2 dl palin-
kéval vesziink egyenlének.

A véralkohol vizsgalattal kapcsolatban a csapatorvosra .a vérvétel fel-
adata harul. Ezen ténykedésnél a kovetkezéket kell szem el6tt tartani:

1. Vérvétel el6tt az ujjhegyet tilos alkohollal, jéddal, benzinnel, stb. tisz-
titani. Legcélszeribb a hydrargyrum oxycyanatumos letdrléssel vald fert6t-
lenités.

2. A vért tartalmazé Uvegcsdvet gumidugoval kell lezarni, mert a para-
fadugd az alkohol elparolgasat nem akadalyozza meg. A csOvet lehet6leg
egészen a dugoig meg kell télteni vérrel, mert a csében 1év6 levegd is telit6-
dik alkohollal, mialtal a vér alkoholkoncentracidja ugyancsak csokken. A jol
lezart csében tarolt vér alkohol tartalma kb. 1 hdnapig gyakorlatilag nem
valtozik. "

3. Vizsgalati jegyzékdnyviink egy példanyat ajanlatos a vérhez mellékelve
a vizsgalatot végz6 laboratériumnak bekildeni, hogy annak a szadmitasokhoz
szilkséges id6pontok és egyéb adatok rendelkezésére alljanak.

Fenti szabalyok betartdsa mellett a vér alkoholtartalmanak meghataro-
zasa igen megbizhatd vizsgalati eljaras. A vizsgalt egyénben rejlé hibaforras
lehet agyrazédéas, ontudatlansdg, narcoticumok (aether, chloraethyl, chloro-
form, stb.), valamint esetleges acetonaemia. Ezek a hibaforrasok azonban az
anamnézis gondos felvételével és alapos fizikalis vizsgalattal kikliszobdl-
het6k. Az eljarasnak talan egyetlen hatrdnya, hogy bonyolult és koltséges
laboratériumi felszerelést és igen nagy gyakorlatot, -tapasztalatot igényel, ezért
csak ezzel rendszeresen foglalkozé intézetekben végezhetd.

Eppen a véralkohol vizsgélat viszonylagos bonyolultsiga miatt igyekeztek
egyszerlibb eljarasokat felfedezni. llyen akilégzett leveg6 alkoholtartalmanak
meghatarozdsa (Harger és munkatarsai). Az eljarast hazdnkban Oravecz és
Budvari vezették be szélesebb kdérben. Kétségtelen el6nye gyorsasaga. A vizs-
galat a helyszinen elvégezhet§ és eredménye perceken belil leolvashatéd. Ez
az elény azonban nem egyenliti ki azokat a héatranyokat, amelyeket a vizs-
galat csekélyebb pontossaga jelent. Tulajdonképpen mennyiségi meghatdrozas
ezzel az eljarassal nem végezhetd, a mindségi meghatdrozads is eléggé meg-
bizhatatlan. Kuléndsen sok hibas eredményt ad ez .a metédus a laikusok
kezében, akik kevésbbé ismerik a hibaforrasokat és igy azok Kkikiiszobolési
modjat is.

Az alkcholmérgezést stlyossdga alapjan fokozatok szerint szokas meghata-
rozni. Természetes, hogy mint minden mesterséges felosztas, ez a fokozat-meg-
allapitds sem tokéletes. Nem tokéletes, egyrészt a kilonbdz6 szervezetek ki-
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16nb6z6 érzékenysége és a kilsé kortlmények valtozé hatdsa miatt, masrészt
azért, mert az alkoholmérgezés természetszerlien nem fokozatok szerint halado,
hanem folyamatosan sulyosbod6 Aallapot, mely szamos valtozatos hataresetet
hoz létre. Azonban tekintettel arra, hogy az alkoholos befolyasoltsag fokoza-
tokba valé osztdsadnak kilondsen torvényszéki szempontb6l nagy jelentéséget
tulajdonitanak, toébb kisérlet tortént ilyen fokozatok megallapitasara. Jelenleg
legaltalanosabban Hecksteden beosztdsat fogadjak el, aki a véralkohol kon-

Ittassag Véralkohol Fizikalis Pszyches
foka % r
tinetek
Enyhe ittasség 01—06 Igen csel.<ely, vagy | nem észlelhet6
tinetek *
Ataxia, renyhébb Csokkent kritika,
r. fok 0.6—15 reflexek incohaerentia

A gondolkodas

1. fok 1524 Dunny6gd beszed, és emlékezés
kifejezett ataxia silyos zavarai

1. fok 2.4 felett Bénulasos tinetek Flenye;geto eszmelet-
enség
]
Stlyos Bénulasok Teljes, )
alkohol- 4 felett eszméletlenség
mérgezés

Esetleg exitus

(A tablazatban csak a legfontosabb fizikalis és psychés tineteket emli-
tettik meg:)

A fokozatokhoz vald gépies ragaszkodas azért sem lehetséges, mert pél-
daul haldlos végl alkoholmérgezés maéar 4% alatti véralkohol érték mellett
is bekdvetkezhet.

Az ittassag sUlyossagadnak megfelel6 fenti atlagos véralkohol értékek isme-
retében a Widmark-féle szamitdsok segitségével meghatdrozzuk a kijézanodas
atlagos idejét. Szamitasainkban 70 kg testsulya férfit vettink alapul.

Ittassag foka: Kijézanodas atlagos ideje:
Enyhe ittassag 1— 4 6ra
I. fok 4—11 éra
1. fok 11—18 édra
1. fok 18 6ranal tébb
Sllyos mérgezés 28 oranal tobb

A kijozanodason itt a vér emelkedett alkoholkoncentraciéjanak megsz-
nését értjuk. Ezutan természetesen fenndallhatnak még utdhatdsok (fejfajas,
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gyomorpanaszok, levertség érzése sth), ezek azonban méar nem magéanak az
ittassagnak a tlnetei.

Sz&mos kisérlet tortént arra vonatkozéan, hogy kulénb6z6 gydgyszerekkel
a kijézanodast meg lehet-e gyorsitani. Elbel azt talalta, hogy 0,5 gr coffein
hatasadra a részegség tunetei atmenetileg enyhiilnek, de a véralkohol go6rbe
lefutdsa nem valtozik meg. Ugyanakkor viszont ilyen nagy adag méar a coffein
mérgezés veszélyével jar. A tetracor és a cormotyl hatdsa a coffeinéhez hasonlé.
A dinitrophenol gyorsitja az alkohol elégését (Widmark), de mérgezd volta
miatt nem hasznalhat6. Fokozza az alkoholhatast az adrenalin (Friedmann és
Elkeles) és figyelemremélté modon ugyancsak fokozza a nicotin (Danger). Az
insulin nagyobb adagban adva (30 E) akadalyozza az alkohol felszivodasat és
gyorsitja kivalasztdsat (Junge), de kdnnyen hypoglykaemiéat okozhat. Megélla-
pithatjuk tehat, hogy jelenleg olyan szeriink, mellyel az alkoholhatast biztosan
megszilintethetnénk és amely veszélytelen, még nincsen.

A Hecksteden-féle fokozatok tanulmanyozasanal lathattuk, hogy mar az
I. foku ittassdg is a kritika csdkkenését, tehat a beszamithatésdg csékkenését
okozza. Meg kell azonban jegyezniink, hogy kozlekedésrendészeti szemponthol
sokkal kisebb véralkohol leletek mellett mar észlelheték zavarok a vezetf-
képességben. Kulondsen kifejezettek ezek olyan jarm(vek vezetésénél, amelyek
egyensllyoz6 képességet is kovetelnek (Gydngyodsi). Ez. indokolja azt, hogy
gépjarmiibaleseteknél minden egyéb tinet hianyaban is véralkohol vizsgalatot
kell végeztetni, mert enélktil az alkoholos befolyasoltsig nem zarhat6o ki
biztosan.

A beszamithatésag kérdésének targyaldsanal ki kell térnink az atypusos
ittassag problémadjara is. Atypusos ittassagon olyan allapotot értiink, amelynek
sulyossaga az elfogyasztott szeszesital csekély mennyiségével nem 4ll arany-
ban. Két alakjat kilonbdztetjik meg: az epileptoid és a delirdns alakot. Ezek
részletes leirdsaval e helyen nem kivanunk foglalkozni, csak arra hivjuk fel
a figyelmet, hogy olyan esetekben, amikor a pszychés tinetek igen kifeje-
zettek, alig észlelhetd fizikalis jelenségek mellett, a vér alkoholkoncentracioja
pedig aranylag alacsony, gondolnunk kell atypusos ittassdg fennalldsanak lehe-
téségére. llyenkor esetleg tAmpontot szolgéaltathat az anamnézis, amennyiben
régebbi hasonl6 allapotot tartalmaz.

Befejezésil meg kell még emlitenink az ittassag szinlelésének kérdését.
A szinlelés, illetve gyakrabban aggravatio, célja a bintet6jogi felel6sség aldl
valé kibuvas. Leleplezése a klinikai tiinetek egy részének .lgyes utanzasa
miatt nehézségekbe ltkdzhet, de a véralkohol vizsgalat ilyenkor is meghizhato,
tadjékoztatast nyujt. Ha kétséges, hogy a kérdéses cselekedet ittas allapotban
tértént, vagy a tettes a szeszes italt mar annak elkdvetése utdn fogyasztotta-e,
Y>—1 06ras id6kozokben 2—3 izben kell vért venniink, hogy a véralkohol goérbe
lefutasabol a kérdést eldonthessiik. (Pazar).

Az elmondottak figyelembevételével megakadéalyozhatjuk azt, hogy hely-
telen, vagy nem eléggé megalapozott véleményt mondjunk ki ittassadgi ese-
tekben. Ez annal is fontosabb, mivel ezen vizsgéalatok a dolog természeténél
fogva egy atmeneti allapot meghatarozasat szolgaljak, ennélfogva hibas vagy
kétes eredmény esetén nem ismételheték meg.

Osszefoglalas:

1 Az ittassagot rendszerint fizikalis, pszychés és laboratériumi leletek

segitségével allapithatjuk meg. Kell6 gondossaggal végzett véralkohol vizsgalat
pozitiv eredménye 6nmaga is a diagndzis alapjaul szolgélhat.



2. Az ittassdg sulyossdganak kifejezésére a Hecksteden-féle fokozatok a
gyakorlati kévetelményeknek megfelelnek.

3. Meghataroztuk a kijézanodas atlagos id6tartamat, az ittassdg fokozatai-
nak megfelelen.

4. Megbizhatd hatdsu és veszélytelen kijézanité szer nem ismeretes.

5. Foglalkoztunk a beszamithatésag alkoholos befolyasoltsdganak kérdé-
sével, az atypusos ittassaggal és az ittassag szinlelésével.
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Paroxysmalis hypertensiok
fiatal feln6tt korban

irta:
Széplaki Sandor dr. és Borhegyi La&szI6 dr.
orvosféhadnagy orvosérnagy

E syndroma a régebbi irodalomban paroxysmalis hypertonia, a szovjet
irodalomban hypertdnias crisis néven ismert. Mindkét elnevezés pontosan fedi
azt az allapotot, melyét jeloIni kivannak vele a hypertoniabetegség egy aktué-
lis id6szakaban. Ismeriink azonban tébb olyan betegséget is, melyekben néha
a vérnyomas nagyfokd rohamszerli felemelkedése kovetkezik be és a paro-
xysmusok kozott a vérnyomds normalis, vagy enyhén emelkedett. Ismeretes,
hogy heveny és idilt nephritisben, hyperthyreosisban, epilepsidban, tetania-
ban firtak le paroxysmalis hypertensiét. Legklasszikusabban a phaeochromo-
cytomaban zajlik le és agytumor is kivalthatja. Ezért helyesebbnek latszik a
paroxysmalis. hypertensio (tovabbiakban p. h.) kifejezés és — ha ismert — az
alapbetegség megnevezése, amely a syndromat kivaltotta. Hypertonia-beteg-
séghben — féleg id6sebb korban «— elég gyakran észlelliink crisiseket; az ut6bbi
betegségekben ritkan Iépnek fel, vagy pl. a phaeochromocytoma igen ritka
megbetegedés. A p. h. egy syndroma, melynek a vérnyomas hirtelen, nagy-
fokl felemelkedése csak egyik, legpontosabban mérhet§ tiinete. Emellett hir-
telen fellép6 fejfajas, szédulés, sdpadtsdg, tachycardia, gyakran extrasystolia.
nehézlégzés, remegés, félelemérzés, verejtékezés, hanydas-hanyinger, ritkan
hypertensiv enkephalopathia jelentkezhet. Legtdbbszér nagy résziilk megtalal-
haté, maskor néhany tinet dominal. A vérnyoméas a szokottnal 50—60 Hgmm-
rel vagy tobbel emelkedik. Egymagaban a vérnyomas emelkedését nem szok-
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tuk;p. h.-nek nevezni. Ismeretes, hogy er6s testimunka néhany percre a sys-
tolés nyomast 180—200 Hgmm-re is felemelheti, féleg a fiatalkori hypertonia
functionalis szakaban, anélkiil, hogy szivdobogason kivil egyéb lényeges pa-
nasza lenne a betegnek. A p. h. kritériuma nem hatarozhaté meg szamszer(
vérnyomasértékekkel, hanem az egész klinikai kép az, amely mutatja, hogy a
beteg sulyosabb allapotba keriilt. Az alapbetegség lefolyasaban a p. h. rend-
szerint progresszidt jelent.

Fiatal feln6tt korban ritkdn észlelink p. h.-t. mivel ebben a korban még
kezdeti allapotban vannak azok az idult betegségek, melyekben p. h. el6fordul.
Azonban szokatlan emociok és fizikai megterhelések, ugy latszik, hozzajarul-
hatnak e syndroma kirobbandsahoz. Eppen ezért felismerésilk honvédorvosi
szempontbdl is fontos, hogy megel6zhessilk e betegségek el6rehaladasat.
Ezért latjuk célszerlinek oOsszefoglalni kétéves anyagunkbol azokat az eseteket,
melyekben p. h.-t észleliink. 11 betegnél észleltink jellegzetes p. h.-ban meg-

nyilvanulé rosszullétet. Roviden ismertetjik betegeink téméankkal kapcsolatos
korel6zményét és klinikai adatait.

Tipusos rohamokat észleltink egy mdtéttel igazolt phaeochromocytomas
betegiinknél, melyet részletesen kdzoltink a Honvédorvos 1952. nov. szamaban
(Borhegyi, Széplaki). M(itét 6ta két éve van megfigyelésiink alatt. Jelenleg is
gyogyult, munkaképes, rohama egyszer sem volt, de jelentékeny vegetativ
dystoniara utalé tinetei még vannak (idegesség, izzadas, nyirkos tenyér, so-
véanysag, asthenia).

Hypertonia-betegséghben négy esetben észleltink hypertonias crisiseket.
Az aladbbiakban hét esetlinket részletesen ismertetjik:

1L R I. 21 éves honv. Végleges dg.- Hypertonia-betegség Il. szak. Az anamne-
sishol kiderll, hogy Otéves kordban részeges apja egyszer, amikor valami rosszat
tett, bintetésb6l leengedte a kutba a viz folé, majd vaslapattal nagyon megverte.
Skkor annyira megijedt, hogy utédna vizeletét sokszor nem tudta tartani és tizéves
kordig allandéan agybavizelt. Hogy err6l leszokjon, apja tobbszér megverte alvéas
kdzben. Alland6 félelemben élt. Gyakran felrettent és mar kisgyermekkora o6ta faj
a feje. Tizenhatéves koraban e?yszer hirtelen fejfajast kapott, megszédilt és elajult.
Tizenhétéves koraban otthonrdl ,az 6rokds verés el6l“ Pestre szokétt dolgozni. 1950-
ben egyszer' ismét rosszul lett és eldjult.- Sokszor izzad. Ingerlékeny, nyugtalan.
Sokszor nem leli a helyét, minden izgatja. Mindezek ellenére inkdbb félszeg. Meg-
hunyaszkodé, sokszor kissé alattomos.

Kp. fejlett, 64 kg, 166 cm, arca inkabb piros. Fényl6bb szemek, nyirkos tenye-
rek. Mindkét szemen allandé ciliaris beldveltség. Sziv: b. egy ujjal nagyobb, emel6
szivesucslokés, csdcson halk, rovid syst. zorej.

Ao. Il. ékelt. Kissé trachycardias (pulzus 85 koril), vérnyomds, koérhazban fekve
1952. mdaj. 26—jun. 9. kozott 170/130 és 190/150 Hgmm. kozott. Vizeletben fehérje:
op., uledékben néha egy-két ws. Higitas 1005. conc.: 1025, RN. 21—38 mgr kozott.
Szemfenék: venosus pangas a fundusokban. Latotér: ép. Sella felv.: neg. Rtg.: balra
nagyobb sziv, bal kp. ivek kissé el6domborodnak. Tonus: jo. Histamin test: 20 y i. v.
RR: 180 130-rol 45" alatt 205/135 Hgmm.-re emelkedik. Sedatids préba: 8—9—10 ora-
kor adott 0,20—0,20 sévenalra RR. 185/130 és 175/130 Hgmm. Higitasi préba alatt RR.
210/140 Hgmm.-re emelkedett, négy Ora alatt egy liter tedbdél 500 ccm-t vizel. ki,
ezalatt izzad és er8sen szédil. 1952. janius 2-&4n este rohamszer( rosszullét: RR.:
220/135-re emelkedett, kb. 140-es tachycardia, eszméletét elvesztette, kezei gorcso-
sen rangatoztak, maga ala vizelt. Rohama kb. 10—15 percig tartott és 2 ccm. 4%-0s
natr. nitros. és papaverin i. v.-re megsz(int. 30 perc mulva RR. 190/130, majd 160/115
Hgmm. lett. Még ekkor is jobb laban clonusos rangas volt Kivalthaté. Trom-
mer- pos.

2. P. F. 23 éves honv. Dg.: hypertonia-betegség Il. szak. Két éve van magas
vérnyomasa. Csapatorvosa 2 honap Ota tobbszor 160—190 Hgmm. kozotti syst. n?/o-
mast mért. Feje szédil, szivszirasa van. Néha gondolatai kihagynak. Kp. fejlett
és taplalt. Nem sapadt. Nyugtalan tekintetl, élénk viselkedési. Hamar felidegesit-
hetd. Viziteken alland6an ~panaszkodik, objektiv panaszait tdlozva "adja el6. Kor-
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teremben, amikor nincs ellenérzés alatt, izgaga, kotekedd. A kollektivaba rosszul
illeszkedik bele. N ) .

status pr.: B. 1 ujjal nagyobb sziv. Bazison halk. syst. zorej. Rt?.: b. kamra
hypertrophias. Vizelet: f.. op., Ul.: neg. Higitds: 1000, conc.: 1029. Clearence: 173
ccm perc. Szemfenék: keresztezési tiinet. Chromocystoscopia,. pyeiographia: negativ.
Coldpressor-test: hyperreactor (25/15 Hgmm.). Kdérhazban fekve RR. 150/95—160/105
Hgmm.-re allt be.” Terhelésre, lépcsjaraskor RR. 190/105-re emelkedett, P. h.-6s
rosszullétet korhézban tébbszér produkdlt. llyenkor vérnyomdasa 205/100 Hgmm.-re
emelkedett, 140—150-es tachycardia, kifejezett sapadtsag, hanyinger, er6s remegés
és izzadas lépett fel. A rohamok felléptét akaratlagosan befolyasolni tudta, s rend-
szerint vizitek alatt produkalta anélkul, hogy el6z6leg fizikai megterhelésre kerilt
volna sor. Egy-egv rosszulléte kb. 10—15 percig tartott, utana erdsen kimerilt alla-
potban volt.” A filv. utdan RR. alland6an 160,100 Hgmm. kéril volt, de rohamai
elmaradtak.

3 K. R. 23 éves honv., apja tbc.-ben halt meg. Nehéz csaladi koriilmények kozott
nevelkedett. Fiatalon csalddfenntartd6 és sok a gondja. Betegsége 1949-ben Kkezd6-
dott, orvosa mar akkor brémot rendelt. Nyolc honapja er6sen szédil a feje, 6ssze
szokott rezzenni. Kezei, labai rosszullétkor remegnek, er6sen izzad, szivdobogésa
van és szivtaji fajdalmat érez. Tiz honapja nyaka megvastagodott. Kp. fejlett és
taplalt, 59 kg, 159 cm. Il. Diffus struma. F6leg a bal lebeny duzzadt, parenchymas
tapintatd. Kisfokd exophthalmus. Graefe: jelzett. Fényl6 bulbus. Kishullamu tre-
mor. Nyirkos végtagok. Igen érzékeny lelki beallitottsagl. Hatarozottan félszeg,
Jéindulatyu. Feszilt, szorongé allap6t, ‘suicidium tendenciak. statusa: Sziv b. kissé
nagyobb, tiszta szivhangok. P.: 85—90/min. Ekg., Rtg.: neg. Szemész: fundus hyper-
tonicus. Vesék részérél korosat nem talaltunk. Krogh: +33%. A vérnyomas a paro-
xysmusok kozott 140/70—155/80 Hgmm kozott. Az alacsonyabb dias'olés nyomas
és a klinikai kép amellett szolt, hogI)K/ magasabb vérnyomésat hyperthvreosisa
okozza. A koérhazban tobbszor észleltink typusos p. h.-6s rosszullétet. A vérnyomaés
195/95 Hgmm.-re emelkedett. 140—150-es tachycardia. Ekg.-ban a roham alatt P—2
—3 magasabb lett. Sé&padt volt, feje fajt, szedilt, ijedten viselkedett. Néha roham
alatt psychoticus allapot lépett fel; pl. sirégorcsot kapott, mas alkalommal az abla-
kon akart kiugrani. Ilyen nagyfokd rosszulléte csak néhany percig tartott, de eny-
hébb tiinetek kozdtt néha egész nap is rosszul érezte magat. Rosszulléte néha kiilsé
ok nélkul lépett fel, maskor pl. akkor, amikor szobatarsai csufoltdk és kopasz
fejét simogattdk. Basethyrin-kezelésre hizott, Krogh-ja +15% lett, neuroticus alla-
pota javult. Vérnyomésa 140 Hgmm. korulire allt be és sdlyosabb rosszulléte nem
volt. Psychosisa miatt a Ko6zp. Honvéd Korhdz idegosztalyén leszerelték. Dg.: Hy-
perthyreosis. Paroxysmalis hypertensio. Psychosis.

4. G. L. t honv. 25 éves. Anam.n.: neg. J. @ croupos tud6gyulladas miatt kerilt
kérhdzunkba. Séapadt, ajkai kissé cyanoticusak. J. o. als6lebeny-pneumonia Klini-
kailag és Rtg. szerint. Balra masfél ujjal nagyobb sziv, csicson favo syst. zorej.
P-11. nem ékelt. RR. 125/85 Hgmm. Vizeletben bejovetelkor f.. op., egyéb: neg. M4j
1 ujjal éri tal a bordaivet. Tobbszér volt hanyingere. Pneumoniaja 1 hét alatt kli-
nikailag gyégyul. A vizeletben azonban néhany wvs. és 1—1 szemcsés cvlinder is
megjelenik. A hanyinger fokozédik, majd naponta tébbszér hanyt. RR.: 135 Hgmm.-
nél magasabbra nem emelkedik. Oedema)’elen betegsége alatt nem volt. Maradék-N
fokozatosan emelkedik, max.: 142 mgr. %-ig, majd 60 mgr. %-ra javul. Kdrhazban
a 3. héten, amikor nephritise mar javult, kb. 20 percig tarté p. h.-0s rosszullét Iépett
fel. RR.: 250/120 Hgmm.-re emelkedett. Eszméletét nem vesztette el, de kissé zavart
volt. Nem rangat6zott. Még sapadtabb lett. Pulsus 130-ra emelkedett. Reflexek Kissé
fokozodtak. Utana bd vizelés lépett fel. A vérnyoméas natr. nitros., glucophyllin i. v.
utan rovidesen 130 Hgmm.-re esett le és ennél magasabb értéket tobbé nem is ész-
leltink. Betegségét chr. nephritis exacerb.-nak tartottuk. Rosszullétében nagyfoku
érgorcs jatszotta a fOszerepet Kisfokd agyoedéman kivil.

5 F. F. honv. 21 éves. 15 éves kordban a székesfehérvari kérhazban fekidt
hatfajassal. (Ac. nephritis?) . Masfél éve 2—4 hetenként hirtelen szédilés Iép fel,
néha héanyassal és utana 1—2 napig tartd étvagytalansadggal. A szédiléses rosszul-
iét fél—haromnegyed oraig tart. Harom hete feje nagyon faj, szédil. Gyakorlat koz-
ben hé&romszor vesztette el eszméletét néhany percre, elajult, Osszeesett, de nem
ment orvoshoz. Az utébbi id6ben latasa romlott. Ejjel 2—3-szor vizel. Vérnyoméasa
felvételkor 280/180 Hgmm. Kp. fejlett, sapadt. Bére kissé szaraz, nyelve lepedékes.
Balra masfél ujjal nagyobb sziv, ki- és lehelyezett szivcsucslokéssel. Csdcson és
béazison syst. zorej. Elénk inreflexek. Jaras bizonytalan. Kissé soporosus, bégﬁadt, de
orientalt.” Lasst reakciok. Vizeletben fehérje: +, (l.: 1—2 vvs. Ertagitok hatasara
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RR 200/135-re csokken. Tilalom ellenére leszall az agyrol: dsszeesik. Ekkor ideg-
gyogy. lelete: beteg, nyugtalan. Csipésre a j. arc mimikaja gazdagabb, mint a bal.
B. 0. Oppenheim pos. Mély reflexek egyenldek, kp. élénkek. Paresis nincs. Mérsé-
kelt tarko kotottség. Fejét védi. Szemét lehunyja, de nevén szdlitva, kinyitja. Egyéb
contactus nem teremthet6. Dg.. Hypertensiv encephalopathia. J. agyféltekéi ictus,
mely val6szinien vérzés, ha figyelembe vessziik a fejfajasokat és a tarké kotott-
ségét. 6—8 Orai eszméletlenség utdn magahoz tér. A kovetkez6 napokban a dg.
tisztazodik: chr. nephritis. RR.: 170—220 Hgmm. ko6zdétt marad. Két honap mulva
uraemiaban meghal. Sectio: subac. nephritis, uraemia. E betegnél a chr. nephritis
magas vérnyomasa idénként nagyfoku érgorcs kovetkeztében extrem értékekre
emelkedett és a csapatnéal par perces, kdérhazban tdbb 6rds rohamot eredményezett.

6. L. B. 22. honv. Masfél éve terheléskor erds szivdobogésa van, szivtélji fajdal-
mat érez. Feje id6nként faj, szédil. Kp. fejlett és taplalt. Fizikalis vizsgalattal ko-
zepes tachycardian kivil mas eltérést nem észleltink, RR.: 135/85 Hgmm. koril.
A korhazban teljesen szabalytalan id6kozokben, tobbszor rosszullét lep fel: erGs sziv-
dobogas (150-es pulzus), szivsziras, remegés, hanyinger, nyugtalansag kiséretében.
llyenkor az RR.: 160/90—175/110 Hgmm.-re emelkedett. A rosszulléte altalaban fél-
egy Ora hosszat tartott. Vizelet: neg. Higitds: 1000. Conc.: 1025. EN.: 26 mgr. %.
Krogh: +19%. Rtg.: neg. Ekg.. P. plim. jobb sziv talsily. Lapos T 1—2. Chromo-
cystoskopia: j. o. ureter-szajadék kissé elddomborodik. Kivalasztas mindkét oldalt
normalis. Pyelographia: jobb vese nagyobb. Tag vesemedence. Calix-csatornak tagab-
bak. Az ureter legfelsé szakasza ujjnyira tag, tobbszordsen megtorik és médiai felé
fut dgy, hogy az V. L. csigolyanal a csigolyatest jobb széle felett fut; majd innen
médial felé rendes vastagsagban normalis lefutasid. Dg.: Ureter-megtdrés, sec. pye-
lectasia. Mivel egyéb eltérést nem taldltunk, az idénkénti vérnyoméas-emelkedést
és rosszullétet intermittalé hydronephrosis kdvetkezményének tartjuk. A beteg md-
téthe nem egyezett bele.

7. S. V. 21 éves honv. Eszméletlen Aallapotban szallitottdk koérhazba. Délel6tt
lIovészeten volt. 16 h-kor szérielegve kozeliti meg a gk-t, majd rosszul lesz. A jelen-
levok elmondasa szerint karja néhany kisebb rangast végez, eszméletét elveszti.
18 h-kor még eszméletlen. Feluletesen légzik,, nem dyspnoes. Fizikalis vizsgéalattal
belgydgy. eltérés nincs. RR.: 160/95 Hgmm. Ideggydgy. lelet: J. pupilla min. tagabb,
mint a bal. Fényre jol reagéal. J. o. végtagok inreflexei élénkebbek J, 0. hasreflex
renyhébb. J. o. Babinsky-tendencia. Fajdalomingerekre m. o. egyforman reagal.
Mély sopor. Hangos kialtdsokra érthetetlen motyogassal reagal. Neha kezével cél-
szeri mozgasokat végez. Dg.: Encephalopathia “hypertonica. Lumbalpunctio, natr.
nitros. papaverin, glucophyllin, nicotinsav nagy adagja utan kb. fél 6ra mulva sen-
soriuma teljesen feltisztul. Fejét nagyon fajlalja. RR.: 140/85, majd 120/85-re csok-
ken. Elmondja, hogy rosszullete fokozodo er6s fejfajassal kezd6dott. Sem nagyobb
melegben nem volt, sem er@sebb fizikai megterhelésen nem esett 4. Anamnézisbdl
kitlinik, hog% masfél éve érez idénként szédllést. 1951 nyardn vesztette el el6szor
eszméletét, kb. fél drdig volt rosszul. 1952 jul.-ban egyszer nagyfoku szédiléses
rosszulléte volt, de akkor eszméletét nem vesztette el. Koérhazban vérnyomasa
125—140 Hgmm. kozoétt ingadozik. 50 Y histamin i. v. utan 130/80 Hgmm.-rél 45
sec. alatt az RR: 170/90 Hgmm.-re emelkedett. Ekg. rosszullét utan: j. o. terhelést,
min. laesiot, 1—1 pitvari ES.-t mutatott. Vizelet, tires vese-felv., pyelographia, ehro-
mocvstoskopia: neg. Mindkét keze csaknem minden reggel, féleg hidegben zsibbad,
elfehéredik, majd elkékil. Oscillatiés eltérés nincs. Raynaud-syndroma. Praehyper-
tonids allapot. Tekintve Raynaud-syndromajat, feltételeztiilk, hogy az aranylag Kki-
sebb vérnKomésemelkedések azért okoztak a leirt rosszuRéteket, mert az agyi erek
is résztvehettek a betegségben.

Egy masik, 27 éves tart. honv. betegiinknél a kdrhdzban szintén t6bbszor Iéf)ett
fel p. h.-0s rosszullét. Alapbetegsége chr. nephritis volt, de két évvel ezel6tt silyos
commotion esett &t és azota lépnek fel rohamai (nem epilepszias).

Szovjet kutaték (Lang, Bikov sth.) a hypertonia betegséget agykérgi neu-
rosisnak tartjdk és keletkezésében a corticovisceralis behatdasoknak donté
jelent6séget tulajdonitanak. A betegek mar a praehypertonids stadiumban
fokozottabban reagadlnak emotiokra, mint az egészségesek. Mi praehypertonias
allapotban p. h.-06s rosszullétet olyan értelemben, ahogyan azt a bevezetésben
kifejtettik, nem észleltlink. Az irodalomban a hypertonids krizisekkel kap-
csolatos leirasok mar szintén a hypertonia-betegségre vonatkoznak. Ha tehat
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iypusos p. h.-t észlelink, — melynek ok&ul hypertonia-betegséget allapitunk
meg — az mar kialakult hypertoma-betegseget jelent, Praehypertonias alla-
potban a szervezet még compensalni tudja normaélisnal fokozottabb reakciok-
kal az 6t ért keliemetlen kilsé és bels6 megterheléseket. Mjasznyikov szerint
a hypertonias crisiseket a magasabbrend( idegm{kodés terén bekovetkezd to-
rések idézik el6. A crisiseken keresztil ,kikémlelhetjik azokat a méasodla-
gos endokrin-vegetativ zavarokat, melyek a hypertoniat kisérik. A krizis mint
egy Osszes(ritése az olyan ideg- és érreakcidknak, melyek &ltalaban jellemz6
tulajdonsagai a hypertonia-betegiségeknek®. Ziszlin és munkatarsai a hypei-
tonids krizisek két csoportjat kiulonboztetik meg: Az elsé rovid lefolydst, a
korai stadiumban szokott el6fordulni, klinikailag az adrenalinaemia tlnetei
‘domindlnak: gyors vérnyomasemelkedés, tachycardia, Kkipirulas, izzadas, for-
rosadgérzés, kéz- és labrangas. A mésodik typus hosszu lefolydsu és kés6bbi sta-
diumra jellemz6. A vérnyomads lassan és kevésbbé magasra emelkedik, a pul-
sus kevésbbé szapora. Agyi zavarok lépnek fel. Ezt 6k az arterenol (mellék-
vese /vel6-réteg masik hormonja) megszaporodasa kovetkezményének tartjak.
Késébb rendlis eredetli pressor-anyagok is szerepet jatszhatnak a krizisek Ki-
alakulasaban. Eseteink inkabb az els6 csoportba sorolhaték.

3-as szammal jelzett beteglinknél hyperthyreosis volt p. h.-6s rosszullétek-
kei. Hyperthyreosisban a vérnyomasemelkedés ismert tiinet. Dedk 618 beteg
kozil 385-nél észlelt 120—150 Hgmm. kozotti vérnyomésemelkedést, els6sor-
ban a syst. nyomas emelkedését. Fiatal feln6tt kori beteganyagon mi is észlel-
tik, hogy a hyperthyreotikusok histamin- vagy hideg-probaval hyperreakto-
roknak bizonyulnak, és syst. nyomasuk 25—30 Hgmm,-rel emelkedik. Hyper-
thyreosisban a fokozott reakciok kisebb szivdobogasban, remegésben vagy
izzadasban, nyugtalansdgban nyilvanulnak meg. Esetinkben a vérnyomas
rohamok alkalmaval 50 Hgmm-rel emelkedett, nagyfokl tachycardia és su-
lyos psychoticus allapot lépett fel. P. h.-t hyperthyreosisban igen ritkdn ész-
lelink. Hypertonia és hyperthyreosis keletkezésében a lelki megrazkodtata-
sok, izgalmak és feszilltségek fontos szerepet jatszanak. Ugyanezen tényez6k,
— vagy talérzékeny betegen fel nem tart és gyakran nem is tudatos feszult-
ség — idénként p. h.-6s rosszullétet hozhatnak létre. Beteglinknél a hyper-
thyreosis fokozta a hypertonia hajlamot és hogy fontos szerepe volt a p. h.-6k
keletkezésében, bizonyitja az is, hogy a hyperthyreosis javuldsakor (Thiou-
racil-kezelés) a rohamok megszlintek, illetve mérséklddtek.

Hatodik betegiinknél jobb oldalon kisfoklG hydronephrosist talaltunk. Az
utébbi években a hypertonidk Kkis részének keletkezésében a pyelitisnek,
pyelonephritisnek komoly jelentéséget tulajdonitanak. Egyre n6é azoknak a
kozléseknek a szama, melyekben féloldali hydropyonephrosis eltdvolitdsa utan
3 vérnyomas tartésan normalizaldédik. (Sonnebach, Palmer, Barker és munka-
tarsaik.) Nalunk Fodor és Komaromi, Horvath Cs. kozoOltek ~gy-“gy ilyen
esetet. Beteglinknél az idénkénti p. h.-6s rosszullétet feltevésiink szerint
intermutdlé hydronephrosisa okozta. Ez azonban csak akkor lett volna hizo-
nyitott, ha az ureter megtorésének megszintetésére panaszai elmultak volna.
A beteg mitétbe nem egyezett bele. Harom hoénap mulva tdértént ellenérzé
vizsgalatkor Aallapota véltozatlan volt.

A 4. és 5 szamU betegeknél chronicus nephritis-* soran lépett fel p. h.
A rohamok fellépte &ltaldban a betegség sllyosbodasaval fliggott Ossze. Az
egyik betegnél fizikai megterhelések valdszinlien siettették a sulyos allapot
kifejlodését. Mindkét esetben a vérnyomas rendkivil magasra emelkedett
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a rosszullétek alatt és kés6bb a chr. nephritisben, ismert magas, illetve emel-
kedett értékben maradt. Az igen magas RR. idején érgorcsos allapot tiinetei
dominaltak. Nephritisben p. h. létrejohet azaltal, hogy a betegség romlésakor
nagyfokd UGjabb laesio kovetkeztében a pressor-anyagok hirtelen megszapo-
rodnak. De chr. nephritisben a vesem(ikodés romladséhoz mas tényezdék is
vezethetnek. Selye szerint psychés hatdsokra a meillékvese fokozottabb mér-
tékben dobja be hormonjait a keringésbe, a méajban hypertensinogén-képzé-
dés indul meg, a vese renint képez s igy vérnyomast emel6 angiotonin kelet-
Kezik. Szovjet kutatok (Miasznyikov, Andrejev, stb.) a hypertonia betegség-
gel kapcsolatban a kozponti idegrendszer és az agykéreg jelentéségét mutat-
tdk ki a vese ischaemia keletkezésében. Ischaemia és hypoxaemia kovetkezté-
ben a vese tdbb renint produkal egészséges emberen is. Ratner-nek sikerd.t
pld. barbamidd&l megszintetni a vese ischaemiat. Nephritisben az érszlkilet
féleg idegeredetl. Klinikailag ismert, .hogy chr. nephritisek latens szakéanak
id6tartamat, a felldngoldsok gyakorisagat és a remissiékat nem igen tudjuk
befolyasolni. De fizikai megterhelések, psychés traumak, megfazas, sllyo-
sabb diaeta-hibak feltétlenil rontjak a beteg allapotat. Ezért ezen a téren
a sz(ir6 és megel6z6 orvosi tevékenységnek igen nagy jelent6sége van katona-
orvosi szemponthol.

A fentieken kivil megemlitink még harom beteget, akiknél mi nem ész-
leltink typusos p. h.-t, de a vérnyomés gondos megfigyelése tanulsdgos volt
szamunkra. Egy 24 éves tiszt, akit el6z6leg honapokon keresztiill 160/100 Hgmm
korili vérnyomasa miatt kezeltink, egy nagyfok( psychés megrazkddtatas
utdn agyvérzést szenvedett. Az ictus el6tti héten gyakran volt rosszul, er6sen
szédult, feje fajt, de orvoshoz nem ment.

Egy masik, kb hat hénapja paroxymalis tachycardias betegnél jegyes
rohamok alatt a vérnyomdas 170/110 Hgmm-re emelkedett, roham kodzben
130 Hgmm. korial volt. A rohamok-a szokasos gyoégyszereken kivil natr. nit-
ros. i. v.-re is megszlintek. Ezenkivil egy agytumorbdl tortén6 kamravérzés-
ben észleltiink eszméletvesztés mellett az exitus el6tt .3—4 d6ran 4t tarto
160 Hgmm-es vérnyomast. .

A p. h.-6s rosszullétek a phaeochromocytoma kivételével értagitok nagy
adagjaval szilintethet6k meg. 1—2 ccm. 4%-0s natr. nitros. i. v., ,10—20 ccm.
glucophyllin iv. adasdval papaverin 2—3 ampulla 5 ccm. nicotinsav iv.
vagy i. m. a leghatdsosabbak. Agyoedema esetén lumbalpunctio, szivgyenge-
ség esetén  —y4 mgr. Strophantin, coffein, tetracor. Hypertornaban, hyper-
thyreosisban a fentieken kivil psychotherapia, sedalds. Phaeochromocytomas
roham dibenanimra vagy bensodioxanra szlinik meg és ez bizonyos fokig diff.
dg.-i tlnet is.

A rohamok megsziintetése minél el6bb fontos, mert fiatal korban is agy-
vérzés, szivtagulas, tudévizenyd, hirtelen haldl kdvetkezhet be stlyosabb ese-
tekben. A betegek koérhazba szallitanddk, de a fenti therdpiat méar a csapat-
nal meg kell kezdeni. A p. h. megel6zése az alapbetegség gyogyitasaval tor-
ténhet. A dg. felallitaiséhoz mindenekel6tt a vesék Kkivizsgaldsa és a mellék-
vesék kornyékének tisztdzdsa sziikséges (pyelogréafia, pneumoretroperitoneum,
szlikség szerint explor. vesefeltaras).

Lang-Belonogova referatumabdl ismerjik, hogy a N. H. H.-ban a sziv-
es érbetegek 6,6%-a hypertonids beteg volt. Habori kedvez a hypertonia-
betegség kialakulasanak. (Psycho-emotionalis megrazkoédtatasok, fizikai meg-
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terhelés, alvas-id6 hidnya.) Leggyakoribb haladlok az agyvérzés volt, amely
fiatal korban is el6fordult. Békében is szokatlan Gj életkdrilmény hatasara
praehypertonids allapotbdl hypertonia alakulhat ki. vagy a hypertonia-beteg-
ség sulyosbodhat katonasagnal is. Hasonléképpen latens szakban 1évg chr.
nephritisek is fellangolhatnak. A cél az legyen, mint a N. H. H.-ban volt, hogy
e betegségben szenved6k olyan mind@sitést kapjanak, amely mellett betegsé-
gik nem romolhat. A csapatorvosokra var az a fontos feladat, hogy allando
ellen6rzésiikkel figyeljék és tartsdk nyilvan azokat, akik praehypertonias alla-
potban vannak és gondoljanak chr. nephritis latens szakara. Ha rosszullétet
észlelnek, amikor ajulas lép fel, vagy a beteg sdpadt, shocknak latsz6 allapot-
ban van, ha gyakran panaszkodik valaki héanyingerre, fejfajassal: mérjék
meg vérnyomasat. EI6 fog fordulni, hogy a vart alacsony vérnyomas helyett
magas értékeket kapnak. Ismeretes, hogy p. h.-ban, migraineben a betegnek
gyakran gyomorpanasza van és fejfajasat gyomorrontas eredményének tartja.
(Hetényi.) Leirt eseteinkben a rosszullétek jelentés része gyakorlatok alatt
kdvetkezett be. A csapatorvos ilyenkor ismeri meg harcosai teherbiroképessé-
gét és esetleges rosszullétkor nagyon fontos a beteg tovabbi sorsa szempont-
jabol tudni azt, hogy rosszulléte csak egyszer( collapsus volt-e. Idegrendszeri
eltérés esetén szikséges a tiinetek pontos feljegyzése és kozlése a korhazzal.
P. h. fiatal feln6tt korban ritkdn fordul el és sulyos alapbetegség mellett szdl.
Pontos anamnezis és a beteg gondos, aprélékos megfigyelése nélkil — tekintve,
hogy a rosszullétek csak percekig tartanak és spontan is megszlnhetnek —
gyakran elsikkad a syndroma észlelése. Eseteink kdozlésével és a therapias
lehet6ségek ismertetésével féleg fiatal csapatorvosoknak kivantunk segitsé-
get nydjtani hasonl6 esetekben.

0sszefoglalas: Ismertettiik hypertonia-betegség, nephritis, hyperthyreosis,
intermittdlé hydronephrosis, phaeochromocytoma alkalmaval fellép6 paroxys-
malis hypertensioval jard eseteinket. Osszefoglaltuk a paroxysmalis hyper-
tensio-syndroma fogalmat és irodalmi adatokkal ramutattunk kialakuldsanak
és lefolydsadnak korilményeire. Felhivtuk a csapatorvosok figyelmét arra,
hogy paroxysmalis hypertensio ritkan katonakoteles korban is el6fordul. Is-
mertettik a tineteket és a therapids lehet8ségeket.-
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WIITASOK

Kettosszelepl légfujtatd (Lepsics-féle) ismertetése

irta: Lepsics Jozsef
orvosszazados

A hasznélatban 1évé fogészati légfujtatok haszndalat kozben a beteg szaja-
bél levegbt, s6t nyalat szivnak vissza, melyet azutdn a kovetkez6 beteg sza-
jdba fujtatunk. A nydalkahértyaval érintkezd fémcs6 kilonféle baktériumok,
gombék hordozo6ja és nehézkes kiszerelhet6sége miatt igen kevés helyen steri-

lizaljak. Ha a csdvet minden esetben ki is f6zik, akkor is fennall a fert6zés le-
het6sége a gumibalonbdl, mivel bennéke j6 taptalaj a fert6z6 csirok szamara.
Ezekutdh feltételezhet6, hogy a fogaszati légfujtatdé szerepet jatszhat egyes
fert6z6betegségek terjesztésében, mivel egy részik cseppinfekcié atjan ter-
jed. igy pl. a parotitis a lappangas idészakdban kénnyen atvihet6 mas egyénre
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és ez a koérilmény nem hanyagolhatd el az intézeti ellatds keretei kozott. — A
laboratoriumi vizsgalatok a fentieket alatdmasztottdk, egyben azt is bebizo-
nyitottdk, hogy a most forgalomba hozott kett6s szelep(i légfujtatd teljes biz-
tonsdggal kizarja a fert6zés ilyen modon valé terjedését, ha helyesen hasz-
naljak.

- - i

A légfujtatd leirésa:

Alkatrészei: Gumilabda, alsé szelep, fels6 szelep peremmel és csatlakoz6
menettel; cserélhetd fémszar, menettel.

MUkddése: A két szelep ellenkezd irdnyban nyit, illetve zar. A gumilabda
Osszenyomésakor a benne lév6 levegé nyomésa nagyobb, mint a kils6 nyomas,
s igy az als6 szelepzart (golydt) a nyilashoz szoritja, ugyanakkor a felsé sze-
lep nyilni kényszerul, mivel a nyomdas a golydt a nyilasrél lenyomja. Tehat a
gumilabdaban 1év6 levegd csak a felsé nyildson tud tavozni és igy jut a szajba.
Ha az igy részben, vagy teljesen légtelenitett labdat elengedjiik, akkor a fo-
lyamat megfordul. Most a bels6 nyomaés kisebb lesz, mint a kils6, tehat
mindkét irdnybol be akar toédulni a leveg6 és igy nyomdst gyakorol mindkét
szelepgoly6ra. A nyomés a felsé szelepet lezarja, az als6t viszont Kkinyitja, s
igy a leveg6 csak a szdjon kivilrél juthat a labdaba. A folyamat a fajtato leg-
kisebb 0sszenyomasara is csak igy mehet végbe .és ez biztositja a légfujtatod
szennymentességét.

Természetesen ez még nem véd attol, hogy a nyalkahartyaval érintkez6
fémszar ne vigye tovabb a fert6zést. Ezért a szar a fels6 szeleprél egyszer(
iecsavarassal cserélhet§ és azt minden beteg utan ki kell f6zni vagy gondos
lemosas utan hdéléggel kell fert6tleniteni.

Hasznélata: Azonos moédon hasznéaljuk, mint a légfujtatokat, csupén
minden betegnél kif6zott fémszarat csavarunk fel. — Egy gumilabdahoz

3—6 fémszarat ajanlatos hasznalni, hogy sterilizalasuk még nagy beteglétszam-
nal se okozzon fennakadast.
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KONYVSZEMLE

A ,,Katonaorvosi Folydirat"

(Vojenno-Medicinszkij Zsurnal) 1953. 10. szdméanak tartalmabdl

A Vojenno-Medicinszkij Zsurnal 1953. 10. szdméanak tartalméabdl két
témakorrel foglalkozdé koézleményeket ismertetink: a tartds altatas és az els6-
leges sebészi sebellatés.

A tartés altatassal a kulénb6zd intézetekb6l szarmazo tébb elvi jelent6-
ségl és kazuisztikai jellegld kézlemény foglalkozik. Ezekbdl altalanossagban
szamos értékes tanulsagot vonhatunk le: Megéallapithaté, hogy a Szovjet Had-
sereg el. szolgalatanak intézeteiben a tartés altatasos kezeléssel intenziven
foglalkoznak és kiterjedten alkalmazzdk azt. E kezelésekkel kapcsolatban egyre
emelkedik az intézetek kulturaltsdga, mikdzben megteremtik a gydgyit6-védd
életrendhez sziikséges objektiv és szubjektiv feltételeket. Az eredmények érté-
kelése a pavlovi tanokban valdé elmélyilést igazolja szerz6k részér6l; nagy
gondossagra, koriltekintésre mutat az eredmények aldtdmasztasadban objektiv
adatokkal. Béar véaltozatos eljardsokat hasznalnak, a gyo6gyszerek is kulénbo-
z6k, kiulénbségek vannak aszerint is, hogy tartés-megszakitasos altatast, vagy
csupan mélyitett és meghosszabbitott éjszakai fiziolégias alvast akarnak el-
érni, mégis egyre jobban megnyilvanul a térekvés, hogy a gyoégyszeres alvas
mellett egyre nagyobb szerep jusson a feltételes-reflexes alvasnak. Feltling
az egyes szerzOknél az észlelések meglehet6sen nagy szama.

A tartés altatdssal foglalkoz6 kozlemények egy része idegrendszeri beteg-
ségekkel, féleg neurédzisokkal foglalkozik.

Osztrovszkij M. K. (Tapasztalatok tartds altatdssal az idegrendszer néhéany
megbetegedésében) 65 esetben alkalmazott tartdés altatdst az idegrendszer
funkcionalis megbetegedéseiben olyan betegeken, akiket mas eljarasokkal
mar eredménytelenlll kezeltek. A kezelés el6tt meghataroztak a szervezet
reakcidjat az altatészerekre, valamint a beteg idegrendszeri tipusat. Féleg a
gyenge idegrendszeri tipushoz tartoz6 betegeket altattdk, mert ezek — Pavlov
szerint — legalkalmasabbak a véddgatlasra. Nagy jelentéséget tulajdonit
annak, hogy orvosa, a kezelés el6tt pychésen el6készitse a beteget a kezelésre.

A metodika kidolgozasakor, az alvds meghosszabbitasa érdekében emeb
ték az adagokat (de nem a fizioldgias egyszeri adag folé!). Mégis akadtak
betegek, akiknél nem sikerilt tartés (megszakitott) alvast elérni, igy ezekben
az esetekben megelégedtek a fiziolégias alom meghosszabbitasaval. Féleg bar-

szerint:

1. Nembutal 0,1—0,2 gr 2—3-szor napjaban, mellé 0,5%-0s natrium bro-
mid 1 e. k.-lal. Ezzel 10—12 napon at, napi 12—18 6ras alvast biztositottak.

2. Nembutal 0,1—0,2 gr., brémmal, naponta kétszer és luminal 0,2 gr., na-
ponta egyszer.

3. Veronai 0,3—0,5 gr naponta haromszor, néha brommal. Ezzel is 8—10
napig lehet altatni, a ,felébresztés” fokozatos, 3—4 napig tart.
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A sémékat egyénileg valasztottdék — therapids hatasuk csaknem azonos.
Az adagolast nem kototték szigortan érahoz, hogy a beteget ne kelljen fel-
ébreszteni.

39 beteg, féleg nembutal és brommal kezeltek, jol tiirte a kezelést, 22 be-
tegen szov6dmeény lépett fel: szédilés, bizonytalan jaras, kézonydsség, eupho-
ria, vagy ellenkez6leg, depressio, szivszlrds, mulé systolés zOrej a csucson,
ezzadas, stb. E toxikus jelenségek a 2—4 naptdl mutatkoztak és gyorsan el-
multak. Néhany esetben a gydgyszeres altatdst feltételes reflexes alvassal val-
tottdk fel (az egyik altatészer adag helyett indifferens port adtak, vagy a bete-
gek a gydgyszerelés idején egyéb feltételes ingerekre maguktol elaludtak).

A hatas a legjobb volt neurasthenia és reaktiv-depressios allapotok esetén.
— Osszegezve: 26 esetben a betegek allapota valtozatlan maradt, 4 esetben
romlott, a tébbiben (35) jelent6sen javult.

fuuchin V. M.: ,Tapasztalatok tartés altatdssal reaktiv neurotikus &lla-
potokban” c. cikkében kiemeli, hogy reaktiv neurosisok esetén az alvas, mint
gatlasi folyamat védi az idegrendszert mélyebb elvaltozasoktél. 186 kezelt
beteglik tobbségében a reaktiv neurotikus 4allapotot heveny affektus val-
totta Ki.

A kezelés el6tt az egyes altatészerkombinaciokkal szemben megallapité!
tak az egyéni érzékenységet és tekintetbe vették a klinikai forméat: hysterias
tormakban az érzékenység nagyobb (mert ilyenkor a belsé gatlasok amugyis
tokozottak) psychasthenias formakban kisebb (pangésos ingerileti gocok).

A szereket vélogattdk, igy a kumulaciot és a megszokast elkerilték. Val-
toztattdk az adagokat is — igy az alom a fiziolégiashoz kozel allott és nem
mutatkoztak toxikus jelenségek. A modszer megvalasztasa attél is fiiggott,
hogy gyorsan akartak-e elérni mély alvast, majd annak meghosszabbitasat
(heveny emocios zavarok), vagy lasst, hosszas elalvast, kozbeiktatva a psy-
chotherdpiat (hysterias alakok). Elsé esetben hexendalt és bromot i. v., a ma-
sodikban hexenalt és MgSO4-ot i. m. adtak.

Az individualizalast az adagok elosztdsdban a napszakok szerint is ko-
vetni kell. A nagyobb adagok &ltalaban reggel sziikségesek, de ha a betegnek
este és éjjel vannak nyugtalan 6rai, akkor az esti adagot emeljik. Pavlov
arra is utalt, hogy a kis brémadagok gyakran hatasosabbak, mint a nagyok.

A kezelésben a hexenal, brom, medinai és MgSO4 egyiittes adagolasat
svnergias hatasnak tekintik, ezért elegend6k viszonylag kis adagok.

Szolovej J. V. arrdl szamol be,, hogy neurotikus betegein a mélyitett és
meghosszabbitott éjjeli fiziologias alvds mddszerét alkalmazta. Nembutalt
hasznalt. Az 5—6. naptdl kezdve igyekezett a nembutal-alvast feltételes ref-
lexes alvassal helyettesiteni. 25 kozolt esetében gyors és jo eredményekrél
szamol be (16—20 &polasi nap).

Zareckij N. 1 kozleménye szerint, eleinte nagyobb adagban adott barba-
milt és Grascsenkov-oldatot, késébb rajott, hogy igy tal sok a mellékjelenség,
ezért kisebb adagokra tért at és féleg luminalt és chloralhydratot hasznalt-
Azt észlelte, hogy a legingerlékenyebb neurotikusok minimalis adagoktdl is
jol alszanak. Ha feltételes-reflexes alvast nem sikerilt kinevelnie, inkdbb csak
az éjjeli alvds meghosszabbitdsdra és mélyitésére torekedett. 150 kulonboz6
neurotikus kezelésében 71 esetben ért'el javulast, 47 véaltozatlan. 25 rosz-
szabbodott.

200



A tartds altatdssal foglalkozé6 koézlemények masik csoportja e modszer
sebészklinikai alkalmazéasardl szél.

Berucsasvili L. Z.: ,Gydgyszeres és feltételes-reflexes altatasps kezelés
sebészeti osztadly gyakorlataban™.

300 klinikai észlelésr6l szamol be. Az altatast m(tét el6tti és utani szak-
ban és traumdak esetén alkalmazta. Az altatdst a betegek komplex kezelési
rendszerébe iktatta be. Legjobb eredményt a barbamillal és a mddositott Gras-
csenkov oldattal kapta (kalii bromati 13,0, chloralhydrati 13,0, T.-raeValeria-
nae 15,0, Adonileni 5,0, Bromudari 2,0, Antipyrini 8,0; Aqu. dest. 500,0). Az

altat6 mellett mindig adtak 0,5%-o0s brom-oldatot. — A 3—4. napon mar be
lehetett iktatni a feltételes-reflexes alvést,- a gyo6gyszeradagolashoz kiegészit6é
feltételes ingert — metrondm hangot csatolva. A feltételes reflex altatds 48

eset kozul 39-ben sikerult.

70 beteget 1—2 napig, altatészerek mérsékelt adagolasidval készitettek el6
a mitétre. Ezek a mitét el6tti napokat nyugodtan toltotték és a kontroll cso-
porttal dsszehasonlitva, a szok&sos vérnyomdas és pulzus-ingadozasok el-
maradtak.

212 m(tott beteget és sérliltet a m(tét utdni szakban is tartésan altattak.
A kontroll csoportban 105 hasonldé beteg volt. Itt is a tartds altatas kedvezd
hatdsat tapasztaltdk. Ellen6rz6 objektiv adatokul a vérnyomads, pulzus, vércu-.
korgdrbe, spirometria és vérkép szolgaltak. — Kevesebb volt a gennyes és
légz6szervi szovédmény, 2—3 nappal rovidilt az atlagos apolasi idé, mert
a kedvezO6bb sebgyo6gyuldsi viszonyok miatt hamarabb szedhettek varratot.

A 300 klinikai észlelés kozil kisebb szévédményt csak 14 betegen észlel-
tek. llyenkor a kezelést megszakitottak.

Baszkakov A. L és Makszimov P. A. Hat honap alatt 342 sebészi beteg
kezelésébe iktattdk be a tartés altatdst. Kombindalt eljarasuk alapja az volt,
hogy az intoxicatios jelenségek elkeriilése végett csdkkentsék az altatok és
noveljék a fajdalomcsillapito-szerek mennyiségét. Kozolt sémajukban mor-
phin, barbamil és Grascsenkov-keverék szerepelnek (Natrii bromati, Chloral-
hydrati aa. 15,0, T.-rae Valerianae 20,0, Luminali 0,8, Adonileni 5,0, Aqu.
dest. 500,0).

Az altatdst a m(tét el6tti napon kezdték és mitét utdn — szikség sze-
rint — 2—6 napig folytattdk, napi 18 6rds nyugodt alvast biztositva a beteg-
nek. Tid6szovédmény nem fordult el6. az altatott betegeken a miitét utan
a bélmikodés és vizeletirités gyorsan normalizalddott.

Valkova O. V. a miitét utdni szakban 53 betegen alkoholt adagolt cs6ré-
ben véddégatlas céljabol a Szporov éaltal ajanlott (1951) eredeti mddszerrel. Az
alvds 33 esetben mély volt, 14 esetben megszakitasos, 6 esetben rossz. Szerz§
szerint kilon értéke az eljarasnak, hogy mell6zhet6k a mo. injectiok, ami
kilondsen nagyobb hasi mitétekben fontos, mert- igy elmarad a légzékdzponti
ingeriletet cs6kkent6 morphin-hatds. — Az alkoholklizmak mulé, helyi szo-
védményét a végbélen 6 esetben észlelte.

Florov A. A. leirja, hogy éppen ezt a helyi mellékhatasat az alkoholnak
akarta kikiisz6b6lIni  Szporov moddszerének modositasaval. O a kovetkez6-
klizma-receptet ajéanlja: spir. vini abs. 40,0, Glycerini 5,0, aqu. dest. 120,0. —
Szikség szerint a cs6rét az els6 24—48 d6rdban 3—4-szer meg lehet ismételni.
— Az alkohol elénye, I hogy koénnyen felszivédik, gyorsan hat a kozponti
idegrendszerre, csOkkenti a kérgi kozpontok ingerlékenységét — a beteg
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konnyen, hamar elalszik. Az alkohol tonizalja a belsé szervek mikddését,
ébredéskor a betegek kipihentnek érzik magukat, mint a fiziol6gids alvas utan.

Kvariani L. K.: ,Gyo6gyszeres alvads és novokain-blokddok alkalmazésa
fantom-fajdalmak esetén”. — A fantomfajdalmak megsziintetése periférids
beavatkozasokkal (neurolysis, neuroma eltavolitds, neurotomia sth.) nem érhetd
el, mivel e fajdalmak pathogenesisében dont6 szerepet jatszik, hogy a perifé
rids koros gochdl (neuroma, gyulladéas, hegesedés az idegkdrili szdvetekben
sth.) kiindulé fajdalom-impulzusok a kozponti idegrendszerben pangasos iz-
galmi gécokat tartanak fenn. A kdzponti idegrendszeren végzett nagy beavat-
kozdsok (chordotomia. lobektomia, elektrokoaguldcié) nem fiziol6gidsak.
Ujabban alkalmaztak kimélé kezeléseket, amelyek szintén az idegrendszerre-
hatnak: az A. V. Visnyevszkij-féle novokain blokadokat és a tartos altatasv.
Ezek azonban kilén-kilon alkalmazva, csak 50—60%-ban jarnak jo ered-
ménnyel.

A. A .Visnyevszkij prof. ajanlatéra az A. V. Visnyevszkij nevét visel
Sebészeti Intézetben kidolgoztdk a két eljaras kombinélasat fantom-fajdalmak
kezelésében. Az elméleti alap: az alvas gyoégyit6-védé hatdsa a kdzponti ideg-
rendszerre és egyidejlileg a periférids receptorok és idegpalydk miikodésének
helyreallitdsa a novokain blokaddal.

Szerz6 ezzel a modszerrel 21 sdlyos, hosszantarté fantom-fajdalmas bete-
get kezelt. — 74%-os novokainnal tokérzéstelenitést végzett, ezutdn kéril-
fecskendezte a csonk egész felszinét ~majd a csonkra Visnyevszkij-féle bal-
zsamos-kendcsds kotést tett és a beteget az altatd szobaban helyezte el. Itt
10—14 napig kezelték tartés-megszakitdsos altatassal (0,4 gr barbamil per os,
naponta 3—4-szer). Nyolc beteg fantom-fajdalmai nem tértek tdbbé vissza,
13 betegen a klra befejezése utadn visszamaradtak kisebb fajdalmak, de ami-
kor a novokain blokddot megismételte, ezek is teljesen eltlintek.

A kezelés hatdsat gondosan, objektiv adatokkal is regisztralta: b6rhémér-
séklet-mérés, b6r hydrophylidjanak meghatarozasa, verejtékezés, pletizmogra-
fia. Az a korulmény, hogy feltétlen ingerek (hideg, meleg) és feltételes, ma-
sodik jelzérendszeri ingerek (beszéd, elképzelés a fajdalomrdél) kifejezett prés-
sor hatéast valtottak ki, bizonyitja a fantom-fajdalmak dominéns jellegét. A
kezelés utan ezek a reakciok normalizalédtak, melegre-hidegre adaequat va-
laszreakcidt kapunk, vagyis a dominans fajdalom-ingerileti pangédsos goéchan
gatlas all be. A kialakult véd&gatlashoz az altatds mellett a novokain blokad
is hozzajarul, mélyiti a gatlast a dominans izgalom pangasos gdcaiban. A két
kezelés egyittes, hasonld hatdsaval magyarazhatok — valészinlileg—a meg-
lep6en jo eredmények.

* * *

A sebellatas kérdéseivel kapcsolatban két kdzleményt ismertetink:
Szelcovszkij p. L. és Kalacséva J. M.; ,, A sebészi sebellatas kérdéséhez*.

A sebellatds kérdésének még ma is vannak megoldatlan oldalai. — Az
orosz Akim Csarukovszkij mar 1829-ben prdébalkozott elséleges varrattal. Brit-
nyev orosz sebész az elsé vilaghéboriban a sebkimetszést és az els6leges var-
ratot ajanlja. V. V. Gorinyevszkaja 1939-ben, még a finn haboru el6tt, szin-
tén els6leges varratot ajanl, de nem veszi tekintetbe a haboris korilmények
sajatsagait, azt, hogy a haboriban a kezel6 orvosok valtakoznak.
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A finn haborl tapasztalatai alapjan a habords sebek ellatdsat kibdvitették
a sebkimetszés mellett a sebfeltarassal, az els6leges varratot viszont hataro-
'zottan eltiltottak.

A N. H. H. kezdetén ez volt a sebészi taktika, de mar 1942-ben Bakuljev
és Lebegyenko munkai igazoltdk, hogy a koponyasebeket, még késdi ellatads
esetén is, zarni kell.

A habor( utan, az antibiotikumok Kkiterjedt alkalmazasaval és a pavlovi
tanok, a gyogyit6-véd6é életmoéd gyakorlati terjesztésével, a sebészeti sebella-
tdsban ismét 0j szempontok meriltek fel.

Szerz6k azt vizsgaltdk, hogy mikor alkalmazhaté halasztott ellatds és
utdna els6leges varrat.

A seb, mivileg el6idézett nagy inger-receptoros feliilet. Az ingert magfi
a trauma, a sérilt szoveteket ér6 kilsé behatdsok és azok a folyamatok léte-
sitik, amelyek a sebben keletkeznek. A sebész feladata tehat, hogy a receptor-
fellletet megsziintesse, azaltal, hogy a sebszéleket maximalisan kozeliti.

Ha a sebet nem varrjuk, hanem tamponéaljuk, mesterségesen masodlagos
gyoégyulasra késztetjuk és igy a trauma tényez6jéhez a gyulladas tényezdje
tarsul. A gennyedés feltétleniil negativ jelenség — kiizdeniink kell ellene.

A sebgydgyuldst a szervezet és kuléndsen a seb szdveteinek miikodési
allapota, a seb korélettana hatdrozza meg. Ebb6l kovetkezik a kérdés, hogy
értelmezzik a sebben az elhaldst: a trauma hozza-e létre, vagy masodlagosan,
y taplalkozasi zavar folytan keletkezik. — A taplalkozési zavart okozhatja az
ereket nyomé sebkoruli vizeny6, vagy trofikus zavarok, melyek oka, hogy
megszakad a seb szdveteinek OsszekOttetése a kodzponti idegrendszerrel.

Nem helyeselhet6é az a felfogas, hogy az els6leges és masodlagos gyogyulas
kozott csak mennyiségi kilénbség van. A sebfolyamat pathogenesisében a f6-
szerepet a szovetek és az egész szervezet funkcionalis teljesit6képessége
jatssza és ez hatdrozza meg a sebgydgyulads jellegét.

A sebben el6szor kifejlédik a vizenyd, ez nyomja a' szOveteket és igy
negativ hatdst, gangréndhoz is vezethet. Amellett a vizenyd idején az erek
spazmusba jutnak és ez tovdbb rontja a szdvetek taplaltsagat. Végil az
endothelnek tropho-neurozis okozta valtozasa, a keringési rendszer zavara
(nagy trauma esetén), sulyosbitjdk a szoveti taplalkozast. Ezért kell tehat
a sebfolyamatot sokoldalGan vizsgalni, tekintetbe véve nemcsak a sebben,
hanem az egész szervezetben végbemend valtozasokat.

A nekrozis és nekrobiozis szervezeti reakcidjaképpen megjelenik a de-
markaciés vonal. Ebben a fiatal leukocitdk fermentativ m(kddést fejtenek
ki, az eléregedettek viszont amorf organikus tdmeggé alakulnak és ezek okoz
zak a gennyedést. A gennyedés azonban nem szikségszerl, ezért nem is pozi-
tiv jelenség — harcolni kell ellene, hisz ismeretes, hogy a sebek 20—25%-a
gennyedés nélkil gyogyul.

Nagyjelent6ségl a sebfolyamatban a mikrébas flora és ez sem hat pozitiv
értelemben a seb feltisztulasdra. A mikrob4dk csak kedvez6 létfeltételek mel-
lett szaporodnak (nekrozis, nekrobiozis, keringési zavarok). lgazolja ezt, hogy
pl. anaerob fert6zés féleg az als6 végtagon, zUzott sebekben, legyengilt
egyéneken fejlédik ki. Altalaban: a sebek bakt. fert6zottségi foka nem fejezi
ki mindig a sebfolyamat sulyossagat.
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A seb kortana tehat tébb tényez6b6l tevédik 6ssze, melyek kozil azonban
a legfontosabb a nekrozis és nekrobiozis a seb szélén és attél tavolabb. Egy-
idejileg, a sebzés utdn azonnal megindulnak a 'regenerativ folyamatok is,
melyek a szervezet reaktivitasat fejezik ki és részt vesznek a nekrotikus szo-
vetek elhatarolasdban. A sebfolyamat tehat nemcsak annak a fliggvénye, hogy
mennyi ideig fert6zoétt a seb. Ennek a felismerésében tértek &t a szovjet sebé-
szek a N. H. H. masodik felében az aktiv sebkezelésre, barmennyi id6 telt is
el a sebesiilés 6ta. A kérdést azonban nem sikerilt teljesen megoldani.

Mib6l all voltaképpen a sebészi sebellatds rendszere? A sérilt korai
beszallitasa a sebészhez, els6leges sebellatds, melynek sordn eltavolitunk min-
den életképtelen szovetet, és ha nincs ellenjavallat, torekedni kell az els6-
leges varratra. — Helytelen, kés6i sebellatds esetén a nekrotizalt részek elta-
volitasat elhagyni, mert ez — gazdag mikroflora esetén — csak karos lehet.

Halasztott elldtdskor mégis bizonyos Kkiegészité miveletekre van szikség.
A TAT. sav6 és al/jo rogzités mellett ilyenkor feltétlenul javalltak a profilak-
tikusan adott antibiotikumok. Az ellatds alapfeltétele a feltétlen aszepszis,
mely legalabb olyan mérvl, mint nagy mitétek esetén. — EIl&szor is a szeny-
nyezett bdrt kell letisztitani a seb koril, — nem pedig egyszerlien jodozni.
A sebkdrnyék megtisztitdsdhoz szerz6k a V:%-os ammdniak oldatot ajanljak.
— Ezutdn a sebész ismét kezet mos és steril, fenti oldatba maértott torl6kkel
megtisztitia magat a sebet. A mechanikus tisztogatas befejezése utan kell a
sebkdrnyéket (de nem a sebet!) jodozni. Ezutan steril kdpenyben, kesztylben
latunk hozza a sebellatashoz.

A sebellatas mitété alkalmaval a sebet feltarjuk és minden lathat6 elhalt
szdvetet gazdasagosan eltdvolitunk. Eltavolitjuk a szabad csontszilankokat,
majd csillapitjuk a vérzést és ezzel a sebellatds masodik szakasza is véget ért.
— Most dontiink az els6leges varrat kérdésében. Békeviszonyok kozott, még
halasztott sebellatds esetén is a varrat ellenjavallata a heves fert6zés (kiter-
jedt phlegmone, anaerob fert6zés)" igy tehat a javallatok igen kiterjedtek. A
nyitvahagyott seb csak mélyiti a kéros impulzusokat, akadalyozza a gyoégyité-
véd6 rezsimet. Viszont az els6leges varratnak elengedhetetlen feltétele a he-
lyes sebellatds: a tasakok feltdrasa, nekrézis kimetszés, a genny eltavolitasa,
antibiotikumok a sebbe, ritkan rakott varratok és — kifejezett széteséskor
— 24—48 Oréas drénezés. — A varratok ne fesziljenek: ha szikséges, ejtsiink
segédmetszést, vagy ne hizzuk meg az 0Oltéseket.

A kovetkez6 napokon, részben a drain-csévon at a sebbe, részben i. m.
adunk penicillint. — A rogzités legyen megbizhaté, de korkdrosen zart csak
torések esetén. A rogzité sint a varratszedésig hagyjuk fenn, de ha a gyogyu-

las nem-els6leges, visszatesszilk mindaddig, mig a kifejezett sarjadzas meg
nem indul.

Szerz6k az antiszeptikumoknak nem tlilajdonitanak nagy jelent6séget,
mert ezek csak a fellileten hatnak. Az aszeptikus-antibiotikus kezelés hivei.

Végil 263 alsé-végtag sérult gyogyulasi eredményeit ismertetik, akiknek
sebét fenti eljarassal lattak el:

Lagyrészsériilés Nyilt torés Amputécio

0ssz. gennyedés o0ssz. gennyedés o0ssz. gennyedés
Penicillint kapott 60 \ 4 31 2 10 1
Penicillint nem kapott 109 17 42 10 — —
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Az eredmények jok, de mivel génnyedés mégis el6fordul, az els6leges
varratot csak olyan gyoégyintézetben alkalmazzuk, ahol a beteget legaldbb
7 napig észlelhetik.

Rosztovszkij G. V. és Zlatyin A. M. ,Els6leges varrat penicillin adagolassal
els6leges sebellatas utan” cim({ kozleményilikben 223 esetr§l szamolnak be.
A sebellatds utan a sebeket rétegesen cat-gut-tel zartdk, majd a sebkorili
szOvetekbe 50—300.000 E., y4%-os novokainban oldott penicillint fecskendez-
tek. A bért selyemmel, nyilt csonttdox'és esetén cat-gut-tel varrtdk. A peni-
cillinbefecskendezést az esetek 90%-ban nem ismételték. Sulyos esetekben még.
2—3 izben adtak penicillint a sebbe helyezett gummidrénen &t és 50.000 E
penicillint 4—6 6ranként 3—4 napon keresztil i. m.

A sebellatdst az esetek 78%-ban 6 dran belll végezték, 12 %-ban 6—12
oraig, 9%-ban 12—18 Oréig és 1%-ban 18—24 06rdig. Az eredményeket test-
tdjak és a sérulés jellege szerint tablazatban elemzik; végeredményben 11
esetben volt csak masodlagos gyogyulas (5%), a tobbi seb els6legesen gyogyult.
A j6 eredmények alapjan a penicillin alkalmazasat els6leges varrat esetén a
seb korilfecskendezése forméajaban ajanljak.

Referalta: Janos Gyodrgy dr. orvosalezredes.

A Szperanszkij-féle liquorszivattyuzas alkalmazésa
arthritis kezelésében

(The Speranskij Method of Spinal Pumping in the Treatment of Arthritis.)
J. H. Robbins & P. H. Settlage, Am. J. Med. Sci. 222.:663.—676., 1951.

Régebben a kilfoldi szerzék kozil Jackson szdmolt be a Szperanszkij altal
az arthritis kezelésében bevezetett liquorszivattylzas (Isz.) j6 eredményeir6l
80 esettel kapcsolatban. 1946-ban két délafrikai ~szerz6, Gillman & Gillman,
70 esel tapasztalatait ismerteti és eredményeit a Szperanszkij altal kozolt
eredményekkel azonosnak tartja. Az esetek nagy részében dradmai hatéasrol
szamolnak be. Magyarazatként a beavatkozasnak az idegrendszeren keresztil
a peripherias érrendszerre kifejtett hatdsat hozzak fel. Boucek & Lowman
1948-ban a Isz.-t typhus-vaccina és sajatvér adasaval egybekdtve alkalmazzak
és jobb eredményeket érnek el, mint Isz.-vei egyedil. Rheumatoid arthritis
11 esete kozil csak egyben nem lattak javulast. Alimurung 1947-ben Dél-
Amerikab6l kisszam( eset sordn ugyancsak kedvez6 tapasztalatokat emlit,
végul Savage (Brit. Med. J., 1948) a legjellemz6bb szubjektiv hatasnak a 48
oraig is eltartd6 melegérzést tartja, a b6rhémérséklet és értonus érzékelhetéen
kimutathat6 véltozésai nélkal.

A szerz6k 42 eset tapasztalatair6l szamolnak be, ezeket a kezelést kdve-
téen eleinte hetente, kés6bb 1, majd 2—3 honaponként figyelték meg.

A beavatkozds 10 ml. liquor huszszeri kiszivasabdl és periodikus vissza-
fecskendezésébdl all, mikozben egy fazis legalabb 45 masodpercig tart. Az
utols6 10 ml-t eldntik. A szivas l6 helyzetben, gumicsé kozbeiktatdsaval tor-
ténik, mialtal a ti elmozdulasa konnyebben elkeriilhet6. A nyomast mas he-
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lyen bevezetett tlin keresztiil, manometer segitségével is ellendrizhetjik. A be-
avatkozast megel6z6en és utdna a betegek dsszesen 3 napig, napi 10 g salicylt
szednek.

Az eredmény féleg az altalanos kozérzet javuldsdban nyilvanul meg. A
szerz6k véleménye szerint e szubjektiv eredmény meghaladja a tisztdn psychés
alapon, szuggesztioval elérhet6 hatasok mértékét és leginkdbb a rheumatoid
arthritis cortison-kezelését koveté euphoriaval hozhaté parhuzamba. Nem val-
tozik a vérsillyedés és az lzilletek mozgathatésagaban is alig tapasztalhato
objektiv javulas. Szembetlind a beavatkozast kovet6 altalanos melegérzés és
sok esetben megszlinik a fajdalom okozta almatlansag is. Ankylotizalé6 spondy-
litis 0t esete kdzll négyben enyhiiltek a beavatkozas el6tti tlirhetetlen fajdal-
mak. Vératlanul kedvezd volt a hatads arthrosis deformansban, ahol 11 eset
kozil csak egy nem reagélt a kezelésre és hétben a javulds kozepesnél
jobb volt.

Az egyes esetekben mutatkoz6 mellékhatdsok a mulé jellegli hanydsinger,
fejfajas, izzadas és hdéhullamok.

A hatdsmechanizmus targyaladsaban szerz6k felvetik a liquornyomas inga-
dozésainak lehet6ségét. Thorner kimutatta, hogy a berometrikus nyomas
csdkkenésével az artérias- és liguornyomdas emelkedik és nem tartjak kizart-
nak, hogy a rheumatizmusra jellemz6 és az id6valtozassal 0sszefliggé spontan
remisszidk, illetve exacerbatiok szintén a légkdri nyomas véltozésaival kap-
csolatos liqguornyomasingadozasokkal fliggnek 0Ossze.

Referalta: Rényi Kazmér dr. o. fhdgy.

206



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Katonaorvosi Szemle Szerkeszt6ségének,
Budapest

Wintner &6rgy. elvtarsnak a Katonaorvosi Szemle 1953. évi 12. szamaban
megjelent cikkével kapcsolatban a kdvetkez6ket szeretném megjegyezni:

Panaritium és paronychia korai szakdban — egy véletlen esettel kapcsola-
tos megfigyelésiink alapjan — kb. V2 év dta alkalmazzuk a novocain-penicillin
therdpiat. Kezelési moédunk azonban nem egyezik a cikkben leirt eljaréssal.

2 ml 1%'0S novécain-oldattal a beteg ujjnak Oberst szerinti érzéstelenitését
végezzik, helyileg pedig mi is penicillin-ken6csds kotést alkalmazunk. Egydeji-
leg 300.000 E Supracillint adunk i. m. Az ujj sinezését ezideig nem végeztik,
de a kart hadromszogletld kendd segitségével nyugalomba helyeztiik, részben a
luktetd fajdalom csillapitasa céljabal.

Eljardsunk bevezetése Ota 8 beteginket kezeltik a leirt médon. Vala-
mennyi a besz{rddés korai szakaban volt, beolvadas még nem tdrtént. Az elja-
rast egy esetben kellett megismételniink ,a tobbieknél egy kezelés elegendének
bizonyult. Mind a nyolc beteglnknél sikertlt m(tét nélkil gydgyulast elérnink.

Eszlelésiink alapjan eljarasunkat eseteink kis szama ellenére nagyobb
beteganyagon val6é kiprobdalasra ajanljuk, mivel egyrészt kristalyos penicillin
nem sziikséges hozza, masrészt gy gondoljuk, hogy kevésbbé fajdalmas, mint
az ardnylag nagy mennyiség( oldatnak a gyulladasos k&t6szOvetbe vald be-

fecskendezése.
Dallos Gyérgy o. fhdgy.
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N1 szerz6k figyelmébe!

1 A bekildétt kozleményeket a lap last és jelélje meg a felhasznalt
egyik oldalara, ritkitott sorokkal, irodalmat.
géppel kell leirni, baloldalt 3—4 4 A szerz6k a kozlemények megira-
cm-es szélt hagyva. sakor tartsdk szem el6tt az éber-
séget és a katonai titoktartds sza-
balyait.

5. a katonaorvosok egyéb folydira-
toknak szant orvosi kozleményeit
is kizarélag a ..Katonaorvosi
Szemle“ szerkeszt§sége tovabbit-
hatja. Kéziratok a szerkesztéségi
titkarnak (Eantha Andras dr. o.
6rgy.) kildend6k a szerkeszt6ség

2 A kéziratokat a szerz6 gondosan
nézze at, a hibakat javitsa ki, sa-
jatkezlig firja ald és tuntesse fel
postai cimét (telefonszdmat). Az in-
tézet pk-a, vagy az eldljaré szak-
mai pk. a kéziratot ellenjegyzi és
ezzel a kozlésre valé felterjesztés-
hez hozzajarul.

3. irjunk roéviden, tomdren, viladgo- cimén
san, magyarosan. Kerlljuk a feles- ¢ A g orkesstgseg fenntartja jogat a
leges  ismétléseket,  igyekezzink kozlemények roéviditésére, kiigazi-
minél kevesebb idegen Kkifejezést tasara.
hasznalni. A kozlemény a 10 gé- 7. Kéziratokat nem 6rzlink meg.
pelt oldal terjedelmet ne haladja 8 A szerz6k tartsdk be fenti szaba-
meg. A kézlemény végén a szerzd lyokat, ellenkezd esetben kozlemé-
adjon pontokba foglalt 6sszefogla- nyiuket néni fogadja el
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ELMELET - ORVOSTORTENET

A repulés és a repul6orvostan fejlédése

, Irta: Galla Emil dr. orvosezredes.

Az ember torténelmének hosszi folyamata alatt egyik legtobbre becsult
kincse a szabadsdg volt. Szabadsagot akart, amely megmenti 6t a roghéz ko-
tottségtdl, mert roghdz kotott a lassi mozgasu, a természeti ellenségeitél nehezen
szabadul6 ember, de roghdz koétott a rabszolga, a jobbagy és a fogoly is. Mind-
annyian vagyakozva tekintenek a tovaszall6 madar utan. Benne latjak a meg-
testeslilt szabadsagot. Az embert végigkiséri az 6haj: szabad légyek, mint
a madar. Mar az okor torténelmének mitologiai emlékei is ezt a szabadsag-
vagyat regélik. Archytas, aki fagalambot épitett és azon repilt, Daedalus és
Icarus, akik a krétai fogsaghol szarnyak segitségével akartak megmenekilni,
mind az embernek ezt a szabadsagvagyat példazzak. Az eredmény is ismert.
A viasszal ragasztott szarny a Nap kozelében leolvadt és Icarus, az els§ aero-
nauta lezuhant. A repillés azéta is a legkivalobb elmék egész sorat foglalkoz-
tatta, elegend6, ha Leonardo da Vinci ilyenirdnyd terveire utalunk. EI6bb
azonban az emberiségnek jelentékeny haladast kellett megtennie, a termelés
fejlédésének az Gtjan, mig az elsé ember a leveg6be emelkedett.

A replilés torténetében két szakaszt ismerlink, amelyek a leveg6nél
kénnyebb és a leveg6nél nehezebb targyak repilésének az elvén alapulnak.
A termelés fejl6désének az Utja adja annak a magyarazatat, hogy az ember
miért probalkozott el6szér a leveg6nél kénnyebb testek repulésével. A leve-
g6nél kdénnyebb mar a meleg leveg6 is, ennek az el6allitaisa nem okozhat
nehézséget, ha egyszer az archimedesi torvénynek a leveg6re val6 alkalmaz-
hat6sagat felismerték. Es elkdvetkezik az emberiség egyik nagy napja, 1783.
junius 5-én, Annonayben a Montgolfier fivérek Utnak inditjak az elsd, fust-
tel, azaz lényegében felmelegitett leveg6vel m(kodé léghajot. Ekkor azonban
az emberben felmeril az aggodalom, vajon el tudja-e viselni a reptlést és
ezért elvégzik az els6 repll6orvosi kisérletet: a léghajé nem embert, hanem
egy kakast, birkat és kacsat visz magdaval. Az els6 sikeres kisérletet néhany
nap mulva koveti az emberi kisérlet is és montgolfiére-n Piladtre de Rozier
emelkedik a leveg6be. Megtort a jég, az ember repil. \

Azonban ezt az els6 sikeres felszallast még igen sok sikertelennek kellett
kdvetnie ahhoz, hogy az ember megismerkedjék azokkal a teljesen aj koril-
ményekkel, amelyek kozé repilés kozben keril és hatasosan tudjon az (j
veszélyek ellen kizdeni.

A természet sohasem tette ki az embert olyan behatdsoknak, mint ame-
lyeket repiilés kozben el kell viselnie, igy az emberi szervezetet ezek a
behatdsok varatlanul érik. Ezért csak egy bizonyos hatarig képesek az emberi
szervezet kompenzalé6 mechanizmusai ezeket a behatdsokat kivédeni, utana
teljes 6sszeomlds kovetkezik be és ha a kdrnyezet nem valtozik, azaz a repi-
lési behatdsok nem szlinnek meg, az eredmény katasztrofalis. A repilés elsd
néhany évtizedében sok vakmerd embernek élete esett aldozatul, mig jott az
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a felismerés, hogy a repilés nemcsak technikai, hanem orvosi kérdés is és
a leveg6é meghoditasa az orvos kodzrem(kddése nélkil lehetetlen.

Azt a tényt, hogy az embernek miikddésképessége a magassaggal csok-
ken, mar régebben észrevették a magas, tobbezer méteres hegyek megma-
szasakor. Josephus, Acosta 1590-ben leirja a hegyibetegséget, amelyet a perui
hegyek megmaszasakor észlelt és szédilésre, szivdobogasra, légszomjra utal.
Acosta a leveg6 finomsagat és konny(ségét teszi felel6ssé a betegség kiala-
kulésaért, bizonyos fokig meg is kozelitve ezaltal a kérdés megoldasat. A he-
lyes megoldashoz azonban még sok kutatdé munkéjara volt sziikség. Boyle
felfedezése a gazok térfogata és nyoméasa kozotti Osszefliggésr6l, az égeés
flogiszton-elméletének bukéasa, amelyben Lomonoszov-nak volt oroszlanrésze,
az égéshen oxigén szerepének a felfedezése Lavoisier 4ltal, voltak azok a
mérfoldkdvek, amelyek elvezettek az elsé repuléorvosig, aki a magassagi
betegséget lényegében megoldotta. Paul Bert, a kivalo fiziolégus volt az, aki
mar az el6z8 katasztrofak hatasara, de kilondsképpen munkatdrsainak Sivel-
nek és Crocé-Spinellinek a tragikus haldla utan, teljes er6vel belevetette ma-
gat a probléma kutatadsadba és elvileg is és gyakorlatilag is megoldotta.

Serinek 1878-ban megjelent alapveté kdnyve: ,La préssipn barométrique".
A megel6z6 ballonfelszallasok tapasztalataira (Blanchard 1785, Robertson 1803,
Zambeccari, Grasetti és Andreoli 1803, Glaisher és Coxwell 1862, az utébbiak
mar 7000 m magassagot értek el) tdmaszkodik egyrészr6l, amennyiben az emli-
tett aeronautdk mind utalnak leirdsaikban a magassdgi betegségre, de a sajat
kamrai tapasztalatait is figyelembe veszi. O ugyanis az els6 barokamra szer-
keszt6je, abban tanulmanyozza, sajat személyén is, a folyamatosan csokkend
légnyomast. Megallapitja, hogy a magassagi betegség keletkezésében kizardlag
az oxigén parcialis nyomasdnak a csdkkenése a blindés, amely a légnyomas
csOkkenésével parhuzamosan kovetkezik be.

1 sz. dbra: Paul Bert barokamrjja.
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Mindjart le is vonja a koOvetkeztetést: alacsonyabb légnyomason a levegd
nitrogénjét oxigénre Kkicserélve, a csokkent légnyomés dacara is elegendd
lehet a parcidlis oxigén-nyomaés. Ezt a tanacsot adja munkatarsainak és Crocé-
Spinelli és Sivel 2 6ra hosszat tartozkodnak a Sarkcsillag nevl l1éggdémbén 7300
m. magassagban, oxigén segitségével. Ezt 3 hét mulva Gjabb felszallas kdveti
a Zenith-léggdmbon, mikor sajnalatos modon Bert, aki az oxigén el6készitését
végezte, nem volt Parisban és a felszallé Sivel, Crocé-Spinelli és Tissandier
a tervezetten sziikséges egy fére 20 liter/perc oxigén helyett, csak 150 liter
72%-0s oxigént vittek magukkal. Miként ismert, a baBon 8000 méter fole
kertlt, mindhdrom utas elvesztette eszméletét és a leszallasnal csak Tissandier
tért magahoz. O kiilénben részletesen leirta az Gt torténetét és a magassagi
betegség tlineteit. Kiuléndsen szépen tlnik ki szavaib6l a magassagi betegség
alattomossaga, ami egyébként leirdsa szerint bizonyos fokig okozdja lehetett
a katasztréfanak. A kovetkezOket irja: ,7500 m-n az elernyedésnek az az
allapota, amelyben vagyunk, rendkivili. Test és szellem folyvast gyengilnek,

2. sz. dbra: Egykort kép Tissandier és tarsainak felszallasarol.
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lassan, fokozatosan, észrevétlenil. A szenvedésnek mar nem ébred tudatéara
az ember, ellenkez6leg, valami bels6 orom tdlti el a koriuldézénlé fénysugarak
hatasara. Az ember kézombossé valik. Nem szamol mar a veszélyekkel, a
félelemmel, csak emelkedik és 6rvend a magassagnak.” Nem lehet ennél szeb-
ben, a jelenkor haj6zdi szamara sem, a magassagi betegség alattomossagat mél-
tatni és az idejekorani oxigénhasznalatra figyelmeztetni.

Bert a tragédia hatdsa alatt fokozott er6vel 14t munk&hoz, mig végil
ientemlitett kdnyvében pontosan leirja a magassagi betegséget, befolyasold
tényezd@it, kilon-kulén vizsgalja a hatdsdt az egyes szervekre és a szervezetre
teljes egészében. Nézziik, hogyan adja a magassagi betegség leirasat: ,Kis
oxigénhiany gyorsitja a légzést és a szivmlkddést, igy Gj egyensulyi allapot
allhat el. Az elmélyitett 1égzés utan az artérias vér oxigéntartalma emelhetd.
Nagyobb oxgénhiany mégis hidnyjelenségekhez vezet, amelyek az egész szer-
vezetre hatassal vannak és els6sorban az idegrendszert érintik. Faradsagérzés,
az érzékszervi mikodések csdkkenése, szédilés, alvas, hallucinacidk, fiillcsengés,
kaprazas, hangyamaszas, kés6bb pedig a vagus és sympathicus részérél hany-
inger, szivdobogas és a kis erek taguldsa, mind a centralis és periférias ideg-
rendszer csokkent oxigénelldtdsdnak a jele. Az idegrendszer utdn az izomzat
kdvetkezik, gyengeségérzés, majd kontrakciék, gércsok, tremor mutatjdk az
idegrendszer szerepét ezen a téren is. Végil bénulésok, collapsus, dntudatlan-
sag és beall a halal.” N

A berti analizis ma is helytall6 és munkassdga ma is alapja a magassagi
betegségek elleni kiizdelemnek.

Mikdzben a ,levegénél kdnnyebb” elv a replilést meginditotta és mint
megoldand6 problémat az oxigénhianyt tlzte ki a repil6orvosok elé, addig
alig szdz év leforgédsa alatt a technika fejl6édése megteremtette a levegdnél
nehezebb testek repiilésének az alapjat és a léghajo helyére kerild repll6gép
ralépett arra a szédiletes Utra, amelyet 34 évszdzad alatt a hang terjedési
sebességének tulszarnyaldsa és a sztratoszféra kozéprészeinek elérése jelle-
mez.

A repll6gép élve a mult szdzad méasodik felében megoldhatéva valt és.
csak két kérdés vart megoldasra, mi az emel6erd, milyen legyen és mi legyen
a hajtém. Joékai a Jov6 szazad regénye c. miivében szintén felveti a kérdést és
egyik részét gy oldja meg, mint ezt akkortajt elképzelték, a madarak repilése
alapjan, szarnycsapédsokkal. Energiaforrasként az akkor diadalmas Utjara in-
dulé elektromossagot képzeli, amelyet gépe a légkdrbdl merit. Habar Jokai
gépe elvileg hibas, mégis regénye, mint konkrét tényt tekinti, hogy a husza-
dik szdzadban a leveg6nél nagyobb sulyd testeké a jové a repilésben, rdmu-
tat eme gépek fontossagara a haboruban, de a békében is, amikor a repiilégép
végez kutatdsokat és a repulégépekkel' esét csinal. Ha a valésdg még Jokai
fantdziajat is meghaladta, ez csak a faradhatatlan emberi kutaté szellemet
dicséri A

Az els6, aki eltért a szarnycsapas elvétél és hajtomiként légcsavart, ener-
giaforrasként kis g6zgépet alkalmazott Mozsaijszkij volt, aki minden nehézség
és tamogatashiany ellenére megalkotta repll6gépét. A repilés alapelve itt
a sarkanyelv volt, amelyet Mozsaijszkij el6zetesen kikisérletezett l6vontatasu
sik feltletekkel. 1882. julius 20-a4n probaljak ki a megépitett gépet. A monop-
lannak 3 légcsavarja van, egy el6l és kett6 a szarnyak kézt, a szarnyak rései-
ben. A gépnek 4 kereke volt és mikor a légcsavarok elérték a kell6 fordulat-
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szamot, a gép a futomdvon megindult, majd a leveg6be emelkedett. Mozsaij-
szkij ekkor 57 éves volt, ezért a kiprébalast kénytelenségbh6l atengedte mun-
katdrsanak Golubevnek. Leszallaskor a szarnyak &sszetdrtek, Golubev sértet-
lenal foldet ért.

3. sz. abra: Mozsaijszkij repllégépe

Megoldodott a rejtély és bizonyitast nyert, hogy a levegénél nehezebb
testek repilése az ember szamara megoldhatoé feladat.

Ujabb nagy lépést jelentett a fejlédésben a benzinmotor hasznélata, amely
kell6en kis suly mellett, kell6en nagy energiat tud a gép rendelkezésére bocsa-
tani. Ezt a feladatot a Wright testvérek oldottdk meg, akik Mozsaijszkij-LL
fuggetlenil, szintén a sarkanyelv alapjan a maguk konstrualta gépen 1903-ban
emelkedtek a leveg6be. Ett6l kezdve a repiilés fejlédése elképzelhetetlen mére-
teket 6ltott. 1909-ben Blériot atreplli a La-Manche csatornat, 1913-ban pedig
gondos aerodinamikai elemzés utan, Nyeszterov végrehajtja az els6 mirepild
figurat, a ,haldlhurkot”, a jelenlegi bukfencet. Kilén I16kést adott a repllés
fejlédésének az els6 vilaghabord, amelynek méasodik felében kezdtek a repi-
16gépek komolyabb szerepet jatszani. Mindezen fejl6dés a problémak Ujabb
témegét vetette fel.

A haborls tapasztalatok mar kezdetben bebizonyitottak, hogy az egy-
szerli katonai alkalmassag szabalyai nem felelnek meg a repiilésben, mert a
balesetek tulnyomé tobbsége személyi hiba kovetkeztében jott létre. Ez szik-
ségessé tette a repil6-alkalmassdg feltételeinek kutatdsat, amelyet 1910-ben
Cruchet és Moulinier kezdettek meg, egy Bordeaux-ban megtartott légi fesz-
tival alkalmaval. A haborus tapasztalatok alapjan Koschell 1917-ben kdéveteli
az el6zetes vizsgalatot Németorszdgban és ugyancsak 1917-ben Camus és
Nepper Parizsban felallitjak a reptl6orvosi szolgalatot. A kdvetelmények els6-
sorban belgyogyéaszatiak, a sziv-érrendszerre és a légzésre vonatkoznak, de a
csont, izom és izlletrendszernek is folytonosan nagyobb szerep jut. Kildnle-
ges hatast gyakorolt azonban a repiilés az érzékszervek vizsgalatainak mod-
szereire és az érzékszervi fiziolégia fejlédésére, amelynek jelentés mérték-
ben a repilésben el6allott kdvetelmények adtak gyors Idkést és szorosan
kapcsolodott az idegrendszeri kutatasok fejlédéséhez. Ezen az Gton (jabb
hatarkovet jelentett, amikor a repul6gép sebessége elérte a 320 km-t, az
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idegingerilet terjedési sebességét. Ez még az igen gyorsan és helyesen észleld,
helyes elhatarozasra jutd és azt leggyorsabban kivitelez6 haj6zdnai is egy bizo-
nyos menettavolsagot jelent, amelynél révidebb id6 alatt képtelen a cselekvé-
sét végrehajtani. Ez a tény és a fentebb targyalt oxigénszegény légtér hatasai,
majd a gyorsulds és a dekompresszid kovetkezményei tették sziikségessé, hogy
a repllésben az érzékszervi fiziolégianak minden aga képviselve van.

4. sz. dbra: A repiil6gép aramvonalas kiképzeése és a motorteljesitmény novelese
er6sen fokoztdk a repiilési sebességet.

A refrakcié, akkomodacid, adaptacio, szemizomegyensuly, térlatds, a hallas
magas és mély hangokkal szemben, a labirintm({kddés, nemcsak az alkalmas-
sagi kovetelményekben taldlhatok, de mindezek valtozasa a repilés kovetelmé-
nyei kozott, rendszeres kutatdsok targyat képezi. Ezen kutatdsok jelentékeny
része Hégyes és Barany alapvetd vizsgalataira tdmaszkodik és a labirintus
szerepével, mind a megtévesztd helyzetérzékelés szempontjabol, mind pedig
a mozgashetegség keletkezése szempontjabdl sok szerz6 foglalkozott. A veszti-
buladris apparatus trenirozhatésdganak keérdésér6l a szovjet irodalom (Hilov,
Kantarovics, Kulikovszki, Popov) ko6zdél eredményes kutatdsokat. A vesztibu-
laris apparatus alaposabb vizsgalatara Halm szerkesztett elektromos forgo-
széket, amelyen mind a szdgsebessség, mind a szdggyorsulas leolvashatdé. A
hallds véaltozasaval oxigénszegény légtérben a hazai kutatok koziul Békési
és Halm foglalkoztak; akik a kiszob emelkedését allapitottak meg. A szemé-
szeti vizsgalatok f6leg a hipoxianak az adapticiéra és a szinlatasra gyakorolt
hatasarol szamolnak be, masrészt az alkalmassagi vizsgalatokhoz (j metodi-
kat kutatnak. A specialisan repiilésre iranyuld vizsgalatok kozil kiemelend8k
Visnyevszkij és Cirlin kutatasai (1933), akik barokamraban mutattak ki az
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oxigénszegény légtér csokkent6 hatdsat a szinlatadsra és az adaptéaciora, tovab-
bad Kravkov és Svarc (1948) kutatasai a hiperventilacio hatasarél a szinla-
tdsra. Hazai viszonylatban a szinlatds hatareseteirél Aczél és az oxigénszegény
légtérnek a szemizomegyensulyra gyakorolt hatasarol Galla és Bartha szamol-
tak be. A jelenkori, a hang terjedési sebességén mili sebesség mar Gjabb
szempontokat is felvet. A szem a retinalis képet kézismerten 0.1 mp-ig meg-
tartja, ezen alapszik a mozi. Ha az egyszer(iség kedvéért 1800 km/dra sebességl
gépeket tételeziink fel, amelyek szembe repiilnek egymaéssal, gy ezeknek az
egymashoz viszonyitott sebessége 3600 km/6ra — 1000 m/sec. A vezetd a masik
gépet 100 m-re megpillantva még mindig ugyanazt a gépet fogja észlelni
0,1 mp-ig, a retindjanak a tehetetlenségénél fogva, tehat 100 m-re t6le a masik
gépet, mikor mar 0Ossze is (tkozott vele. Ez a példa megmutatja, hogy az
érzékszervi fiziologia sem allhat meg, a repilés fejlédése Aallandéan foglal-
koztatja.

A megnovekedett sebesség azonban mar az elsé vilaghaborud alatt is énallé
és eddig nem ismert problémaékat vetett fel, a gyorsuldsok okozta tulterhelések
problémajat, azaz a kilonbdz6 er6k hatdsat az emberi szervezetre. Mar 1878-
ban Pasutyin vizsgalatokat végzett kutyakon és azt nézte, hogy milyen hatést
gyakorol a nehézségi er6 a keringésre a testhelyzet valtozdsa kapcsan.

A kutyakat fejjel felfelé, majd fejjel lefelé helyezte el és megallapitotta,
hogy a vérnyomas ingadozasa rejlektorikusan kompenzalédik.

A megnovekedett sebesség a fordulokban a nehézségi erénél jelentéke-
nyen nagyobb er6t, centrifugalis er6t hoz létre, amely a féldi nehézségi er6-
nek tobbszérése lehet. A hajézé Ugy érzi, mintha a sGlya megnodvekedett
volna és kell6 sebesség esetén gyakorlatilag mozdulatlanna valik, még a kezét
sem tudja megmozditani. Majd az igy fellép6 erd, a hajézok elmondasa sze-
rint, a fentieken kivil a 1atds elhomélyosodéasahoz, eli'eketedéséhez, végil az
eszmélet elvesztéséhez vezethet, majd a gyorsulds megsziinésével a tiunetek is
azonnal megszlinnek. Mas tipusban viszont nagyfokd agyi vérb8ség, vorosla-
tas, fejfajas és szenzorium zavara lépett fel.

Ezzel az eddig nem ismert, kilonlegesen csak reptléartalommal elsének
Garsaux és Broca foglalkoztak (1919). A vizsgélatokat a szerz6k egész sora
folytatta, nagyrészt centrifugaban (Jongbloed, Noyons, Diringshofen, Ruff,
Armstrong). Ezeknek a szerz6knek a kutatasai alapvet6en tisztdztak ugyan
egyes kérdéseket a gyorsulas hatasairol, de a centrifuga Iényegében
elég messze van attél, hogy a repilés valdsdgos helyzetét és annak kdriilmé-
nyét utdnozza. Ezért megindult a masik irany is, a repilégépen val6 vizs-

egalat és szovjet szerz6k inkdbb ezt az wutat kovették (Borscsevszkij, Mirol-
jubov, Rozenblum, Szobjenyikov, Turov, majd 1938-ban Archangelszkij, 1940-
ben Popov, Szamuhin és Belosztockij.) A gyorsuldsnak a testhelyzetre vonat-
kozé hatasat Ruff, a Szovjetuniéban Levasev, Vinokurov, Hromiskin vizsgal-
tak. A gyorsulasoknak az érzékszervekre gyakorolt hatasat Ruff és Armstrong
vizsgaltdk. A gyorsulas és a labirintus trenirozhat6sagara vonatkoz6 vizsga-
latokrél maéar fentebb széltam, kiléndsen a Hilov-hinta érdemel ebb6l a szem-
pontb6l nagy figyelmet. A Hilov-hintan fellép6 eréhatdsokat a labirintusra
Halm tanulméanyozta.

A masodik vilaghabord a repilégép 0j fejlédését hozta magaval, amely
els@sorban a hajtdmiiben mutatkozott meg, megjelentek a sugarhajtdsa repi-
16gépek. Ennek & meghajtdsnak a kidolgozasaban Ciolkovszki szovjet kuta-
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ténak van oroszlanrésze. Az (j meghajtas, a repllégépek alakjanak a meg-
valtozasat is koveteli és a hangon tali sebesség az aerodinamikdban 0j elve-
ket hoz. Szovjet gépszerkeszt6k mindezekb6l messzemenden veszik ki részi-
ket és Zsukovszkij, Iljusin, Jakovlev, Lavocskin neve szorosan 06sszefonddott
a Nagy Honvédd Héabord kivalé repildinek nevével.

A repulégép megndvekedett.sebessége immaron nemcsak a sebességnek
a valtozasat, tehat a gyorsulast teszi érdekessé, hanem az irodalomban jelenleg
a gyorsulasoknak az id6egységhen bekdvetkez6 valtozasat tanulmanyozzak,
tekintettel arra, hogy mind balesetes helyzetben, mind pedig a hajéz6, vagy a
gép katapultos kilovésénél a gyorsuldsvaltozds bir kulénds fontossaggal. Az
irodalom meglep6 adatokat szolgéltat ezen a téren, amely szerint az ember
sokszaz g/sec. (g = foldi nehézségi gyorsulas) gyorsulasvaltozast és a nehéz-
ségi erd tobb mint negyvenszeresének a hatdsat képes a masodperc egyrészéig
is elviselni, ha a hatds id6tartama nem tal rovid. (Tehat tobb, mint egy-két-
szazad mp.).

A repulés magassaga, amely a masodik vildghabord alatt és utdn a gé-
peket a sztratoszféraba vitte fel, a repill6orvostannak 0j fejezetét jelentette.
A repllés higiénéjének fejlesztése szorosan kapcsolédott a 1égkdr kutatdsa-
hoz. Az természetesen mar régebben is ismert volt, hogy az emelkedéssel
csokken a hémérséklet 100 m-ként 0.65° C-al. A hideg a sztratoszféra aljan
a szélességi foktél figgden, ndlunk kb. 11 km magasan kulminal, s —56° C-t
ér el. A sztratoszféraban a hdmérsékletet valtozatlannak tartottdk, de
Rautyidn kozlése szerint (1948), a h6mérséklet csak a sztratoszféra als6 réte-
geiben allandé, majd 18 km-t6l kezdve Uj6lag emelkedik, s kb. 40 km magas-
sagban ismét + 50° C-t ér el. Az emelkedésnek az oka az O6zonréteg jelen-
léte, amely az ultraibolyasugarzast elnyelve felmelegszik. Latjuk tehat, hogy
a magassagi repulés felveti a hajézé védelmét a hideg, de a kozeljov6ben mar
a meleg ellen is. A nagysebességl gépeknél a kozeljovében a hideg helyett,
inkabb a meleg lesz a probléma. A hermetikusan zart kabinban a komprimalt
leveg6 adiabatikus felmelegedése, a repil6gép falainak a leveg6hdz vald sur-
l6dasa hiitést tesz sziikségessé a nagy hideg dacara. A kdzel 3000 km-el repiil6é
V-2 a surldédads kovetkeztében vordsen izzott. Ugyanigy védeni kell majd a
haj6zdt az 6zon hatasatol is, tekintettel arra, hogy arepilégép magassaga meg-
haladta a 20 km-t. Jelenleg a hajoz6 a tobbezer méteres magassagban a légkdr
tisztasdga folytan fokozott ultraibolya-sugarzas hatasa glatt van, ami féleg a
szem megvédését igényli.

A légnyomésnak a 8000 m-en és efelett bekdvetkezé nagyfokl csdkkenése,
valamint az emelkedés megndvekedett sebessége a masodik vilaghdboriban és
utdna 0j betegségi format, a buborékbetegséget hozta felszinre a repiléshen.
Ez a betegség a keszonmunkasoknal kozismert.

Ott is a csokkené barometrikus nyomas hatdsa kovetkeztében jon létre,
mégis azzal a kilénbséggel, hogy a repiléknél az élettani kdriilmények elha-
gyasakor, a keszonosoknal pedig az élettani koriilmények kozé vald vissza-
téréskor jelentkezik. A kérdéssel, féleg a keszonosok szempontjabol, Jakobszon
szovjet szerz6 foglalkozott, de az amerikai irodalom is tag teret ad neki.
(Armstrong és Fulton). A hermetikusan zart kabin a dekompresszionak egy 0j
forméajat, az exploziv dekompressziét veti fel, amely a zart kabin sériilésekor
johet létre és a légnyomast a haj6zd szempontjabdl a masodperc toredéke
alatt harmadara-negyedére csokkenti. A kérdéssel foglalkoz6 szovjet (Apollo-
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nov. Rozenblum, Szpasszki) és amerikai (Armstrong) szerz6k vizsgéalatai sze-
rint az exploziv dekompresszié elviselhet§, ha az id6 nem tal révid (egy-két-
szdzad mp), amikoris a tidékben és a légutakban jonnek létre elvaltozasok.

A barometrikus nyomas valtozdsanak mechanikus hatasa is van és ez
kiléndsképpen a szervezet légtartalmG (regeiben 1évé gazokon jelentkezik.
Amennyiben ezek nincsenek hermetikusan zart térben, kitdgulnak. Ez a tagulas
kellemetlen hatast a gyomorbéltraktusra, ami a magassagi hajozok taplalko-
zasdnak a vizsgalatat igényelte. A dobilireg és az orrmellékiireg levegd6tartal-
ménak kiegyenlit6désérdl Jacques (1916) és Jones (1917) irnak els6ként. A
problémat igen alaposan vizsgalta Vojacsek, akinek tubamanomeéterével a dob-
lregi nyomasvaltozasok pontosan voltak regisztralhatok. Ez a probléma, mint
kutatando teriilet jelenleg megoldottnak’tekinthet§ és inkadbb azoknak a huru-
tos allapotoknak a megel6zése érdekes, amelyek a ventilaciot akadalyozzéak.
Ezek is kozelednek a megoldashoz a radiumos besugarzasok kapcsan. A csok-
kend légnyomas mechanikus hatdsanak még egy jelentkezési terilete van:
a fog. amelyben mind felszallasnal, mind leszallasnal jelentkezhet fajdalom.
Ennek az eredetét Freytag, a hazai irodalomban pedig Galla, Halm, Saghy
kutattdk és jelenleg is kutatds targyéat képezi.

A hajoz6 rendkivil nehéz munkakorilményei érthetévé teszik, hogy a
munkafiziologiai kérdések kozott allandé megbeszélés targyat képezi a hajozé
munkahelye, amely a repillés fejl6désével hatalmasat valtozott. Hasonlitsuk
csak 0ssze Golubev munkahelyét Mozsaijszkij gépén és a modern repilégép
hermetikusan zart, klimatizalt "kabinjat a bennelévé mdiszerekkel, oxigénfel-
szereléssel, méntSapparatussal. Mindezek a kérdések tomegét vetették fel, ame-
lyeknek jorésze alland6 kutatds targyat képezi, kezdve a mi(szerfal megvila-
gitdsan és befejezve a hermetikusan zart kabin bels6 milj6jének megfelel6
kialakitasan.

A Szovjetuniéban a hdabor( utani iranyzatnak megfelel6éen hatalmas fej-
I6désnek indult mindaz a kutatas a reptil6orvostanban is, amely a pavlovi
tanitasra tamaszkodik. Féleg a hipoxia kutatasarol szolé eziranyl kutatasokat
ismerjiuk, Petrov 0sszefoglalé cikkéb6l (1953). Lifsic (1949) elsének tanulma-
nyozta barokamraban a feltételes reflexeket és azok valtozasat figyelte meg
a magassaggal. Ajrapetjanc és Gazenko kimutattdk, hogy a hipoxia er6s fel-
tétlen inger, amelyhez a feltételes reflexek egész sora épitheté ki. Zvorikin
szerint csOkken a kéreg jelz6 miikddése, Bresztkin szerint pedig ritkitott leve-
g6ben a feltételes reflexek gyorsan kialszanak. Parfenova, Sztrelcov, Sziro-
iyinin szerint az Gjszllott allatok kevéshé érzékenyek az oxigénhidnnyal szem-
ben, mert naluk még nem fejez6ddtt be az agy magasabb részeinek a kiala-
kulasa. Zvorikin kutydkon az idegrendszeri tipus szerinti kiilonb6zG6séget alla-
pitott meg hipoxidval szemben. Kul6ndsen érdekesek Perov és Goncsarov
allatkisérletei, amelyek szerint nagy vérveszteség a hipoxiaval szembeni tole-
ranciat nemhogy csdkkentené, de egyenesen ndéveli. Szulimo-Szamuilo vizsga-
latai azt mutattak, hogy rovid idejd hipoxia esetén a szovetek oxidacids ak-
tivitdésa nd, az oxigén parcialis nyomasanak hosszabb id&tartama esetén az
Osszes szOvetekben csékken az oxidacio, az agy cukortartalma csékken, emel-
kedik az agyban Iév6 szerves savak mennyisége.

Ha az allatok szervezetébe a kisérlet el6tt gluk6zét és tejsavas sékat adunk,
a szervezet ellenallébb Cb-hidnnyal szemben. Ez kisérletileg tdmasztja ala
a repllésben jol ismert tapasztalatokat, a szénhidrat hasznéalatara vonatko-
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z6an. Salkov kimutatta, hogy egy és ugyanolyan fizikai munka elvégzésénél
trenirozott egyének masfélszer kevesebb Cb-t fogyasztottak, mint a nem tre-
nirozottak.

ldeggyogyaszati vonatkozasban a hazai irodalomban Szak és Nikodémusz
kézleményei jelentek meg a repild alkalmassaggal és hipoxids hatdsokkal
kapcsolatbhan.

A repil6orvostan irodalma ma mar jéforman Aattekinthetetlen. Az elsé
onalléan megjelent folyodirat 1930-ben a Journal of Aviation Medicine, a ma-
sodik a ,Lengyel Repil6orvosi Szemle”. A tobbi repuléorvosi cikkek kilon-
b6z6 folydiratokban jelentek meg, bar azéta tobb reptl6orvosi folydirat is
van. Az érdekl6désre és a kutatasok fejlédésére jellemz8, hogy 1934-ben 186,
1935-ben 313, 1943-ban pedig méar kb. 6000 cikk jelent meg ebbdl a targykor-
b6l. Kétségtelen, hogy a repiilés ma is az élettani, de a koértani kutatdsok
egyik fontos inspirdloja és a repiul6orvostan az orvostudomany egyik &nallo
agava fejlédott.

1220



QYOQYITAS - MEGELOZES

Bacteriumok antibioticum érzékenysege
sebészi megbetegedésekben

Irta:
Nador Vera dr. Vérkonyi Andras dr.
orvosdrnagy orvosféhadnagy
Dénes Janos dr. Péasztor Janos dr.
orvosalezredes orvosérnagy

Az elmualt 15 esztend6 alatt a chemotherapeuticumok és antibioticumok ki-
terjedt alkalmazdsa nemcsak a sebészi fert6zések klinikai képét, hanem a kor-
okoz6 bacteriumokat és azoknak ezen gyodgyszerekkel szemben vald viselke-
dését is megvaltoztatta. Egyrészt nem taldlkozunk a septicaemidnak és
pyaemianak olyan sllyos alakjaival, mint az antibioticumok ismerete el6tt,
masrészt pedig a sulfamidokkal és antibioticumokkal szemben egyardnt érzé-
keny streptococcusok egyre kisebb szdmban felel6sek a sebészi fert6zésekért
és egyre nagyobb szdmban talalkozunk staphylococcus aureussal, mely a se-
bészi fert6zések legtobbjénél megtalalhaté. Ez az a bacterium, melynek lekiiz-
dése igen komoly problémat okoz, az antibioticumokkal szemben Kkifejl6d6
egyre nagyobb resistentidja miatt. Mar a penicillin bevezetése idején a staphy-
lococcus-torzseknek Kkb. 10 szazaléka resistens volt, ez a ,temészetes resis-
tentia” azonban az évek folyamén, féleg a kritikatlan alkalmazas miatt, egyre
inkabb ndvekedett (Barber, Summers, Gegesi—Kiss, Flrész és munkatarsai)
és a legutobbi, ezévi kozlemények kodzott vannak olyan szerzék is (Schwarz,
Brown), akik 425 staphylococcus aureus-érzékenységi vizsgélattal kapcsolat-
ban a penicillinnel szemben valé resistentidt 98 szazalékra teszik. Meg kell
.Egyezni, hogy gonococcus, meningococcus, pneumococcus és streptococcus-
torzseknél ilyen resistentia novekedést nem lehetett észlelni. Ennek az igen
nagyfokl ,szerzett resistentidnak” kovetkezményeképpen évrél-évre ndvekszik
a penicillin antibacterialis hatdsat csokkentd, penicillinaset termelé staphylo-
coccus-tdrzsek szama. Ezen a tényen eleinte a penicillin therdpids adagjanak
emelésével probaltak segiteni, majd felismerve a penicillinnel szembeni
resistentidnak évrél-évre valé novekedését, igyekeztek mads, Ujabb antibioti-
cumokat (chloromycetin, aureomycin, terramycin) el6allitani. Bar ezen anti-
bioticumok esetében természetes resistentiat nem lehetett megallapitani (Long),
a szerzett resistentia azonban elég rovid id6 alatt itt is jelentkezett (Selbie)
Ugy, hogy azé6ta is Gjabb és Gjabb antibioticumok el8allitasara (bacitracin,
erythromycin, carbomycin) kényszeriltek.

1

Flrész és munkatarsai ramutattak arra, hogy a bacteriumérzékenységi
vizsgalatok az egyes szerzéknél mas és mas szazalékos eredményekhez vezet-
tek (24—88 szazalékig terjedd resistentia) és ennek okat a metodika kilén-
béz6ségében, a vizsgalt anyag (kérhazi vagy ambulans) kiulonféleségében
latjak. Megallapitjak azonban, hogy ugyanazon szerz6 kilonbdz6 évekre szold
vizsgalataiban a resistentia allando fokozodasa meggy6z6en észlelhetd. Két-
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ségtelen, hogy a kulonb6z6 vizsgalati metodikdk kozott eltérés lehetséges,
donté azonban az, hogy hol torténtek ezek a vizsgalatok és milyen beteganya-
gon. A resistentia vidékenként valtozik, aszerint, hogy az egyes vidékeken
mennyire terjedt el az antibioticumok alkalmazéasa. Hopps pl. kimutatja, hogy
Washingtonban, ahol a penicillin altaldnos alkalmazasa igen elterjedt, a sta-
phylococcus aureus -resistentia penicillinnel szemben 55 szazalék. Malayaban,
ahol az alkalmazas kozepes, 5 szazalék, Borneoban pedig, ahol antibioticumo-
kat minimalisan vagy nem alkalmaznak, 0 szazalék. Carbomycinnel, a legujabb
antibioticummal szemben a resistentia mindhdrom helyen 0 szazalék. Mas ered-
ményeket kell, hogy kapjunk, ha a varosi, vagy ha a falusi lakossadg korében
végzink vizsgalatokat, mert kétségtelen, hogy falun az antibioticum-theréapia
nincs agy elterjedve, mint varosban. Varosokban is lehet kilénbség,- mint ezt
Flrész és munkatarsai is hangsulyozzak, Summers adatai alapjan, aszerint,
hogy kérhazi vagy ambulans anyagr6l van sz6, mert nyilvadnvaléan kérhazak-
ban a legelterjedtebb az antibioticum kezelés. Véleményiink szerint lehet még
kiulonbség a feln6tt- és gyermekanyag ko6zott is. Flrész és munkatarsai feltd-
néen magasnak taldljdk a Gegesi—Kiss-klinika 1952-es adatait, ahol 88 szé-
zalékban taldltak resistens staphylococcus-tdrzseket. Ha figyelembe vesszik
azonban azt, hogy mind a kinti gyermekpra*xisban, mind a korhazak gyermek-

osztalyain gyakrabban adnak antibioticumokat, mint feln6tteknél, — hogy a
korzeti orvosok, rendelfintézeti orvosok majdnem minden lazas gyermeknek
penicillint adnak, — akkor ez a szdm nem tekinthet6 magasnak. Sajat vizs-

galataink is ezt a teoriat er@sitik meg.

A fentiek alapjan vizsgalat tdrgyava o6hajtottuk tenni azt, hogy honvéd-
ségi intézeten belll, hogy alakul a bacterium-resistentia sebészeti fert6zések-
nél. Szadmitottunk arra, hogy a polgari intézeteknél magasabb szazalékban
taldlunk resistentiat, tekintve, hogy honvédségen belil altaldban a betegek
gyorsabban keriilnek orvosi ellatasra és az antibioticumok hasznalata is kiter-
jedtebb. 78 személynél 363 bacterium-érzékenységi vizsgalatot végeztink.
Penicillinnel, streptomycinnel, threomycinnel illetéleg chloromycetinnel szem-
ben valamennyi esetben, aureomyeinnel szemben 66, terrarlGycinnel szemben
pedig 63 esetben. A vizsgalati anyag 40 betegnél a sebészeti osztalyrol, 38 be-
tegnél pedig a gyermekosztalyrél szarmazott.

Ami a vizsgalati metodikat illeti, a bacteriumok antibioticumokkal szem-
beni érzékenységének vizsgalatara az utobbi években sok moddszert dolgoztak
ki. Nem feladatunk, hogy ezeket itt részletesen targyaljuk, mivel szakkény-
vek és kozlemények ezekrdl részletesen felvilagositdst adnak. Vizsgdalataink-
ban mi a cs6higitasos modszert alkalmaztuk. Ennek el6nye, hogy pontos és az
érzékenységre vonatkozélag abszolut értékeket ad. Hatranya, hogy tobb id6t
vesz igénybe, mint a tobbi eljaras és rendkivil gondos sterilitast igényel.
Kisforgalm0 bacteriolégiai laboratorium részére azért tartjuk el6nydsnek,
mert nem kell tarolnunk az el6re elkészitett, kilénbdz8é antibioticumokat tar-
talmaz6 téptalajokat, melyek esetleg felhaszndlasra sem kerilhetnek vizsgélati
anyag hianyéban. igy anyagot takaritunk meg és mindig frissen elkészitett,
higitasi sorozattal dolgozunk.

Médszeriink a kovetkez6:
I. Torzsoldatok készitése.

Steril 10 ml. fizioldgids konyhasdval készitink olyan oldatot, mely peni-
cillinb6l 1 ml-ben 2000 E-t, streptomycinb8l 2 mgr-ot, threomycinb6l 6 mgr-ot,
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terramycinbdl és aureomycinb6l 1 mgr-ot tartalmaz. Tapasztalataink szerint
a torzsoldatok 10 napig jégszekrényben tarolhatok anélkil, hogy hatasuk
csdkkenne.

Il. Higitsi sorozat készitése.

Waesermann-allvdnyban minden antibioticum részére 6 steril, papirvatta-
dugdés Wassermann-csdvet készitink. Az elsé csdvekbe sterilen 3, a tobbiekbe
2—2 ml bouillont mériink. Aramlé g6zben fél 6raig ismét sterilezziik. Az elsé
cs6be az antibioticum torzsoldatabol 0,1 ml-t mériink. Osszekeverés utan 1
ml-t tovabbvisziink a méasodik, majd a harmadik cs6be és igy tovabb, mindig
tigyelve arra, hogy a pipettaval a taptalajt jol &sszekeverjik. Az utolsé, hato-
dik cs6b6él 1 ml-t eldntink. Amennyiben olyan kdérokoz6 érzékenységét akar-
juk meghatarozni, mely koézdnséges bouillonban nem né, pl. pneumococcus,
— ascites , illet6leg serumbouillont kell hasznédlni. — Egy izben kitenyészett
streptococcus putrificus vizsgalatdra dextrose-bouillont hasznaltunk. A sza-
balyszer( elkészités utan a csoveket steril vaselinnel zartuk le.

Il. A vizsgalandé t('jrz.s elkészitése.

A Kkitenyésztett vizsgaland6 torzs telepeibdl egy kacsnyit 10 ml steril
fiziologias konyhasoban suspendalunk. Ezutdn a bacterium-suspensiobol steril
pipettaval minden cs6be 1—1 cseppet mériink. 24 6rai inkubalas utan olvassuk
le az eredményt. A leolvasdst megkodnnyiti az alabbi tablazat, mely a higitas
fokat tinteti fel az egyes csdvekben.

Cs@szam 1 2 3 4 5 6
. 1 ml-ben tartalmaz (egységben M. gammaban)
Penicillin 66 22 7 23 0.8 0.26
Streptomycin 66 22 7 23 0.8 0.26
Threomycin 200 66 2 7 iR- 0.8
Terramycin 33 u 4 13 0.43 0.14
Aureomycin 33 n 4 13 0.43 0.14

Erzékenynek vettiik azokat a térzseket, melyeknél a legkisebb antibioti-
cum concentratio, mely a ndvekedést teljes mértékben meggéatolta, penicillin-
nél 1 E/ml, streptomycinnél 16 gamma/ml, threomycinnél, terramycinnél és
aureomycinnél 38 gamma/ml alatt volt. Bar az in vitro és in vivo koriilmények
a bacteriumok érzékenységét illet6leg nem feltétlenil fedik egymast teljesen,
mégis az irodalmi adatok alapjan ezeket a koncentracidkat vettik fels6 hatar
nak, melyek a vérben is elérheték.

Vizsgéalatainkat a mellékelt tdblazatban ismertetjik.

Ha a tablazatot értékelni akarjuk, akkor els6sorban az tlinik fel, hogy a
feldolgozott sebészi fert6zéseket 78 esetbll 66 esetben (85 szdzalékban) staphy-
lococcus aureus okozza és a tobbi kérokozék: streptococcus, coli, proteus csak
elvétve fordulnak el6, ezek is f6leg haslregi tadlyogok esetén. Ha az egyes kor-
formakat vizsgaljuk, akkor azt latjuk, hogy a talyogos, furunculosisos, mas-
titises és abscedalé lymphadenitises esetek legnagyobb részében a kdrokozé
staphylococcus penicillin-resistens. Streptomycinnel szemben a resistentia Kis-
foku, threomycinnel szemben valamivel nagyobb, terramycinnel és aureomy-
cinnel szemben pedig hatarozott resistentia nem észlelhet6. Ezek az adatok
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~ Penicillin  Strepto-  Threo-  Terra- 'Aureo-
Kérisme %% Koérokoz6 szdm | mycin  mmycin mycin  mycin
g% E R E<R E R E R E R
Feluletes 23 st au. 2 3 19 20 2 17 5 W7 18
talyog pyoc. 1 1 1 1 1 1
Furunculosis 13  st. au. 131 2 1n 2 10 3 1 n
Mastitis 5 st au. .5 5 5 3 2 5 5
puerp.
Lymphaden. 7 stoau 7 77 5 2 7 7
absc.
Flydradenitis 4 st au. 4 2 2 4 4 4 4
Periproct. 5 st au. 3 3 2 1 1 2 3
absc; coli 1 1 1 1 1 1
proteus 1 1 1 1 1 1
Osteomy- 4 st oau. 3 .3 3 1 2 2 2
elitis coli 1 1 1 1
Hasuregi 8 st au. 3 3 1 2 2 1 1 2
talyog coli 3 3 2 1 2 1 2 1 1
strept. putr. 1 1 1 1
proteus 1 1 1 1 1 1
Empyema, 3 stoau 3 3 1 2 3 1 2
pleuritis
Mitét utani 6  st. au. 33 4 3 1 2 3 3
gennyesedés coli 2 2 2 2 2 2
st. alb. 1 1 1 1 1 1
Osszesen 78  st. au. 66 9 57 57 9 47 19 54 0 5 0
st. alb 1 1 1 1 1 1
strept 1 1 1 1
coli 7 7 2 5 5 2 5 4 1
proteus 2 2 2 2 1 1 2 2
pyocian. 1 1 1 1 1 1
Osszesen 78 9 69 62 15 53 25 61 2 62 4

megfelelnek az esetek klinikai lefolyasanak is, mert ezen esetekben, amennyi-
ben penicillint adagoltunk, jelentés javulast nem lattunk. Hasonlé észlelések-
ré61 szamol be Glazman is mastitiseknél, ahol az A&ltala vizsgalt valamennyi
esetben a korokozé staphylococcus penicillin-resistens volt. A penicillin ada-
goldsa azonban az esetek egy részében, elssorban mastitisekben, de furuncu-
lusokban is néha nemcsak hogy feleslegesnek bizonyul, hanem karosnak is.
A mastitisek nagy részében és egyes furunculusokban ugyanis azt észleljuk,
hogy penicillin-therapia utdn igen hosszasan elh(z6d6 infiltratumok keletkez-
nek, melyek heteken keresztil sem felszivodasra, sem beolvadéasra hajlamot
nem mutatnak. Feltételezzik, hogy ilyenkor, bar a penicillin a kérokozét el-
pusztitani nem tudja, a leukocytosist, proteolysist gatolja és akadalyozza a
folyamat beolvadasat. Osteomyelitises, empyemas, periproctalis talyogos ese-
teink szama- csekély, de ezekb6l is hasonlo eredményeket olvashatunk Ki
Erdekes, hogy mindharom steril mitét utani staphylococcus aureus gennyedés-
ben a kérokozé penicillinérzékeny volt. Ez az észlelés, béar igen kis szdmu
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esetbdl tortént, megegyezik F(irész és munkatarsainak észlelésével, akik ugyan-
csak a mi(itét utdni gennyedéseknél (9 eset) lattak a legnagyobb staphylococ-.
cus-érzékenységet penicillinnel szemben. Ezek szerint a penicillin-adas a m{(itét
utani gennyedések megel6zésére jogosultnak latszik. A hasiregi talyogok
appendicitises, cholecystitises, n6gyogydaszati és ismeretlen eredetliek voltak,
ennek megfeleléleg valtozé volt a bacterium-fléra is, azonban penicillin-érzé-
keny torzs nem volt egy sem.

Ha az dsszesitett eredményeket nézzik, akkor kideril, hogy a vizsgalt
staphylococcus aureus-torzsek penicillin-resistentidja 66 kozil 57 esetben (86
szazalék), streptomycin-resistentiadja 66 kozil 9 esetben (14 szazalék), threo-
mycin-resistentidja 66 kozil 19 esetben (20 szazalék) volt kimutathato, aureomy-
cin-resistentia pedig nincsen. Az dsszes korokozdkat illetéen ez az eredmény
Iényegesen nem valtozik, penicilinnél 88 szazalék, streptomycinnél 21 szazalék,
threomycinnél 32 szazalék, terramycinnél 3 szazalék, aureomycinnél pedig 6
szazalék. A terramycin, aureomycin resistentiat coli, proteus és pyocyaneus
torzseknél észleltik. A resistens staphylococcus torzsek ezen altalunk észlelt
magas szazaléka erfsen tulhaladja Flrész és munkatarsainak adatait. Figye-
lembe kell venni azonban, hogy az észlelések majdnem egy évvel kés6bbiek
és majdnem kivétel nélkil korhazi anyagbdl val6k, mig az I. szdmu sebészeti
klinika vizsgéalatainak nagy része valdészinlileg ambulans betegeken tortént.
Tekintetbe kell még venni azt, amire a bevezetésben mar rdmutattunk, hogy.
betegeinknek kb fele gyermekosztalyrol kerilt ki és itt magasabb sza-
zalékos resistentiat vartunk. Ennek megfelel6leg a 9 penicillin-érzékeny
staphylococcus-tdrzs kozil 7 feln6tt osztalyrél szarmazott. Feltiné a threomy-
cinnel szemben resistens tdrzsek nagy szadma. Itt gondolhatndnk természetes
és szerzett resistentiara is. Mivel azonban az irodalmi ~datok szerint itt termé-
szetes resistentiat nem lehetett kimutatni, az utébbit kell felvenniink. A threo-
mycinnek, mint hazai készitménynek az alkalmazédsa, f6leg korhazunkban,
egyre inkdbb ndvekszik és ez okozoOja lehet szerzett resistentia kifejlédésének.
3 esetlinkben a két izben elvégzett érzékenységi vizsgalat azt mutatta, hogy a
kezelés alatt a resistentia threomycinnel szemben ndvekedett, két masik eset-
ben pedig, ahol threomycin-resistentiat taladltunk, az el6zetes threomycin-
kezelés az anamnesishdl kideriil. Bar penicillin kezelés mellett egy beteg ke-
zelése alatt Selbie szerint nem nd a resistentia, az Uj antibioticumok esetében
azonban igen, igy fenti tapasztalataink arra késztetnek benniinket, hogy az (j
antibioticumok alkalmazédsandal a kritikatlan adagolast feltétlentl keriljuk.
Bar terramycinnel és aureomycinnel szemben kifejezett staphylococcus resis-
tentia nem mutatkozott, itt is taladlunk, féleg a legutolsé vizsgalatok kozott
mérsékelten érzékeny (33 gamma) torzseket.

Ha vizsgalatainkb6l gyakorlati eredményeket akarunk levonni, akkor
meg kell &llapitanunk, hogy stlyosabb sebészi fert6zéseknél, — elhiz6dé magas
lazzal jar6 vagy septicus lagyrészfert6zéseknél (septicaemia, pyaemia, phleg-
mone), osteomyelitisnél, hasiliregi vagy melliiregi gennyes folyamatok esetén,
amennyiben mod van ra, a bacteriumérzékenységi vizsgalatok a kiulénbéz6
rendelkezésre all6 antibioticumokkal szemben feltétleniil elvégzend6k, mert
ezekbdl értékes felvildgositasokat nyerhetink a valasztandé antibioticumot
illet6leg és esetleg az adagolas maodjat is az érzékenység foka szerint (i. m.,
intraarterialis, helyi adagolas). Ha méd van r& és a laboratérium munkéja
megengedi, az érzékenységi vizsgalatok minden sebészi fert6zésnél elvégez-
het6k. ,
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Banélis fert6zéseknél, elsésorban furunculosis, hydradenitis, lymphadeni-
tis, mastitis eseteiben, mivel itt penicillin-érzékenységre csak ritkdn szamit-
hatunk, a sebészi kezelés mellett az antibioticumok adasanak mell6zésével, in-
kdbb mas therapias eljarasokhoz (borogatds, Rtg.-besugéarzas, fizikotherapia,
autovaccina) forduljunk. Amennyiben a bacterium érzékenységi vizsgalat nem
végezhetd el és a sebészi fert6zést sulyosnak tartjuk, adjunk inkdbb streptomy-
cint, melyt6l e vizsgalatok és klinikai észlelések alapjan is sokkal jobb thera-
pids hatdst varhatunk, mint a penicillintél. Vizsgéalataink alapjan nem indokolt
hasi vagy mellkasi mtétek utdn a penicillin és streptomycin egyittes adago-
lasa. Tudniillik mindazon torzsek, melyek penicillinre érzékenyek, egyben
streptomycin-érzékenyek is, igy ezen esetekben a streptomycin egyedili ada-
goldsa is ugyanazt a therapias hatast eredményezi, mint az egyuttes adagolas.
Példaul: atfarodott vagy gangraends, phlegmonosus appendicitis, sulyos cho-
lecystitis m{itétek utdn azért adagoltunk penicillint és streptomycint, mert fel-
tételeztiik, hogy a coli-fert6zésen kivil mas gennykelté bacterium is jelen van,
mely penicillinre érzékeny. Kiderilt azonban, hogy az esetleg jelenlévd staphy-
lococcusok legnagyobb része penicillinre nem, de streptomycinre érzékeny. Ha
az antibioticum-therapiat pedig steril m(tét utani gennyedés megel&zésére
akarjuk adni, akkor vagy csak penicillint, vagy csak streptomycint adjunk.
A penicillin-streptomycin Synergismus t. i. egyéltaldban nem bizonyitott, egyes
szerz6k szerint fenndll (Garrod), méasok antagonismust is észleltek (Schorr).

Osszegezve, vizsgalatainkbdl a kdvetkez6 kdovetkeztetéseket vonjuk le:

1. A vizsgalt 78 eset* kozil 66-ban a koérokozé staphylococcus aureus.
A 66 staph, aureus okozta fert6zésb6l 57 (86 szazalék) penicillin-, 9 (14 sza-
zalék) streptomycin-, 19 (29 szazalék) threomycin-, 0 terramycin- és 0 aureo-
mycin-resistens.

2. Szukségesnek tartjuk minden sllyosabb sebészi fert6zés esetén a bac-
terium-érzékenységi vizsgalat elvégzését.

3. Bandlis fert6zések esetén a penicillin alkalmazasat nemcsak felesleges-
nek, hanem egyes esetekben k&rosnak is tartjuk, részben a szerzett resistentia
ndvelése, részben az elh(z6d6 korformak miatt. A sebészi kezelés mellett egyéb
konzervativ therapids eljarasokat ajanlunk.

4. Amennyiben sulyos eseteknél bacterium-érzékenységi vizsgalat nem vé-
gezhetd, streptomycin adasat tartjuk helyesnek.

5. Nem tartjuk indokoltnak miitétekkel kapcsolatban a penicillin és strep-
tomycin egylttes adagolasat.

6. Valdszinlinek tartjuk, hogy a jov6ben a bacterium-torzsek resistentiaja-
nak penicillinnel szembeni ndvekedése az Gjabb antibioticumok fokozottabb
gyartasat fogja szikségessé tenni.

IRODALOM:
Firész, Kubinyi, Kés: Orvosi Hetilap 1954. 1 szdam. — Garrod: Lancet. 1:165.
1951. — Glazman: Zsumal mikrobioldgii. epidem., immun. 1953. 2. sz&m. — Hopps:
Antibiotics and Chemotherapy, 4:3. 1954. marc. — Long: Bull. N. York Acad. M.

28:12. 1952 dec. — schorr: Journ. of. Bact. 65:4. 1953 4pr. — Sschwarz, Brown: Anti-
biotics and Chemotherapy. 4:3 1954 marc. selbie: Practitioner 171:1023. — Summers:
Lancet 1952. 1—2 135 székely: Gyermekgyogy. szakcsop. el6adas.

* A kozlemény bekiildése 6ta Ujabb 28 betegnél végeztiink 140 vizsgalatot, me-
lyek a fentiekkel nagyjaban megegyez6 eredményekre vezettek.
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A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Orthopaediai Klinika kdzleménye.
Mb. igazgatd: Glauber Andor dr. adjunctus.

A pertrochanter toresek mtéti kezelése
Irta: Szilagyi P&l dr.

A pertrochanter térések konzervativ kezelése jé gyoégyulasi eredményt
adott, mégis az utolsd tiz évben szamos kdzlemény a miitéti kezelés lehet6sé-
gére utal.

Moser a pertrochanter torések gyakorisagat a sérilték kora szerint 6ssze-
hasonlitotta a medidlis combnyaktdréssel, s azt tapasztalta, hogy a toérési vo-
nal a kor el8rehaladdsaval mindjobban lateral felé véandorol, s igy 60 és 70
év koOzott tobb a pertrochanter torés, mint a medialis combnyaktérés. Ha-
sonlé tapasztalatokrél szamol be Putti is.

Id6sebb egyéneken jelentéktelen esés altalaban elegend6é a torés létrejot-
téhez, mig fiatalabbakon a torés komoly traumara jon létre.

A pertrochanter torések kezelésére haromféle eljarast ismerink:
1. Gipszelés (medence-gipsz);

2. Tartés huzas (altalaban 3 hénapig);

3. Szegezés. /

A medence gipszkotés pneumoniat, decubitust és izlleti contracturat okoz-
hat. A contracturat gyakran még lelkiismeretes utokezeléssel sem lehet telje-
sen megszintetni.

A tartés extensios kezelést a betegek nehezen tiirik. Ha az extensiét a
tortvégek Osszecsontosodasa el6tt megszintetjik, a tértvégek 6sszecstsznak, s
a combnyak varus-helyzetbe keril.

A harmadik kezelési mod a szegezés, amit a kilfoldi szerz6k és sajat ta-
pasztalataink alapjan részletesen fogok ismertetnil

A kulféldi szerz6k a pertrochanter torési forméakat kulonféleképpen osz-
talyozzak. Mi a Bohler-féle osztadlyozast fogadjuk el, amely szerint négyféle
torési forma van.

Az ,egyes” typusban a torés az izileti tokon kivul, a combnyak bazisan
halad keresztil. Dislocatio altalaban nincs, vagy jelentéktelen. A , kettes”
typusban a térés a trochanteren halad at és a tortvégek kozott kifelé nyitott
haromszdgalaku széles rés lathatd. A végtag kifordult és adducalt. A ,harma-
dik” typusban, vagyis a leggyakrabban el6fordul6 torési formaban, a comb-
nyak béazisa a trochanter spongiosdjdba mélyen benyomodik. A ,negyedik”
typusban a torés a trochanteren halad &t, de kozel a combnyak bazisahoz. A
kis tompor mindig letdrik és messzire, medial felé eltolédik. A végtag rovi-
dult lehet, kdzépallasban van, vagy kissé befelé fordult. A combnyak hatra
fordult, de a végtag a combnyakhoz képest nem adducalt. (1. abra.)

A pertrochanter térések mitéti kezelésével szamos szerz6 foglalkozott,
mint: Merwyn Evans, Hugo Aronsson, Richard Maat, Ramadier és Teinturier,
W. Schuster, H. Bdhm. E szerz6k miitéteikhez a legkilénbdz6bb szegfélesé-
geket hasznaltdk, igy pl. Capener—Neunfeld-szeget (Merwyn Evans), 3 lamel-
ldsat (Hugo Aronsson), egyszer(i vel6irszeget (Richard Maatz), Mc- Laugihlin-
typusut (Ramadier és Teinturier), Winckelbauer-félét (W. Schuster), valamint
Lane-sinnel kombinéalt Smith—Petersen-szeget (H. Béhm).
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Bohler az egyes és négyes typusu tdréseket kivételes esetekben Smith—
Petersen-szeggel szegezte, de eredményei nem bizonyultak joknak, s azért 6
inkabb konzervativ kezelést javasol. Az angolszaz allamokban sokan alkal-
mazzak a Jewett-szeget, amely combnyak-szegre alkalmazott lemezbdl all
Hasonléd konstrukciét szerkesztett Beichbaum, Weiss és Schmidt.

ftrtrof.banter tftris tipu”oK:
G

1. abra.

Merle d’Aubigné mar tobb mint tiz évvel ezel6tt bizonyos pertrochanter
typust torésekre Smith—Petersen-szeget haszndalt, melynek nyakara drotot
hurkolt és azt a diaphysisre subperiostealisan rdgzitette.

Nalunk a vitalliumbol készilt Mc. Laughlin-szeg bizonyult a legjobbnak.
Nagy elénye, hogy a kivant szogben &llithatd és merevithet, de magas &ara és
a nehéz beszerzési lehet6ség miatt szélesebb kdrben nem tudtuk alkalmazni.

Az ismertetett kulfoldi statisztikak alapjan kimutathat6, hogy a konzer-
vative kezelt esetekben a mortalitds atlaga 22%, mitéttel kezelt esetekben
8.90%, a konzervative kezelt betegek atlagos kérhazi apoladsi ideje 4 hoénap,
mig m(téti ellatds utdn maximum 56 nap.

Ezek a statisztikai adatok késztettek arra, hogy a pertrochanteres t6ré
seket mtéttel s a rendelkezésiinkre 4&ll6 anyagok felhasznalasaval gyo6-
gyitsuk.

Klinikdnkon a készletinkben [év8 szeggel és Lane-sinnel készitettlink
szeget. Smith—Petersen vagy Swen Johansson-féle szeget hasznadlunk. A szeg
kézepébe csavarmenetet készitettink és ahhoz megfelel6 csavart (VoA-acélbol).
A csavarra a megfelel§ szdégben meghajlitott Lane-sint helyezzik és a comb
nyakba bevert szegbe becsavarozzuk. Minden darab szeghez 4 darab Lane-
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sint készittettink 160°—180 -os meghajlitdssal, mely lehet6vé teszi, hogy a ki-
vant collo-diaphisar-szeghez megfelel6 Lane-sin legyen. A szikséges collo-
diaphisar-szeg ennél a typusnal ugyanolyan szilardan beéallithaté, mint a Me.
Laughlin-szegnél., (L. 2. sz. abra.)

2. sz. &bra.

A Smith—Petersen-szeggel alkalmazott pertrochanter szegnek szakit6-
szilardsaga 500 kg. 750 kg-os szakitasnal a Smith—Petersen-szeg nyaka 10—
15°-ra elhajlott a nyak felfarasanak kovetkeztében.

A Swen Johansson-szeggel készitett typus szakitészilardsaga minimum
750 kg. mert a tovabbi szildrdsdgot nem vizsgaltuk. A szakitészilardsagot
ennél a szegnél & Magyar Acélarugyar laboratériuma ellenérizte.

A betegek miitéti ellatdsa a kovetkez6képpen torténik:

1. A sériltet felvétele utan azonnal drétextensioba helyezzik a tuberositas
tibiaen at és a végtagot Braun-szadnkoOra helyezve, a teststly egyheted részé-
vel abductioban, negyedik typusi torés esetén a testtengellyel parhuzamosan
és kifelé forditva huzatjuk.

2 A miitétet altaldban 8—14 nap mulva végezzik, megfelel6 el6készités
utan.

3. A tortvégek kozé 20 ml 2%-os novokain befecskendezése utdn a bete-
get a Sajgd-asztalra helyezzilk. A beteg termetének megfelel6en a repositiot
altaldban 40—50 cm-es bokatavolsag mellett, s a labfej kozép-, vagy minima-
lis befelé rotatiés allasaban végezzik. igy minden esetiinkben tdkéletes re-
positiot értink el.

4. Kétiranyu rontgen-felvételt készitiink a Jeschke-radcs felvarrasa utan.
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5. Meghatarozzuk a szeg iranyat nagy valgusban (mint a combnyaktoré-
sek esetében) és ezt az irdnyt injekcids tlvel megjeléljuk. A szegnek nagy
valgus irdnya azért sziilkséges, mert igy a szeg jobban tamaszkodik a femur
corticalisara. A trochanter felett novokain-érzéstelenités utan feltarast vég-
zlink.

6. A femur corticalisan, az iranytjelz6 td mellett a diaphysis kozepén, a
combnyakszeg vastagsaganak megfelel6en Iyukat vagunk vésdvel, kulén a
szarnyaknak is. A lyuk kivésése alkalmaval vigyaznunk kell, nehogy a dista-
lis tortvég végét lerepessziik, mert igy darabos arteficialis subtrochanter torés
johet létre, ami egy esetiinkben meg is tortént, bar a gyo6gyuldst nem hatral-
tatta. A szeget az iranyjelz6 tlk irdnyaban, a corticalison keresztil készitett
iyukba behelyezziik és azon keresztiil, mint vezetén, kézi erével bevezetjik az
iranydrotot (2.2 mm atmérgjit). A kézier6vel bevezetett vezeté drdtnak az az
elénye, hogy azt igy pontosabb irdnyban tudjuk vezetni, mint villanymotorral
és nem fordulhat el6, hogy a nyak corticalisdn athatoljon.

7. Kétirdnyu Rtg.-t készitink. Az oldalirdny( réntgent minden esetben
lemeztartéval helyezzilk a beteghez, s igy megkiméljik az operat6rt, vagy az
asszisztenst a Rtg-artalomt6l. (Ezt az Gjitdst Rtg-asszisztensink, Varnagy
Andras készitette. 1 3/a. és 3/b. &bra.)

3/'a. sz. abra.

Ha a vezetd drdt irdnya (megfeleld, a szeget beverjik és kivalasztjuk a
megfelel6 Lane-sint, amelyet a szegre csavarral rdgzitink. Majd a Lane-sint
3—4 csavarra] a diaphysishez rogzitjuk.
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3/b. sz. &bra.

4. abra. 5. abra.

J231



8. abra.
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A betegek kora és a tdrési typus megoszléasa:

Kor: Betegek Torési typusok Bohler szerint

: szama 1. 1 1. V.

4 - 1 _ _ _ 1
60—70 4 — 1 2 1
70—75 7 1 3 2- 1
75—80 5 — 1 3 1
80—82 1 — — _ 1
Osszesen: 18 1 5 7 5

M{téti eljarasunk elényei:
1. A beteget csak 8—14 napig kell extensi6ban tartani.

2. M(tét utan 7 nappal a tért végtag tornadztathatd, s igy az utokezelés .
révidebb ideig tart és jobb eredményt biztosit.

3. A decubitus és a pneuménia veszélye minimalisra csokkent.

4. M(tét utan az operalt végtag terhelési idépontjdnak &tlaga 4 és fél hét.

5. Miitéttel kezelt betegeink Aatlagos kdrhazi apolési ideje maximum 56
nap, a complex kezeléssel egyutt.

6. Exitus egy esetben fordult el§, 4 héttel a miitét utdn decompensalt
vitium, hypostaticus pneumoénia és exacerbalt dementia senilis miatt.

Eljarasunkat 18 betegen végeztik, atlag korhatar 71 év, a legidésebb 82
éves, a legfiatalabb 41 éves volt. A m(tét 18 esetben kitlinéen sikerilt. Rossz
eredményiink nem volt.

7. A Mc. Laughlin-szeg nagy Yal(inye ellenére mégis arra az elhatarozasra
jutottunk, hogy modositott szeget hasznaljunk, mert az is j6é eredményeket
biztosit, és nemzetgazdasagunk szempontjabol sem kézémbos importunk csok-
kentése. A betegek kérhazi apolasi idejét miniméalisan 4 héttel csokkentjok. A
modositott pertrochanter szeg kb. egyharmaddal olcsébb, mint a Mc. Laughlin-
szeg.

A fiataloknal el6fordulé pertrochanter torések gyoégyulasi idétartama két-
ségtelenil gyorsabb, az atlagosnak jelzett 56 nap a fiatalok j6 conditidja és a
szervezet gyorsabb regenerald képessége miatt joval lejjebb szorithaté. Ennek
elénye egyénileg — a betegre nézve, — valamint nemzetgazdasagilag is igen
jelentés. Fiatal egyéneket 8 hét utdn munkaképessé tehetiink megfelel6 kony-
nyebb beosztasban, aminek a polgari, de a katonai gyakorlatban is fokozott
jelentésége van. Ujabb néhany hét utan pedig régi foglalkozasukat Gzhetik a
gyogyult betegek. Az emlitettek polgari és katonai jelent6sége dont6 és ira-
nyité tényezé a mitéti javallat felallitasdban.

Kulfoldi és sajat statisztikank alapjan igazoltnak latszik, hogy a pertro-
chanteres torések mi(téti kezelése mortalitds, functio, anatomiai reconstructio
és agykihasznéalas szempontjabél sokkal jobb eredményt ad, mint a konzerva-
tiv eljards. Ezért nagy mulasztads lenne résziinkrél, ha ezen adatok tudatdban
s a kulfoldrél behozatalra szoruld szeg hidnyaban ezt a mitétet nem végez-
nénk.
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Osszefoglalas:

Pertrochanter torések mdUtéti elldtdsa jobb eredményt biztosit, mint a
konzervativ ellatds. A kilfoldi szerz6k statisztikdi alapjan konzervativ keze-
lIés esetén az apolasi atlag 5—6 hdénap, a mortalitds 22%. M(téttel kezelt bete-
gek korhazi atlagos apolasi ideje 56 nap, a mortalitas 8—9%. Sajat statiszti-
kank alapjan konzervativ kezelésre az atlagos apolasi id6 4 és fél honap. A
mtéttel kezelt 18 betegiink mortalitdsa 5.2%.

Apolasi id6 komplex kezeléssel egyiitt 56 nap.

Pertrochanter toréseknél a modositott szeglinket ajanljuk.

Irodalom:

E. Merwyn Evans: The Journal of Bone and Joint Surgery, 1940. majus. —
Clevland Bosworth and Thompson: Bone and Joint 1947, 4 — Hugo Aronsson: Acta
Chirurgica Scandinavica 1950. 7. — W. Schuster: Helv. Chir. Acta, 1941. Vol. 18. F.
45. — Ramadier et Teinturier: Rev. De Chir. Orthop. 1952. (janudr—marcius) 38. I.
— Schweizerische Medizinische Wochenschrift, 1952. 1V. 26.

Traumas mandibula defektusok
mutéti gyogyitasarol
(Koreai tapasztalatok)

Irta: Peer Gyula dr. és Budai Istvan dr.

Békében traumas eredet(i riiandibula defektus ritkan jon létre. Aranyta-
lanul gyakoribb haborGban. Ennek oka, hogy izolaltan a mandibulan, defek-
tushoz vezetd nyilt sérilést, haldlos kimenetel( agyrazkédas, vagy koponya-
alapi torés nélkil, csak kisebbméretli, nagy er6vel a mandibuldhoz utk6z6
tdrgy hozhat létre. Habordban: lévedék, aknaszilank. Békében: a ritkan el6-
fordulé ipari robbandsokbo6l ered6 szilankok, véletlen balesetek l6fegyverek-
kel. A kozlekedési és egyéb baleseteknél defektushoz vezet§ mandibula séri-
lést legtobbszdér haldlos kimenetelli egyéb sérilések  kisérik. A mandibula
I6vési sérilésnél is gyakori a sulyos agyrazkddas, vagy koponyaalapi torés.
Eseteink nagyrészében, az anamnesis adatai szerint, Orakig, néha napokig
tartd eszméletlenség kovette a sérilést.

A mandibula sériilése azonnali szakorvosi ellatast igényel. Munkankat
megnehezitette, hogy a hozzank kerilt sériltek, nemcsak szajsebészeti, ill.
fogszakorvosi kezelést nem nyertek id6ben, hanem még els6leges sebellatas
sem tortént, mivel nem ritkan tdébb nappal a sérilés utan jutottak orvoshoz.
Sebészeti kezelésik ilyenkor is csak kotdézésb6l allt. Kérhazunkba a sériilés
utan tébb hénappal érkeztek.

A lovedék a mandibulan nyilt darabos torést okoz, melyet roncsolt
lagyrészsérilés kisér. A lovedék magaval sodorhat mandibula részleteket, a
fellépd gennyesedés folytan a letdrt darabok sequestralédhatnak, kilokédhet-
nek és a defektus létrejon. Osteomyelitis 1éphet fel, az ebbdél eredd sipolyok
hénapokig fennéllhatnak. A lagyrészek végil zsugorodd heggel gydégyulnak.
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A folytonossdgaban megszakitott mandibula tortrészei dislokalédhatnak,
méar a sérulés pillanatdban, a traumat okozé er6behatdsra, majd a rajtuk
tapad6, ill. ered6 izmok huzasara. A dislokaciot késébb fokozza és rdgziti a
lagyrészek hegesedése.

A mandibula tortrészei a kovetkez6 helyzetvaltozasokat mutatjak:

1 ha a defectus az A&llcsicson van, mindkét mandibula-részlet eltolédik
a kozépvonal és cranial felé, 2. amennyiben az &llcsics ép és a mandibula
testen van kisebb-nagyobb defektus valamelyik oldalon, az allcsics a kéros
oldal felé tér el, a rovidebb, proximalis tértrész cranial és médiai felé tolo-
dik el, 3. a szoglethez kozeles6 és a szdglet feletti hidanyoknéal a proximalis
tortrész medialfelé és cranialis irdnyba is eltér.

Mindeniranyl dislokacié sulyos kdvetkezménye a maradék fogazat occlu-
siés zavara.

A mandibula defektus gydgyitdsa négy szakaszbol all:

. az osteosynthesis el6készitése, Il. az osteosynthesis™ Ill. régzités a md-
tét utan, IV. fogpotlas.

I. Az osteosynthesis el6készitése harmas feladat: els6 a sterilitas meg-
teremtése (beteggyodkerli fogak eltavolitasa, sipolyok feltardasa), masodik a
lagyrészviszonyok megjavitdsa (hegek plasztikai korrekcidja, sziikség esetén
bératiltetés Filatov hengerlebennyel), harmadik a fogak occlusiéjanak hely-
redllitasa (a tortrészek repositioja). Az utdbbi részinkre tobb esetben meg-
oldhatatlan feladatot jelentett.

A repositié kdzvetlenll a sériilés utani idében kénnyl, a repondlt hely-
zet megtartasa, a rogzités sem nehéz a meglévé als6 fogak és a felsé fogsor
drotsinezésével és a sinek egyméshoz kapcsoldsdval. A hegesedés szakéaban
a tortrészek kdros helyzetikben mar olyan er6sen rogziltek, hogy csak hosszu,
idén at hato er6 alkalmazasaval, az orthodontia mddszereivel lehet a fogak
helyes occlusi6jat elérni.

Nem allt rendelkezésiinkre orthodontiai felszerelés és nem volt gyakor-
latunk a fogészati technikdban. A sinezéshez hasznalatos Hauptmeyer-féle
drotsint is magunk hajlitottuk egyszerl lapos-fogéval.

A repositid6 azonban nem volt minden esetben nehéz, azt tapasztaltuk,
hogyha az A4llkapocstestbdl valamelyik oldalon nagyobb darab hidnyzik, de
az éallcstcs ép, az allcsucsot magabafoglald nagyobbik térvéget minden nehéz-
ség nélkul sikerll eredeti helyzetébe visszaallitani és rdgziteni.

e Olyan esetekben is elvégeztik az osteosynthesist, melyekben repositiot
nem tudtunk elérni. igy elértink legaldbb annyit, hogy a defektussal jaro
egyéb panaszok: beszédzavar, nyelészavar, egy esetben fekvésnél fellépé lég-
zészavar, megsziintek. Megakadéalyoztuk ilymdédon a dislokacié tovabbi fokozd-
dasat. Békés viszonyok kozott a tovabbi korrekcio lehet6sége, osteotomia és
orthodontia segitségével még mindig lehetséges.

Il. Osteosynthesis. A csonthiany potlasa amint ismeretes torténhet: mi-
anyagok (acrilat, viiallium) segitségével, él6 emberb8l vagy hullabol vett
idegencsont Aatultetésével, sajat szervezetbdl vett csont belltetésével.

Manyagok nem &lltak rendelkezésiinkre. Homoio transplantatiéval nem
kisérleteztink, mivel tobb ilyen eredetli transplantatumot kilok&dni, egy
esetben teljesen felszivodni lattunk, anélkil, hogy a kornyezetben csontképzé
hatdst valtott volna ki. Minden esetben autotransplantatiot végeztiink, trans-
plantatumot a csip&taréjbdl véve.
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Lagyrészmetszést az allkapocs' alatti tdjon az Aallkapocstél medidlisan és
azzal parhuzamosan ejtettink. A torvégek feltarasanal tgyelni kell, hogy meg-
felel6 réteg maradjon a transplantatum fedésére és dvakodni a szajlireg meg-
nyitadsatél. Két esetlinkben, minden Ovatossdg ellenére a szajiureg megnyilt.
Mindkét esetben a mitétet abbahagytuk, a sebet zartuk, egyik betegnél a maér
kivett transplantatumot. eredeti helyére visszahelyeztik.

1. 4bra. Rugo6skapocs alkalmazasa modellen.

2. &bra.
a) mandibulatest defektus. s b) mtét utani kép, a transplantatum
rogzitve kapoccsal.
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3. abra a) és b) az allcsGcstol a szogletig terjed6 hiany és potlasa.

A feltart torvégeket linedrisan frissitettik fel, ugyanigy képeztuk ki a
transplantatum végeit, a transplantatum hosszat (gy véalasztottuk, hogy az a
torvégek kozott feszilés alatt legyen. A transplantatum helyén maradasat,
rogzitését és a tartds kompressiot rugoés kapoccsal biztositottuk.

A rugoskapocs alkalmazasa a kdvetkez6 maédon torténik. Vékony rozsda-
mentes acéldrét darabon még a mitét el6tt egy vagy két hurkot hajlitottunk

4 a. &bra. A test részleges hiadnya.
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4/b. abra. 4/c, abra.
P6tlds, mar megindult a transplantatum Kapocskivétel utan.
atépulése.

gombolyld fogoval. (A kapocs hosszdnak kimérése, a drot végeinek kapoccsa
hajlitasa m(itét kdzben torténik). A mandibula felfrissitett torvégeit6l 1 usque
15 cm-re a csont felszinével 60—70 fokos szdgben a defektus felé iranyulo,
ferde furlukat készitink, a kapocsdrottal egyenlé vastagsagl, kézifurdba
helyezett, rovidre vagott Kirschner-drottal. A két furluk elkészitése utan be-
helyezziik a transplantatumot feszilés alatt a tdrvégek kozé. Lemérve a
furatok kozti tdvolsdgot a kapocs hosszat fél cm-el révidebbre vesszik, végeit
ugyanolyan szdgbe hajlitva mint a furat irdnya.

A kapocs alakjat ugy iveljuk, hogy a hurkok a transplantatumon fekid-
jenek és igy is akadalyozzak elcsuszasat. A kapocs két vége a mandibula tort-
részeiben rogzil, huzéerejével a kozbehelyezett transplantatumot a tdrési
végek allandé nyomasaval rugalmasan rogziti. Az igy elért rogzités olyan
kivalé volt, hogy aktiv szajnyitds és zardskor a mandibula tortrészei és a
transplantatum egy testként mozgott.

Mtéteinknél nem &llott mindig rendelkezésinkre rozsdamentes acéldrot
s6t még chromozott drét Sem. Nem egyszer alkalmaztunk egyszer( acéldroétot,
aminek semmi karos oldalat nem tapasztaltuk.

M Gtétnél localisan penicillint alkalmaztunk por alakban, mi(tét utén
tébb napon at parenteralisan.

1. Rogzités. Az allkapocs rogzitését a megmaradt fogakra és a felsé
sorra szerelt Hauptmeyer drotsinek egymashoz drotozasaval végeztik.

Az esetek egy részében a nagyfok( foghiany a Hauptmeyer sin alkalma-
z4sat lehetetlenné tette. Ha volt a betegnek alul, felll egy-egy alkalmas foga
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akkor a fogak nyakara szerelt drotligatura segitségével ki lehetett kapcsolni
a mandibula mozgatasat. Voltak viszont eseteink, amikor az igen nagyfoku
vagy teljes foghidny miatt még ezt a rogzitést sem tudtuk elvégezni. llyen-
kor nem maradt mdas rogzités a transplantatum helybentartdsadra, mint amit
a rugéskapocs nyujtott.

Olyan eseteknél, ahol a mitét el6tt a hianyos felkésziiltség miatt reposi-
tiot nem tudtunk elérni, a mtét utdn gumiligaturakat alkalmaztunk. A tort-
részek feltardsa, a hegek lehet6 kiirtdsa mobilisabbéa tette a dislokalt allkapocs-
részleteket, a gumiligatura hlzasa a m(itét utani kezdeti id6ben a dislokacid
lényeges csokkenését eredményezte.

M(itét utdn elméletben a merev rogzitést két honapig  alkalmaztuk,
melyet egy honap rugalmas rogzités kovetett a drotsinre szerelt gumiszalagok-
kal, igy a harmadik hénapban a szdj nyitdsa mar mérsékelten lehetséges volt.
RoOgzités idején a betegek folyékony és pépes étrenden voltak. Azért volt
mindez csak elméletben igy, mert betegeink vagy sajat maguk, vagy masok
segitségével a rogzitést joval el6bb levették, sét az étrendet sem tartottak be.
Ebb8l a csontgydgyulasra semmi hatrdnyt nem lattunk.

A rugoskapocs alkalmazasa sordn egyetlen szov6dményt észleltink. Egy
betegnél a mdtét utan allandé fajdalmak jelentkeztek a hatsé tortrészben a
miitéti teriileten. A defektus bal oldalon a mandibula testen volt. Lobos jelen-
ség vagy a fajdalmat magyardzé elvaltozas nem volt kimutathat6. Feltételez-
ziik, hogy a térvégbe helyezett kapocs irritalhatta a nervus alveolaris inferior
csonkjat.

A kapcsot harom és fél, négy hénappal a mi(itét utdn tavolitottuk el.
Kivételkor a kapocs még mindig feszitett allapotban volt. Ez azt jelenti, hogy
a transplantatum a nyomdas hatasara nem révidilt Iényegesen, a mandibula
kemény corticalisiba akasztott kapocs huzéasara a furluk nem tagult. Az ész-
lelt kisfok( fesziiléscsokkenés inkdbb a rugé faradasdnak tudhaté be.

V. Fogpotlds. A kezelés negyedik és utolsd szakasza kdrhazunkban
volt lehetséges. Ez a feladat a miikddé koreai fogaszati klinikara harult.

Osszesen 26 mandibula defektust operaltunk. Betegeink életkora 18 és 38
év kozott volt. A sérilés és m(itét koézt eltelt id6 13 és 23 hénap kdzt mozgott.
A defektus helye szerint a megoszlas a kdvetkez6 volt: 4 esetben az allcslcson,
15 esetben allkapocstesten bal oldalt, 7 esetben jobb oldalt.

Reoperatiot 7 el6ttink operalt betegnél végeztink. Az atiltetett csont
egy esetben Iok6édott ki. Roviddel a m(itét utdn gennyesedés lépett fel a szij-
treg felé, a transplantatum is ebbe az irdnyba 16k6dott. Feltehetd, hogy mii-
tétkor a szajlireg megnyilt, anélkil, hogy azt észrevettik volna.

0sszefoglalas:

A mandibula defektusok potladsat csip6taréjbdl vett autotransplantatummal
végeztik. A transplantatum helybentartasat, a fogak drotsinezose és a sinek
egymashoz kapcsoldsa mellett rug6skapoccsal végeztik. A kapocs el6nye az
eddig alkalmazott mddszerekkel szemben, a transplantatumra kifejtett tartos
nyomas.

IRODALOM:

1 Pichler—Trauner: Mund- und Kieferchirurgie. Wien, 1948. — 2. Wein De-
2s6: Az allkapocssérilések gydgyitdsa. (MOKT. Bp. 1941) — 3. A compressio elvé-
nek megvalésitasa allizuletek m(itéti kezelésében. Temesvari A., Peer Gy. Magyar
Sebészet 1953. évi 3. sz. — 4. Tarnai Karoly: Az allkapocs tramsplantatiok moédsze-
rei. Magyar Sebészet 1952. évi 2. sz.
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Harapasi rendellenességek sebészi gyogyitasa

irta: Gyenes Vilmos dr. orvosszazados, Téth Istvan dr. orvosémagy,
Péter Viktor dr. orvosszazados

Il. rész.

El6z6 kozleménylinkben ismertettik a progenia sebészi gyégyitasanak le-
het6ségeit és beszamoltunk ezzel kapcsolatban 0j m(téti eljarasunkrél. (K. O.
Sz. 1954. januar).

Jelen kozleményilinkben foglalkozunk a tébbi harapasi rendellenesség
val, beszdmolunk ilyen irdnyban szerzett tapasztalatainkrél és a harapasi
rendellenességek komplex funkcionalis kezelésérél.

1. Nyilt harapas (apertognathia, mordex apertus). E rendellenességnél az
alsé és fels6é frontfogak kozott kilonb6zé nagysagl hézag van, mely némely-
kor még a kis6rlé fogakra is kiterjedhet. Ilyenkor csak egy-egy molaris fog-
par van occlusioban. Aetiol6gidja a mai napig ismeretlen. Kantorovicz szerint
leggyakoribb oka a rachitis. Szerepel ezenkivil még ujjszopas, macroglossia,
az os intermaxillare csokkent fejl6dése. Az utdbbi esetben leginkdbb a kdvet-
kez6 toréseknél latunk nyilt harapést:

1. 4bra. Nyilt harapas.

1 Horizontalis kétoldali teljes maxillatorés (Le Fort II—IIl), mikor a
pterygoideusok a maxilla hatsé részét le és hatrafelé billentik.

2. Kétoldali allkapocstest-toréseknél. mikor az all alatti izmok hizé hata-
sara a kOzéps tortdarab lefelé mozdul és ebben a helyzetben gyo6gyul.

3. Kétoldali collumtdrésnél, mikor az Aallkapocs alatti izmok hGz6 hata-
sara az egész mandibula lefelé billen.

A rosszul gyogyulé toréseken kivil az &llkapocstesten végzett osteotomiak
elégtelen rogzitése kdvetkeztében létrejové nyiltharapasokat kell még megem-
liteni.

Az elvaltozast az arcon észlelhet§ deforméalédasok is sllyosbithatjak: az
ajkak rovidek és még centralis occluziéban, vagy fiziolégids nyugalmi hely-
zetben sem zarodnak.
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Az allandé szajlégzés miatt gingivitis hypertrophica és parodontosis fej-
16dik ki. Ezenkivul kovetkezményes krénikus tonsillitis, pharyngitis, adenoid
vegetatio Iéphet fel.

A frontfogakon gyakori a zoménchypoplasia. Az é&llkapocsszéglet a nor-
maélisnal tompabb. A deformalédas mindkét allcsontra kiterjedhet és érint-
heti mind a processus alveolarist, mind a corpus mandibulaet (1. abra).

Gyobgyitds: A nyilt harapads gyo6gyitdsa torténhet orthodontiai, valamint
extra- és intraoralis sebészi modszerekkel, végul ezek kombinalasaval. A
tejfogsor harapdasi anomalidja esetén bioldgiai eljarast alkalmazunk, melynek
lényege meghatarozott izomcsoportok fejlesztése céljabol végzett myogimnasz-
tikai gyakorlatok.

Ezenkivil ebben a korban kilénféle fogszabalyozo készilékekkel érhe-
tink el therapias eredményeket. Sulyosabb esetekben, kiléndsen felndtt kor-

ban, az orthodontiai eljards egymagaban nem elegendd és sebészi beavatkoza-
sokkal kell azt kombinélni.

Nyilt harapéas intraordlis mitéténél (Kac) a kétoldali els6 -moléarisokat a
m(itét alkalméaval tobbnyire eltavolitjuk. Ezutdn faréval, vagy vés6vel a csont
bels6 és kilsé kortikalis rétegét, lehetéleg az allkapocs alsé részéig levéssiik.
Még mtét el6tt a.hats6 fogakra harapas-emel6 koronakat készitink a tul-
kompenzalds lehet6ségének biztositdsdra. Ezenkivil a frontalis terileten a
fels6 és als6 fogakra két sint és m(itét utan intermaxillaris rugalmas rogzitést
végzink. (2. abra).

2. 4bra. Nyilt harapas m{(itété Kac szerint.

A nyilt harapasok els6 mi(itétét 1849-ben Hullihan végezte.

A miitét toérténhet az allkapocs testén vagy a felhdgd éagon. Altalaban az
allkapocs testén végzett mi(itétek a gyakoribbak, mert a nyiltharapast leg-
tébbszér a mandibula mentalis részének elhajlasa okozza. A felhagd agon vég-
zett mitéteknek akkor van létjogosultsaguk, ha az allkapocstest és a felhago
4g altal bezart szdog nagyobb a normalisnal és a fogak nagyrésze nyitott hara-
pasban all (Kostecka, Wassmund).
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A felhagd agon végzett mtétek koziul megemlitjuk Babcock és Limberg
eljarasat, akik ékalakt csontdarabot metszenek ki a felhagé agbol. Kostecka
eljarasat, mely sokkal egyszer(ibb és abbol all. hogy Giglifirésszel ferdén
atvagja a proc. articularist és végil Wassmundét, aki az atfart collumot kilsé
nyomassal betori és igy allitja be a kivant occlusiot.

A vizszintes részen végzett m(itétek kozul kiemeljik a V és az Y alaku
osteotomiat. (Limberg, Blair, Thoma, Skaloud-Berényi). A V-alaku metszés Ié-
nyege, hogy a hianyzé molaris fog helyén, a mandibulabél mindkét oldalt csd-
csaval a mandibula alsé széléig ér6, megfelel6 nagyséagu, ékalakd darabot va-
gunk ki és ezutdn bedllitjuk a megfelel6 occlusiét. El6nye, hogy teljes bizton-
saggal kikapcsolja az Aalizulet képz6désének lehet6ségét és jo occlusiot bhizto-
sit. Hatranya, hogy a mentalis rész legtobbszdr lingudlis irAnyban héatrabillen.

Az Y-alakl osteotomia kombindlt extra- és intraoralis eljaras. Intraora-
lisan a corpus mandibulae felsé részéb6l vagunk ki ékalak( csontdarabot, agy
hogy. az ék cslcsa a canalis mandibularis felett fekidjon. Ezutdn aj, steril
miszerekkel extraorédlisan, az ékalaku hianv folytatasdban a mandibulat tel-
jes szélességében atvagjuk, a canalis mandibularis képleteinek megkimélése
mellett. Az occlusio beallitdsa utan a proc. alveolarison lévé V-alak( hézag
zarodik és a mandibula als6 szélén forditott V-alaku hézag keletkezik (3. &bra).

3Jb. A&bra.
3 a é&bra. vy alaku osteotomia. Y alaki osteotomia. Occluzié beallitva.

Az eljards elénye, hogy a canalisban futé képletek kimélése és holy a mentalis
rész retrusiéja csak kismértékben jon létre. Hatrdnya, hogy tecnnikailag ne-
hézkes, kétszakaszos mi(itét, ami az aszepszist kénnyen veszélyezteti.

Skaloud-Berényi a tortvégek pontos adaptacidja érdekében a keletkezett
tortvégekben, széleitél kb. 3 mm-re egy-egy ferde iranyl, csak a kortikalison
athatold csatornét fur. A csatorndba 0.5 mm-es puha vitallium-drétot fliznek
és a helyesen beallitott occlusio utdn a ligaturakkal a tértvégeket rogzitik.

Kisfokl nyiltharapas esetén beavatkozasunk korlatozédhat az utolsd,
rendszerint fels6 molarisok eltavolitasdra és a fogmeder-nyulvany felsé ré-
szének részleges resectiojara. (Sztarobinszkij).

Bizonyos esetekben a nyiltharapds progenidval szov6dhet, amikor sem a
V-, sem az Y-alakl metszés nem hozhat kell6 eredményt. Ebben az esetben
olyan .csontdarabot kell eltavolitani, amely lehet6vé teszi a nyilt harapas és
a progenia correctidjat. A kivagott csont alakja ilyenkor trapezoid.
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Ha a nyilt harapas rosszul gyogyult mandibula fractura kovetkeztében
jott létre, Ugy az osteotomiaval egyidejlleg a tortvégek szabalyos repondalasat
is elvégezzik.

Minden mitétet, mint mar azt a progenidval kapcsolatosan el6z6 kozle-
ményinkben kifejtettik, az elérhetd legjobb occlusio meghatarozasa céljabol,
a gipszmintdk gondos tanulméanyozédsanak kell megel6znie.

Minden miitét utan fogakkal hir6 allcsonton, interdentalis rogzitést kell
alkalmazni. Ezt a legtébb szerz6 6—10 hétig merev, kés6bb Gjabb 8—10 hétig
rugalmas fixalassal biztositja.

Prognathia. Normal-occlusio esetén az emberi fogazatnal a felsé frontfo-
gak az als6 elé harapnak. Ezt nevezziik fiziolégias prognathidnak. Jellemzéje,
hogy az als6-fels6 frontfogak ko6zott centralocclusidban kontaktus van. Ha a
centralocclusiés helyzetben a fels6 és alsé fogak kozotti kontaktus hianyzik,
koros prognathiarél beszéliink. Ilyenkor a prognathia fokatdl fiiggéen a front-
fogak kozti rés lehet kisebb vagy nagyobb. Az 6&rl6fogak teriletén is taldlkoz-
hatunk occlusios eltérésekkel. llyenkor ragas kozben a régdéfelszinek jelent6s
része kihasznélatlan marad. Central-occlusiéban az els6-als6 nagyérl6k mesio-
buccalis csiicskei nem harapnak a fels6-els6 molarisok és praemolarisok kozé,
hanem a rendellenesség nagysdganak megfelel6 mértékben ett6l distalisabban.
Ezzel egyidejlleg a ragdizmok is elmaradnak fejl6désikben. (Kiléndsen a
pterygoideus externus).

A prognathias occlusional tehat a fels§ fogsor frontalis szakasza eléreall,
amihez egyéb occlusids és arctiinetek is csatlakoznak. (4. abra)'

4. abra. Prognathia.

A prognathia occlusios tiinetei a kdvetkez6k: a fels6 allcsont processus
alveolarisa el6reall; a rendszerint hosszi koronaju front-fogak az alsé ajak-
pirra harapnak; az als6 frontfogak mélyen hatra és élikkel tobbnyire a ke-
ményszajpad nyalkahéartyajara harapnak, a Speé-gorbe szabdalytalanba szaj-
padiv rendszerint magas; a fels6 fogsoriv kétoldalt besz(kult; az allkapocs
fejlédésében visszamaradt és distalis helyzetben All.

A prognathia arctiinetei: Az arc als6 harmada megnyulik a subnasion és
gnathion kozti tdvolsdg megnagyobbodas"kdvetkeztében, a fels6 ajak megro-
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vidil, nem takarja a frbntfogakat és' ennek kovetkeztében azofe gyakran fedet-
lenek maradnak. A nazolabialis &> submentalis red6k elsimulnak, a szaj zard"-
sakor -az alsé ajak hozzafekszik a fels6 frontfogak palatinalis felszinéhez.

Aetiologia. A prognathia ‘'aetiologiajaban szamos endogén és- exogén té-
nyez6 jatszik szerepet. Az endogén okok kozé tartozik a rachitis- és a lég-
zési funkcié zavara. Ezen utébbi Vankjevics adatai szerint a tonsiildk hyper-
trophiajaval van 0Osszefliggésben. Exogén okok: az ujjszopas, cucli hasznalata',
mesterséges taplalas, stb.

A prognathia eredete meghatarozza a klinikai tiineteket. Endogén ténye-
z6k folytan kifejl6dott prognathiat (szajlégzés) a fels6é allcsont oldaliranyd
kompresszidja kiséri, ami a frontfogak torlédasdhoz vezet. Exogén tényez6k
hatdsara kifejl6dott prognathiat a fels6 fogsoriv jelentds kiszélesedése és a fo-
gak kozotti diastéema jellemzi.

A prognathia kifejl6désében nagy szerepet jatszik az allandd 6cl6fogak.
szabalytalan beilleszkedése az &ttdrés idején. Ismeretes® hogy denticiénal a
molarisok egycsiicski kontaktusban helyezkednek €It az als6 molarisok
ragocsucskei a fels6 molarisok hasonlé csicskeivel artikuldlnak. Csupéan a tej-
molarisok ragofelszinének abrasioja és az allkapocs mesialis iranyban, térténé
elmozduldsa utan all be a felsd, els6 moléaris mesio-buccalis csiicskével, az also-
molaris mesiobuccalis barazdajaba.

Ha azonban a tejfogak csucskeinek fiziol6gids kopéasa késve kdvetkezik be
és a mandibula fejl6désében elmarad, a distélis, helyzetben, valé6 megallapodéas-
prognathia kifejl6dését okozza.

Megel6zés, gydgyitas. A prognathia megel6zése csupan a tejfogak occlusio-
janak kialakulasa idején lehetséges és szdmos gydgytényezd bevezetésébdl alt
(testedzés, rachitis elleni kiizdelem, orbicularis oris tornaztatasa). Nagy segit-
séget nydujt, ilyenkor a szaj szanalasa. A masodik tejmolaris distalis szuvaso-
dasanak idejében torténd tomése meg6v az els6 maradd nagydrlé mesialis
elmozduldsatol, ami mar dnmagaban is distal-harapas kifejlédéséhez vezethet.
A megel6z6 rendszabalyok kozé soroljuk még a légutak hygiénéjét és az orr-
légzést akadalyoz6 okok kikliszobdlését.

A fogvaltas idején ezen profilaktikus rendszabalyokat fogszabalyozé készi-
léekkel kell kiegésziteni, mely segitségével a fogsoriv tagitdsa érhetd el. Ez
javallt mindazon esetekben,. mikor a prognéathiat oldaliranyd kompresszié és
a frontfogak torl6dasa kiséri. llyen a Mershon-iv, Einsworth készuléke és egyéb
tagitd lemezek. Alkalmazhatunk hosszd mesialis csiicsokkel biré szabalyozé
koronédkat is, melyeket az als6 masodik tej6rl6kre erdsitink fel. E meghosz-
szabbitott csticskd korondk a gyermek mandibuldjat propulsiés helyzetbe hoz-
zak és az alsé fogakat mesidlis, a fels6ket pedig distalis irdnyba kényszeritik.
Ezzel egyidejlleg a novekvd felhagd ag és a processus articularis a megval-
tozott rdgofunkcionak megfeleléen alakul. Még ma is széles kdrben elterjedt
moddja a prognathia gyoégyitasdnak az Angle altal javasolt rugalmas, az also-
fels6 allcsontokra erdsitett iv és intermaxillaris rugalmas extensic’J.>

. Az ulobbi években a funkcionalis orthodontia elveinek elterjedésével
prognathia gyogyitdsara 0. n. kivehet6 lemezeket kezdtek alkalmazni. Ezek-
nek segirségével a kovetkezd feladatokat kivanjak megvaldsitani:

1244



Az allcsontok egyenletes tagitasa félellipszis* vagy parabola-alak eléré-
sére; az als6 frontfogak megroviditése; az allcsontok kolcsdnds elmozditasa
sagittalis irdnyban (Katz, Guljajeva, Churigina, Schwarcz, Andresen-Slaupe,
Angle). .

Ezek egyéb mechanikus készilékektdl eltér6en, magara a csontstruktura
alakulasara fejtenek ki hatast, a fogak elmozdulasa pedig masodlagos jelenség.
Biologiailag igen értékesek, mert hatdsukat intervallumokkal, a ragdizmok
szakaszos megrovidilése kiséretében fejtik Kki.

Sebészi gyogyitas. Nagyfoklu prognathia esetén, mikor a fogszabalyozd ké-
szlilékkel nem tudunk sikert elérni, megfelel6 eredmények varhaték a front-
fogak és a processus alveolaris eltavolitasaval. Ez az eljaras technikailag kony-
nyen keresztllvihetd és jo kozmetikai hatdst biztosit, de csak feln6ttek defor-
macidjanak gydgyitasara alkalmazhat6. Gyermekeknél még a legsllyosabb
prognathids esetekben is csak orthodontiai modszereket alkalmazunk.

A mitéti beavatkozas inkdbb alveolaris protratio esetén 'javallt. llyenkor
a frontfogak eltadvolitasa nem szikséges, a rago6apparatus funkcionalis
szempontb6l nem kérosodik és a kozmetikai eredmény is kielégit6. A miitét
lényege a kovetkez6: A fels6 frontfogak mdogott palatinalisan az alveolusbél
a gyokér apikalis harmadaig ékalaki kimetszést végzink. A molarisokra
gylriket aplikalunk, melyekre vizszintesen csévek vannak forrasztva. Ezekbe
distalfelé haté rugalmas ivet rogzitink Ggy, hogy a frontfogakra iranyulo
erd kovetkeztében ezek a fogmedernyulvannyal egyditt révid idé alatt hatra-
déljenek. Recidiva (szovjet szerz6k véleménye szerint) a callusképz6dés kovet-
keztében nem szokott el6fordulni.

Kac jelent6s mértékben megvaltoztatta és leegyszeriisitette e m(itét tech-
nikajat. Alveolaris protratio esetén a processus alveolaris palatinalis , része
igen vékony csontlemez, mely redukcios késziilékek hatasara kdonnyen elmoz-
gathat6. Véleménye szerint ezért e csontlemez kimetszése szikségtelen, mert
csak az interdentalis septumok palatindlis részei képeznek nagyobb ellendl-
last; ezért ennek meggyengitését tartja szikségesnek. Az interdentélis sep-
tumok palatinélis terliletén faréval a septum palatinalis részét eltavolitja. Vé-
leménye szerint ez elegend6 mértékben meggyengiti a fogmedérnydlvanyt és
a tovabbi kezeléshez mér rugalmas iv is elegend6.

A sebészi eljardsok kozé soroljuk még az 0. n. szimmetrikus fogeltavoli-
tadst is. Ezen eljarast akkor alkalmazzuk, ha az allandé fogazat torlédasa all
fenn. A felsé fogsor mindkét oldalan egy-egy fogat (kozmetikai okok miatt
rendszerint az els6 premolarisokat) eltavolitunk, ezutdn a fogsoriv frontalis
el6reugrd szakaszat orthodoncias mddszerrel hatratoljuk.

Ismertetjuk még Axhausen eljarasat, aki a két fels6-els6, vagy masodik
praemolarisokat tavolitja el. Ezutan buccalisan, az extractio helyétél felfelé
az athajlasi reddig, nyalkahéartya-csonthartya metszést ejt, majd a két extrac-
tio kozotti tertleten palatindlisan is lefejti a nyalkahartydt a csontr6l. Ezu-
tdn a buccalis alveolus-falat rezekalja és annak folytatdsaban a csontot az
apertura piriformisig atvagja. Palatindlisan a keményszajpadot a két extrac-
tios seb kozott atvési. Az igy mobilizalt allcsontrészletet megfelel6 occlusiéba
allitja és ebben a helyzetben mereven régziti. (5. abra).
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. 5lc. abra. . . 5/d. abra. .
Prognathia m(tété Axhausen szerint. Prognathia m(itété Axhausen szerint.

Mikrogenia. A mandibuldnak a normalisnal kisebb mérete az Allcsucs

retrusiojat, ennek kdvetkeztében pedig az orr és maxillaristajék el6reugrasat
eredményezi, (,madararc”). Az occlusio is kéros. (6. &bra).

6. abra. Mikrogenia.
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Mikrogenia gyakran fordul el6 a temporomandibularis izilet inveteralt
ankylosisa és gyermekkorban lezajlott osteomyelitis mandibulae miatt. Mikro-
geni” lehet egyoldalt is.

A sebészi megoldas az allkapocstest meghosszabbitdsabdl all. Egyes ese-
tekben azonban a tdlsdgosan elvékonyodott, atrofizalt csont miatt a mdtéti
beavatkozas ellenjavallt.

Megemlitink néhany mdtéti eljarast. A legkevésbé bonyolult a progenia
m(itétéhez hasonlé lépcs6zetes osteotomia, azzal a kilonbséggel, hogy mig
progenia esetén az allkapocs tortvégeit hatratoljuk, addig mikrogenidnal a
mezidlis tortdarabot el6rehlzzuk.

Emlitésremélté Limberg eljarasa, aki a mandibulat bordadarabbal hosz-
szabbitja meg két Glésben végzett mitéttel. A lagyrészek kozé agyazott borda
transplantatumot a mandibula tort végei kozé helyezi. Tovabbiak sordn a
csontplasztika &ltalanos elvei szerint jar el.

Megemlitjuk még a felhdgd &g csuUsztatdsos osteotomiajat. Ennek lényege
a felhdgd ag vizszintes atmetszése mindkét oldalon, majd a mandibula el6re-
csUsztatasa utdn a megfeleld helyzetben valo régzitése.

Eseteink. ' N

1 Sz. I. 23 éves férfibeteg. 1952-ben vettiik fel osztadlyunkra nyiltharapas és
csOkkent ragoképesség korismével. Jelen allapot: a frontfogak kézétt occlusio esetén
mm.-es hézag all fenn és csak a moralisok artikulalnak. (7. abra).

7. 4bra. Nyilt harapas mdtét el6tt.

A gipszmodell tanulméanyozédsa utan mdtét mellett déntink. Eltavolitjuk a

6,jfogat: a |6 foga mar bejovetele el6tt el lett tavolitva. Az extractio utdn alsoé-
fels6 gydrikkel rogzitett fix sineket készitink és 18 nap mulva elvégezzik a man-
dibula vizszintes reszének, kétoldali osteotomiajat. A nyilt haraFés megsziintetése
utdn a beallitott torvégeket extraoralisan vitallium drétvarrattal rogzitjuk, intra-
oralisan pedig a feIh_eIKezett sineket mereven drottal kotjik dssze. 6 hét utan a merev
rogzitést megszintetjuk és csak rugalmas rogzitést alkalmazunk tovabbi 8 hétig. A
mutét utan két héttel megkezdtik a komplex funkcionalis kezelést. A mutéti seb
Ip,er primam gy()%yult. Rtg.-felvételen mér a 6-ik héten kezd6d6 callusképzddés jelei
athaték. A gumiligaturdk eltavolitasa utan a torésvégek jol rogziltek, a nyilt hara-
pas megszlnt. A mi(tét eredményeként a fogak centrocelusialoban jol artikulal-
nak. (8. &bra).

2. B. J. 23. éves férfibeteg. 1953-ban vettiik fel osztadlyunkra nyilt harapas kor-
isméjével. Jelen Allapot: a frontfogak kozott central-occlusioban kb. 1Mr cm-es
he’za? all fenn. Csak a 7-es fogak érintkeznek. El6zetes gipszmintadk elkészitése és
tanulményozésa utadn feldllitjuk a mdtéti indikéciot. Sineket készitink az alsé és
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fels6 fogsorivre. Fogakat nem kell extrahalni, miutan 6 és |6 fogak mar hianyoz-
nak. A csont atvagasanal a !7 fog gyokere megsériilt, ezért ezt mitet kozben
eltavolitjuk. Mindkeét oldali osteotomia utan az occlusiot beallitjuk, azonban Kitdnik,
hogy a frontfogak kozdott még kb. 3 mm-es hézag marad vissza. Extraoréalisan
vitallium drotvarattal rdgzitjuk a tortvégeket, intraoralisan pedig merev ligaturaval
kotjik 0Ossze az also- fels6 sint. A merev' rogzitést 4 hét utdn megszintetjik
és gumiligaturakat helyeziink fel. A m(tét utani 5 héten az als6 sin meglazult és az
also frontfogakat is részben meglazitotta. Az als6 fogak lazasaga miatt a 7. héten el
kell tavolitani' a sineket és ezutan mar csak all-fejsapka felhelyezésével végezzik a
rogzitést. Rtg.-kontroll felvételeken a tortvégek érintkeznek, a 6. hétt6l kezdddden
jo callus képzddés lathatd. A frontfogak kozott centrdl-occlusibban 4 mm-es hézag
all fenn. A nagyfok( nyiltharapds m(tét utdn lényegesen kisebbedett, de tokéletes
eredményt elérni nem tudunk. Kielégit6 eredményt csak a frontfogakra felhelyezett

kozmetikus koronadkkal tudtunk biztositani.

8/a. &bra. Nyilt harapas miitét utan.

8/b, abra. Nyilt harapas m(tét utan.

3 L. L. 21 éves férfibeteg. Nyilt harapassal, sz6v6dott progenia miatt kerilt
osztalyunkra. A progenia kb. 1 cm, a nyilt harapds pedig- centralocclusidban kb.
1 cm. Gipszmodell el6zetes tanulmanyozéasa utan mi(téti megoldads mellett don-

tottunk. Extrahaljuk a 6 6 fogakat. Also-fels6 megerGsitett sint készitiink. 3 héttel
az extractio uton kétoldali osteotomiac végzink. MUtét alkalmaval az elézbleg elta-

volitott 6 1|6 fogak helyén elére megallapitott nagysagl trapézalaku csontot tavo-
litunk el és ezutan a lehetd legjobb occlusiés helyzetet allitjuk be. A' progenia tel-
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jesen megsziinik, a nyilt harapas is nagymértékben csokken, azonban a irontfogaik
kozott még 2 mm-es rés all fenn. A megfelel6 helyzetben a fenti esetekhez
hasonl6an extra- és intraoralis rogzitést végzink. 4 hét utdn a merev intraoralis
rogzitést rugalmas rogzitéssel valtjuk fel. Kontroll rtg.-felvételen a csontvégek jol
allnak, azonban callusképz6dés csak a baloldalon észlelhet. 12 héttel a mdtét utan
a gumiligaturdkat eltavolitjuk. Jobb oldalon a toértvégek kozott alizulet képz6dott,
baloldalt jol csontosodott. Tovabbi 8 hét mulva kontroll vizsgalat alkalméaval az
alizulet megsziintetését hatarozzuk el, ezért az els6 miitétt6l szdmitott 5 hénap mulva
Ujabb mitetet végzunk. Ekkor a reégi tortvégek Kkozétti kotdszovetet eltavolitjuk.
A régi vitallium drétot kivesszik, majd 0j drotvarrattal 6sszekotjuk a tortvégeket.
P. p. sebgyogyulds. Jo csontosodas. 6 héttel a mitét utan callusképz6dés jelei lat-
hatok. 8 héttel -a m(itét utan koéros elmozgathatésag nem észlelhetd.

A progenidt megszintettik, a nyilt harapas 1 mm-es mértékben még fenn-
all, ami azonban sem funkcionalisan, sem kozmetikailag nem zavaro.

4, Gy. J. 22 éves ferflbeteg Jelen allapot: az els6 frontfogak kb. 2 cm-rel

a fels6k elé harapnak és fél cm nagysagu nyiltharapasban allnak. Occlusio csak
a premolérisok tdjan van. Az egész mentum hatalmasan fejlett, ami a beteg arc-
élét eltorzitja. Korisme: nagyfoku progenia és nyiltharapas.

A lenyomatok és a profil tanulmanyozasakor kitlinik, hogy az 6cclusio meg-
javitasa az esztétikai eredmény eléréséhez nerh elegendd. Ezért elGszor az elGre-
ugré allcsics megkisebbitésére hatarozzuk el magunkat. Az allcsucshol kb. gesz-
tenye nagysagl darabot levésiink. A seb siman gyogyul. Ezutan kerdl sor a viz-
szintes részben tervezett osteotomia el6készitése céljab6l a jobb als6 hatos és a
bal als6 6tos fogak extractidjara. Sin el6zetes felhelyezése utan az extrahalt fogak
helyén extraoralis osteotomiat végzink. A mobilizalt csontokat drotvarrattal és a
sinek segitségével rogzitjik. A nyiltharapast és a progéniat is sikeriil megsziin-
tetni. a kozmetikai hatéas is jo (9. abra).

9/a. abra. Progenia és nyilt harapas mitét el6tt.

Mi(tét utdn komplex funkcionalis kezelést kezdiink.
A mandibula-maxillaris merev régzitést 10 hét mulva megszintetjik és csak
rugalmas rogzitést alkalmazunk.
Az occlusio nem valtozik, a csontosodas jol halad. M(itét utani 12. héten a
%umlllgaturakat étkezéskor leveszi. A 13-ik héttl kezdve csak éjszakara helyezi
Hat honap mulva Rtg. felvételen jo csontosodas lathato.
F. A. 21 éves férfibeteg. Prognathia és nyiltharapas diagnozisaval

osztalyunkra Jelen allapot: a fels6 frontfogak 4| ¥ 1—w cm-rel allnak az alsok
el6tt, kozottuk kb. 2 mm széles diasthemak vannak. Gipszmintak tanulmanyozasa
a|an nyilvanvaléva valik, hogy megfelel6 korrekcié és kozmetikai megoldas
csak a maxillan végzett mitét' Gtjan lehetséges. Ezért Axhausen m(itéti megolda-
sara hatéarozzuk el magunkat.

A 3] |3 fogakat extrahaljuk, majd a maxillat ebben az irdnyban ugy pala-
tindlisan, mint buccalisan atvéssiik. Az atvésés utdn a két vésés kozotti tort-
darabot betdrjuk és az also-fels6 fogsort jo acclusioba helyezve interdentalisan
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9jb. abra. Progenia és nyilt harapas m{(tét utan.

mereven rogzitjuk. M(tét utan két héttel a mobilizalt maxilla-rész még mozog, A két
1—1 fog kozti nyalkahartyarész nekrotizalt és e fogak elszinez6dnek, ami pulpa-
elhaldsra mutat. A nyalkahartyanekrozis tovabbhalad, a csont szabadon latszik.

5 héttel a mi(tét utan a 21 fog, majd a kovetkez6 héten a 1 fog is Kkiesik.
A felettik 1évé csont '8 héttel a m(tét utdn mogyordnyi nagysagl sequesterekkel

kilokédik. 12 héttel a m(tét utdn a |12 kordl a csont resorbedlddott, ezért ezeket
a fogakat extrahaljuk. Az extractio utan sima sebgyogyulas, majd a kilokGdott
fogakat protetikai Uton pdtolva, j0 occlusiot és kozmetikai eredményt ériink el.

E mdatétink tehat sikertelennek mondhaté, mivel m(téti beavatkozéds nélkiil,
a frontfogak eltavolitdsaval, alveotomiaval és prpthetikai megoldéassal is ugyanilyen
eredményt értiink volna el.

Komplex funkcionalis kezelés.

A komplex funkcionélis gyogyitds célja a szervezet miikddési zavarainak
megsziintetése, kilonféle 4altalanos és helyi gyégytényezék segitségével. Ez a
kezelési eljards nalunk igen rovid multra tekint vissza, de a pavlovi tanok
és a nervizmus elméletének egyre szélesebb elterjedése a funkcionélis gyogy-
eljardsokat az érdekl6dés elGterébe allitottak.

A korszer( traumatologia a régzités és extensio szamos eljarasaval ren-
delkezik, melyek értékéhez tdbbnyire nem férhet kétség.. Keresnink kell
azonban olyan lehet6ségeket, melyek kedvezéen hatnak a csontosodas egész
élettani folyamatara.

A gyakran alkalmazott extensio nem gyakorol fiziol6égias ingert a csont-
szdvetre, nem segiti el6 a csontosodasi folyamatot. Kivanatos tehat, hogy ki
tudjuk valasztani azt a kedvez6 pillanatot, amikor ezen kezelési mdéd nélki-
l6zhetévé valik és a csontszovet fiziologias rendeltetésének megfeleld koril-
mények kozé helyezhetd.

1250



Szévédménymentes esetekben az allkapocsiziletek mikddtetése érdeké-
ben a harapasi rendellenességtél és az alkalmazott mdtéti eljarastol fliggden,
a mtétet kdvet6 6—10 hétt6l a déli étkezésekhez, majd tovabbi 10—14 nap
mulva valamennyi étkezéshez a gumiligatirakat levesszik. A 12. hétt6l kezd6-
déen, csak éjszakara rogzitjuk egymashoz az Aallcsontokat. Kb. 12—14 héttel
a m(tét utdn, ha kdros elmozgathatésdgot nem észleliink, a sineket eltavolit-
juk. A beteget a kibocsatastol szamitott 4 hét mualva ellen6rzésre rendeljik
be.

A miikodési korlatozottsag profilaxisa érdekében a 2. hétt6l szajtorna-
gyakorlatokat vezetiink be. A gydgytorna célja: 1. minél hathatésabban el6-
segiteni a sérilt szovetek regeneralédasat: 2. tdmogatni a sérilt szerv funk-
ciéjanak miel6bbi helyredllitdsat: 3. elhéritani a gyégyulas Gtjdbol a szovéd-
ményes sorvadasokat, izileti merevedéseket, a légzési, keringési és emészt6-
szervek, valamint az anyagcsere rendellenességeit: 4. kifejleszteni, sziikség
esetén, a helyettesit6 mozgasokat: 5. javitani a beteg altalanos kodzérzetét és
lelkiallapotat: 6. tAimogatni a koordindciés mozgasok helyreéllitasat.

Tapasztalataink azt bizonyitjak, hogy az &sszes funkcionalis gyégyeljara-
sok kozul a legjelent6sebb szerepet a gyogytorna jatssza. A gydgytornat lehe-
téleg koran, a consolidatio kezdeti szakat6él kell igénybe venni.

A gyogytorna lehet aktiv és passziv. Az aktiv gyogytorna a mimikai,
ragé és szajfenéki izmok mikodtetését jelenti, mint pl. a szdj nyitdsa-zarasa,
a mandibula el6re-hatra és oldaliranyban torténé elmozgatdsa, a nyelv, ajak,
pofak aktiv mozgatasa.

Passziv torndzds. Az é&llkapocs mozgatasat kézzel, vagy készilék segit-
ségével végezzik el. A gyakorlatokat naponta két-haromszor végeztetjik el.
A gyakorlatok kezdetben rovidek, majd a tovabbiakban, a beteg allapotatél
fogg6en, Ugy a mozgéasok, amplitudojat, mint a gyakorlatok idejét invidudli-
san meghosszabbitjuk. Minden szajkoriuli és rdgéizomcsoport részére, mii-
kodésének megfelel6en, mas-mas technikaju gyakorlat szikséges, ezeknek
a részletes ismertetésére azonban itt nem térink ki, csupdn a Rogers-féle
myogimnasztika altaldnos elveit ismertetjik.

Ezen eljaras célja a rosszul funkciondlé izomcsoportok (inaktivitasi
atrophia, mdvi Uton megvaltoztatott m{ikddési viszonyok) helyreallitasa.

Az izomcsoportok mikodését (6sszehGzédéasat) csak fiziolégias szerepiik-
hoz lehet szabni az 6sszehUz6dasok gyorsasdga és id6tartama meg kell, hogy
feleljen a miikddés sajatossagainak. Az egymaéast kovet6 dsszehlz6dasok kozott
szinetet kell kozbeiktatni és a sziinet hosszdnak legalabb az 0©sszeh(z6das
idejét kell kitennie. Minden gyakorlatnal az 06sszehGz6dasokat enyhe Kkifa-
radasig kell folytatni.

Ellenjavallt a gyogytorna: 1 magas lazzal jaré fert6z6betegségek, heveny
purulens infekciok (abscessus, phlegmone stb.) esetén; 2. m{tét kdzben el6-
fordul6 nagyobb értérzsek lekdtése utdn, a kdzvetlen m(itét utdni id6szakban.

A csontosodéasi el6segité gyogveljardsok kozil megemlitink még néhany
fizikai és biokémiai médszert:

A rovidhulldimkezelés a diathermiat mar majdnem teljesen Kkiszoritotta
a klinikai gyakorlathol. Alkalmazasadnak egyik legfébb javallata a fajdalom-
csillapitds. Fajdalomcsillapitdé hatasa még olyan nehezen befolyasolhaté ese-
tekben is érvényesil, mint a causalgia. Ellenjavallt arteriosclerosis, myocar-
ditis és diabetes eseteiben. Felhivjuk azonban a figyelmet, hogy a tapaszta-
latok szerint a drdtvarrat terliletének RH-kezelése a csontvelére karos hatést
fejt ki, ezért ezekben az esetekben lehet6leg mell6zzik.
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A thermotherédpiat (furd6k, sollux, iszap, paraffin-pakoldsok) rendszerint
elhiz6dé gyodgyulasi tendencidt mutatd esetekben alkalmazzuk. A sérilés he
lyén létrehozott aktiv bérhyperaemia fokozza a vér-nyirokkeringést: a his-
tamin-acetylcholin-adenosin termelés megvaltozik és a Ga-P ionegyensuly
felborul. H6 hatasara a histaminszerl anyagok termelése megjavul, fokozd-
dik a Ca-P produkcié, meggyorsul a csontosodas és nem utolsé sorban javulni
fog a betegek altalanos allapota is. A csont taplalasa egyrészt a csonthartyak-
b6l belépd erek Gtjan tdérténik, melyek a kornyezet lagyrészek érhalozataval
vannak 6sszefliggésben.

Mivel a mi(téteknél mindig lagyrész-sériilések vannak, természetes, hogy
az izom-csonthartya anastomosis megszakitasa a csontosodasi is hatraltatni
fogja. Novacsenko szerint ,a regeneratio forrdsa a keringési rendszer, a Vvér
transportalja a mesenchvma-sejteket, melyekb6l a csontszdvet és csontveld
valamennyi morfoldgiai dsszetevje kifejlédik.”

A regenerativ folyamatok biokémiai, aktivizalasa kozil a vitamin-thera-
piat és a Na fluoridot alkalmazzuk.

Goljanickij vizsgéalatai szerint a csonttdrések a szervezet C-vitamin szik-
ségletének 30—40°/0-0s emelkedésével jarnak, ezért betegeinknél 4—6 héten
at peroralisan napi 200 mg. C-vitamint adunk.

A msontosodas elsegitése érdekében masodnaponként r m. 1 amp. polibé
inj.-ot adunk (a kara 10 injectiobol all) és haromszor 5 csepp NaF (1%) ol-
datot rendeliink. A szervezet D-vitamin készletérdl télen 10 alkalommal vég-
zett quarc-fény besugarzdssal — maéas évszakokban napozassal — gondosko-
dunk. A Ca, K és P-so0k, valamint az A, D, C-vitaminok peroralis bevitelét a
betegek taplalékanak megfeleld &sszeallitasaval érjik el. Az egész klinikai le-
folyast rtg.-felvételekkel ellen6rizziik és betegeinket rendszerint munkathe-
rapids feladatokkal bizzuk meg, G.n. héazifeladatok formajaban, amivel foko-
zatosan atvezetjik 6ket a normalis életviszonyok kozé.

Elhdzédoan gyogyuld fekélybetegek microtransfusios
gyogykezelése

irta: Havas Laszl6 dr. orvosf6hadnagy

A vératdmlesztés, mint gyogyité eljards hazédnkban az 6t megillet6 helyet
csak a felszabadulas utdn foglalta el. A vératdmlesztés hatdsmechanizmusa-
nak a szovjet orvostudomany altal valé feltarasa és azoknak a nagyszerd és
lelkesit6 eredményeknek megismerése, amelyeket a szovjet orvostudomany a
vératomlesztés elméleti és gyakorlati problémainak'kidolgozasaban elért és
amelyekkel kapcsolatban Burdenko akadémikus joggal jegyezhette meg, hogy
»a Vératdmlesztés terén elért vivmanyok a szovjet orvostudomany biszke-
ségei egyre szélesebb indikacids teriletet nyitott meg. e gyéogymod el6tt.

Ma mar elavultnak kell tekintenliink azt a felfogast, amely szerint a vér-
atdmlesztés egyedili szerepe a gyogyitdsban, az elveszett vérmennyiség pot-
lasa. Most mar jol tudjuk, hogy a vératdémlesztés a megbetegedett szervezetre
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komplex hatast fejt ki, segitségével lekizdjik a shockjelenségeket, értékes
tdpanyagokat (fehérje, elektrolytek, immunanyagok stb.) viszink be a szer-
vezetbe, ingert gyakorlunk a vérképzdé rendszerre, fokozzuk a szervek rege-
neraldjat, roboréalunk, javitjuk az étvagyat stb. Mindezen komplex hatdsok
azonban nemcsak egyszer(.substitutio eredményei, s6t nem magyarazhatdk
meg pusztan humoralis komponensek substitutios, vagy ingerhatasaval sem.

Petrov més Nyegovszkij kutatasai tisztaztdk, hogy a vératdmlesztés aktiv
befolyast gyakorol a kdzponti idegrendszerre. Budenko adatai szerint a vér-
atdmlesztés befolyast gyakorol a Sympathikus idegrendszer tonusara, ami a
kozponti idegrendszer vérellatdsanak javuldsaval és az ,érténus fokozodasaval
magyarazhato.

Mindezen elméleti és kisérleti adatok birtokdban célul tlztik ki, hogy
elhdzéddéan gyogyuld fekélybetegeknél a szokasos fekély-diaeta és gyogysze-
rek adadsa mellett kiprobéaljuk a microtransfusiok gydgyhatésat.

Pavlov és tanitvanyainak, elsésorban Bikov kutatdsainak nyoméan jol
tudjuk, hogy a fekélybetegség nem izolaltan a gyomor-bélrendszer megbete-
gedése, hanem a corticovisceralis elmélet értelmében els6leges a kdzponti
idegrendszer miikddészavara. Munkahypothesisiink tehat az volt, hogy vér-
atomlesztések alkalmazasaval athangolva az egész szervezetet, ionizalva a
kozponti idegrendszert-, a renyhe gyoégyuldsi hajlammal rendelkez6 fekély-
betegek gydgyulasat el6segitsik.

« Sajat eseteink:

Az elhtizédéan gyogyulé fekélybetegek microtransfuziés kezelése ered-
ményének kiértékelése céljabol feldolgoztuk osztadlyunk beteganyagat — 1953.
majus Ota. Ezalatt 15 fekélybetegnél alkalmaztunk microtransfusiés gyogyke-
zelést.

A betegek kivalasztasanal Faradi Laszl6 o. ezds. javaslatdra alapvet6
szempontnak azt tekintettiik, hogy e sorozatba csak olyan betegek keriljenek,
akiknél az el6z6leg tébb mint négy héten keresztiil alkalmazott szokasos ul-
cus-kura (fekélyétrend, alkalidk, nyugtatok, gorcsolddk, C-vitamin) hatasta-
lan volt és akiknél subjectiv javulas, vagy valtozatlansag mellett a fekély di-
rekt rtg. tinetei (fészek, tapadd folt) megmaradtak. Az ilyen betegek a fe-
kélybetegek aranylag kis szadzalékat képezik, azonban a katondorvos szamara
komoly nehézséget jelentenek, hiszen a csapathoz ilyen allapotban nem bo-
csathatok ki. minthogy naluk szovédmények (vérzés, perforatio) veszélyével
szamolni lehet.. Miel6tt azonban alkalmatlannd mindésitenénk &ket, feltétlentl
meg kivanjuk kisérelni valamely tovabbi aktiv gvdgyeljarast. E célra valasz-
tottuk a microtransfusiés gyogykezelést. A vératdomlesztéseket altaldban né-
hany napos id6kozokben, 3—4 alkalommal, csoportazonos konzerv-vérrel vé-
geztik csepptransfusio formajaban.

Attekintve els6 tablazatunkat azt talaljuk, hogy legfiatalabb betegiink 20
éves és a legid6sebb 46 éves volt, a betegek atlagos kora 24.7 év.

Az apolasi napok szamat illetéen a legrévidebb id6 17 nap, a leghosszabb
115 nap volt, az atlagos &pol&si napok szdma 49, amely -a fekélybetegek na-
lunk szokasos atlagos &polasi napjainal tébb, minthogy eleve csak elhtzédo6an
gyogyulo fekélybetegeket vettiink be therdpias sorozatunkba. A betegek mind-
annyian nyombélfekély-betegségben szenvedtek; az els§, 11.-ik és 12.-ik sor-
szamu beteginknél komplikacioképpen gyomorvérzés is fennéllott korhazi
kezelése alatt..
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11.

12.

13.

14.

15.
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Sorszam

M\ J.

Kor
(év)

21

38

23

22

20

22

21

22

23

26

46

22

22

21

21

1.

Apolasi
napok
szama

Koérisme

115 Nyombél-
fekély
Gyomor-
vérzés

J53 Nyombél-
fekély

17 Nyombél-
fekély

47 Nyombél-
fekély

67 Nyombél-
fekély

69 Nyombél-
fekély

34 Nyombél-
fekély

48 Nyombél-
fekély
(idult)

49 Nyombél-
fekély

27 Nyombél-
fekély

28 Nyombél-
fekély

Gyomor -
vérzés

27 Nyombél-
fekély

Vérhanyas

40 Nyombél-
fekély
(idalt)

47 Nyombél-
fekély

56 Nyombél-
fekély

tablazat.

Elsé transf.
ideje a fel-
vételtdl
szamitva

2 nap

49 nap

9 nap

27 nap

34 nap

55 nap

23 nap

9 nap

22 nap

10 nap

21 nap

24 nap

39 nap

Oc
&
3.250
ccm.

850
ccm.

500
ccm.

500
ccm.

1.000

ccm.

7.500
ccm.

1.000
ccm.

1.185
ccm.

750
ccm.

250
ccm.

850
ccm.

250
ccm.

450
ccm.

1.000
ccm.

350
ccm.

Megjegyzés

Jelen kdrhazi tartézko-

dasa eldtt 10 hénappal

8 hetes, 5 hoénappal 3

hetes szokésos korhazi

iekélykﬂrék?an része-
sult.

Jelerv kérhazi tartézko-

dasa el6tt 5 honappal 5

hetes szokasos korhazi

fekélykﬂrétl)an része-
sult.

Jelen kérhazi tartézko-
dasa el6tt 6 honappal
2 hetes korhazi diétés
fektetd kezelést kapott,
(gastritis ehr. volt a

dg.)



Sorszam

© ovos
o> quo

2 év

2 hét

299

nap

2 hét

2 hét

3 hét

hénap

2 hét

I1. tablazat.

< . Gyomor-rtg.
Fébb anamnesztikus Gyomor-rtg. ;
adatok: trang/fusio e?c’itt: traStsg;]J_sm
i ]
Etkezést6l  fiiggetlendl Pylorusban
gyomorégés, gyomor- borsényi
gorcs, étkezés utén puf- tel6dési
fadas, teltség érzés, tobblet
hanyinger, héanyas, ét- (stenosis
vagytalansag, idegesség. pylori grad.
; I1.
r

Etkezés utdn gyomor- Bulbus bézisa fe- Bulbus ho-
gbresok, hanyinger, ha-lett a nagyhajlati mokora sze-
nyés, gyomorégés, ide- oldalon féllencs¢- réen defor-

gesség. nyi behazddas, fe- malt, mk.
lette borsonyi tap. rec. kihu-
folt. zott.

Gyomorégés, éhomi gor- Deformalt bulbus, Ulcus fé-
csos gyomortaji fajda- eltilsé oldalan te- szek eltdint.
lom utdn 10—15-re nyo- I6dési tobblet.

mé fajdalom, étvagyta-

lansdg, 3—4 hoénap alatt

2—3 kg. fogyés, ideges-

ség.

Ehomi nyom6 jellegli  Deformalt bulbus, Deformalt

gyomorfajdalom, mely rec. folott korks- bulbus,

étkezésre szlnik, sava-ros bef(iz6dés, nagyhajla-

nya felbGfogés, az utdb- eliilsé falan koles- ton tovis-

bi hénapokban 3 kg fo- Pyl tel6dési tobb- szerl tel6-
1.

s i 5 e dési tohblet
gyas, idegesség. (ulcus, call,

duodeni.)

Etkezéstdl fiiggetlenil Deformalt bulbus, Deformalt
gyomorfajdalmak és faj- korkorosen besz(- bulbus, al-
dalom a koldok magassa- kilt, kézepén a landé behu-
gaban, a fajdalom sz(r6 basis felett borso- zodas. Ulcus
jellegi. nyi tap. folt. fészek tap.
folt mar
nem mutat-
hat6 ki.

Etkezést6l fiiggetleniil Praepyloricusan  Bulbuson
allandé gyomorfajdal-  folt, deformalt bul- bef(iz6dés
mak, masfél hét alatt 4 bus, a kishajlat lathat6.
kg fogyas. fel6l borsényi tel6-

dési tobblet.
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Sorszam

9

10

1256

i Gyomor
: panaszok,
i kezdete

2 év

15 év

5 év

6 év

panaszok
kezdete

Utolsé

2 hét

5 nap

2.5 hoénap

3 hét

1 hét «

Il. tdblazat folytatésa.

F6bb anamnesztikus Gyomor-rtg. Gt?/;nn;]?ur;gg.
adatok: transfusio elétt: utan:

Délutan és éjjel étkezés- A bulbuson a ba- Lelet meg-
t6l fuggetlendl fajdalmak zis felett a nagy- egyezik az
az epig. tajon. hajlat  fel6l mely el6z6vel.

befliz6dés, a hatso

falon kis tovis-

szer(l tel6dési

tobblet.

Hényinger, hényjas, ét- Deformalt bulbus, Defox-malt
kezéstsl fiiggetlenil erds, a oasis felett egy bulbus, a
géresés fajdalmak a gyo- korkoros ettol nagyhaj-
morszajban, melyek a proximal felé egy |,a“ rep.-ban
bordaivek ala is kisuga- kisebb behuzédas. allanddan

roznak. Savanyl szdjiz, megtapado
savanyu felbofogés. kb. bors-
szemnyi folt.

. Etkezést6l fiiggetlenill  Erésen deformélt Deformalt

allandéan nyomd fdj- bulbus, hasisdhoz bulbus,
dalmak a gyomortajon, kdzel mély behlzé- lencsényi
savanyl valadék felbd- das, ennek magas- tel6dési
fogése. sédgaban lencsényi toébblet és
tap. folt. tap. folt is
lathaté a
bef. nagy-
hajlati ol-
dalan.

Ehomi fajdalmak a gyo- Deformalt bulbus, yicys fészek
mortajon, étkezés a faj- Natulso rec. folott g5 tap. folt
dalmakat sziinteti, idén- Sekely beflizédés —gjiint, a

ként hasmenés, kb. fél € borsonyi telé- patss falon
év alatt kb. 5—6 kg fo- dési tobblet (ulcus geskeny pe-

Ac i 5 fészek), nyomasra f(,4dé
gyas, idegessége u o halvany tap. {gtzrf);itgs
folt. '

1948-ban gyomorvérzés Deformalt
és gyomor perforatio. bulbus.

melyet elvarrtak. Gya-
kori gyomorégés, bejove-
tel elott 1 héttel 3 napig
tartd szurokszéklet.
gyengeségi érzés.



Il. tdblazat folytatasa.

£ =3 S « : Gyomor-rtg.

S Sl o2 F6bb anamnesztikus Gyomor-rtg. Py

3 E&3 223 adatok: trandfusio elgtt: traﬂfgrl:.s'o

3 &8¢ S58¢

12 éév 3 hét Etkezést6l fuggetleniil Gyomorban
fajdalmak az épig. tajon, durva ran-
egy nap Ota hanyinger, cok, bulbus
két izben barnds fekete — balra héatra
hanyadék hanyasa. Mas- csavart,
fél hénap alatt 6—7 kg ulcusra utal6
fogyas. Két hét 6ta gyen- elvéltozas
ge. nincs.

13 3¢év 3 hét Gyakori gyomorégés, Bulbus I8here le- Deformalt
éhomi fajdalmak az vélszer(ien defor- bulbus, te-
épig. tajon, étkezés a malt, kozepe tajan 16dési tobb-
fajdalmakat szlntette, a lencsényi nyom. let még min-
fajdalmak a mellkas felé érz. tap. folt, dig lathato
sugéroztak. amely az eltuls6 hasonld

falon 1évd tel6dési nagysagban.
tobbletnek felel
meg.

4 1év 10 nap Etkezéstdl fiiggetlendl Léhere szer(ien Def. bulbus
fajdalmak az epig. tajon, def. bulbus, nagy- a basis fe-
gorcsds jellegliek, inten- hajlati rec. Kkissé lett id6n-
sivek, gyomorégés, ét- tagult, folotte mé- ként bors-
vagytalansag, savanyu lyebb befliz6dés. szemnyi tap.
szajiz, savanyl felb6fo- folt.
gések.

15 3/4 év 2 hét Gyomorégés, éhomi gyo- A bulbus hats6  Bulbus

morfajdalmak, amelyek kontdrjan a rec. nagy/hajlati
étkezést6l csokkennek, felett lencsényi te- oldalan

reggelenként gyakori 16dési tobblet, tel6dési

hanyinger, savanyuizi ennek megfeleléen tobblet el-

hanyiadékot hany. kisebb tap. folt is tlnt.
észlelhetd.

A tadblazat kovetkez6 oszlopa arr6l ad felvilagositast, hogy mennyi idé
telt el a korhazi felvétel és az els6 transfusio alkalmazésa kozétt. Ha redlis
képet akarunk nyerni, hogy val6jaban mennyi volt a felvételtél az els6 trans-
fusidig terjedd apoléasi napok szama, akkor e sorozathél ki kell venni az 1, 11,
és 12. sorszamu beteglinket, akik mint emlitettik, szovédményképpen gyo-
morvérzéshen is szenvedtek és ezért naluk el kellett térnink az alapelviink-
t6l, hogy csak el6zetesen megkisérelt szokasos kezelés eredménytelensége
esetén préobalkozunk a transfusidval. Korrekcidt kell alkalmazni ennél az osz-
lopnéal olyan formaban is, hogy tekintetbe kell vennilnk itt a ,megjegyzés”
rovatot is és a 8., 9. és 15.-ik sorszamu betegeinknél a megadott napok sza-
méahoz hozz4 kell adnunk a maéar el6z6 koérhazi bentfekvésiuk alatt eltdltott
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napok szamat. llyen korrekcidokat alkalmazva azt taldljuk, hogy é&tlagosan a
felvételtdl szdmitva 28.6 nap mulva kezdtik a transfusiés gydgykezelést az
elhizéddan gyégyulé s tovabb is direkt rdntgenjellel biré fekélybetegeinknél
alkalmazni. i

15 beteglinknél 6sszesen 60 alkalommal végeztiink transfusiot, tehat egy
betegnél atlagosan 4 transfusiét adtunk, 6sszesen 12.935 ml. vért transfun-
daltunk, 1 beteg kozépértékben 862 ml. vért kapott, egyszerre kdzépértékben
215 ml-t.

Mésodik tdblazatunk a f6bb klinikai adatokat tartalmazza. Amint e t&b-
lazatbol kideril, a legrégibb panaszokkal rendelkez6 beteglink 7 éve gyomor-
beteg, a legfrissebb masfél hénap 6ta. A betegség id6tartama kozépértékben
2.7 év volt.

Betegeinknél gyomor-bél rtg-vizsgalatot transfusidés kezelésiink el6tt és
utdn is végeztunk, természetesen kivételt képeznek ebben gyomorvérz6 bete-
geink, akiknél a transfusiés kezelés el6tt nem végeztink gyomor-bél rtg-
vizsgélatot.

Valamennyi beteglink prébareggeli értéke superacid volt, székletikben
pedig a Weber-reactio. természetesen a gyomorvérzéket kivéve, negativ volt.

Ha az anamnézist és a transfusio el6tti gyomor-rtg. adatait 6sszevetjik,
megallapithatjuk, hogy valamennyi e sorozatban szereplé betegink a transfu-
sios kezelés kezdetén minden val6szinliség szerint fekélybetegségének aktiv
stddiuméban volt.

111, tablazat.
Eredm&ny

£ Subjectiv panaszok Positiv Rtg. jel
© Komplikaciék.
[ - - -
:‘,;, sznz"ligtek Javultak mar::dgtak eltint mn;regdt

1 + + -
2 + + -
3 + / + —
4 + + —
5 + L —
6 + + -
7. + +

8 + +

9 + . -
10. + . + —
11. + + -
12. + + —
13. + + + Masodik transfusio utan hidegrazas, laz
14, e . —
15. " " —
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Il. tablazatunk eredményeit kiértékelve azt taldljuk, hogy a 15 beteg-
kozal transfuziés kezelés utan subjectiv panaszai 10-nek elmultak, 3-nak ja-
vultak és csak kett6nek maradtak meg valtozatlanul. A positiv ulcus rtg. jel
8-nal eltlint, 7-nél megmaradt. Komplikaciét csak a 13-ik sorszamu( betegiink-
nél tapasztaltunk, akinél a masodik transfusio utadn par O&rara hidegrazas,
majd laz lépett fel, ez a lazas reakcié azonban péar éran belil, pyramidon be-
adasa utan megszint.

Eredmények értékelése:

Tisztdban vagyunk azzal, hogy a fekélybetegség gyogyitasaban alkalma-
zott barmilyen gyo6gyéljaras hatadsossaganak kiértékelésénél igen dvatosnak
kell lenniink, mivel a fekélybetegség gyogyuldsdban, vagy javuldsdban sza-
mos kilsé korllmény is szerepet jatszik és a fekélybetegség minden gyogy-
kezelés nélkil is tinetmentessé valhat. Kilondsen oOvatossdgra int bennilinket
eseteink aranylag kis szama. Mindezek el6rebocsatdsa utdn azonban az a
véleményink, hogy elhGz6dbéan gydégyulé fekélybetegségek esetében hasznos-
nak latszik adjuvansként a szokasos diaeta és therapia mellett hetenként két-
szer 4—5 alkalommal 150—200 ccm. csoportazonos vér microtransfusiéjanak
elvégzése. Ezt az értékelést alatdmasztja az a korilmény, hogy valamennyi
esetlinkben az el6z6leg kozépértékben 4 héten keresztul alkalmazott szok&sos
fekély-kura hatadstalansdga utadn vezettik be a microtransfusiés gyogykezelést
és az ilyen szigort kautéldak mellett is eseteink felében kozépértékben 20
nap alatt megallapithatdo volt a direkt rtg.-jel eltlinése. igy azok a betegeink,
akiket vagy egyaltaldin nem, vagy csak katonai szolgalatra alkalmatlan
mindsitéssel tudtunk volna kibocsatani, e gyogykezelés hatasara szolgalatké-
pesek lettek.

Hangsllyozni szeretnénk, hogy véleményiink szerint a microtransfusios
gyodgykezelés nemcsak az elhtzéddéan gyégyuld fekélybetegek csoportjdban
hasznos gydgyéljards, mi azonban azért probaltuk ki éppen ennél a csoport-
nal, mert itt lehet hatdsat a legtargyilagosabban lemérni.

Minthogy beteganyagunk aranylag kevés volt, ezt kdzleménylinket el6-
zetes kozleménynek szantuk és az volt a célunk, hogy eredményeinkre fel-
hivjuk a figyelmet és tobbi kdrhazainkban is kiséreljék meg az ismertetett
gyogyeljarast.

Osszefoglalas:

15 elhdzédodan, vagy alig inactivdloéd6 — 4 hetes szokadsos fekélykura
utan is direkt rontgenjellel biré fekélybetegeknél, a szokasos therdpia folyta-
tasa mellett microtransfusidkat alkalmaztunk. 2—3 heti tovabbi ilyen keze-
lés sordn az esetek felében a betegség inactivva valasat, a direkt rontgenjei
eltlinését észleltuk. 1

A microtransfusiok alkalmazasat fekélybetegségben, kiléndsen a renyhén
inactivalédo, a szokasos gyogymoddal szemben resistens esetekben feltétlendl
ajanljuk. — ’
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Polyneuritis-esetek isonicotinsavhydrazid-kezelés utan

Irta: Selmec Imre dr. és Domokos J6zsef dr.
orvos6rnagy orvosféhadnagy

Az isonicotinsavhydrazidnak, a gimd&kor hatékony gyogyszerei eme leg-
iffabbikdnak karos mellékhatasait csak a legutobbi id6kben kezdtik megis-
merni.Kezdetben a melléktiineteket csak jelentékteleneknek és moléknak vél-
ték. Mint leggyakoribb melléktiinetet a szédilést, székrekedést, vizelési zavaro-
kat, féfajast, borkiutéseket jelolték meg. Kovacs és munkatarsai 1952-ben azt
irtdk, hogy lényeges karosodast INH. kezelés kapcsan nem lattak. (1)

De mar 1952-ben Grob kilénbdz6 idegrendszeri tiineteket irt le: fokozott
vitalitas, reflexfokoz6das, gorcs6k és rangasok a végtagokban, szédulés, fil-
zugds, szemkdaprazés, collapsushajlam. Ezekrdl azonban azt allitotta, hogy
enyhék és mulé természetliek és szdmos esetben a kezelés folytatdsa ellenére
spontan visszafejlédnek (2). Hasonlé mellékhatasokrol szamol be Fust s
1953-ban, aki ezeket relative ritkdknak, mulékonyaknak és artalmatlanoknak
jelélte meg és megjegyezte, hogy a therapia elhagyasa nélkil is gyégyulnak
(3). Reflex-fokozodast és izomrangasokat észleltek Tuczek és Saupe (4), Robi-
tzek és Selikoff (5), tovabba Kuschinsky (6) is. Hasonloképpen artalmatlan
melléktinetként jelélték meg kezdetben a paraesthesidkat is Fust, Prinke
(7), Grob, Klee (8). Az INH. therapia szélesebbkor( alkalmazasa és a hosszabb
idén keresztil nyert tapasztalatok azonban mind toébbszor hivtak fel a figyel-
met a gyégyszer sUlyosabb és tartésabb idegrendszeri artalmaira.

Pégum 1952-ben kozolt egy esetet, melyben az INH-kezelés kapcsan a
beteg talpain igen heves éget6 érzés lépett fel (9). Lange 8 betegénél jelent-
keztek paraesthesiak a labakon, melyek az INH. kihagydsa utan sem sziintek
meg (10). Heilmeyer és munkatéarsai 2 polyneuritis esetet figyeltek meg (11).
Engel 6 betegénél (12), Banger és Schulz-Ehlbeck 11 betegnél észlelte poly-
neuritis kifejlédését INH. gyogykezelés alatt (13). Conrad és Scheib acut
psychosis kifejl6dését latta INH. kezelés alatt (14). Scheibe 15 gr. INH. bevé-
tele utdn acut idegrendszeri tinetek (tonusos-klonusos gdrcsrohamok, &éntu-
datlansag) kozott, Dienemanit Irgapyrin és INH. egyideji adagoldsa utan,
ugyancsak gorcsok kozott beadlld halédl-esetet kdzdlnek (15., 16., 17.).

Sajat eseteink:

1 B. I. 21 éves honvédet 1954. méarcius 2-&4n sulyos toxicus &llapotban vettik
fel osztalyunkra. Az elvégzett vizsgalatok alapjan miliaris tud6gumaokort allapitot-
tunk meg. Atmeneti kettGs latasa miatt, benntartdzkodasa 6-ik napjan végzett ideg-
gybgyaszati vizsgalatnal élénk in- és perlost reflexeken kivil koros eltérést nem
talaltunk. Kombinalt streptomycin- és INH-kezelést kezdtiink. Majus 17-én keltettiik
fel el6szor a beteget, aki ezideig 4320 mg. INH-t kapott, s ekkor felt{int, hogy
mindkét I4bfeje plantar felé lelég, labfejeit dorsal-flectadlni nem tudja. Kil6ndsen
petyhiudten lognak le az oregujjak, melyeket mozgatni nem képes. A beteg ekkor
elmondja, hogy 2 hét oOta érzi zsibbadtnak a labait.

ldeggydgyaszati vizsgalat: mindkét oldali peroneus terliletén részleges érzés-
és mozgaskiesés, Achilles-reflexek igen renyhék, fokozott labizzadas.

Az INH-kezelést majus 21-én abbahagytuk. B“vitamin és strychnin adasat,
tovabba az alsé veﬁ(talgok gyogytornaztatasat kezdjik el, majd junius 2-t6l kezdve
galvankezelést is a aztunk

ldeggyo6gyaszati controll wzsgélat VI. 11-én: Térdreflexek élénkek, mindkét
oldalon egyenloek. Achillesek renyhébbek, baloldalt renyhébb, mint jobboldalt.
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Talpreflexek renyhék, koros reflex nincs. Térdt6l lefelé az izomzat mindkét oldalt
sorvadt, petyhtudt. Labemeléskor a labfej equinovarus &llasba jut; labujjhegyre allés
gyengén, sarokra allds nem sikeril. Lébu[iajak dorsal-flexi¢ja alig, éregujjaké egyal-
talan  nem sikeril egyik oldalon sem. Tibialis és fibularis ideg nyoméaspontjai f4j-
dalmasak. Erzés-kieses kifejezetten a nervus peroneus profundusnak, érzéscsokkenes
az egész peroneus beidegzési terliletnek megfelel6en. Elektromos vizsgalat: mindkét
als6 végtagon, sem a nervus tibialis és fibularis, sem az altaluk beidegzett izmok
far4dosan nem ingerelhet6k. A galvénos ingerlékenység csokkent, a rdngas valamivel
renyhébb, de nem féregszerli, a rangasi sorrend nem fordul meg. Dg: polyneuritis.

Liquor-vizsgalat janius 16-4n: A liquor normadlis nyomdssal urul, viztiszta.
Sejtszam: 2. Pandy: negativ. Nonne-Appelt negativ, fehérje 22 mgr. %.

Cukor: 72 mgr. %, Chlor: 355 mgr. %, Mastix-gorbe: 1, 2, 23, 0, 0, 0, 0,-0, 1, 0.

A beteg pulmonalis &llapota miatt janius 12-t6] kezdve ismét INH-kezelésben
részesiilt. A torna-, galvan-, vitamin-kezelest folytattuk. Janius 25-e koril a labujjak
mozgatdsa és a jaras némileg javult. Jalius hénap folyaman a javulads folytatédott.

Idegigg/égyészati vizsgalat augusztus 9-én: Achilles-és talpreflexek renyhébbek.
Mindkét labszarizomzat sorvadt, petyhtdt, de az el6z8 vizsgélathoz képest kevéshé.
A lab emelésekor a labfejet a vizszintesben megtartja, labujjhegyre allas jol, sarokra
allas nem sikeriil, bar a labfej pillanatos dorsalflexidjara képes. A labujjakat kielé-
gitéen mozgatja, kivéve mindkét &regujjat, melyek igen renyhén mozdulnak el a
kozépallasbol. A bal labfej gyengébb, mint a jobb. Erzés-kiesés megsz(int, érzéscsok-
kenés minimdlis mindkét oldali peroneus teriileten. Jaradsa javult.

A beteget aug. 26-an bocsajtottuk ki, ekkor mar egészen jol jart, bar labait
a nem tdkéletesen kivihetd dorsal-flexio miatt a normadlisndl magasabbra emelte.

2 F. 1. 21 éves honvédet 1954 VI. 15-én a szegedi korhaz tud8osztalyardl
vettik at, ahol izzadmanyos mellhartyalob miatt streptornycint, PAS-t és 100 tabl.
INH-t kapott.

Az atadassal kapcsolatban utélagos érdekl6désiinkre, a kdvetkezéket kozolték:
.Nevezettnél kezelésiink alatt bénuladsos tlineteket nem tapasztaltunk, csupan alsé
végtagjain bizonytalan paraesthesiakat.“

ldeggyoOgyaszati vizsgalat: mindkét oldalt igen élénk patella-reflexek. Achilles-
reflexek mindkét oldalt renyhék, ugyanigy a talpreflexek is. Mindkét térdt6l lefelé
a peroneus és tibialis altal beidegzett izomzat sorvadt, kifejezettebben a peroneus
altal beidegzett izmok. A labujjhegyre &lldés csak nehezen, a sarokra &alld&s nem
sikeriil. A labujjak mozgasai némileg megtartottak. Erzés-zavara nem Kkifejezett.
Dg: Polyneuritis.

Az INH-kezelés folytatdsa mellett strychnint, gydgytornat és galvanozast kez-
dink. Julius 2-&4n a labujjak, kivéve az oregujjak, dorsalflexidja és a labfej dorsal-
flexi6ja bizonyos mértékben mar sikeres. Julius ho folyaméan jarasa sokat javult.

Ellen6rz6 ideggyogyaszati vizsgalat aug. 9-én: Patella-reflexek élénkek. Achil-
les- és talp-reflexek jol kivalthatok. Minkét térdtél lefelé az izomzat sorvadt, de az
el6z6 vizsgélathoz viszonyitva, sokkal kevésbé. Labujjhegyre 4allas erGteljesebb,
sarokra-allas jobboldalt sikerilt, baloldalt csupan a labujjak néhéng/ méasodperci
tartd dorsalflexidja vihetd ki. Az ujjak mozgéasai kilondsen a jobbldbon sikeriilne
kielégitéen. A jarast a kisfokban meg lecsiingé labfej kissé akadalyozza. Erzés-zavar
nincs.

Fentebbiekben részletezett gydgykezelés hatdsara a beteg jardsa tovabbi
javulast mutatott. Augusztus 30-an hagyta el osztalyunkat. /

Sajat két esetlinket az irodalmi adatokkal 6sszehasonlitva, a kdvetkezd-
ket allapithatjuk meg: A koérképet az irodalmi kozlésekkel egyez6en is pa-
raesthesiak vezették be. Els6 betegink a paraesthesidak jelentkezését elhall-
gatta és csak a bénulasok kifejlédésekor utolag mondotta el. Masodik bete-
ginknél a paraesthesiak jelentkezését mar &t el6zetesen apolé korhazi oszta-
lyon észrevették. Ezek a paraesthesiak a mi betegeinknél nem fokozodtak
azokka az égeté fajdalmakka, melyeket Biinger és Schulz-Ehlbeck a sajat be-
tegeiknél észleltek. Els6 betegiinknél a jellegzetesnek mondott fokozott lab-
izzadast is lattuk. Eszleltiink betegeinknél érzészavarokat és izombénulasokat
is, amelyek,-az irodalmi adatokkal egyez6en, ugyanazon teruleten léptek fel.
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Megegyezik az eddigi kozlések adataival az is, hogy betegeinknél az Achilles-
reflexek estek ki anélkil, hogy a patella-reflexek csokkenése mutatkozott
volna. S6t eseteinkben a patella-reflexek inkabb élénkebbé valtak. Az ideg-
rendszeri *tiinetek kiterjedésére vonatkozoan egyéb szerz6kkel egybehangzéan
azt tapasztaltuk, hogy azok a végtagok distalis részeire vonatkoztak. Azon-
ban eseteinkben csak az als6 végtagokon fejlédtek ki az idegrendszeri tiine-
tek, mig az el6bb emlitett szerz6k eseteiben mind a négy végtagon jelentkez-
tek. Trophicus elvaltozasok kifejl6dését nem észleltik.

Liquor-vizsgalat INH. okozta polyneuritis eseteknél vagy semminemd
kéros eltérést, vagy csak enyhe fehérje szaporulatot mutat.

Biinger és Schulz-Ehlbeck eseteiben a jgvulds az INH-therapia abbaha-
gyasa utdn fokozatosdn koOvetkezett be. Betegeinknél az INH. kezelés foly-
tatdsa mellett lattuk a tinetek viszafejlédését. Az INH. kezelés folytatasanak
betegeinknél az volt az oka, hogy nem gondoltunk még akkor arra, hogy az
idegrendszeri tineteket ez a gyogyszer okozza. Az irodalom ismeretében azon-
ban kétségtelennek tekinthet§, hogy az INH-nak polyneuritist okozé hatésa
van és eseteinkben is ez nyilvanult meg.

A tlunetek a periférids neuron béntalmazottsdgara utalnak.

Az INH. polyneuritist okoz6 hatdsat altaldban olyan esetekben l4attak
kifejlédni, melyeknél egyéb tényezék, mint cachexia, anyagcserezavarok, has-
menéses allapotok, praedispositiét teremtettek az idegrendszeri zavarokra.
Szerepel ebbdl a szempontbdl az adag nagysaga is. Altalaban 10 mgr./test-
stuly-kg adagolast veszélytelennek tartanak. Hogy ez nem teljesen helyes
allaspont azt mutatja, hogy betegeinknél 5 mg/testsily-kg-os adagok mellett
viszonylag rovid id6 alatt fejlédott ki a polyneuritis.

Ami az INH. polyneuritist okozéd hatdsmechanizmusat illeti, .mar Pégum
utalt arra, hogy valészin(ileg a nikotinsavhiany jatszik itt szerepet. Az altala
leirt éget6 labfajdalmakat a habord alatt Japanban volt hadifoglyok ,égé
1ab” syndroméajahoz hasonlitja, amelyet pantothensav hidnyanak tulajdoni-
tanak. McConnel és Cheetham pellagra kifejl6édését irta le INH. kezelés alatt,
amely nikotinsav és B-vitamin-komplex kezelésre gyégyult (18). A pellagra
kifejlédését a belekben lefolyé vitamin-produkci6,, az elérement streptomycin-
kezelés okozta zavardnak tulajdonitjak.

Az INH. és a nikotinsavamid szerkezetileg rokon vegyiletek:

(/ \'Lp - CO- nh2

nicotinsavamid isonicotinsavhydrazid

Az INH. a nikotinsavamidot competitiv hatds révén Kkiszoritja és ezaltal
idézi el6 az ideganyagcsere zavarat. Klee az INH. idegrendszeri tiineteit okozo
hatdsat a vitaminok correlatidjaban bedlld6 zavarnak tulajdonitja. Pette a B-
vitamincsoport és a szénhidratanyagcsere zavaranak tulajdonit jelentéséget
(19.). Bunger és munkatarsa az JNH. antivitamin hatdsara gondol, melynek
révén a nikotinsavamidot kiszoritja az anyagcserében elfoglalt helyéb6l. Ezt
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azzal tadmasztja ald, hogy az INH. polyneuritist okoz6 hatdsa csak egyidej(
streptomycinkezelés mellett fejlédik ki, amikor a streptomycin a bélben géa-
tolja a vitaminképzd@dést.

Meg kell jegyezniink, hogy a mi két beteglink szintén részesiilt strepto-
mycinkezelésben. (Streptomycin toxikus artalom — VIII. agyideg laesioja
stb. — nem volt kimutathato.)

Bar sajat eseteinkben a polyneuritis javuladsa tovabb folytatott INH. ke-
zelés mellett kovetkezett be, mégis egyéb szerzékkel egyetértésben helyesnek
tartjuk idegrendszeri tinetek jelentkezése esetén az INH. elhagyasat. A B-vi-
tamin-csoport vitaminjainak adagoldsatol tobb-kevesebb eredményt Ilattak.
A fizikotherapias kezelés értékér6l sajat eseteink kapcsan meg vagyunk gy6-
z6dve.

Osszefoglalas:

2 INH. okozta polyneuritis esetiinket ismertettik, &sszehasonlitva az iro-
dalomban ko6zélt hasonld esetekkel. Ezzel kapcsolatban ismertettik az INH.
okozta polyneuritis létrejottérél alkotott elméleteket és a therdpids lehet6sé-
geket.

IRODALOM:

1 Kovacs—Eidus—Lanyi: Tuberculosis kérdései. — 2. Grob, w.: Helv. med. acta
1952. Suppl. 29. — 3. Fust, B.: Schweiz, med. Wschr. 82 é1952), 333. — Schweiz. Zschr.
Tbk. 10. (1953) 56. — 4. Tulczeli, Saupe: Miinch, med. Wschr. 94 (1952), 1308 —
5. Robitzek, Selikoff: ref. Schweiz, med. Wschr: (Quart Bull, New York 1952), 1052. —
6. Kuschinsky, G.: Pro medico (1952) 210. — 7. Kuschinsky, G.: Dtsch. med. Wschr. 94
(1952) , 1308. — 8. Prinke, H.: Dtsch. med. J. (1952), 593. — 9, Klee, Ph.: Dtsch. med.
Wschr. 77. (1952), 578. — 10. Pegum, J. s.: Lancet (1952. Il.) 536. — 11. Lange F.
Rudolph, H, Hammer, P.: Dtsch. med. Wschr. 78. (1953), 489. — 12. Heilmeyer, L.:
Minch, med. Wschr. 94. (1952), 1303. — 13. Engel, H, J.: Minch, med. Wschr. 95
(1953) , 270. — 14. Banger—Schulz—Ehlbeck: Dtsch. med. Wschr. (1953), 1459. — 15
Conrad, K. Schejb, E.: Dtsch. med. Wschr. 78. (1953), 604. — 16. scheibe, F. W.: Zschr.
inn. med. Leipzig (1953), 283. — 17. Dienemann, G.: Mlnch, med. Wschr. 95 (1953),
221. — 18 simon, K.> Minch, med. Wschr. 85 (1953), 222. '—'19. McConnel, R. B.
Cheetham, H. D.: Lancet (1952) 1. 959 «

A magassaggal jar6 légnyomasvaltozas néhany fllészeti
vonatkozasa

irta;: Halm Tibor dr. orvosalezredes

A repllésnek az ember szervezetére gyakorolt karositd hatdsara utalé els6
megfigyelés fulészeti vonatkozast. Midta Pilatre de Rozier els6ként emelke-
dett léggombjével a magasba 1773-ban és leszallas utan filfajdalma tamadt,
azota foglalkoznak a repulés fulre gyakorolt hatasaval. A repul6-orvosi iroda-
lomban szdmos utaldst talalunk reptilés okozta fiilpanaszokra. A fil elsésor-
ban mint légtartalmu Ureg bir sajatos repil6-orvosi jelentéséggel. Ezért a ful-
kurt m(ikddése kerult a repllés szempontjabol az érdeklédés * homlokterébe.
Mar a mult szdzadban Bartolomeo Eustachio leirja a rdla elnevezett fulkirtot
anélkul azonban, hogy jelent6ségét ismerte volna. Antonio Maria Valsalvanak
a XVII. szazadbdl valdé hires munkaja, a ,, Tractatus de aure humana” minta-
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képe a ful pontos anatomiai lefrasdnak. Megkllonbozteti a kilsé-, kdzép- és
bels6filet. A kozépfulrél vald tudasa egészen rendkivili. Munkaja alapjan
megd6lt a kozépfulre vonatkozéan az ,aer ingenitus”, a velesziletett levegd
arisztoteleszi hiedelme és leirja a kozépful szell6zésének réla elnevezett ma
is nagyjelentéségl eljarasat.

A repiléssel jar6 magassagvaltozasok okozta légnyomasvaltozasok nagy-
mértékben novelték a kozépfil akaratlagos szell6zésének problémajat. A lég-
nyomas gyors valtozasa altal repllés kozben tdmadt traumés elvaltozasokat
altalaban barotrauma néven targyalja az irodalom. Minden repil6orvosi tan-
konyv s szédmos eredeti kozlemény foglalkozik a kozépfil barotraumajaval.
Magam is tdbbizben irtam a repiléssel jar6 légnyomasvaltozasok okozta ko-
zépfil elvaltozasok klinikajardl, pathogenezisér6l, megel6zésér6l és therapiaja-
rol és tobb kazuisztikai adatot is kozoltem. A fiul-orr-gége szakcsoport 1952.
évi Nagygydllésén részletesen referdltam a rendelkezésre all6 irodalmat (meg-
jelent a Honvédorvos 1952. évi 8. sz-ban). A barotraumaval valo ismételt fog-
lalkozasra késztet az a néhany érdekes esetem, amelyekhez hasonlokkal a baro-
trauma nagyterjedelm{ irodalmaban sem taldlkoztam. Emellett néhany Gjabb
szempontra szeretném felhivni a figyelmet, beszamolva elég nagyszamu( baro-
kamrai megfigyelésem és kisérletem alapjan szerzett kdzvetlen tapasztala-
tomrol.

Az els6 eset a barotrauma keletkezésének korilményei miatt két szem-
pontbol is érdekes. Egyrészt, mert nem a szokott mdédon, leszallas kdzben ke-
letkezett, masrészt mert a trauma kivaltdsdban foggyokér-kérili gyulladas
jatszotta a kivalté okot, bizonyitva a fogdaszat és a fiilészet nemcsak anatomiai,
hanem funkcionalis 0sszefliggését is. Hajézo-megfigyel6 feladata volt 8.000
méteren repilni, de mar 6.000 métert6l kezdédbéen fokozatosan er6sbédd faj-
dalma tdmadt a jobb als6 szemfogaban. Fajdalma 7.000 méteren annyira éles
volt, hogy feladatat képtelen volt végrehajtani s kérte a leszallast. Ezutan
két napig panaszmentes, de a repllést kdvet6 harmadik napon fokozatosan
er6sbodé fajdalma tdmadt az allkapcsdnak jobboldaldban, s az alsé szem-
fognak megfelel6éen galambtojasnyi duzzanata tamadt (periostitis). llyen kor-
el6zmények utadn kerilt hozzank. A fogaszati rontgen-felvételen a jobb alsé
szemfog gyodkércsicsa korul granuloma lathaté. Kilonb6zd fogbetegségeknek
a magassagban valé viselkedését tanulmanyozva barokamrai vizsgalatot hata-
roztam el. Kodzvetlenil a kamraban tértén6é felszallas el6tt enyhe zsibbadé
fajdalmat érzett allkapcsanak jobboldaldban, mely az allkapocs szdglete felé
sugarzott ki, s nyeléskor idénként torkanak jobboldalaban is jelentkezett. A fog
Gtogetésre, nyoméasra nem volt kimondottan érzékeny. A jobboldali mellsé
garativ, a garat és az orr-garat(ir jobboldala kissé beldvelt. A kamraban mar
2.500 méternek megfelel6 alacsony nyomaést létesitve szUrdsokat érez szem-
foga tajékan, 4.000 méternek megfeleléen fokoz6dd torokfajdalom nyeléskor,
5,500 méternek megfelel6éen hasogaté fogfajdalom, mely 7.000 méteren mar
tlrhetetlen. A kamraban a nyomast ndvelve, vagyis a leszallast utdnozva a
fajdalom 5.000 méteren lényegesen alabbhagy. A leszallast folytatva 3.000 mé-
teren mindkét filében szlradst érez, s emiatt néhanyszaz métert emelkediink,
majd lassan 10 m/sec sebességgel leereszkediink. A leszallaskor jelentkez6 fil-
fajdalmak miatt otoszképiat végzink, mely mindkét dobhartya enyhe beld-
veltségét mutatta. Ezutdn a beteg szemfogat trepandljuk, melyb8l nyomas
alatt véres-gennyes véaladék dril. A trepandlds utdn nyomban ajbél felszal-
lunk. A felszallas 20 m/sec sebességgel tdrténik. Keétezer méteren felszallas
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kézben hirtelen éles fajdalom tamad a jobb fiilében, latdétere egy pillanatra el-
sotétedik, kissé megszédil, hangos csattanast hall jcbb filében, fejét jobb-
vallara hajtja s halldjaratabdl 3—4 csepp véresen festenyzett savé csOppen a
kamra padldjara. Tovabbi emelkedés alatt panaszmentes, még 7.000 méteren
sem érez semmi fajdalmat. Emelkedés alatt vizcsobcgas, vagy vizforrds sze-
ri hangot hall sérilt fiillében, mely megallaskor azonnal megsz(inik. Leszallas
alatt ujbdl hallja a hangot jobbfiilében, ami amellett sz6l, hogy a jobb dobire-
gében folyadék van jelen és a bele araml6 levegé okozza a buborékok képz6-
dését. Leszallds kozben kétizben is meg kellett allnunk, mert a balfiilében
érzett fajdalmat. Leszallas utdn végzett otoscopia a bal fil megszokott beld-
veltségét mutatta, mig a jobb dobhartyadnak alsé részén kb. 3 mm hosszlsagu
véresen beivodott széli hardnt szakadas lathat6. A ruptura a megszokott kon-
zervativ kezelésre tiz napon belil teljesen gyégyult. A jobb alsé szemfog gyo-
kércstcs rezekci6ja utan néhany héttel elvégzett 12.000 méteres felszallas min-
den kiilondsebb zavar6 esemény nélkil siméan folyt le. Az esetet elemezve a
kovetkez6kre kell gondolnunk. A repillés alkalmabél a lappang6 fogfolyamat
aktivalédott. A csonthartya-gyulladas okozta kdrnyéki vérb&ség és gyulladés
akadalyozta az azonos oldali tuba ventilacidjat. Erdekes az eset azért, mert
azt bizonyitja, hogy fogaszat-fiilészeti vonatkozdsban nemcsak a gyakori irra-
diacios fulfajdalmakkal kell szdamolnunk, hanem avval is, hogy a fogak koruli
gyulladas épplgy raterjedhet a tuba garatlri szajadékara, vagy okozhat vér-
béséget, mint a garat valamely heveny gyulladasos folyamata, s igy akada-
lyozhatja a tuba passaget, amelynek egyébként is gyakoribb oka a tuba garat-
Gri szajadéka korili elvaltozas, mintsem magaban a tubaban keletkezett gyul-
ladds. Az els6 kamrai felszallast kovetd leszallaskor az akadalyozott tuba-ven-
tilacio folytan transsudatum keletkezett a jobb dobiliregben, mely a dobhéartya
vérb6sége miatt nem volt felismerhet6 kozvetlenil a leszallas utan. fe leszal-
las okozta-barotrauma még inkabb fokozta a tuba szell6zésének fennall6 aka-
dalyat, valdszinlien a vérbGség fokozodasaval, s igy a masodik felszallaskor
a dobiregben keletkezett tiInyomas az ardnylag vékony dobhartyat mar 160
Hg mm nyomaskilonbségnél rupturalta egészen szokatlanul felszallas kdzben
Dobhartya-rupturat eddig csak leszallas kdzben irtak le

A maésodik eset érdekességét egyrészt a tlinetek szokatlan wvolta, mas-
részt az a tény adja, Tiogy ez a barotrauma is emelkedés kozben keletkezett.
Vadészrepulé elmondja, hogy kb. 6t hénappal azel6tt 3.000 méteren zsibbadéast
érzett a bal arcfelében, bal szeme kdnnyezett, szemét csak nehezen tudta be-
hdnyni. Ezen tinetek miatt azonnal leszallt. Leszallas kozben a zsibbadas maéar
800 méteren szlinni kezdett és leszallds utan teljesen megsziint. Masnap Uj-
bél repilt, de panaszai nem ismétlédtek. Négy hdnapon keresztil repllt anél-
kal, hogy a fent leirt tiinetek jelentkeztek volna. Az esetet kdvetd 6tddik ho-
napban kotelék-repiilést végzett Iokhajtasos gépen, melyet a meleg miatt nem
hermetizalt. Haromezer méteren val6 tartézkodas méasodik percében torkdnak
bal felében égetd érzése tamadt, majd lassan elzsibbadt a bal arcfele, bal szeme
kdnnyezett és fokozatosan lecsukodott. A tiinetek miatt azonnal leszallt. Zsib-
badéasa ismét 7—800 méteren kezd-szlinni, de szemét csak leszallas utan képes
teljesen behlnyni. Kozérzete mindkét esetben teljesen jé volt. Ez utébbi ese-
tet kovetd harmadik napon barokamrai vizsgalatot végzink. A kamraban tor-
tén6 20 m/sec sebességl emelkedés kdézben 3.000 méteren a bal fiule bedugul.
Otezer méteren vald tartdzkodas tizedik percében zsibbadast érez homlokanak
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baloldalan. Az itt elvégzett ideggydgyaszati vizsgalat szerint a bal arcfél ti-
szlradsra és ecsettel valé érintésre hypaesthesids, ami kiterjed a baloldalon a
nyakra is. Egy perc alatt, tehat igen gyorsan kifejlédik a teljes baloldali peri-
férids facialis bénulas. Szemét nem tudja behlUnyni, homlokat nem képes a
baloldalon rancolni, fogmutatds a baloldalon elmarad. A szemmozgaté idegek
részér6l bénulds nem észlelhet6. Tekintettel a tinetek hirtelen kifejlédésére
gyorsan 4.000 méterre sillyediink, ahol a tinetek hamarosan megszi{innek
Ekkor ismét emelkedink 5.000 méterre, de most mar csak a zsibbadas érzése
jelentkezik a fenntartézkodas otodik percében. Innen 5500 méterre emel-
kedve hét percen belil még a zsibbadads érzése is megszlint. Masnap Gjbél
5.000 méterre emelkedink a kamraban. 4500 méteren a bal fiule mogott f4j-
dalmat érez. A kamraban emelkedés kdzben végzett otoscopia a bal dobhartya
alsd részének elédomborodasat mutatja. A dobhartya elédomborod6 része er6-
sen beldvelt, mig tdbbi része halvanyan rozsaszinl. A fajdalom miatt 3.000
méterre siullyedink, mire a fajdalmak megszlinnek. TJjbol felemelkedink
5.000 méterre, mire az emlitett fllfajdalom ismét jelentkezik « s csak 3.000
méterre sillyedve szlinik meg. Az elvégzett rhinoscopia posterior kéros elval-
tozast nem mutat az orr-garat(irben. Egy hét malva a kamrai felszallast Gjbol
megismételjik. A fllfajdalom ismét jelentkezik 3.400 méteren a baloldalon, a
dobhartya alsé része ismét el6domborodik, a kalapadcsmenti erek beldveltek.
Tovabb emelkedve 4.400 méteren a kiegyenlit6dés érzése tdmad a bal filében,
panaszai megszlinnek, dobhartydja normélis alldsd. Ett6l kezdve tiinetmentes
még az 5.000 méteres tartézkodas 40-ik percében is. Leszalldss minden zavaré
koralmény nélkil folyik le. A fentiek alapjan feltételezhetd, hogy a bal fil
barotraumajanak szokatlan és ritka esetével allunk szemben, mely idénként
jelentkezik, amennyiben a bal kozépfil szell6zésének zavara jelentkezik. Ha a
kézépfilben elzart levegd és a kiils6 orr-garatliri levegé kozt nyomaskiilonb-
ség all fenn s a kozépfilben nagyobb a nyomas, Ggy ez automatikusan Ki-
egyenlitédik, mert a tdgulé levegd az orr-garatlirbe szabadul a tuban keresz-
til. Ha a levegd kilrulése a kozépfilb6l valamilyen oknal fogva gatolt, agy
a kozépfiulben létesiil6 talnyomdas panaszokhoz és tunetekhez vezethet. Fel-
tételezhetd, hogy esetlinkben a facialis ideg csontos csatornajanak dehiszcen-
cidja all fenn és ez teremt p'rediszpoziciot a bénuldsra idénként, mert igy a
kdzépfilben létesuld tdlnyomdas a nyalkahartyarél kozvetlenil az idegre tevé-
dik at. Kilénosen a dobireg medialis falan taldlhaté olykor fizioldgiasan is
csonthiany, ahol az ideg kozvetlenll érintkezésbe jut a kdzépfil nyalkahartya-
javal, ugyhogy ennek gyulladdsakor facialis bénuldas tamad. igy kozépfil-
gyulladasoknéal és savos kozépfil folyamatoknal is — bar ardnylag ritkdn —
de el6fordul facialis bénulds. Beck és Schacherl szerint f6képpen a Fallop-
csatorna epitympandlis szakaszdn fordulnak el csonthianyok nemcsak gyer-
mekeknél hanem feln6tteknél is gyakrabban mintsem azt gondolnéank. Jel-
legzetesnek mondjak a laesio tympanalis lokalizaci6jara azt, hogy a facialis
szemdaga érintett rendesen a leginkabb, s hasonléan jellegzetes az archan je-
lentkezd zsibbadasszer(, érzés is, mert a motorikus facidlis agak sensibilis nervi
nervorumokat is tartalmaznak. El6fordul a facidlis &g lehagd része mentén
is csonthidny, amikor a csecsnyulvany sejtjei allnak kozvetlenil érintkezésben
a nervus facialissal (Pogany). Feltételezhetd tehat, hogy a kozépfulben kelet-
kez6 fokozott nyomas a dobireg nydalkahartyajanak kdozvetitésével az ideg
kompresszidja révén okozta a periférias jellegl pitlé facialis bénuldst.
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A kovetkezd barotraumas esetiinknek érdekességét a pathogenezise és a
vératlan gyodgyuldsa adja. Vadéaszrepll6 nathdsadn mdrepilt, s 4.000 méteren
1.000 méter hirtelen magassagvesztés utan kellemetlen nyomaésérzése tamadt
a jobb fulében. Mivel Gzemanyagmérdje felmondta a szolgalatot, 40—50 m/sec
magassagvesztéssel szallt le. A leszallas alatt is fajt a file, s bar tobbszér meg-
kisérelte akaratlagosan a nyomast kiegyenliteni, nath4dja miatt ez nem sike-
rilt. Leszallas utdn aranylag csekély szubjektiv panaszok mellett a jobb dob-
hartya beldveltségén kivil csak gyengébb hallas allott fenn a jobb filon
mely alland6an rosszabbodott s az esetet kévetd hatodik napon olyan érzése
tAmadt, mintha a fule teljesen bedugult volna. A dobhartyapir mar az els6
nap utdn annyira csdkkent, hogy a dobhartydn keresztiul lathaté volt a fel-
felé konkav éles hatara folyadék-nivd, mely a kdrhazban valé tartézkodas
napjai alatt emelkedd tendenciat mutatott. A folyadék-gyillem transsudatum
volt, mely a filkirt elzar6dasakor szokott keletkezni. Scheibe foglalkozik az
akadalyozott tuba-ventilacié alkalmaval keletkezett folyadék eredetével, me-
lyet tobben fehérje tartalméanal fogva inkdbb gyulladdsos eredetlinek tarta-
nak. Véleménylink szerint azonban barotraumaval kapcsolatosan a folyadék
steril volta és hirtelen keletkezése amellett sz6l, hogy az a kozépfilben kelet-
kez8 légnyomaéscsdkkenés révén bekdvetkezett szivohatdsnak az eredménye,
tehat mechanikai Gton létesitett hyperaemia a kezdet (hyperaemia e vacuo).
A folyadék (extravasatum) néha perceken belil keletkezik, mint azt barokam-
rai vizsgalatunk alkalméaval egyik esetben észleltik. Néhany perccel a zuhanas
utan buborékokat lattunk a dobiregben felfelé gydngydzni perceken &t a r6-
zsaszinlGén attetsz6 dobhartyan keresztil. A zuhanas alatt keletkezett relativ
alacsonynyomas a dobiliregben éppen a vizsgalat alatt lassan kiegyenlit6dott
a tuban Kkeresztil. A buborék képzédéshez sziikséges, hogy két kulonbézé ko-
zeg, folyadék és gaz érintkezzék és a fellleti feszultségtdl fiiggéen kulénbdzd
nagysadgu buborékok keletkeznek. Ezek felfelé haladtukban alakjukat is val-
toztatjdk aszerint, hogy a doblireg milyen részén haladnak. Ez természetesen
csak akkor lathaté, ha a dobhéartya nem tul vastag és ha a vérb6ség nem
olyan diffiz, hogy a dobhéartya attetsz6ségét akadalyozza

A fennall6 hydrotympanumot legtdbbszor konzervative kezeljik nyéalka-
hartyat lohaszt6 orr-sprayvel és melegitéssel. Ha bizonyos id6 utdn javulé
tendenciat nem mutat, Gagy paracentalni kell és a valadékot Politzer-beflvas-
sal tavolitjik el. Ha ugyanis a valadék sokaig fennall, ugy bes(r(sodik, visz-
kézus, s6t kocsonyas lesz s végil organizalédik. Eléfordul, hogy a transsuda-
tim magatol felszivodik, de el6fordul az is, hogy a maximalisan behlGzddott
dobhartya letapad a promontoriumhoz s maradandé adhaesiv elvaltozasok ke-
letkezhetnek. Esetlinkben 6 napi varakozads utdn, mialatt konzervative kezel-
tuk és megfigyeltik, javuldas nem kdvetkezett be, paracentezis mellett dontdt-
tink. Kozvetlentl a beavatkozas el6tt azonban, melyet replil6kdén nem szive-
sen végzink, egy kisérletet tettiink a folyadéknak per vias naturales val6
eltavolitasara. Ez abbdl allott, hogy a beteg fejét a bal vallara hajtva erélyes
valsalvazast hajtott végre. A kisérlet nyoman hirtelen folyadék kezdett cse-
pegni az orrdbdl és hallasa pillanatok alatt feltisztult. A valsalvdzds hatdsara
a tuba megnyilt és a dobliregben, valamint a dobireg koril sugarszer@ien el-
helyezett sejtrendszerben tdlnyomast létesitettink a csukott sz4j és befogott
orr mellett végzett erélyes kilégzés folytan és igy a tuba dobdri szajadéka koril
elhelyezked6 folyadék a szodavizhez hasonléan hirtelenil nyoméas alatt ki-
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Gralt. Bar, ha a folyadékot paracentezissel is tavolitjak el, ritkdn jelentkezik
komplikacié, mégis véleményiink szerint megkisértend6 a paracentezis el6tt
ez az eljards, mert azonnal visszaadja hivatasdnak a repilét. A fent leirt fej-
tartast elényodsnek tartjuk, mert avallra hajtott fej esetében a felll 1év6 tuba
mozgathatd lagyrésze erésebben megfeszil (Hartmann), s altala a tuba jarata
kénnyebben nyilik. Emellett a fejtartas elényos a folyadék kilrilése miatt is,
mert a tuba tympanalis szdjadéka a dobiireg fenekénél magasabban van, s igy
a folyadék a tuba dobdri szdjadéka korul helyezkedik el, s a nyomas a folya-
dék mogott keletkezik.

A barotrauméaval kapcsolatosan észlelt néhany kiilonleges eset megtargya-
lasa utdn viszonylag nagyszam( barokamrai vizsgalataink alapjan roviden be-
szamolok szerzett tapasztalataimrol, szem el6tt tartva a legfontosabbat, a meg-
el6zés kérdését. A kamrai vizsgalatok kb. 5%-ban észleltem emlitésre mélté
barotraumas panaszokat a fil részérdl leszallas kozben. Felszallas kdzben egé-
szen ritka a panasz. Leszallds kozben csak azokat az eseteket szamoltam 10
m/sec leszallasi sebesség mellett, amikor szubjektiv panasz is jelentkezett és
a leszallast meg kellett szakitani filfajdalom miatt. Az asymptomas esetek
szama elég nagy, mert ha leszallds utdn rendszeresen otoscopiat végzink, agy
a legtdbb dobhéartya enyhén piros, vagy erezett. Ezek az esetek nem érdemel-
nek nagyobb figyelmet, mert néhdny 6ran belil az elvaltozas eltlinik, nem
sz6lva arrdl, hogy maga a valsalvazas is eldidézhette azokat. Az esetek 1%-ban
a panaszok mindkét fiillre vonatkoztak. Erdekes, hogy a magassag okozta rosz-
szullét miatt szikségessé valt nagysebességl zuhanasok alkalmaval aranylag
ritkabb a panasz. Lehetséges, hogy ilyenkor a gyorsan taguld leveg6é kénnyeb-
ben nyitja a tubéat, s talan nyitva marad a zuhanés alatt s igy a nyomas folya-
matosan egyenlitédik ki. Nordhoff szerint lapos siklasban gyakoribb a panasz,
mint zuhandrepilésben. Lehetségesnek tartom, hogy ennek oka a zuhanas
kozbeni hasprés miikodtetése, mert ez rendesen glottis zarassal jar egyditt s
a glottis zaradssal a tuba nyilik éppentgy, mint er6s hangadaskor is, valészi-
nen a garat és a lagyszajpad izomzatadnak egyuttm{kddése folytan.

Gyakran végeztink felszallasokat kamraban néathas egyénekkel, amikor
a vizsgalat el6tt alapos orrfuvasra szélitottuk fel 6ket. Tapasztalatunk az volt,
hogy a leveg6 ilyenkor is emelkedés kozben aranylag kénnyen kijut a tuban
keresztil az orr-garatiirbe, tehat annak ellenére, hogy a tuba nyélkahartyaja
viszonylag gyulladasos. Repiilés kdzben éppenltgy, mint a barokamraban a
probléma tulajdonképpen a leszallaskor van. Ha mar nagy a negativ nyomas
a kozépfulben, Ggy a tuba zardodasa mind szorosabb lesz. Bizonyos esetekben
mar csak emelkedéssel segithetiink. Barokamrdban ez a legegyszeriibb mddja
a panaszok megsziintetésének s ezt alkalmazzuk legtdbbszor. Igen gyakran ele-
gendd, ha a panasz jelentkezésekor megallunk és bizonyos ideig azon a magas-
sadgon tartézkodunk, mert igy is oldédik legtobbszor lassan az elzar6das és a
légnyomads-kulénbség kiegyenlitédik. Ezek alapjan feltételezhet6, mivel min-
den akaratlagos izomtevékenység nélkil is képes ilyenkor a nyomas kiegyen-
litédni, hogy a tuba szelepszer(i m(kddése nem tokéletes, mert a kdzépfilben
Iévé negativ nyomdas esetében is lassu kiegyenlitédés johet létre. Valdszinlen
a tuba porcos vége csak lazdn zar. Fentiek alapjan nathads esetben a repilés
lehet§ségét az orr kifuvasa utdn elvégzett sikeres Valsalva-eljards donthetné
el. Ha ez keresztil vihetd, ugy feltételezhetd, hogy a magassdggal jar6 légnyo-
maésvéltozds nem fog kellemetlenségeket okozni, ha valaki ismeri és idejében
elvégzi az akaratlagos kozépfil-szell6zést.
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A Valsalva-eljaras azonban bizonyos esetekben nem nyujt elegend6 nyo-
mést a tuba nyitasahoz. Ezért ajanlja Frenzel az intrapharyngealis nyomaés
fokozasat, melyet roviden Frenzel-eljarasnak nevezink. Ennek Iényege az-
hogy befogott orr és csukott sz4j mellett a szajfenék, nyelv- és garatizmaival
noveljuk zart glottis mellett az orr-garatiri nyomast. Ezzel az eljarassal na-
gyobb nyomast is lehet Iétesiteni és mar kisebb nyomas mellett is nyitni lehet
a tubat. Ez eljarasnal kedvez6bbek az izomfeszllési viszonyok a tuba nyitasa-
hoz, mert a nyeléshez hasonlé korilményeket teremtink, melynél fiziol6gidsan
is nyilik a tuba. mFrenzel szerint ellentmondas is van a Valsalva-eljarasban,
mert ha egyszer(ien noveljik az orr-garatliri nyomast, Ggy az csak még job-
ban O0sszenyomja a tuba garatiiri szajadékat, éppenlgy, mint azt leszallaskor
a noveked6 légnyomas is teszi. Ezek alapjan- val6szinlien nem egészen passziv
a tubanyitas a Valsalva-eljarasnal sem.

Megfigyeléseim szerint hajézoink jorésze dnkéntelenil is a Frenzel-eljarést
alkalmazza. Tapasztalataim szerint nem is a létesitett tilnyomas a lényeges,
hanem bizonyos izomjaték az, amely a tubat nyitja. Legtdbbszér nehéz ponto-
san megallapitani, hogy gyakorlott haj6oz6 miként nyitja tubajat. Legtdbbnek
megvan a maga egyéni tubanyitd eljaradsa, amelyet legkonnyebben és legszi-
vesebben haszndl. Igen sokat szamit e téren a gyakorlat, amit bizonyit a nagy
kilonbség, ami a gyakorlott és kezd6 replilék kamrai leszallasa kozt lathato.
Utobbiaknal két-haromszor gyakoribb a fiillpanasz. Kilénésen a kamrai vizs-
galatokkor sok a panasz a fil barofunkcidjara. Hajézoink egyodntetli vélemé-
nye szerint gépben sokkal kénnyebben megy a nyomds kiegyenlitése a fil
felé. Lehetséges, hogy a gép vibracidi, vagy a megvaltozott izomténus jatszik
kozre.

Vizsgaltuk a létesithet6 orr-garatlri nyomast Nordhoff ajanlasa alapjan
atalakitott vérnyomasmér6ével ugy, hogy a vérnyomdasmérfre szereltik a Po-
litzer-ballon olivajat és ezt az orrba téve felszélitottuk a vizsgalanddékat a nyo-
mas létesitésére. Az egyéni tuba-ventildci6 mdédjan atlagosan 80 Hg mm nyo-
maést létesitenek (Frenzel szerint 50—230 Hg mm kozt) vizsgalataink. E méré-
sekkel kapcsolatosan nekiink is az a tapasztalatunk, hogy sokszor mar kisebb
nyomasndl is bekdvetkezik a tuba nyitdsa, melyet szubjektive a kozépfilben
keletkez6 nyomasérzés, objektive pedig az otoscoppal valo hallgat6zassal alla-
pithatunk meg. Nem is az abszolit nyomas a dont6 a tuba szell6zése terén,
hanem a sajatos egyéni technika, amellyel a tubat nyité izmokat valaki ma-
kddteti. Mivel a barotrauma a legtobb kellemetlenséget okozé korilmények
egyike, érdemes hajozéinknak a megel6zéssel foglalkozni. El6adést tartunk a
kozépfil szell6zésének lényegérdl, s mindnyajukkal gyakoroltatjuk a kdzépful
szell6zését. Végul felhivjuk a figyelmiket arra, hogy legtébbszér nem is az a
baj. hogy nem ismerik a technikajat, hanem az, hogy nem csinéljdk idejében.
Helyes prophylaxis esetében (szakorvosi kivalasztas, ép dobhartyakép, lupé-
val ellen6rzétt Valsalva-eljarads vagy annak forditottja a Toynbee-eljaras, végsé
esetben barokamrai vizsgélat) kevesebb gondunk lesz a therdpidval, amelyr6l
csak annyit jegyzek meg, hogy lehet6 legkonzervativabban kell eljarni, tar-
tézkodva minden polypragméziatol.

IRODALOM:
Scheibe: Die Krankheiten der Ohrtrompete — Frenzel: Otorhinolaryngology,
German Aviation Il — korner: Angewandte Anatomie des Ohres — Schaefer u.

Giesswein: Physiologie des Ohres — Halm: Barotrauma (Honvédorvos, 1952. 8. sz.).
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A residualis prothrombin felhasznalodas vizsgalatanak jelen-
tésége a thrombosis diagnozisaban €s az anticoagulans-
therapia ellenGrzéseben

irta: Geszti Olga dr. orvosérnagy. Kovacs Ervin dr. orvosszazados,
Bodanszky Istvan dr.

A thrombosis irodalmé&ban szdmos olyan kisérlettel taldlkozunk, mely az
intravasalis véralvadas korai mdiagnozisat, illetve a thrombosis-veszély Kkor-
isméjét izolalt véralvadési tényez8k jellemz6 valtozésaibdl igyekszik megélla-
pitani. igy Ollgaard a thrombocytak agglutinabilitasabdl, Bergquist az alva-
dasi id6, Sandrock és Mahoney a prothrombin-koncentracié, Kay és Ochsner
az antithrombinszint, de Takéats, valamint Waugh és Ruddick az in vivo és in
vitro heparin-tolerantia, Lenggenhager, Niedermowe és Sarre a thrombin-le-
bontasi reakci6, Cummine és Lyons a fibrinogén qualitativ megvaltozasabol,
Rehn és munkatarsai pedig a prothrombin-aktivitds vizsgalatdval igyekeztek
a kérdés megoldasdhoz kozelebb keriilni, hogy csak a leggyakrabban idézett
szerz6ket emlitsiik. Izolalt véralvadasi tényez6k vizsgalati eredményeibdl azon-
ban thrombosisra, vagy thrombosis-hajlamra még csak megkdzelité pontossag-
gal sem lehet kovetkeztetni. A véralvadasi rendszer jol kompenzalt mechaniz-
mus szabalyozésa alatt all, és a véralvadésnak egyik, vagy maésik irdnyba tor-
ténd koros eltavolodasa csak akkor kdvetkezhet be, ha a kompenzalas nem Ki-
elégit6, vagy hianyzik. A kompenzalds mennyiségi és min6ségi viszonyairdél
pedig csak Ugy szerezhetliink tudomast, ha a véralvadasi rendszer valamennyi
részletfolyamatat egyidejlileg, egymassal parhuzamosan vizsgaljuk. Ezt a célt
szolgalja a Fontaine és munkatarsai, majd Horn, Kovacs és Altmann altal be-
vezetett coagulogrammos vizsgalat. A coagulogrammos vizsgalat methodika-
jara és diagnosztikus felhasznalasara e helyen nem térink ki, azok mas kéz-
leményeinkben részletesen megtalalhatok.

A Horn és munkatarsai &ltal bevezetett coagulogrammos vizsgélat egyet-
len hidnyossaga, hogy nem kapott benne helyet a vér thrombokinase-aktivita-
sdnak meghatdrozasa. A coagulogramm mddszertandnak kidolgozasa idépontja-
ban a kinase-aktivitas kimutatasara még nem allott rendelkezésiinkre megfe-
lel6 maédszer. Quick az 1949—50. években publikalta Gj eljardsat a savd resi-
dualis prothrombin felhasznalédasanak vizsgalatara. Vizsgalataibol kiderilt,
hogy a véralvadas folyaméan & vizsgalt vérben rendelkezésre all6 prothrombin-
nak csak kis része hasznalédik fel a thrombin-képzéshez, nagyobb része (a
mennyiségnek kb. 80%-a) residuum formdajadban a savoba kerul. A prothrom-
binnak thrombinna tértén6 Aatalakuldsanal a folyamatot létrehoz6 thrombo-
kinase egyaltalan nem hasznalodik fel (a folyamatot csak katalizalja), és teljes
mennyiségében a savoba keril az alvadas utdn. A savdéban 1évé thrombokinase
hatdsdra a residudlis prothrombin folyamatosan atalakul, illetve felhaszndl6-
dik. A felhasznal6édéshoz a thrombokinasén kivil calcium, valamint a pro-
thrombin- acceleratorok (VI. és VII. faktor) jelenléte is sziikséges.

Quick-nek. és kés6bb tobb mas szerzének sikerilt kimutatni, hogy minden
olyan allapotban, mely az aktiv plasma-thrombokinase képz6désének a hia-
nyaval jar, a savo residualis prothrombinjanak felhasznalédasa er6sen késlelte-
tett, s6t sulyosabb esetekben teljesen hidnyzik. A thrombokinase-aktivitas
ilyen hianyat okozhatja akar a thrombokinase inaktiv plasma-el6alakjanak
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(prothrombokinase) hiadnya, akar az el6alakot aktivalé enzymatikus faktor
(thromboplastinogenase) csokkent mennyiségben valo jelenléte, akar az akti-
valédast gatlé ellenanyag (antiprothrombokinase) felszaporodasa. A residualis
prothrombin felhasznal6dasanak csdkkenése, vagy hidnya tehat jellemz6 a
haemophilidra, a thrombocytopéniara, a thrombasthéniara és a purpura anti-
Ilhromboplastinaemicéra.

Az elmult 4 év folyaman az irodalomban szamos olyan kbézlemény jelent
meg, melyek a prothrombin-felhasznal6déas vizsgalataval foglalkoznak az egyes
haemorrhagias diathesisek kapcsan. Egészen a legutébbi id6kig nem vizs-
galtak azonban a residudlis prothrombin-felhasznalédast, tehat végeredmény-
ben a thrombokinase-aktivitdst kérosan fokozott alvadékonysdg esetében. Az
elsé ilyen irdnyl vizsgalatokrél Kovacs, Geszti, Stefaits és Lovanyi szamoltak
be 1952-ben a Sebész, majd a N&gydgyasz Szakcsoport nagygy(lésein. Meg-
figyeléseik szerint mtéti beavatkozasok utan, a miitétet kovetd 4—5 napon at
a prothrombin-felhasznalédas fokozodik, jeléul annak, hogy emelkedett a vér
thrombokinase-aktivitdsa. Az emelkedés oka lehet: 1 fokozott thrombokinase-
aktivalddas az alvadas folyaman, vagy 2. a vérben a hypercoagulabilitdas egyes
eseteiben az alvadasi folyamattol fuggetlenul is aktiv thrombokinase Kkering.
Az aktiv thrombokinase utébbi esetben feltehet6en a miditéti tertletr6l sza-
badul fel a szOvetek sériilése kovetkeztében (tehat szoveti kinase keril az
érpéalydba), de nem vethet6 el az a gondolat sem, hogy egyelére nem tisztazott
mechanizmus révén a mitét helyét6l tavol (esetleg a tid6b6l) is felszabadul.
Utobbi szerz6k el6adasaikban ismertették 7 thrombosisos beteg vizsgalati ada-
tait is: ezen esetekben, 1 beteg Kkivételével, a prothrombin-felhasznalédas
extréem mérvi fokozodasa volt észlelhet6 a thrombosis legkoraibb stddiuméaban.
> esetben, melyeknél a coagulogrammos vizsgalatokkal a véralvadéasi viszo-
nyokat mar a mdtét el6tti allapottol figyelemmel kovették, a prothrombin-fel-
hasznal6das nagymérv( fokoz6dasa a thrombosis klinikai tiineteinek mani-
fesztalodasa el6tt csaknem 24 6raval kimutathaté volt.

Jelen kozleményinkben tovabbi 25 thrombosisos beteg prothrombin-fel-
hasznalédéasanak vizsgalati eredményeirdl szamolunk be. A betegek kozil 3-nal
négydgydaszati beavatkozas (amputatio supravaginalis sec. Chrobak 2 esetben,
hats6 huvelyfali plasztika 1 esetben), kett6nél sziilés, 10-nél nagy-sebészeti be-
avatkozas (1—1 esetben gyomor-resectio, varix-exstirpatio, appendectomia, 4
esetben herniotomia, 2 esetben cholecystectomia, 1 esetben a jobb tudd felsé le-
benyének resectioja), 1-nél a bal femur darabos torése utan alakult ki mély-
véna-thrombosis, 4 esetben ,spontan” thrombosisrél volt szd, 1 esetben de-
kompenzalt vitiummal kezelés alatt all6 betegen jott létre az alsé -végtag-
thrombosis, végil 4 betegnek coronaria thrombosisa volt. Az emlitett betegek-
nél a vizsgalatot a thromboembdlias szovédmény klinikai képének kialakulasa
utan végeztik el.

Az emlitett 25 betegen feliil még tovabbi 3 embolias esetet volt alkalmunk
észlelni. Ezeknek vizsgalati eredményeire azonban nem térink ki, mert az
emlitett esetekben a tid6 infarcedlédasa kovetkeztében thrombokinase- akti-
vitdst gatlé ellenanyag jelent meg a kering6 vérben, tehat a thrombosis altal
kivaltott hypercoagulabilitdst az alvadasgatld felszaporodasa elfedte. Utébbi
eseteinkrél més helyen megjelend kézleményilinkben kivanunk részletesen be-
szamolni.



Thrombosis

manifesztalédasa Thrombosis
el6tt
48h 24h 1 3. *k 5.

1. Phlebothrombosis 37" 25" 20"
w. plantares et " " "
tib. post. 1 sin. 116 68 ‘71%

3' felett 122"

2. Thrombophlebitis 46" 33" 32"

v. femoralis 1 sin. 3 felett 106" 74"
— 3' felett 159"

3. Thrombophlebitis 31" 48" 55'< 41" 30"

w. tib. post. 1 sin. 67" 173" 3 felett 117" 46"
109" 3" felett — 3' felett 91"

4 Thro[EbophIebitis TI" 23" 24"
vv. tib. post, et M " "
poplit. 1 utr. } 42 38 40

89" 66" 97"
5. Phlebothrombosis 39" 36" 37"
v. femoralis sin. 91" 84" 86"
3 felett 3' felett 3' felett
6. Thrombophlebitis 18"
w. tib. post, et 23"
femoralis -1 u.
36"

7. Thronlﬁbophlebiti_g 37" 33" 39"
vv. plantares, tib. " " '
post, et poplit. 1 d. 126 120 3 felett

3 felett 3' felett —

8. ThroTbophIebitiE 29" 26" 27"
vv. plantares, tib. " " "
post., poplit. et 8 1 63
femoralis 1 s. 3' felett 3' felett 174"

9 Phle?othrorpbosis 48" 44" 38"
w. femoralis et ' . "
iliacae ext 1 d. 3' felett 3" felett 132

— — 3 felett

10. Thrombophlebitis 19"

w. plantares et 24"
tib. post. 1 s.
31"

* A tablazatban kozolt értékek a teljes alvadas utan 1,
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manifesztalédasa utan (napok)

7. 1 9 11 1 13 15.
20"
1 29" Tovéabbiakban normalis értékek
35"
24 - 20" lovabbiakban normalis
43" 24" értékek
80" 29"
21" . 18"
N . Tovébbiakban normélis
35 23 értékek
57" 33"
202
22" Tovabbiakban normalis értékek
29"
31" 25" 22" 22" 19"
78" 68" 49" 30" 27"
3' felett 131" 106" 62" 41"
Mindvégig normaélis értékek
1 26 20 Tovabbiakban
142 %4 26 normalis értékek
3' felett 157" 31"
28" 24" 22" 20" 20"
74" 59" m 36" 31" 28"
3' felett 144" 85" 53" 41"
34" 28", 24" 20" 19"
109" 81" 70" 41" 36"
3' felett 176" 126" 93" 51"
Mindvégig normalis értékek ..

Megjegyzés

Heparin-kezelés (intermittald)

Heparin-kezelés (intermittalo)

Heparin-kezelés (intermittald)

Heparin-kezelés (intermittald)

Dikumarin (Pelentan)'kezelés
3

Dikumarin (Pelentan) kezelés

Kezelés els6 7 napjan Pelentan,
a 8 naptol kezdve heparin.

Dikumarin (Pelentan) kezelés

Dikumarin (Pelentan) kezelés

u

Dikumarin (Pelentan) kezelés

2 és 3 drdval mért prothrombin-id6ket mutatjak savéban.
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Ami a thrombosisok lokalizéci6jat illeti, 17 esetben indult ki a folyamat a
bal als6 végtag mély véndibol és kozulik ¢ kétoldali volt. 4 esetben a jobb
als6 végtag mély-vénas .rendszerére lokalizalt thrombosisrél volt szé. Tud6-
emboliat az emlitett esetek kdzul 5-néi észleltink. A thrombosisok 11 esetben
csak a w. plantaresre és w. tibiales post.-ra terjedtek ra, s esetben csak a
v. femoralisra, 3 betegnél az alsé végtag valamennyi mélyvénads rendszerét
megtamadta a folyamat, végil : esetben v. femoralisra és v. iliaca-ra kiter-
jedd thrombosissal alltunk szemben.

Vizsgalati methodika. Normal oxalatos plasmat BaSO04val prothrombin-men-
tessé tesziink: 1 ccm. plasmdhoz 100 mg. vegytiszta BaSO&t adunk, majd a keve-
réket erésen Osszerdzva, azt fél dérara 37 CDos vizfiirdébe helyezzik. A féléras inku-
balas folyamén az 0Osszerdzast 5—6 percenkint megismételjuk. Ezutan a bariumos
plasmat 15 percig 2000 fordulatszdmmal centrifugaljuk, és a supernatans barium-
mentes plasma, fels6 2/3 részét leszivjuk, és felhasznéljuk a-tovabbi vizsgélatokhoz
fibrinogén- és V. faktor forrds gyanant. A BaS04a normal plasméabdl a prothrombint
adsorbealja.

A vizsgalat el6tt meggy6zdédink arrél, hogy a bariumozott plasma valéban
prothrombinmentes-e: 01 ccm. bariumos plasmahoz 37 C°-os vizfirdén 0.1 ccm.
thrombokinase-suspensiét és 0.1 ccm M/40 CaCl2oldatot adunk, és mérjik az alvadasi
id6t. Fibrin-kivalasnak 5 percen bellil nem szabad bekdvetkeznie. Ha az alvadas
a jelzett id6n belil megindul, akkor a plasmat a vizsgalathoz nem hasznalhatjuk
fél. Utobbi esetben ugy jarunk el, hogy a plasmahoz Gjabb 50 mg. BaS04t adunk,
a leirt médon Gjabb 15 percig inkubaljuk, majd a fémsot centrifugaldssal eltavolitva,
Ujbél meghatarozzuk fenti rendszer alvadasi idejét® Ha a fibrin-kivalas a masodik
kezelés ellenére Gjbél megindul, akkor 0j BaS04készitménnyel kiséreljik meg a
prothrombin-mentesitést. llyen esetekben ugyanis biztosra vehetjiik, hogy az ere-
detileg hasznéalt BaS04 szennyezést tartalmaz.

A vizsgalathoz a beteg karvénajabél nativ vért vesziink. A vérvétel techni-
kajara ugyelnink kell: a .punctios t(it a szdvetekben val6 keresgélés nélkil kell a
vénaba bevezetni. Ha ugyanis a szdveteket roncsoljuk, akkor azokbdl aktiv szdveti
thrombokinase szabadul fel, mely a lefolyd vérhez keveredve, extrem mértékben
fokozza a prothrombin-felhasznalodast, tehat hamis positiv eredményt kaphatunk.
Ennek elkerlilését szolgalja az is, hogy a t{ib8l kiszivargd els6 3—4 csepp vért el
hagyjuk folyni, és csak a tovabbi vérmennyiséget hasznaljuk fel a vizsgalathoz (az
els6 vércseppek kimossdk a tl lumenébe esetleg bekerilt szoveti kinaset). A vért a
tiib6l a kémcsbbe torténd lefolyatassal vesszik, és nem fecskenddével val6 szivassal:
leszivas esetén a thrombocytdk nagymérv( szétesése kdvetkeztében a vér thrombo-
kinase-aktivitasa jelent6sen fokozodhat. A lebocsatott nativ vért szobah&mérsékleten
hagyjuk megalvadni. Tilos a vér rézédsa, gyakori dontdgetése, vagy uUvegpalcaval
torténé keverése az alvadék levalasztasara! Pontosan 1 6raval az alvadas befejez6-
dése utan a savot centrifugaldssal elkilonitjik, majd meghatarozzuk prothrcmbin-
aktivitasat azonnal a centrifugalas utan, majd a késébb emlitendd id&pontokban.
Meghatarozas menete: 37 C°-os vizflird6be helyezétt 6raiivegre 0.1 ccm. bariumozott
plasmat mérink, ehhez 01 ccm-t adunk a vizsgalandé savébol, majd 0.2 ccm. throm-
bokinase-suspensi6, végil 02 ccm. M/40 CaCl2oldat hozzakeverése utan mérjik a
rendszer fibrin-kivalasi idejét. A vizsgalatot elvégezzilk a beteg vérével azonos
id6épontban vett; biztosan normal egyént6l szarmazé vérrel, illetve savéval is.

Normalis korilmények kozott a savd teljes residualis prothrombin-mennyisége
még 24 oOra alatt sem hasznalddik fel teljes egészében. Normal értékek az 1 oras
meghatarozasnal:* 22 masodpercig, a 4 o6rasnal 40"—60" kozott, a 24 oOrasnal 83—
120" kozott. A kozolt normdl értékek csak atlagokat jelentenek: a prothrombin-
felhasznalodas ugyanis a napszakoktdl és meteoroldgiai behatasoktol fiigg6en is mutat
valtozasokat. Ezert szlikséges mindig normal kontrollsavé beallitasa is a vizsgalathoz.

Kiértékelés: az 1 6ras meghatarozasnal A5", a 4 orasnal (ugyancsak a 3 érasnal
is) A10", a 24 6rasndl A30"-nél nagyobb kiilénbségek eseten lehet csak kérosan
fokozott vagy csokkentett prothrombin-felhasznalédasra kdvetkeztetni.
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Thrombosisos betegeinken mar az elézetes vizsgalatoknal is azt a meg-
lep6 megallapitast tehettiik, hogy a savd residuélis prothrombin-felhasznal6-
dasa mar igen rovid id6ével (rendszerint 2—3 ¢raval) az alvadas befejez6dése
utan teljessé valhat, azaz az esetek jelentds részében 3 drdval az alvadas utéan
a savlban prothrombin-aktivitds mar nem mutathaté ki. Ezért thrombosisos
eseteinkben a vizsgalatot 4gy modositottuk, hogy a haemorrhagias diathesi-
seknél szokvanyos 1, 4 és 24 6rds meghatarozasoktoél eltérve, az alvadas utani
1, 2 és 3 oOras értékeket hataroztuk meg.

Vizsgélati eredményeinket a mellékelt tdblazat tunteti fel. Minthogy vala-
mennyi esetiink kozlése nagy helyet foglalna el, csak 10 valogatas nélkili eset
adatait kozoljuk.

Az altalunk vizsgalt 25 thrombosisos beteg koézil 20-nal tudtuk kimutatni
a savé residudlis pro.thrombinjanak fokozott felhasznal6dasat, tehat a throm-
bokinase aktivitads fokozddéasat. Meg kell emlitenink, hogy az 5 negativ ered-
ményt ado eset kodzil egyet csak a thrombosis klinikai tlineteinek manifeszta-
l6ddsa utdn 17 nappal észleltink, tehat olyan id6pontban, amikor a thrombo-
sis betegség (nem lokalis thrombus!) és a koéros alvadékoriysag-fokozédas
tapasztalataink szerint még kezeletlen esetekben is tobbé-kevéshé gydgyult,
illetve az alvadasi értékek kozel normélisak. A fennmaradd 4 esetink kozil
egy gyermekagyas n6, egy coronaria-thrombosis, egy esetben gyomor-resec-
tio utan s nappal fellépé thrombosisrél, és végul egy betegnél ,spontan™
thrombosisrél volt sz6.

Két eset allott ellen6rzésiink alatt mar a thrombosis jelentkezése el6tt is.
Mindkét esetben 48 draval a thrombosis klinikai képének kialakulasa el&tt
er6sen fokozott prothrombin-felhasznalédast észleltink, és 24 ¢6raval kés6bb
a savO residualis prothrombinja mar az alvadas befejez6dése utan 3 draval
teljes egészében felhasznalédott. Az altalunk észlelt extrem mérvi kinase-ak-
tivitds emelkedésb6l arra kovetkeztettink® hogy az emlitett 2 betegnél a
thrombosis vagy mar kialakult, de klinikailag latens, vagy a legkdzelebbi 6rak-
ban fog kialakulni. Egyik esetiinkben a vizsgalat utdn 19 6raval manifeszta-
lédtak a thrombosis klinikai tinetei, mig masik beteglinknél a beteg alsé vég-
tagjainak azonnali gondos vizsgalata alapjan latens phlebothrombust sikerilt
kimutatni a bal vv. tibiales post, és poplitea teriletén (positiv Homan-tiinet,
nagyfokl nyomés-érzékenység az emlitett erek lefutasanak megfeleléen).

Erdekesek vizsgalataink adatai az anticoagulans therépia hatasossaganak
megitélése szempontjabol. A kozolt adatokbol is vilagosan kiolvashatd, hogy
dikumarin-kezelés hatasdra a korosan fokozott thrombokinase-aktivitds lénye-
gesen lassabban normalizadlédik, mint heparin hatdsdra. Nagyon tanulsidgos
ebbdl .a szempontb6l a tablazatban 7. szam alatt kdzdlt esetiink. Ennél a beteg-
nél a kezelést dikumarin-szarmazékkal (Pelentan) kezdtik meg. Annak elle-
nére, hogy a prdthrombin-szint méar a kezelés 3. napjan 30 szazalék volt, a
thrombokinase-aktivitds fokoz6désa tovabb tartott: az alvadads utan 2 Oraval
a residudlis prothrombin teljes egészében felhasznalédott. A dikumarin-keze-
lést tovabb folytattuk: a prothrombip-szint &lland6an 20—30 szazalék kozott
mozgott, s6t az 5. napon mélyen 20 szazalék ala esett. Nem mutatott viszont
javulast ezen id6 alatt a kinase-aktivitds fokozodasa. A kezelés s. napjara vir-
radé éjjel a beteg masik alsé végtagjan is thrombosis manifesztalédott. A diku-
marin-kezelés tehat a prothrombin-aktivitisnak a therapias szinten vald tar-
tasa ellenére sem fejtett ki hatast a folyamatra, s6t még annak propagalasat
sem tudta meggatolni. A s. napon a dikumarin-kezelést felfliggesztettiik, és

1275



attértink heparin intermittadl6 adagoldsédra. A heparin hatisara a betegnek
mind klinikai &llapota, mind a koérosan fokozott kinase-aktivitds gyors javulast
mutatott: a hepaiin-kezelés 3. napjan méar normadlis prothrombin-felhasznalé-
dasat regisztralhattunk.

Vizsgélatainkb6l tébb gyakorlati kdvetkeztetést vonhatunk le: 1. A savd
residudlis prothrombin felhasznaléddsdnak mérve jo6 fokmérbje a vizsgalt vér
thrombokinase-aktivitdsdnak, és utébbinak nem csak csdkkenését, de foko-
z6dasat is jol mutatja. 2. Thrombosis legtobb esetében a vér thrombokinase-
aktivitdsa nagymértékben fokozddik. 3. A thrombokinase-aktivitds fokozo6dasa-
az ilyen irdnyban vizsgalt két beteglinknél mar 24—48 6raval a thrombosis
klinikai tiineteinek manifesztalodasa el6tt észlelhetd volt. A vizsgalat tehat ko-
moly korjelz6 értékkel is bir. 4. Normalis prothrombin-felhasznalédas nem szol
thrombosis ellen: vizsgalt beteganyagunk 20 széazalék&nal kaptunk negativ
eredményt klinikailag igazolt thrombosis ellenére. 5. A vizsgdalat a legkiugrobb
értékeket a thrombosis-betegség fentallasanak els6 s—7. napjan adja.

Régdta vitatott kérdés, hogy a thrombokinase-aktivitas fokoz6dasa meny-
nyiben jatszik szerepet a thrombo-embolidk keletkezésében. Lenggenhager,
Gjabban pedig Fontaine és munkatéarsai hangoztatjak, hogy a thrombosis ki-
alakulasaban a legfontosabb tényezd szdveti thrombokinasenak a vérkerin-
gésbe valé bejutasa. A szerz6k nagyobb része ezt az allaspontot tagadja. Isme-
retes ugyanis, hogy postoperativ thrombosis az esetek dont6 tobbségében a
mitéti beavatkozasokat kévet6 8—14. napon alakul ki, tehat olyan idépontban,
amikor a mutéti teriilet sértett szoveteib6l thrombokinase mar nem juthat a
vérkeringésbe. Az altalanos felfogas szerint a sértett szdévetekb8l normalis seb-
gyogyulas esetén szoveti bomlastermékek, igy thrombokinase is, csak az elsé
4-5 napon jutnak a véraramba. A szervezet genuin inhibitor anyagaival a
frakcionéltan és csak kis mennyiségekben a véraramba keriil§ thrombokinaset
gyorsan kdzombdsiteni képes. Aktiv szoveti thrombokinase hatdsara tehat
i-lyen kés6i idépontban nem kovetkezhet be thrombosis. Emellett sz6lnak
sajat észleléseink is: a mar emlitett » esetinkben a thrombokinase-aktivitas
nagymérvi( fokoz6dasa nem a mi(itét utdn azonnal, vagy rovid idével kovet-
kezett be, hanem a thrombosis manifesztalédasa el6tti 1— 2 nap alatt ugras-
szer(ien. A thrombokinase-aktivitas fokozédéasadnak ilyen kés6i idépontban
valo bekdvetkezésére két magyardzat adoédik: 1. A szervezeten bellul latens
véralvadasi folyamat indul meg, ennek soran aktivalodik a plasma-throm-
bokinase inaktiv el6alakja, és pedig magas koncentraciéban, miutdn a throm-
bosis-betegségre éppen az jellemz8, hogy a szervezet kompenzalé képessége
zavart szenved. 2. Ismeretlen mechanizmus révén (idegrendszer?) a kinaseban
gazdag szovetekbdl, els6sorban a tid6b6l, aktiv szdveti thrombokinase jut a
keringésbe, és ez inditja meg az intravasalis alvadasi folyamatot. Annak elddn-
tése, hogy a thrombokinase-aktivitds fokoz6dadsa a mar megindult intra-
vasalis folyamat kdvetkezménye-e, vagy éppen forditva, a keringéshe jutott
aktiv thrombokinase inditja meg az érpalyan belll az alvadast, tovabbi tisz-
tdzasra szorul. Kétségtelen azonban, hogy thrombosis létrejohet ezen mecha-
nizmus hianyaban is, tehat a thrombokinase-aktivitas fokoz6ddsa nem okvet-
len kivalto,oka, illetve nem sziikségszerli kdovetkezménye az intravasalis vér-
alvadésnak. *

Mar régota ismeretes az irodalombdl, hogy dikumarin-kezeléssel alacsony
prothrombin-szinten tartott esetekben is progredialhat a thrombosis (Lilly,
Soulier, Jorges, Allen, Della Santa és Faller, stb.). Hasonl6 észleléseink
nekiink is voltak (pl. k6zolt 7. szam( esetiink). Ilyenkor viszont jo hatast
Ehetiink el heparin adagoldsadval. Ismeretes, hogy a dikumarin-hatds a
prothrombin — és VII. faktor képzésének felfliggesztésében nyilvanul meg.
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Quick vizsgélatai kimutattdk, hogy az alvadds folyaman a rendelkezésre allé
prothrombinnak csak igen kis része (megkozelit6leg 20 szazaléka) hasznalddik
fel a thrombin-képzéshez, azaz a vér normalis id6 alatt bekdvetkez6 megalva-
dasahoz igen kis prothrombin-mennyiségek is elegendéek. Ezt alatamasztja az
az észlelés is, mellyel a dikumarin-therapia laboratériumi ellen6rzése sordn nap
mint nap taldlkozunk: 20—30 szazalékos prothrombin-szint ellenére- is a beteg
vérének alvadasi ideje normalis, vagy attdl csak kevéssé tér el a hypocoagula-
bilitas iranyaban. Ha az érpalyan belil koros korilmények kozott olyan fak-
torok szaporodnak fel, melyek gyorsitjdAk a prothrombinnak thrombinna tor-
ténd atalakulasat, agy intravascularis alvadas még igen alacsony prothrombin-
szint mellett is kialakulhat. Erre a tényre meggy6z6en mutatnak ra Farmer és
Smitkwick, Weiss és Hollender, valamint Evans és Dee vizsgélatai.

A heparin a dikumarinnal elleniében, komplex hatast fejt ki. In vivo a
heparinnak a kovetkez6 hatdsai nyilvdnulnak meg: 1. Anti-prothrombin, 2,
anti-thrombin és 3. fibrinolysist fokoz6 effektus. Bertrand és Quivy, valamint
Jorpes mar régebben hangoztatjak ,hogy ezekhez még egy negyedik hatéas is
tarsul: az anti-thrombokinase-effektus. Vizsgalataink az utobbi felfogast lat-
szanak alatdmasztani. A heparin tokéletesebb therdpids hatdsa szamos esetben
éppen ezzel a komplex effektussal magyarazhato.

Befejezésil célszer(inek latjuk javasolni azoknak ,akik thrombo-embélia
eseteiben anticoagulans kezelést végeznek, hogy az anticoaguldns therapia
megkezdése el6tt, majd annak folyaman ismételten, 2—3 naponkint a therapia
hatdsossadganak ellendrzésére végezzék el a kovetkez6 vizsgélatokat: 1. Az al-
vadasi id6 meghatarozasa. 2. A savd alvadasgyorsité hatadsanak regisztralasa.
3. Fibrinogén-B test. 4. A residualis prothrombin felhasznalédasanak vizsga-
lata. Ezeknek a vizsgalatoknak féleg a dikumarin-therapia hatadsossaganak el-
lenérzésében van jelent6ségik. Ha ezek a vizsgalatok azt mutatjak, hogy az
alvadési viszonyok az alacsony prothrombin-szint ellenére sem rendez6dnek
(pl. a savo tovabbra is fokozott gyorsitdo hatast mutat, a fibrinogén-B pozitivi-
tdsa sem valtozik, a residudlis prothrombin felhasznalédasa tovabbra is erfsen
fokozott), akkor a dikumarin-kezelést6l alljunk el és térjiink &t heparin adago-
lasara. Véleményink szerint minden olyan esetben, ahol mar a kezelést meg-
el6z6en megallapithattuk a thrombokinase-aktivitds nagyobb mérvi ndvekedé-
sét, heparin adagoldsaval,evagy kombinalt heparin -j- dikumarin kezeléssel
gyorsabban és eredményesebben gyogyithatjuk a thrombosist, mint 6nmaga-
ban alkalmazott dikumarinnal.

Osszefoglalas

A sav0 residualis prothrombinjanak felhasznalédasat 25 thrombo-embo-
lids betegnél vizsgaltuk. Vizsgélataink szerint az esetek tdbbségében a throm-
bosis-betegség akut stddiumaban a residudlis prothrombin a vér alvadasa utan
3 ora alatt felhasznalodik, szemben a normal kérilmények kozott 24 oOranal
hosszabb ideig tarté felhasznalédassal. A thrombosisos betegek tdébbségének
vérében tehat a thrombokinase aktivitds erdsen fokozott. A vizsgélattal jol
ellendrizhet6 a thrombosis anticoalugans kezelésének, féleg a dikumarin-
szarmazékokkal végzett kezelésnek a hatdsossaga. Roviden targyaljuk a throm-
bokinase-aktivitas jelent6ségét a thrombosis genesisében. »
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JARVANYVEDELEM — HYQIENE

Csoportosan, el6forduld, pseudomonas pyocyanea altal
okozott hasmenés

irta: Nikodémusz Istvdn orvosszdzados és Kepes Janos orvosf6hadnagy.

A hasmenés a dysenteria egyik kardindalis tiinete, de t6le fliggetlenil a
legvaltozatosabb aetiol6giai alapon létrejohet. Eltekintve a mérgezés, gyomor-
savhiany, hyperthyreosis stb. okozta hasmenésektél, okozhatjak ezt a legki-
16nbéz6bb baktériumok, protozoonok, sét férgek, is. A protozoonok koézil az
amoebdakat kell els6 helyen megemliteni, tovdbba a lamblidkat, a trichomonas-
csoportot és a balantidium colit. A baktériumok 4&ltal okozott hasmenések
szama ennél nagyobb. Okozhatjdk a dy. oblig'at korokozéin kivil a typhus-,
paratyphus-csoport tagjai, s6t apathogennek tartott mikroba-fajokkal tor-
tént fert6zés is lehet oki tényez6. E. coli, B. proteus, B. prodigiosus, Ps. pyocy-
anea, Ps. fluorescens, streptococcus, staphylococcus,, géazflegmone-bacillus és
mas anaerobok, B. mesentericus, B. subtilis, B. morgani, pneumobacillus, B.

faecalis alcaligenes, E. paracoli, blastomyces és egyéb élesztégombak szerepel-
nek, mint hasmenést kivalt6 koérokozék. Az utébb emlitett mikrobakkal kival-
tott betegségek altaldban joindulatiak és ha a megtdmadott egyén szerveze-
tének ellenallasa nem csokkent, hamar meg is gyégyulnak. Az aetiologia job-
ban felszerelt laboratériumokban kénnyen kiderithet6.

Katonai viszonylatban zart kollektivaban, féleg a nyari tdborozasok ide-
jén, minden hasmenést dysenterianak kell tekinteni. Ezekben az esetekben a
bakteriolédgiai diagnosztika sem mindig konny( feladat. De eltekintve étt6l,
éppen a Ps. pyocyanea és fluorescens &ltal okozott hasmenésekben a telepek
elkilonitése a valodi dy. telepeit6l sokszor nehéz; a Ps. pyocyaneara jellemz6
festéktermelés D. C. lemezen legtdbbszoér hidnyzik, vagy csak 72 h. utan je-
lentkezik és a pseudomonas-telepek a dysenteria-telepekhez hasonlé, halvany
vagy er6sebb rézsaszinl elszinez6dést mutatnak. Kristensen-tdptalajon biztos
elkiilonités nem lehetséges és Russel-tdptalajon is kaphatunk Dy. torzseket
utdnzd képet, ha nincs festéktermelés, mert a Ps. torzsek tdbbsége csak a
dextr6zét erjeszti. A festéktermelés reverzilibisen megszlnhet akar a bél-
fléra, akar a gydgyitd célzattal adagolt szulfamid-készitmények. hatdsara. Még
aranylag konny( lenne az elkildnités gelatina és alvasztott vérsavé-taptalajo-
kon, de ez hosszabb id6t vesz igénybe. A targylemez agglutindcié sem mindig
megbizhatd, mert a pseudomonas-térzsek gyakran spontdn agglutinalédnak.
Arénylag biztos differencialdsi lehet6séget ad a telepek konzisztenciajanak,
ill. kenhet6ségének vizsgalata, de ennek a felismerése atlagon feluli gya-
korlatot igényel. Ezekkel kapcsolatban néh&ny pseudomonas pyocyanea altal
okozott hasmenésrél szamolunk be. -

1953. augusztus hénapjaban dysenteria-jarvany kozepén tdbb esetben ta-
laltunk betegekbdl vett anyag tényésztése kapcsan D. C. taptalajon rézsa-
szinl telepeket, melyek mind a négy immunserummal, de phys. NaCl.-oldat-
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tadl is agglutinalhatok voltak. E torzsek élesen eltértek ugy a coli-, mint a
proteus-baktériumoktdél s ezért tovabbi vizsgalatok valtak sziikségessé. Kris-
tensen-taptalaj nem mutatott szinvaltozast, Russel-tdptalajnak csak az alsé
része pirosodott. 48 h. mulva, mikor a festéktermelés jelentkezett, d6lt el
véglegesen a diagnozis.

A Ps. pyocyanea altal okozott hasmenések szama nem volt nagy, kb.
14%-4t tette ki a dy. altal okozott fert6zések szamanak. A betegség altaldban
konny( lefoly4st mutatott komplikdciok nélkil és szulfaguanidin adagoléséra a
Ps. torzsek 24 h. malva mar nem voltak kimutathaték. Egyetlen esetben az
els6 eredmény utan egy héttel tébb negativ lelet utdn még Ps. pyocyanea-
positiv volt a széklet. A betegek kétharmada hamar meggyo6gyult a lazarett-
ben, kdérhazba sem Kkerilt,, egyharmada klinikailag stlyosabb lefolyasd meg-
betegedést mutatott, de itt a tlinetekért nem a Ps. pyocyanea volt a felel6s,
mert a késébbiek sordn a székletekbdl Flexner-tipusd Dy-bacillusokat izolal-
tunk, s6t harom esetben az is el6fordult, hogy a D. C.-lemezen egymas mellett
nétt a Dy. és pyocyaneus-baktérium. Ugyanakkor egy egészséges embercso-
port (élm. széig.) szlirése kozben is tobb esetben taldltunk Ps. pyocyaneét
anélkil, hogy klinikai tiineteket okozott volna.

A fert6zés forrasat kutatva, a tdbor vizét és levegGjét néztik meg pseu-
aomonas-szennyezettségre Kolkwitz-eljarassal. A vizsgaland6 vizhez 1%-os
mennyiségben adtunk 4 rész asparagin, egy rész KHoPOu, egy rész NaCl 6sz-
szetétel( porb6l és a leveg6bdl torténd tenyésztés céljara bouillonnal telt lom-
bikokat nyitottunk ki 20— 50 perc id6tartamra. A tabor, ill. lazarett leve-
g6jében és az egyik Ujonnan épitett vizvezetéki részben megtalaltuk a Ps.
pyocyaneat. A tabor vizét rendszeresen vizsgaltuk vegyileg és bakteriol6-
giailag és mindig kielégitének taldltuk. A bakterioldgiai vizsgalatot csak E.
colira végeztik el s az mindig negativ eredményt adott, bar a viz sohasem
volt steril. Ezzel kapcsolatban — bar kozvetlen 0Osszefliggést a viz és a Ps.
fert6zések kozott kimutatni nem tudtunk, — az a meggy6z6dés alakult Ki
bennink, hogy célszerli lenne a rutinszer( vizvizsgélatokat mas baktériumok-
ra, tobbek kozott a festéktermel6kre is kiterjeszteni, annal is inkabb, mert
az irodalmi adatok szerint a kilonbdz6 psudomonas-tdrzsek ivovizben hosszl
idén Kkeresztil életben maradnak.

A Ps. pyocyanea korokoz6 szerepérdl annyit szeretnénk megemliteni, hogy
amint itt lathaté, nem obligat parazita. A fert6zések egyrésze tlinetmentesen
zajlott le. Enyhe hasmenést okozott kb. az esetek kétharmadaban és a tdbbi
esetben Flexner-dysenteria csatlakozott hozza. Valészinlileg a pyocyaneus-fer-
t6zés fellobbantott egyes megnyugodott krénikus dysenterids folyamatokat, de
azt sem lehet kizarni, hogy esetleg el6készitette a talajt a Shigella paradysen-
teriae szamara.

A szakirodalomban a Ps. pyocyanea pathogen képessége régoOta ismere-
tes, és azt irjak a tankdnyvek, hogy csecsem@k enteritisében szerepelhet, mint
kérokoz6. Felnéttek bélgyulladasaiban ritkdbban irtak le, talan azért, mert na-
luk nem mindig okoz tiineteket és kildnben is eltdrpll jelent6sége a pathogen
bélbaktériumok (salmonelldk, shigellak) mellett. Pane emliti meg, hogy a has-
menéses székletekbél néha B. pyocj'aneus izolalhaté, amely antagonista hatést
fejt ki a bélfléra tébbi tagjaival szemben.

Bahr tenyésztett ki 177 enteritisben szenved6 gyermek székletébdl 1 izben
Ps. pyocyaneat.
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Gildemeister és Baerthlein szerint a B. pyocyaneus hasmenéses gyermekek
székletébdl 10%-ban mutathatd ki. E szerz6k a baktériumnak csak masodlagos
kdrokozé képességet tulajdonitanak.

Fraenkel, aki els6k kozott foglal allast e baktérium pathogenitdsa mellett,
felhivja a figyelmet az altala okozott gastroenteritisekre, amelyeknél a kor-
okoz6 nemcsak a székletb6l, de a hanyadékbdl is kitenyészthetd.

Lomry és Gillet ismertetnek egy lazas hasmenéssel jaré betegséget, amely-
ben a Ps. pyocyaneat a vérbél ki tudtdk mutatni.

Kalid '476 hasmenéses beteg székletéb6l az esetek -5%-aban pyocyaneus-
bacillust izolalt.

Baerthlein és Huwald 72 enteritises gyermek széklettenyésztése soréan
12-szer mutatott ki Ps. pyocyaneat, mint kdérokozét. 3 més esetben a Ps. pyo-
cyanea és a Sh. paradysenteriae egymas mellett fordult el6. A 12 pyocyaneus
altal okozott enteritish6l 2> generalizalt pyocyaneus-szepszishe ment at.

Gohar nézete szerint, aki s lazas enteritisben szenved6 beteg (4 gyermek
és 2 feln6tt) székletéb6l Ps. pyocyaneat tenyésztett ki, e baktérium egyarant
okozhat nyari hasmenést, enteritist és ételImérgezést. Az altala létrehozott fer-
t6zés legtobbszor e harom fentemlitett betegség kozott all tineteit tekintve.
Hosszabb ideig tart, mint az ételmérgezés és révidebb ideig, mint az enteritis.
A hasmenéshez laz, esetleg hanyas is tarsulhat.

Kendall emliti meg, hogy gyermekek véres-nydkos hasmenésében gyakran
mutathaté ki Ps. pyocyanea.

Stewart és Bates mutattak ki hasmenéses beteg székletében és vizeletében
B. pyocyaneust. A betegség szulfamid-kezelésre hamar megsz(nt és a bakterio-
l6giai negativitas is hamar bekdvetkezett. E néhdny adat is viligosan mutatja,
hogy a Ps. pyocyanea nemcsak gyermekeknél, hanem feln6tteknél is okozhat
hasmenéssel jar6 megbetegedést. Szerepe kiilondsen fontos honvédségi viszony-
latban, mert a megerdltetések hatdsara a bélfléra apathogén,.vagy fakultativ
pathogen tagjai is (mint pl. a Ps. pyocyanea) okozhatnak dysenteridhoz hasonlé
megbetegedést. Természetesen nem jelenti azt, hogy az a hasmenés, aminek
a korokozdja a Ps. pyocyanea, nem ugy kezelend6, mint a Sh. flexneri altal
kivaltott betegség, mar csak azért sem, mert mint ahogy a mi éseteinkben
lathattuk, a pyocyaneus fert6zésekhez az esetek egyrészében valdédi Sh. para-
dysenteriae-fert6zés csatlakozott. Ebb6l lathatjuk, hogy a Ps. pyocyanea-fert6-
zésnek az a veszélye, hogy inaktival egyes megnyugodott kronikus dvsenterias
folyamatokat, valamint ,locus minoris resistentiaet” teremt a pathogen bél-
baktériumok szadmdara és mindezzel el@segiti a dy-jarvany keletkezését, vagy
ahogy a mi esetiinkben volt, mar meglévé jarvany terjedését.

4
Osszefoglalas:

Dy. jarvannyal egyiddben jelentkezd Ps. pyocyanea altal okozott csoporto-
san el6fordulé hasmenéses eseteket ismertettink. Maga a betegség enyhének
bizonyult és szulfaguanidin hatdsara hamar megszi(nt. Azoknal az egyéneknél,
akiknek a betegsége hosszabb ideig elhiz6dott, minden esetben ki tudtuk mu-
tatni a Sh. paradysenteriaet (Flexner is). A Ps. pyocyanea egészséges egyének
székletében is megtaldlhaté volt ugyanebben az idében. Az irodalmi adatok bi-
zonyitjak, hogy nemcsak gyermekeknél, hanem feln&tteknél is okozhat a Ps.
pyocyanea hasmenést. A honvédségnél, kiléndsen a nyari tdborozasok folya-
méan nagy a -jelent6sége, mert &sszetévesztésre ad lehet6séget a valddi dysen-
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teridval és a dysenterias fert6zés Gtjat a szervezet ellenédllasanak csokkentésé-
vel megkdnnyiti. Pyocyaneus okozta hasmenés hasonléan kezelend6 eu o-
I6nitend6, mint a valédi dy. Célszer( lenne az ivévizeket rutinszerlien Ps. pyo-
cyanea iranydban megvizsgalni. Eseteink szdma kevés volt és egészségeseknél
is taldltunk 0ritést, masrészt pedig a valddi dysenteriasok székletében gyakran
nem volt kimutathat6 a Sh. paradysenteriae. A hasmenéseket tehat ott is okoz-
hatta paradysenteria, ahol bakterioldgiai leletben csak Ps. pyocyanet talal-
tunk. Mégis a fentiek alapjan szikségesnek tartjuk felhivni a figyelmet a Ps.
pyocyanea jelent6ségére.
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A CSAPATORVOS QYAKORLATA

Praehypertonias allapot megfigyelése csapatvisionyok
kozott

Irta: Kertész Frigyes dr. orvosf6hadnagy

A hypertonia-betegség népbetegség jellege altalanosan ismert. E betegség
megel6zése és gydgyitdsa szempontjabol a figyelem mindinkdbb a fiatal kor-
osztalyokra terelédik. Szovjet szerz6k (1, 2,) szerint elterjedtsége 15—20
éves korban 3—4%. Egyetemistakon és f6éiskoldsokon valé gyakoribb megjele-
nése évtizedek oOta ismeretes (3, 4). Sorozas alkalmaval Rényi és munkatarsai
(5) 200 els6éves f@iskolai hallgaté 55.5%-&ban taldltak 140 Hgmm., vagy annél
magasabb systolés nyomast, mig 590 foldmdivesnél és gyarimunkasnal ugyan-
ezt csak 16.1%-ban észlelték. Honvédségi viszonylatban Faradi és munkatarsai
(6) kérhazban kezelt 150 hypertonia-betegség elsé stddiumaban 1évé egyénr6l
szamolnak be és hangsllyozzak, hogy ,a katonai alkalmassag megitélése terén
tovabbi fejl6dés a csapatkdrilmények kozott toérténd dinamikus megfigyelés-
tél varhato.” Kaldor (7) csapatkoriilmények kozott szerzett, atmeneti jellegi
vérnyomasemelkedéssel kapcsolatos tapaszalatait kozli. Csapatviszonylatban a
hypertonia-betegség els6é stadiumat megel6zé praehypertonias allapotrél, mely-
lyel hemhogy ko6rhazba, hanem legtobbszér még orvosi észlelésre sem keril-
nek az emberek, Pammer (s) k6zlésén kivil a hazai irodalomban adat nem ta-
lalhato.

A praehypertonia a hypertonia-betegségre valé hajlamot jelenti. A prae-
hypertonidsok lényegében egészséges emberek, akik kozil sokan elkerilik a
hypertonia-betegséget (9). Lang (10) szerint a praehypertonidsok talnyomé
része hyperreactor.

Tekintve, hogy még igen kevés tapasztalatunk van a praehypertonias alla-
potrol, ezért elhatdroztam 1953. &szén, hogy a bevonulé praehypertoniasokrol
megfigyeléseket gy(ijtok és vizsgalat targydva teszem: hogyan reagél vérnyo-
mésuk a katonai kiképzés egyes mozzanataira, illetve hogyan birjdk a kato-
nai kiképzés egyes faradalmait?

A vizsgalati modszer.

1953 novemberében 900 bevonulé UGjoncnak, ezek kozil 1954 marcius és
majus honapjaban 700—700 fének id6szakos orvosi vizsgalata alkalmaval (l6
helyzetben, 162 fének 1954 junius honapban egy 2 km-es terepszakaszon harc-
rendben, éleslészerrel végrehajtott harcaszati gyakorlata el6tt és utan allé
helyzetben egyszeri auscultatios vérnyoméasmeérését végeztem 11.5 cm-es man-
zsettdju higanyos manométerrel. A marciusi vizsgalat alkalméaval mindenkit6l
megkérdeztem, hogy fizikailag a katonai kiképzés nehezebb-e szdmdara a pol-
gari életben végzett munkanal. .

A 900 bevonulé Gjonc kozil 39 praehypertonidst és 14 normotonids nem-
hvperreactort kontrollként megfigyelésre véalasztottam ki. A kivalasztas alapjat
nem valamilyen ,test”, vagy funkcionalis préba, hanem a bevonulas utan kéz-
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vétlenil, tehat psychoemotionalisan feszitett idegéllapotban végzett egyszeri
vérnyomésmérés képezte. (Csak 135/85, vagy ennél magasabb ténsioju egyéne-
ket tekintettem praehypertonidsnak). A praehvpertonidsok szdma a kiképzés
folyaméan subjectiv panaszokkal es egyidejlileg emelkedett vérnyomassal
.(140/90, vagy 150/100) jelentkezd 15 f6vel 54-re emelkedett. (A tdblazatokban
I11. csoport). Ez utébbiak bevonuldskor még panaszmentesek és normotonidsok
voltak.

A megfigyelteknél (54 praehypertonias -j- 14 kontroll) vérnyomasvizs-
galat tortént marcius és majus honapban. Ezek kozul 13 fénél (tdblazatokban
I. csoport) januédrban 15 km-es menetgyakorlat el6tt és utan, februarban 1o
km-es menet el6tt és utan is végeztem vizsgalatot. A vérnyomadsvizsgalat a
kovetkez6kbdl allott: Vérnyoméasmérés ul6 helyzetben, utdna légzés-vissza-
tartadsi préba, majd 30 perces fekvés utan ismét vérnyomasmérés és légzés-
visszatartasi prdéba, utana fejszaviolasi préba. Az irodalmi adatok alapjan a
vizsgélat kezdetén mért tensiot ,,k6zénséges nyomas”-nak, 30 perc utan mértet
Gallavardin kifejezésével ,,maradéknyoméas”-nak nevezem.

A légzésvisszatartasi préba technikai kivitele a kovetkez6: A vizsgalt félig
fekv6, vagy Ul6 testhelyzetben van.' Nyugodtan kell Iélegzenie és a légzés visszatar-
tasa el6tt ne vegyen mely lélegzetet. A kilégzés befejezésekor felszolitjuk a vizsgéaltat
a légzés visszatartasara és arra, hogy szabad kezével fogja be az orrat és szajat.
A manzsettdban az el6z6én megallapitott nyomésnal kb. 20 mm-rel kell magasabbra
bedllitani a systoles értéket és ezen a szinten kell tartani a légzés 20 mdasodperces
visszatartasdnak a végeit, amikor a systoles nyomast meghatdrozzuk. Azutdn a vizs-
galt szabadon lélegzik és ellen6rzés céljabdl annak megallapitasara, hogy a systo’és
nyomas lényegesen nem valtozott, (jra ‘meghatdrozzuk. Ezutdn a légzes visszatar-
tasaval megismételjik ugyanezt a muveletet, azzal a kiilonbséggel, hogy most a dias-
tolés nyomast hatarozzuk me?.

A fejszamolasi proba elvégzése a kovetkez6képpen tortént: A légzésvisszatar-
tésifprc')ba utdn a levegdt kiengedem a manzsettdhol és a beteg intellektusdnak
megfeleld, egyszer(i fejszamolasi feladatot adtam. Az eredmény hangosan valé Kisza-
mitasa utdn hatdroztam meg a vérnyomast. A vizsgalataimban az intellektusnak
megfeleléen vagy 2 kétjegy( szdm 0Osszeadasanak, vagy egy kétjegyl szdm egyjegy(
altal torténd szorzasanak, vagy 2 kétjegy(i szdm szorzdsanak hangosan valo elvég-
zését adtam. Feltétlenil fontos a probanal a vizsgalt és az orvos megfelel6 kapcso-
LaténaIT( kialakitasa, hogy minden egyéb psychikai és izgalmi tényezét kikapcsol-

assunk.

A ,megfigyeltek” és a 700 f6 vérnyomdsvaltozasainak 0Osszehasonlitasara ,az
atlagos vérnyomaserték” fogalmai hasznalom. Az atlagos vérnyomasérték egyenld:
a meért tensiok Osszege osztva a mérések szamaval.

Az anamnesis és status felvétel Germanov prof. (11) altalam katonai viszo-
nyokhoz moédositott sémdja alapjan tortént. Ambulanter korhazi kivizsgalason eselt
at a ,,megfigyelt* csoport minden tagja. A kdrhazi alapkivizsgalas: mellkasrontgen,

EKG, szemfenéki, ideggyogyaszati és laboratériumi vizsgalatokb6l — (vizeletiledék,
teljes vérkép) allott.

Az egyik helydrségi honvédkdrhaz és lazarett egy évi beteganyagat az elsé

subjectiv panaszok jellege és id6tartama, a panaszok gyakorisaga szempontja-
bél dolgoztam fel.

A vizsgalati eredmények és azok megbeszélése.

A vérnyomasérték alapjan héarom csoportba soroltam a megfigyelteket.
Az 1. csoportba (13 f6) azokat osztottam, akiknek vagy systolés nyomaésuk a
150 Hgmm-t, vagy a diastolés nyomésuk a 100 Hgmm-t érte el. A Il. csoportba
(26 f6) a 140/50 és a 135/85-0s tensioju egyéneket soroltam. A Ill. csoportba
tartozokként azon 15 f6 adatait kozlém, akik a téli kiképzési félév folyaman
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tipusos praehypertonids subjectiv panaszokkal jelentkeztek és egyidejlleg
emelkedett is volt a vérnyomasuk (150/100, vagy 140/90).

A vérnyomasvizsgalat eredményei roviden a kovetkezékben foglalhatok
Ossze:

1 Az egység novemberi, marciusi, majusi atlagos vérnyomasértékei val-
tozatlanok (lasd az |I. sz. tablazatot), értékelhet6 valtozast a ,megfigyeltek”
vérnyomasértékei sem mutatnak.

1 Sz TABLAZAT.
Atlagos vérnyomasérték.

Megnevezés: | 1953. nov. 1954. maérc. 1954. méajus
Megfigyeltek 137/88 137/88 130/84
Egysca 120/78 121/78 120/77

A megfigyeltek

Megnevezés: 1953. nov. 1954. marc. 1954. méjus

I3 Goport 145/98 141/89 '137/90

b ssoport 138/83 - 137/g8 127/82

I11. csoport

56 121/78 137/89 130/82

Kontrollcs. 120779 121/80 120/79

_A

2. A fenti szempontok szerint harom csoportba bontva a praehypertonia-
sokat (lasd az |. sz. tdblazatot) az 1., Il. csoportnal kissé csdkkend .tendenciat
észleliink. A Ill. csoportnal marciusban kiugras észlelhet§, amely valdszin(ileg
a szemlére vald felkészilés munkatempdjanak és légkorének hatasat jelenti.
Ez a megterhelés, melynek minden csoport ki volt téve, csak a Ill. csoportnal

okozott vérnyoméasemelkedést. A kontroli-csoport értékei végig valtozatlanok.

Il. SZ. TABLAZAT.
A kozonséges és maradéknyomds atlagai gyakorlat el6tt és utan

“ . Vizsgéltak Kozonséges Maradék-

\d6pont: szépia: nyomas: nyomas:
Gyakorlat elétt 1. csop.

jan., febr.) 13 fo %%%%%x 124/82
Gnius) 162 6
Gyakorlat utan I. csop.

3 febr.) 137 %%%% 129/86
Gnius) 162 6
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3. A gyakorlatok alkalméval (l&sd a Il. sz .tdbldzatot), mig janiusban 162
egészséges f6 vérnyomasa értékelheté valtozast nem mutat, addig a meg-
figyeltek 1. csoportjanal (13 f6) a januéari, februdri menetnél jol értékelhetd
kifejezett vérnyoméasemelkedést talalunk.

4. A légzésvisszatartas és fejszamolas kapcsan észlelt emelkedések ugyan-
annal az egyénnél is valtozéd nagysaglak. igy az 54 praehypertonias kozil
csak 11 egyénnél volt ismételt vizsgalatkor ,minden alkalommal értékelhetd
(20 Hgmm, vagy ennél nagyobb) vérnyoméasemelkedés. E probak tehat egyes
egyének hyperreactor-jellegének megitélésére nem alkalmasak.

I11. SZ. TABLAZAT.

A legzésvisszatartas-proba és a fejszamolas-proba emelkedési atlagainak
Gsszehasonlitasa.

Megnevezés: Viégg?nlg?()k Légszg/s.\s/.itsgzI:t:rtés emFeejls:é\emdo‘léélss
|1.3c?gport 63 17 23
|2I6 f%soport 85 15 - 19
Illsl.fécsoport 45 17 20
.ﬁo?ftjroll, cs. . M 4 6
5. A ll1l. sz. tdblazatban a két préba eredményeit egyltt tuntettik

Ebb6l kiderul, hogy nagyobb létszamu csoportok vizsgalatakor a légzésvissza-
tartdsi proba értékelhet6 eredményt nem ad, mig a fejszamolési préba 20
Hgmm koriali atlagos vérnyomasemelkedést eredményez. Utébbi tehat a mi
anyagunkon ugy értékelhetd, hogy ezzel a prébaval érdemes tovabbi megfigye-
léseket gydjteni. Ehhez a kilonb6z6 intellektusi egyének szamara megfeleld
szamoléasi ,test”-ek kidolgozésa szikséges.

A szovjet kutaték munkassaga nyoman ma mar mind tébb és tobb koz-
lemény jelenik meg, amelyek klinikai bizonyitékokat is tartalmaznak, hogy
a hypertonia-betegséget megindité kérgi neurosis létrejottében Bxogén ténye-
z6k psycho-emotionalis behatasok jatszanak dominalé szerepet. Egyesek ilyen
neurosist létrehoz6 tényezdének tartjdk a héaboris élményeket, a csaladi élet-
ben felmeriil6 konfliktusokat, a silyos megprobaltatasokat, a tarsadalmi kor-
nyezetbe valé beleilleszkedés nehézségeit az egyéni képességeket meg-
haladé feladatkdr ellatdsat, stb. Magam részér6l megfigyeltjeimnél
esetben taldltam kifejezetten olyan psychogén tényezdét (alaptalannak
tartott felel6sségrevonas, nem sikerilt palyavalasztas, allandd csaladi konflik-
tusok, sérilések kapcsan szerzett psychikus traumak), amely egybeesett az
ideges panaszok kezdetével, illetve a panaszok els6 kivaltasanak okaul jeldl-
het6k meg. Megfigyeltjeim kozil 20 igen rossz szocialis és anyagi korilmé-
nyek kozott élt. Itt fel kell azonban vetni azt a problémat is, hogy mindezen
faktorok ugyan a cortex mikddésének functionélis zavarait okozhatjdk, de
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vem minden esetben praehypertonias allapotot, hanem mas neurotikus tiinet-
egyuttest is. Ebben a kérdésben van a donté jelenté6sége a fels6 idegtevékeny-
ség miikodési typusédnak is.

Az alkoholfogyasztast is vizsgalat targydva tettem, de az alkoholfogyasz-
tds és a praehypertonias allapot kozott 6sszefiiggést nem taldltam.

Feltétlenll érdekes és nyitott kérdés a kétéves katonai szolgélat szerepe
a praehypertonias allapot kialakulédsiban, illetve a praehypertonids allapotbdl
a hypertonia betegségbe valé atmenet folyamataban. A katonai kiképzés kom-
plex tényez6i, annak ellenére, hogy alapvet§d vonasai mindeniitt ugyanazok
(azonos lakéas és taplalkozasi viszonyok mellett azonos megterhelés), még egy
alakulaton belil sem értékelhet6k egyenlé mértékben. Nem értékelheték
egyenlé mértékben, mert a megterhelések kulénbozbéek, a felel6sség is kilon-
b6z6. Kilonbség van egyesek neveli és kiképzési mddszereiben, és nem utolso
sorban az emberek kilonbdz6 idegrendszeri tipusokhoz tartoznak. Ennek elle-
nére, ha nagyobb Ilétszamd alakulaton folytatjuk megfigyeléseinket, mégis
hasznalhat6 eredményekhez juthatunk.

Az (j kornyezethez valé alkalmazkodas a megfigyelteknél az anamnesis
alapjan 50 fénél zavartalan volt, négynél nehézséget okozott. A kontroli-cso-
portnal : fének jelentett csak nehézséget.

Figyelemremélté6 eredményt kaptam annak a probléméanak a vizsgalatanal,
hogy a katonai kiképzés farasztobb-e a polgari életben végzett munkanal. Az
egység viszonylatdban 70 szazaléknak konnyebb és csak 30 szazaléknak nehe-
zebb a katonai szolgalat. A praehypertonidsok kozott 9 f6 egyenlének veszi,
(ezek kozil 4 a polgari munkajahoz hasonlé munkakdrben van foglalkoztatva)
a katonai megterhelést. 25 praehyperioniasnak (46 szazalék) nehezebb, 20-nak
(35 szazalék) kdénnyebb a katonai szolgalat. Az egység tagjai dont6 mértékben
munkasok és parasztok. Ha idénként vannak is olyan fizikai erékifejtést meg-
kivand megterhelések, amelyek a polgari életben ismeretlenek, mégis alapja-
ban véve a katonai kiképzés nem kozeliti meg a foldmives, vagy a nehéz
fizikai munkat végzé munkés polgéri életben valdé fizikai megterhelését.

Ennek a ténynek is szerepe lehet abban, hogy a praehypertonidsok kozil
21 ideges panaszokrél beszamolé egyénb6l 13 fének az ideges panaszai csok-
kentek, tébbséglikben rossz szocidlis korilmények kozott él6 szegény parasz-
tok. Csak s fének fokozodtak ideges panaszai a bevonulas dta, tilnyomoan jo
szocidlis viszonyok kozott él6 egyének.

Mig a praehypertonidsok panaszai (kivéve a IIl. csoportot) olyan jelle-
gliek, amelyekkel még nem fordulnak orvoshoz, ezek csak gondos anamnesis
felvétel kapcsan deriiltek ki, addig a mar hypertonia-betegeket inkdbb vezet-
hetik panaszaik vizsgalatra. Jellegzetes, hogy 5—10 évig is fennallhatnak a
panaszok, mig oda fejlédik a folyamat, hogy orvosi észlelésre Kkerilnek.
Annak a magyarazata, hogy a honvédségen belll a fiatalkori magas vérnyomas
betegség gyakrabban keril koérismézésre, mint a polgari életben, nem abban
rejlik, hogy a katonai szolgalat elektive tobb hypertonia-betegséget megindité
tényez6t tartalmaz, hanem:

a) a specialis korilményeknél fogva az emberek sokkal hamarabb jelent-
keznek kisebb panaszokkal orvosi vizsgélatra, mint ahogy ezt a polgari élet-
ben tennék.

b) A megszervezett szlir6vizsgalatok kapcsan felismerésre és kivizsgalasra
kerlilnek a panaszmentes hypertonidsok is.
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Egyik honvédkdrhaz adatainak atvizsgalasakor azt talaltam, hogy a hyper-
torlidsok kétharmada a nyari kiképzés folyaman kerilt kérhazba és felilvizs-
galatra. Amennyiben e tényeket nagyobb statisztikdk hasonlé moédon erdsite-
nék meg, Ugy a megel6zés, az aetiolégiai és pathogenetikai faktorok tanulma-
nyozasdban féfigyelmiinket a nyari kiképzés bonyolult &sszetevdi felé kell ira-
nyitanunk.

A neurotikus tinetek kozll a dermographismus. az élénk ui- és nerios-
reflexek, pilla- és ujjtremor a leggyakoribbak. Korai, sokszor az els6é tiinet
az izzadas, amelyre azonban nem forditanak kell6 figyelmet. A praehyper-
toniasck tovabbi fizikalis vizsgalata eléggé tinetszegény képet mutathat. A
sziv inspekcidja alkalmaval ritkan szivpulzaciot észlelhetliink, egyes esetekben
jol tapinthatd az emel6 szivcsucslokés is. A systolés zdrej nem diagnosz-
tikus értékl sem a hypertonia-betegségben, sem a praehypertonias allapotnal,
létrejohet haemodinamikai kompenzacio folyomanyaként. Jelenlétekor az tisz-
tazandd, hogy fennall-e billenty(hiba. Kenedi—Kristof—Sillo (13) mitralis ket-
tés vitiumban 26 szazalékban, bicuspidalis insufficientidban 15 szazaléknal ta-
laltak hypertoniat. A dinamikus megfigyelésnek kell legtdbbszdér elddntenie,
hogy a zorej organikus vagy functionalis eredet(-e.

A megfigyéltjeimnél talalt rtg-nel is kimutathat6 mérsékelt szivmegna-
gyobbodasck és balra devidlé EKG-tengelyek oka az az altalanosan ismert
tény, hogy a katonai kiképzés soran asziv kismérvi balkamrahypertrophiaval
alkalmazkodik. E jelenség a ,,sportsziv”-nek felel meg, a fizioldgias alkalmaz-
kodas jele. Myocardium-laesiora gyanis EKG-elvaltozas (STi—ST2 elevalt, ill.
deprimalt, Ti—T2 lapos) 7 esetben volt. A szemfenéki kép a hyperténia-beteg-
ség |. stddiumaban megszokott allapotat mutatja.

A legtdbb tapasztalatszerzésre a Ill. csoport tagjai nyGjtanak alkalmat:
1. Megaéllapithatjuk, hogy a subjeetiv panaszok fellépte &tmeneti vérnyo-
masemelkedés felléptével egyiltt volt észlelhetd. Azért sziikséges ezt megemli-
tentink, mert a hypertonia-betegség elsé szakdban és lefolyasa alkalmaval a

subjeetiv panaszok megléte, vagy fokozdédasa nem mindig parhuzamos a hyper-
tonia meglétével, vagy fokozodasaval.

2. A panaszok és a vérnyomasemelkedés kivaltdsdban minden esetben a
katonai élet egy-egy momentuma (nagyobb megterhelés, gyakorlat, szemlére
valé felkészulés, sth.) szerepel.

3. Ezek a panaszok és vérnyomésemelkedés pihenésre és sedativ kezelésre
igen rovid id6 alatt (3—10 nap) az esetek tobbségében teljesen rendezddtek.

Ha mar most a mindeddig elmondottak alapjan jellemezni akarjuk meg-
figyelt]eimet, akkor ezt réviden a kdvetkez&képpen tehetjik meg: A praehy-
pertoniasok a normotonia és a hypertonia hatarszintjén lévé vagy ahhoz ko-
zelallé egyének, egyrésziilk systolés nyomésa a kilonb6z6 functionalis pro-
bakra (légzésvisszatartds, fejszamolasi proba, stb.) és egyes katonai megterhe-
lésekre 20 Hgmm vagy anndl nagyobb emelkedéssel valaszol. Subjective tébb-
nyire panaszmentesek, ill. panaszaik nem érik el azt a fokot, hogy orvoshoz
forduljanak. A katonai élet egyes fizikailag, vagy szellemileg magasabb erg-
kifejtést kivano tényez8i ezen panaszokat olyan szintre emelhetik, amikor
mar vizsgélatra jelentkeznek. A panaszok és a vérnyomasemelkedés néhany
napos pihenésre és sedativ therdpidra vagy csak sedativ therdpidra a legtdbb

esetben elmiulnak. Fizikalisdn meglehetdsen tiinetszegény képet adnak. Féleg
kezd6dé neurotikus jelek észlelhet6k.
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Korai felismerés lehet6ségei és a megel6zés kérdései a csapatnal

1. Feltétlentl fel kell szdmolni azt a helytelen gyakorlatot, amely egyes
helyeken még szokasos, hogy fejfajas, vagy neurotikus panasz esetén vizsgalat
nélkul gyogyszert adnak. Minden ilyen esetben tensio is mérendd. Helyes, ha
a vasomotor-apparatus labilitdsarol tadjékozédas céljaboél functiondlis prébat
is végzink.

2. Amennyiben a szokasos sedativ therapiankra a neurotikus subjectiv
panaszai nem javulnadnak, els6sorban ne aggravatiora gondoljunk, hanem arra,
hogy az emberek kilénb6z6 idegrendszeri tipusokhoz tartoznak és a tipusok
szerint a gyogyszerekre val6d reagalasuk kulonboz6 (14).

3. Praehypertoniasok.kezelésével kapcsolatban a sedativ therapia mellett
tapasztalatgy(jtés céljabol helyesnek mutatkozik a gyengélked6re vald fel-
vétel, valamint a rtg., EKG-, szemfenék, ideggyogyaszati és laboratériumi
vizsgélatok elvégeztetése is.

4. A Kkiképzés soran végzend6 sziir6vizsgalatoknal minden esetben vér-
nyomasmérés is torténjék. Helyes lenne a szlrévizsgalatok alkalmaval func-
tionalis prébak elvégzése is.

5. A gépkocsivezet6k havi orvosi ellen6rz6 vizsgélatakor a vasomotor-
apparatus reaktivitasanak megallapitasara functionalis préba elvégzését is ja-
vaslom. Ezek sziikség esetén pihentetést s tovadbbi megfigyelést igényelnek.

6. Szlkségesnek tartom 4& tisztek és tiszthelyettesek pedagogiai-nevelGi
ismereteinek magasabb szinvonalra val6 emelését, részben az iskolakon foly-
tatott kiképzés soran, .a csapatnadl pedig az ilyen irdnyl tovabbképzés beve-
zetésével.

Befejezésiul hangsulyozni szeretném, magam is tisztdban vagyok azzal,
hogy a cikkben foglalt kdvetkeztetések egy része — tekintve a rovid meg-
figyelési id6tartamot (7 hénap) és a végzett vizsgalatok csekély szamat —
nem lépi tal azon megfigyelések hatarat, amelyek még utdnvizsgalatra és el-
len6rzésére szorulnak. fgy dolgozatom f&écélja a praehypertonidval kapcsolatos
néhany probléma* felvetése volt.

osszefoglalas:

1. A szerz6 7 honapon keresztil folytatott 54 praehypertonids megfigye-
lése soran szerzett tapasztalatairdl szamol be.

2. s esetben tudott exogén-psychogén faktort kimutatni, amelyek a pana-
szok els6 kivaltasat eredményezték.

3. Az egység 70 szazalékanak, a praehypertoniasok kozil csak 35 szazalé-
kdnak volt kdnnyebb a katonai kiképzés a polgari életben végzett munkénal.

4. Az egyik hely6rségi lazarett és honvédkorhéz Osszesitett 1 évi adatai
alapjan a hypertonia-betegek kétharmada a nyari kiképzés, egyharmada &
téli kiképzés folyaman keriilt kdrhazba és FUV. elé.

5. A praehypertoniasok a normoténia és a hypertonia hatarszintjén lévé
vagy ahhoz ko6zeldll6 egyének, egyrésziiknek systolés nyomésa a kilonbozé
functionalis probakra (légzésvisszatartas, fejszamolas—proba, sth.) és egyes
katonai megterhelésekre 20 Hgmm. vagy annal nagyobb emelkedéssel vala-
szol. Subjective dont6en panaszmentesek, illetve a panaszaik nem érik el azt
a fokot, hogy orvoshoz forduljanak.

6. A panaszok és a vérnyomésemelkedés néhany napos pihenésre és seda-
tiv therdpiara, vagy csak sedativ therdpiara legtobb esetben elmulnak.
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7. A megel6zés kérdéseivel kapcsolathan a szlrévizsgalatok mdédositott el-
végzéset, praehypertonidsoknal a megfelel6 szakvizsgéalatok elvégeztetését, va-
lamint a tisztek és a tiszthelyettesek pedagogiai-nevel6i ismereteinek az eme-
lését kiemelendének tartja.

Megkoszondm a lazarett és a honvédkorhaz parancsnokanak tamogatasat, to-
vabba a honveédkérhaz szakorvosainak értékes munkajat a_ szakvizsgalatok elve?(zé-
séért. Ugyancsak megkoszondm alakulatunk eii. beosztottjainak munkajat ,aki
nagyszamu szlrGvizsgalatok megszervezésében és végrehajtasaban, valamint a sta-
tisztikdk 0Osszeallitasaban segédkeztek. S végul dr. Juvancz Iréneusznak, az Orvosi
Sta_ttisztikai Alkalmazd Intézet vezet§jének a kiértékelésre vonatkoz6 értékes tana-
csait.

IRODALOM:

1 Ribakov: Szovjet Orv. Tud. Besz. 1950. 3:136. — 2. Sachnazarov: Kiin. Med.
1953. 10:25. — 3. Alvarez: Arch. Int. Med. 1923. 32:17. — 4. Germanov: Orvosi Heti-
lap. 1S54. 12:310. — 5 Rényi—Smoling—Pazmany. Katonaorv. Szle. 1954. 1:40. — 6.
Faradi—Juhasz—Kincses—Vajda: Katonaorv. Szle. 1954. 5:470. — 7. Kaldor: Katona-
orv. Szle. 1953. 7:706. — 8. Pammer: Katonaorv. Szle. 1954. 3:295. — 9. Gukaszjan:
Orv. Hetilap. 1952. 29:825. — 10. G. F. Lang: Hypertonia. 1953. Bp. El. Kiad6. — 11:
Germanov: Orv. Hetilap. 1952. 27:269, — 12. Mjasznyikov: Zsurn. Viszzsej Nervnoj.
Dejatelnoszti. 1953. 1:55. — 13. Kenedi—Kristof—sSillé: Katonaorv. Szle. 1953. 8:733
— 14. szperanszkij: O. H. 1952. 41:1171.
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KONYV- FOLYOIRATSZEMLE

Nyelvsérilések az arc és allcsontok
I6véses eredet(i sebestléseinél

Irta: N. M. Mihelszon

(Referatum ,,A Nagy Honvéd6 Héabord Orvosi Tapasztalatai”
VI. kotete alapjan)

Statisztikai adatok, kdrtan, tiinettan.

Az els6 vilaghaboriban (1914—18) Sz. A. Jakobszon az arc- és allkapocs-
sebestlések mintegy s%-aban észlelt nyelvsérulést (Varsoi koérhdz). A N. H.
H.-ban a kortdrténetek feldolgozasa altal nyert adatok szerint az &sszes arc-
sériilések 9.2%-4at tették ki a nyelvsériilések.

Az arc izolalt, szajiregbe hatolé lagyrész sériléseinél 2.5%-ban fordult
el6 nyelvsériilés, mig az allkapocstoréseknél az esetek 78%-aban.

Egyes szerz6knél azonban az ilyen sebesiilések viszonylagos szama a Kidri-
tési szakasztol fliggbéen 10—20% kozott is ingadozott.

A nyelv leggyakrabban az olyan nagykiterjedés( arcsebestiléseknél sérilt,
melyek az arccsontok sériléseivel tarsultak. igy Z. A. Ponomarjeva (sebészi
mozg6 tab. kérhaz) adatai szerint a nyelv sériillése 36%-ban az all teljes lesza-
kadasaval és 48%-ban a szajfenék sérulésével tarsult.

A Kozponti Traumatoldgiai és Orthopédiai Intézet adatai szerint a nyelv
sérlilése az Aallkapocs toréseinél az esetek 41%-4aban, a fels6 allcsonttoréseknél
19%-ban, mindkét allcsont torésénél 18%-ban volt észlelhet§, mas sériléssel
egyltt 22%-bnn fordult elé.

Az irodalomban csak 4 izolalt nyelvsérilés szerepel, melyek nyitott szaj-
nal jottek létre (L. L. Levsin, A. M. Nyikolszkij 2 eset és L. M. Rabinovics).

A nyelvsérilések 21%-aban a kemény- és lagyszajpad is sérult. A héat-
orszag korhazaiban a nyelvsériléseket kisér6 szovédmények kozil a kdvetke-
z6k voltak a leggyakoribbak: 1. defektusok. 2. heges torzulasok, s &sszendvé-
sek a szajfenékkel és az alkapoccsal, 4. beidegzési zavarok, 5. idegen testek.

A nyelvsérilések kilénb6zdé kiterjedésiiek, a kis horzsoldsoktdl a felsd
vagy alsé felszin teljes szétroncsolasaig.

Ahogyan valamennyi szerz6 megjegyzi, a nyelvsériillések mintegy 70 sza-
zalékban tdobbszorosek (kis beszakadasok és repedések). Ez azzal magyarazhatd,
hogy a nyelvsériillések 97.5%-ban az allkapcsok és fogak sériilésével tarsul-
nak. Ezek szilankjai okozzak a tobbszdrds sebeket.

A front koérhéazalap allkapocs sebészeti kérhazaiban kezelt sebesiltek ko-
z6tt haromszor gyakrabban fordult el6 nyelvsérilés, mint a hatorszagi korha-
zakban. Ez a kulonbség azzal magyarazhaté, hogy az idegen testek tébbségét,
legalabbis a fémeket a front teriiletén tavolitjak el és mire a sebesiltek a
hatorszagba kerilnek, akkorra a nyelv sebei mar rendszerint begydgyultak.



A front és a hatorszag kérhazaiban eltavolitott idegen testek anyaga kozti
kialonbség L. M. Rabinovics és N. M. Mihelszon adatai alapjan jol megitél-
het6. igy az els6 szerzd szerint a front kdzelében eltadvolitott fém- és csont-
szilinkok ardnya 1 : 1 volt, a masodik szerz6 szerint (orszagon belili korzet)
ez az ardny 1 : 55.

A nyelvsérilések klinikai tiinetei a séb lokalizaciéjatol figgnek. Leggyak-
rabban a nyelv oldals6 részei sériilnek, utdna a nyelvcsucs sérilései a leg-
gyakoribbak. A nyelvhat és a nyelvgyok ritkdbban séril meg.

A sebesiltek nyelvsérilés esetén a nyelv mozgatasa kdzben fellépd fajdal-
makra panaszkodnak beszédnél és étkezésnél, tovabba a beszéd és az izérzés
zavarara. Nagykiterjedés( séruléseknél allandé nyalfolyds jon létre, mert a
sebesilt fajdalmai miatt nem tudja nyalat lenyelni és a sebesilés, utani els6é
napokban a nyalelvalasztas is reilektorikusan fokozott.

A fajdalom er8ssége nemcsak a sériilés nagysagatol, hanem annak lokali-
zacidjatdl is fligg. igy pl. a nyelvcstics és f6kép a nyelv szélének sebesiilése
nagyobb fajdalommal jart, mint a nyelv hati felszinének sebesilése.

A nyelvfajdalmakat az a kdrilmény is okozza, hogy a nyelv izmai fibrilla-
ris rangasokat végeznek mechanikai, hé és egyéb ingerek hatasara

Az izérzés, tapintds, hé és fajdalomérzés elvesztése hattérbe szorul a faj-
dalmak mogott. Csak az 5—7—10. nap kezdenek a sebesiltek erre panasz-
kodni. Ezek a panaszok az iz és egyéb érz6 idegek sérilését6l fuggnek. En-
nek megfelel6en egyesek a sos, masok az édes iz érzésének elvesztését emli-
tik, amit a sebesllés lokalizacidja és az ezzel kapcsolatban fellépd izlel6-
bimbo6 sériilés okoz, mivel ezek a nyelv kiilonb6z6 részein vannak elhelyezve.
3—5 hét malva az izérzés visszatér.

A nyelv bénuldsa a nervus hypoglossus sérilésének (egy- vagy kétoldali)
a kovetkezménye, ami sulyos tiineteket okoz.

Friss séruléseknél a teljes bénulas diagndzisa Ovatossagot igényel. Az elsé
orakban, s6t még napokban is, a nyelv mozdulatlansdga a heves fajdalmak
kovetkezménye is lehet. Bénuldsrol beszélni teljes hatdrozottsdggal csak
néhany nap mulva lehet. Még nagyobb dvatossagra van sziikség a bénulés
korismézésénél a sebesiilés utani kés6bbi id6szakban, amikor a nyelv. mozdu-
latlansdgat hegek, a szajfenékkel vagy az alkapoccsal vald 0Osszendvések is
okozhatjak.

A bénuldsok szama &ltalaban nem .nagy. Emellett sz6l az az adat, hogy egy
hatorszagi szakositott kitirit6 koérhazban 600 sebesilt egy napon tortént ellen-
Orzése alkalmaval csak két sebesiltet talaltak, akiknél teljes bénulas allott
fenn és egyet, akinél féloldali volt a nyelvbénulés.

J. I. Makarova (FKA. szakositott korhaz) &llcsontsérilteknél a nyelv-
sérilés jellegét tanulmanyozva a nyelv idegeinek vezet6képességében 3.5%-ban
talalt egyoldali és egy esetben kétoldali zavart.

A FKA szakositott korhazaiban az agyidegsériiléses sebesiiltek kozott csak
3.7%-ban észlelték a nervus hypoglossus sériilését. Az idegek kétoldali séri-
1ésénél a sebesilések  &thatolok voltak, a l6csatorna submandibularisan a
frontalis sikban haladt.

A n. hypoglossus kétoldali sériilésénél a nyelv mozgéasainak teljes hia-.
nyat lehetett megfigyelni. A sériltek nem tudtadk az ételt megréagni, attért, fél-
hig ételekkel' tdplalkoznak és a nyelvmi(ik6dés hianyat nyelés kézben a mimi-
kai izmok er@ltetett mikodtetésével és a fej hatrahajlitdsdval helyettesitették.
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G. A. Klugman és G. L. Litmanovics gyakrabban észlelte a n. hypoglossus
egyoldali sérilését. A nervus glossopharyngeus érz6 againak sériilése nem sze-
repel a leirdsokban.

A nyelv sebei majdnem mindig tatongdéak. Alakjuk legtébbszdér csillag-
alakl, a tobbszorés apro szilankos sériilés és a nyelv nydalkahartydjan tapado
izmok 0sszehlzodéasa kovetkeztében.A sebek nagysaga kildonféle 0.5 cm-tél
5 6 cm-ig. A nyelv sebei gyorsan fert6z6dnek a szaj mikroflérajatél. Mar 24
ordval a sebesilés utdn szalonnés kulsejlivé valnak, bd@séges gennyes valadék
képz6dik és egyik-masik szakaszon a sebszélek és a seb alapjanak nekrozisa
kovetkezik be.A seb megtisztulasa elég lassan kovetkezik be, behegedése a
sérulés nagysagatdl fliggéen 2—3 hétig is elhtzédik. Ennek kovetkeztében
gyakran képzdédnek a legkilénbéz6bb irdnyokban feszilé hegek. Ha a seb a
nyelv alsé vagy oldals6 felszinén helyezkedik el, annak az lehet a kdvetkez-
ménye, hogy a nyelv bizonyos mértékben 6sszehegesedik a szajfenékkel vagy
az inyszél belsé felszinével a molarisok tajékan.

A nyelvcsucs sériilése esetén fajdalom és beszédzavar van el6térben. Za-
vart a d, t, 1, K és részben az sz, z, cs, s, zs, C, scs, betl kiejtése.

Figyelemreméltoak a nyelvhaton elhelyezkedd sérilések. A feliletes séri-
lések még ha nagy kiterjedéslek is, elég gyorsan gyogyulnak. Ha ennek a
résznek a sebei mélyek és nagykiterjedésliek, akkor sokdig zavart a torokhan-
gok (k, g, eh) a palatinalis (1, n) és a foghangok (d, t) kiejtése, melyeket a
nyelv hosszanti iranyban torténé behajlitdsaval képezink. Ugyanezt mond-
hatjuk el a nyelv alsé felszinén elhelyezkedd sérilésekrél. A nyelvgyok séri-
lése er6sen zavarja a torokhangok (k, g, eh) kiejtését.

Valamennyi emlitett sériilésnél nehezitett nemcsak a beszéd, de az éte-
lek lenyelése, helyesebben a falatnak a garatba juttatdsa. Kiloéndsen szembe-
tind ez a nyelv teljes vagy csaknem teljes leszakadéasa esetén, mikor az ételt
ujjal kell letolni a nyelvgydkig vagy hatrahajtott fejjel fekve, folyékony alla-
potban kell elfogyasztani.

Gyogyitas.

A nyelv sebeit, Ggy mint méas szervekét, lehet§leg mindig els6leges se-
bészi ellatdsban kell részesiteni, ami a sebszéleket kdzelit6 ritka varratok be-
helyezésével torténik. Nagyobb szdvethidnyok esetén nem kell arra téreked-
nink, hogy a sebszéleket egyesitsiik. Ez stlyos m(ikodési zavarhoz és nagyfokd
deformitashoz vezethet. A habordban szerzett tapasztalatok azt mutattak,
hogy ett6l a szabalytdl valé eltérés a nyelv heges .deformal6dasahoz, a szij-
fenék lagyrészeivel vagy az allkapocs bels6é felszinével val6 dsszendvéshez, be-
szédzavarhoz, sth. vezetett.

A friss seb varrasa el6tt a sebszélek felfrissitésére nincs sziikség.

Szakitott seb, vagy hidny esetén a varrds alkalméval igyekezni kell meg-
tartani a nyelv hosszUsdgat és szélességét, de méginkdbb a m. genioglossus
rostjainak iranyat. Ezért a varratokat lehet6leg hosszanti iranyban kell el-
helyezni.

Az als6 felszinen elhelyezkedd sebeknél, mid6n egyidejlileg a sz4jfenék
nyéalkahartydja is sérult, feltétlenll egyesiteni kell vagy a nyelv, vagy a szj-
fenék nyalkahartyajat. A nyelv nagyobb részének leszakadasa esetén a meg-
maradt rész nyalkahartyajat zarjuk.
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Az els6 szakorvosi segélynyujtas alkalmaval el kell tdvolitani az idegen
testeket, melyek az esetek tobbségében, f6kép a hatorszagi kérhézak sebesilt-
jeinél fog és csontszilankok.

A segélynyujtds elve a nyelvsérilések kés6bbi idészakdban, amikor a se-
bet mar sarjadzads boritja, ugyanaz, mint a friss sebesiiléseknél, azaz eltavo-
litjuk az idegen testeket és kozelitjuk a sebszéleket. Ennek ellenjavallata a
nyelv heveny gyulladdsa vagy a sebesilt stulyos altalanos allapota.

A nyelvsérilések gyoégyitasaban nagy jelent6sége van a helyes betegapo-
lasnak. .

A szdjlreg tisztantartasat a szovédmeények elkeriilése érdekében (aspira-
ciés pneumdnia, sztomatitisz, parotitisz) rendkivil gondosan kell elvégezni.
Minden étkezés el6tt és utdn ki kell mosni a szajat langyos hig kaliumhiper-
manganat oldattal, amihez a nydl higitdsa céljabol sz6dat, adunk hozza.

A sebesiiltek étkezését kezdetben minden eszkdzzel segiteni kell, az étel
legyen folyékony, vagy félig folyékony és nagyon taplald.

2—3 nap mulva a sebesult mar rendszerint maga tud étkezni csérés csé-
szébél.

Azokban az esetekben, mikor a nyelv egészen a gyodkerénél szakad ki,
azaz mikor a nyelés is nagymértékben megnehezilt, amint mar emlitettik, a
sebesultek az ételt (folyadék) fekvd helyzetben, hatrahajtott fejjel fogyaszt-
jak el.

Szov6dmények és azok gyogyitasa.

A nyelvsebesiilés heveny szovédményei: a vérzés, az aszfixia és a vizeny@.

A vérzés a nyelv izmaib6l rendszerint nem profuz és a varratokkal kénnyen
csillapithaté. BOvebb veérzés fordul el6, ha az arteria és a vena lingualis is
sérilt.

A N. H. H. alatt a nagyerekbdl eredd vérzéseknél szerzett tapasztalatok
szerint az arc nagyereinek sériilése esetén, lehet6leg kdssuk le a sebben a
sérilt ér mindkét végét.

Csak az ilyen eljaras biztositja a masodlagos vérzések elkerlilését. Ett6l*
a szabalytdl csak akkor lehet eltérni, ha a seb &llapota vagy az ér elérhetet-
lensége miatt nem lehetséges a beavatkozas.

Ha az eret nem lehet a sebben elkdtni, akkor lefutdsa mentén kell le-
kotni. A legjobb mddszer volna nyelvvérzéseknél az art. és vena lingualis le-
kotése a typusos helyén. Azonban a gyakorlatban az art. és vena lingualis
sériilése rendszerint a szajfenék olyan kiterjedt sérilésével jar egyitt, ami az
anatéhiiai viszonyokat megvaltoztatja. Ennek kdvetkeztében az ér megkeresése
igen sokdig tartana. Egyszerlibb, veszélytelenebb és gyorsabb a carotis externa
lekdtése. Ennek a helyességér6l sok sebésznek volt alkama meggy6z6dni az
eelmult haboruban.

A Kozponti Traumatoldgiai és Orthopaediai Intézet adatai szerint, melyek
71 arc- és allkapocssebesiilés utan fellépett masodlagos’ vérzésr6l adnak sza-
mot, nyelvsériléssel kapcsolatban i12-szer kellett vérzéscsillapitashoz folya-
modni. 393 nyelvsérilés kozil 83%-ban fordult el vérzés, mely vérzéseknél
5-sz6r az a. carotis communis-t kototték le és hétszer az art. lingualist a
carotis externdbdl vald eredése helyén, 13-szor a sebben végeztek érlekdtési
és négyszer alkalmaztak tamponélast. A carotis communis-t 5 esetben kotot-
ték le, mert a bifurcatio tajékan 1év6 gennyes folyamat akadalyozta az

externa lekotését. V. K. Bekker az &sszes nyelvsebesiiléseknél snfo vérzésrél
.szamolt be.
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Aszfixia, a nyelvsebesilések egyik legveszedelmesebb szov6dménye, arany-
lag ritkdn fordul el6. A szajfenék izmainak teljes szétroncsoldsa vagy a széj-
fenék izmainak sérilésével jaro kétoldali allkapocstesttorés esetén jon létre.
Azonban még az ilyen sériilés nem idéz elé fulladast, ha a sebesllt nincs
vérveszteség kovetkeztében legyengililve, vagy ha nem vesztette el eszméletét.
A megfigyelések azt mutatjak, hogy az ilyen sebesiltek, ha erejik megengedi,
Osztondsen igyekeztek fejiket elére és lefelé hajtani vagy oldalra fekidni
hogy megakadalyozzak a nyelv hatraesését.

A nyelv hatraesése esetén a segélynyujtas abban all, hogy a kissé kihu-
zott nyelvet varrattal az allalatti tajékhoz vagy a nyakhoz régzitjik

A nyelv sérilése utani elsé napokban fellép6 egyéb heveny szévédmények
kozil még meg kell emlitenink az erésen kefejezett traumés vizeny6t, amit
néha tévesen nyelvtalyognak, flegmonénak, vagy idegen test altal okozott fer-
t6zéses szovédménynek tartanak. 393 nyelvsérilés kozil ilyen fert6zéses szo-
védmény 12-szer fordult el6 (Koézponti Traumatolégiai és Orthopaediai Inté-
zet). llyen szovédményeknél a nyelvet hosszirdnyban mélyen be kell metszeni
az idegen test vagy talyog helyének megfelelGen.

Mikor a nyelv nyalkahartyaja ¢démas, a fajdalmassag nem nagyfokd, de
az altalanos kozérzet rossz, hidegrazas és magas laz 1ép fel, nem szabad meg-
feledkezni a nyelv és a szjfenék nydalkahartya orbancanak lehet6ségérél.
Utébbinak jellegzetes tiinete a vizenyds nydalkahartya vordsségé és attlindsége.
Orbanc esetén sztreptocidot és indifferens folyadékkal valé szajoblitéseket kell
rendelni.

A kés6i szov6dmeények kéziul mindenekel6tt a nyelv hegeit kell ellatni.
Még jelentéktelen hegek is okozhatnak fajdalmat, vagy egyéb kellemetlensé-
geket, mivel a nyelvet deformaljuk.

A nyelvcsiucs behtzodott hegei az allando egyenetlenség érzésén kivil
akadéalyozzadk a foghangok tiszta kiejtését is. Az oldalso felszineken elhelyez-
ked6 hegek zavarjak a nyelv mozgasat. A nyelvnek a kdrnyezd szovetekkel
val6 osszendvése egyik leggyakrabban el6fordulé olyan szév6dmény, amit a
sebésznek kell megoldania héatorszagi gyodgyintézetekben.

A nyelv rendszerint a szajlireg fenekével vagy a molarisok tajékan az
allkapocs belsd felszinével n6 Ossze. Az ilyen 0sszendvések korlatozzak a nyelv
mozgasat, megnehezitik a beszédet és a taplalkozast és néha allandé nyal-
folyast okoznak, ami a sebesilt lelkiallapotara kedvez6tlenil hat.

Ha nincs nagy szdvethiany, akkor a seb kimetszése, a befeléfordulé seb-
szélek kiegyenesitése, az izmok és a nydalkahértya réteges varrata a nyelv
miikodését gyorsan helyreallitja. A hegek kimetszése utan keletkezett defek-
tusokat nyalkahartyaval kell fedni.

A hegeket a nyelvhez kozel kell kimetszeni, hogy elkeriljuk az art. lin-
gualis megsértését. Az artéria rendszerint bent van a hegszdvetben, mert
majdnem minden nyelvsérilés a szajureg fenekének sériilésével jar egydtt.
Azonfelll, ha a hegszdvetet meghagyjuk a szajfenéken és levélasztjuk az itt
kénnyen mozg6é nyalkahartyat, rendszerint zarni tudjuk a képzd6doétt hianyt.
A nyelv defektusat is megkisebbitjik a nyalkahartya levalasztasa utan varra-
tok segitségével, ha nem is teljesen, de részben mindenesetre.

T. A. Richter azt ajanlja, hogy a nyelvalatti heg kimetszése utan készit-
siink lebenyt, melynek alapja az alveolaris nyulvany és a nyelv széle kozott
fekszik és forditsuk be a lebenyt Ggy, hogy ez a nyelvalatti nyalkahartya-
hidnyra fekudjék
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Ha a kornyez6 szdveteket nem lehet felhasznélni, akkor a Filatov lebeny
alkalmazaséhoz folyamodhatunk a szjfenék hianyanak fedésére, vagy Thiersch
szerint szabad bdratultetést végezhetiink. A transplantatumot varratokkal rég-
zitjuk.

Ha a nyelv az allkapocs belsé felszinével hegesedett dssze, akkor a hege-
ket jobb az allkapocs koOzelében atmetszeni, hogy a nyelv defektusdt sajat
nyalkahartyajaval tudjuk fedni, ami itt mozgékonyabb.

A nyelv heges kontraktarainal eredményesen alkalmazhat6 a mozgas-
therapia.

A nyelv defektusainak nagysdga a kis defektusoktél a nyelv teljes lesza-
kadasaig valtozhat. A kisebb defektusok megszintetésér6l mar volt sz6. Ami
a nagykiterjedésl roncsolasokat illeti, a kérdést mindig egyénileg kell megol-
dani a funkci6ézavar fokatél fiiggéen; az operativ beavatkozassal ilyenkor
azonban nem kell sietni. Figyelembe kell venni azt, hogy az olyan személyek,
akiknek fél nyelve vagy még annal is tobb elveszett, késébb viszonylag kielé-
gitéen kiegyenlitik beszédzavarukat. Ez megerdsiti azokat a kisérleti adatokat,
amelyek szerint a magasabb idegtevékenység kompenzalhatja, s6t teljesen
meg is szintetheti a kéros folyamatokat (E. A. Aszratjan és maésok).

Amit azonban a betegek Ugyszélvan sohasem tudnak lekuzdeni Kiterjedt
szdvethidnyok esetén, az a taplalkozas zavara.

A gyakorlat megmutatta, hogy a nyelvet, ha csak a gydke is maradt meg,

helyre lehet allitani Filatov-lebeny segitségével. llyen esetet irt le N. M.
Mihelszon:

iy D, 35 éves, 1943. augusztus 16-a4n athatolé szilaniksérilést szenvedett az all-
kapocstest kétoldali darabos torésével, és a nyelv kétoldali (&thatold) séruilésével a
nyelv kdézépsé és hatsd harmadanak hataran. 1943, VIII. 18-an kerillt a szakositott
korhazba. Repiil6gépen hozték igen sulyos allapotban, érverése percenként 120, gyen-
gén telt volt, dntudata homalyos, a sebesilt erésen exsiccalt, a szajfenéken haema-
toma, a nyelv er6sen 0démas, a szajlreghdl kilog és elils6 kétharmadan kezd6dé ne-
krozis jelei lathatok. A sebesiilt beérkezeése utan rogton 250 ml. konzervalt vér transz-
foziot kapott, majd tedval itattdk és melegit6kkel raktak korul. Harom 6ra mulva
eszméletre tért és papirra irta, hogy éhes. Az oesophagusba vezetett szondan at
megetették a sebesiltet, majd sebészileg ellattdk. A sebesulés utdn 10 nappal a
n?/elv yok egész terlletér6l demarkalddott a nyelv elhalt elilsé kétharmada, amit
el.kellett tavolitani.

1943. IX. 9-én a Kozponti Traumatolégiai és Orthopaediai Intézetbe kerilt a
sebesiilt az arc igen sulyos deformacidjaval. Az allkapocs teste hatra voit esve és*a
nyelvgyok maradéka osszen6tt a szajlreg nyalkahartyajaval. Beszéde teljesen ért-
hetetlen volt, étkezni csak fekvG helyzetben tudott. Miutan hullaporc keétoldali at-
ultetésével helyreallitottak az allkapcsat, 1944-ben a nyelv helyreallitasa végett ha-
tabdl Filatov-lebenyt képeztek, melf\)/et 1945-ben vittek rd a hatardl a kezére. A beteg
1946. X. 27-én jott 'ismét az intézetbe, amikor a lebenyt hozzavarrtak a hegek koézul
felszabaditott nyelvgyokhéz. Az atiltetett lebeny 7 cm hossza, 15 cm vastag és 3
cm széles volt.” Ket héttel a m@tét utan a ‘'beteg ki tudta &lteni az atilte-
tett lebenyt, harom hdénap mulva beszéde kezdett értheté6vé valni kornyezete sza-
mara. Harom évvel kés6bbi (1949. XII. 20.) ellen6rz6 vizsgalat alkalmaval a kovet-
kezOket lehetett megéallapitani: A lebeny végének 1943-ban tértént megfagyodsa utan
a nyelv hossza 7 cm-rél 45 cm-re révidilt meg, egyéb méretei nem valtoztak. El-
tekintve az m és n betl kiejtésekor mutatkozo selypitéstdl, a vizsgalt kdrnyezete
szamara eléggé érthet6en beszél. Nyelve minden iranyban mozog, a nyelvcsicstol
1—2 cm tavolsagra visszatért a h6érzés és kisebb fokban a tapintasérzés is.

Ezek a mitétek kétségkivil sziukségesek, mert sok szerzd irta le a nyelv
teljes leszakadasat, ami azt bizonyitja, hogy nem is olyan ritkan fordul el6.
393 nyelvsebesiilés kozil 3 esetben észlelték a nyelv leszakadasat. L.. N.
Hazanova 157 eset kozil 3 izben észlelte.

1296



A nervus hypoglossus sériilése kovetkeztében Ilétrejott bénuldasok lekiiz-
dése a helyredllitd sebészet minden sikere ellenére eredménytelen maradt.

Sz. Sz. Averbach 1944-ben elég egyszerli behatolasi médot irt le a n.
hypoglossushoz, annak 0Osszevarrdsa céljabél, azonban a gyakorlatban ilyen
beavatkozast eddig még nem végeztek.

Progndzis.
A nyelvsérilések sulyossagatol eltekintve ezek a sebesilések odnmaguk-
ban nem veszélyesek. Nagyobb veszélyt jelentenek a szévédmények, amelyek
altalaban minden arcsebesilésnél létrejohetnek és amelyeknek gyakorisdga

jelentésen megnd a nyelv egyidejl sériilése esetén.. Ezt az aldbbi tablazat ada-
tai szembet{in6en igazoljak:

Pnteumonia és vérzés gyakorisaga nyelvsériléssel jard és anélkili aresériiések esetén
(szazalékban.)

A szévédmények .

A sebesiilés jellege Pneumonia. Vérzés

Arccsontok sériilése 15 31
Arccsontok és a nyelv

egylttes sériilése 25 59
Arcsebestiilések esetén 11 2

A kortdrténetek feldolgozasanak adatai szerint az allkapocssériiléssel jaro
arcsebesililések csoportjaban, ha a sebestléshez egyidejlileg nyelvsérilés is
tarsult, a haldlozas két- és haromnegyedszer nagyobb, mint az egész sebe-
sliltcsoportban és a halottak koézott a nyelvsériltek szadma 22.0%-ot tesz ki. A
kortdrténetek tanulméanyozasa azt is megmutatta, hogy a haldlozds az els§
vildghéboruhoz képest csaknem a felére csdkkent.

Allkapocs és arcsebesiiléseknél az orvosi segitség olyan eredményes, amint
azt a N. H. H. tapasztalatai is bizonyitjak, hogy még a legsulyosabb sérilé-
sek és kovetkezményeik is, eltekintve a nyelvmozgatoé idegek sérilése kdvet-
keztében létrejott bénuldsoktol, teljesen kielégit6 eredménnyel gydgyithatdk.

Referalta: Sarkany Tibor dr. orvosérnagy.

Az alltajek helyreéallitasa 16vési sérulések utan

Irta: M. P. Zsakov prof.
(A moszkvai Sztomatologija c. folydirat 1954. évi 1. szamabdél)

Az 4lltdjék helyreallitasara, — szdvethidnyt okozo 16vési sérilések utan, —
altaldban a Filatov-lebenyt alkalmazzak, tobbféle valtozatban. Az all és alséd
ajak lagyrészeinek helyredllitdsat el6zetesen elkészitett akrilat protézis folott
végzik.

Ez az eljaras a kovetkezd hatranyokkal jar:

Els6sorban a Filatov-lebeny bérrajzolata és szine, mivel azt tavolesd test-
tdjakrdl nyerjik (has, hat, mell) eltér az arc b6érétél és azért gyogyulas utan a
lebeny elég élesen ellt az archdrtél.
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Masodsorban a Filatov-lebeny szoveteinek nincs aktiv mozgésa és ha helyre
is allitjak, bizonyos fokban az all és az als6 ajak formdjat, nem biztositjdk a
szajlireg zarasat. .

Ismeretes, hogy az alsé ajak mikddését annal kénnyebb helyreallitani, mi-
nél kevesebb szovetet hasznalunk fel a plasztikanal a Filatov-lebenybdl és mi-
nél tébbet a hiany kozelében 1év6 szdvetekbdl.

Az arc nagykiterjedésii sebeinek koran (4—10 nappal a sebesilés utan)
végzett helyredllito mi(tétéinél, amit az altalunk ajanlott médszerrel a seb szé-
leinek kimetszésével és sillyesztett varattal végeztiink, azt figyeltik meg, hogy
az alltdjéknak az &ll csontos részének leszakadasaval, vagy szétroncsolasaval
jaro sebesiléseinél a lagyrészek hidnya latszélag joval nagyobb, mint a val6-
sagban. Ez azzal magyarazhaté, hogy a lathatd sérilés nem akkora, mint a
valéban kiszakitott lagyrészek, hanem a mimikai izmok mikddése, az archér
rugalmassaga altal és a heges zsugoroddsok kovetkeztében megnagyobbodik. A
sebszélek kimetszését és a varrast kordn elvégezve kénnyen elértik a szajkoruli
és az alltdjék nagykiterjedés( sebeinek egyesitését olyankor is, mikor els6
ratekintésre Ggy latszott, hogy teljesen lehetetlen a seb helyi plasztikaval val6
zarasa. A sebek minden esetben helyi és &ltalanos szévédmények nélkil gyo-
gyultak. Az esetek 75%-&ban els6leges sebgyodgyulast figyeltink meg. Tovébbi
megfigyelések azt mutattdk, hogy a korai varrattal egyesitett, jelentésen fe-
sz(l6 szovetrészek az id6 muldsaval mozgékonyabbakka, nyujthatobbakka
valtak; a csontos alapon elmozgathatok. Néhany betegnél azt észleltik, hogy a
sebeslilés el6tti normalis viszonyok helyreallottak.

Az emlitett megfigyelések inditottak benniinket arra, hogy néhany nagy-
kiterjedésd alltaji defektusnal a sebestlés utani kés6i id6szakban a hidny plasz-
tikai megszintetésére a kdvetkez6 moddszert alkalmazzuk:

A lagyrészeket a hidny kornyékén, amennyire csak lehet, szélesen felsza-
baditjuk az allkapocs tort végével valdé 0Osszendvésekbdl. A defektust a kor-
nyékrél vett direkt nyelés lanyrész lebennyel zarjuk. Mindenekelétt az alsé
ajkat alakitjuk ki oldalséd részeinek maradvanyaib6l, vagy az orca alsé részé-
nek szoveteib6l. Ezutan Osszehlzzuk a defektus alsé részét, vagy a szemben-
levd szélek kozelitésével (nydujtott lebenyek), vagy a Limberg-féle, Z-plasztika
segitségével, az &ltalunk ajanlott séma szerint, aminek leirdsat az aldbbiakban
kozoljuk.

Ha az alsé ajak kialakitdsa utan a megmarad6 defektust nem lehet a szé-
lek kozelitésével zarni, azt részben 6sszevarrjuk és a megmaradd hidnyt méar
kordbban el6készitett Filatov-lebennyel zarjuk. Feltétlenul fesztelenit6 varra-
tokat kell hasznalnunk arra, hogy tehermentesitsiik a lebenyeket a szélikon
lévd irdnydltéseknél fellépd fesziuléstdl.

Ha még meg nem nyugodott traumas oszteomielitisz kdvetkeztében sipo-
lyok a&llnak fenn, akkor a miitét elvégzése el6tt el kell latni az &llkapocs
tort végeit.

Ha a hidny széleinek kozelitését és osszevarrdsat akadalyozza az alsé all-
csont sinjére erdsitett alaplemez, akkor azt el kell tavolitani.

Ha a koézelitést az allkapocs oldalsé tort végei, vagy az alsé allcsonti sin
kozépsé darabja akadalyozza, akkor az utébbit eltavolitjuk és az allkapocs tort
végeit befelé, a kozépvonal felé toljuk el. Abban a mértékben, ahogy a lagy-
raszhidny szélei gydgyulnak és 0sszen6nek, kés6bb a sin kozéps6 0sszekotd
részét ismét felerdsitjik oldalsé részeire és az allkapocs tért darabjait minden
kuléndsebb erdltetés nélkil a szabalyos helyzetbe allitjuk be. Ezalatt semmi-
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féle allandé csontdeformacié nem jon létre. A kés6bbi csontplasztikat az all-
kapocs oldalsé tort végeinek szabalyos helyzete mellett végezzik el.

A miitét elsé szakasza utdn a szajureg eluls6é része besziikiltnek, az all—
tajék pedig behtzoédottnak latszik, ami mikrogénias allforméara emlékeztet.

Azonban mar ebben az id6ben részben, vagy teljesen helyreall a szajiireg
zarddésa, javul a beszéd, lehetévé valik a normalis tadplalkozéas, a beteg apo-
lasa egyszer(ibb lesz és pszichikai allapota is javul.

A plasztika mésodik szakasza az &ll hidnyz6 lagyrészeinek Filatov-lebeny-
nyel valé poétlasa, azonban csak olyan mértékben, ami feltétlenil sziikséges az
all helyredllitasahoz, a csontatiltetés agyanak kiképzéséhez és a szajtornac
ellilsé részének mélyitéséhez.

A mar kordbban elkészitett Filatov-lebenyt (esetleg lebenyeket) a mitét
els6 szakaszdban helyreallitott alltadjék alsé oldalsé részére ultetjuk at, korul-
belul az allkapocs tort végének megfelel6 helyen, hogy az utébbit kdnnyen be
lehessen sillyeszteni a lebenybe. A lebeny égjik végét a tort végek alsé szélét
0sszekdtd vonalnal valamivel magasabban, a masikat valamivel mélyebben
varrjuk oda. Mindkét végének begyodgyuldsa utdn, a lebenyt kettévagjuk. Egyik
felét ezenfelll fels6 és als6 széle mentén hosszaban is kettévagjuk, hogy kiilsé
és belsé bdérsav képzddjék. A Filatov-lebeny masik felét zarjuk. Ezutdn az
allkapocs végei kozott vezetett metszéssel atvagjuk a bdért, a bdralatti szdvete-
ket és a nyalkahartyat és a szajiureg nyelvalatti terlletét feltarjuk. A sebet a
szoveteknek az allkapocs tort végeirdl valé levalasztasaval tagitjuk.A hosszaban
kettévagott lebenyt a metszésbe vezetjik, bels6 lemezét a nyalkahartyahoz,
kilsé lemezét a b6rhéz varrjuk. Az allkapocs masik végét is a lebeny lemezei
kozé helyezziik. A kovetkez6 szakaszban a Filatov-lebeny masik felét bevarrjuk
az allba, az elsénél magasabban, vagy mélyebben. Lehetséges a lebeny mindkét
felének egyid6ben tortén6 bevarrasa is. igy tehat elegendd szovettobbletet nyer-
tink fugg6leges és részben vizszintes iranyban is, ami lehet6vé teszi az all-
képzést, a szdjtornac mélyitését és a csontatultetés adgyanak kialakitasat. Az
allkapocs tort végeit, ha még nem lennének szabalyos helyzetben, normaélis
helyzetbe allitjuk, artikulaciéba a fels¢ allcsont fogaival.

A kovetkezd szakasz a csontplasztika, amelynek célja az allkapocs folyto-
nossadganak helyreallitdsa, majd végul kis lagyrész mitétek az all alakjanak
javitasa céljabol.

A leirt médszer szerinti plasztika eredményeképp a helyi szévetekb6l kép-
zett als6 ajak teljesen kielégit6 aktiv mozgéassal rendelkezik és lehetévé teszi
a szaj tartos zarasat.

A szajkoriali athatold, a szjuregbe behatold hidanyok potlasara a Limberg-
féle Z-plasztika alapjan sémadakat dolgoztunk ki, melyeket 1943. 6ta hasznaltunk.
1946-ig ezt a modszert 107 esetben alkalmaztuk és az esetek 95%-4ban elséleges
gyogyulast értiink el. Mi a séma harom valtozatat alkalmazzuk.

Els6 valtozat: A hiany oldalain egyesével (L. abra A, B, D, E,), vagy kette-
sével (1. &bra C) képezzik a haromszdgletl lebenyeket.

Masodik valtozat: A hiany egyik oldalan képezzik a haromszogleti lebe-
nyeket (1. abra F).

Harmadik véaltozat: 2 par haromszoglet(i lebenyt képeziink a hidny kor-
nyékén (1. 4bra G).

Ugyanezeket a moédszereket alkalmazzuk az alltajék kiterjedt hidanyainak
helyi szovetekkel valé zarasara az els6 szakaszban.
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1. &bra. Kulonboz6 valtozatok az alsé ajak és az all hidnyainak pétlasara Z-plasztika-
val (a lebenyek helyzete az &thelyezés eldtt és utén).

Osszesen 12 sebesiiltet és rokkantat operaltunk. 6-nal kiillonb6z6 okok miatt
csak a plasztika els6 szakaszat lehetett elvégezni.

Két betegnél figyeltik meg a plasztika kés6bbi eredményeit (egyik még
jelenleg is megfigyelésiink alatt all).

Szévethiany ezeknél a betegeknél nem lathatd. A szévetek szabadon, feszii-
lés nélkil fekszenek a tort végek felett. Utdbbiak szabalyos helyzetben vannak,
melyben protézis tartja meg azokat. Az alsé ajak jol zarja a szdjureget.

A sebesilinél a plasztika két szakaszat végeztik el, az all helyreallitasat
helyi szovetekb6l és utdna Filatov-lebeny széveteib6l. Kozilik 5 sebestltnél
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a plasztika utols6 szakaszat, az Aallkapocs folytonossdganak helyreéllitasat is
elvégeztik bordadarab atultetéssel az UGjonnan képzett lagyrészekbe, ezzel
az all és az als6 ajak teljes helyreallitasat sikertlt elérni, j6 kozmetikai és
funkciondlis eredménnyel.

Az egyik kortdrténet leirasat alabb kozoljik.

T. beteg szilletett 1923-ban, sebesilt 1944. I1l. 23-4n. IV. 21-én vettlik fel
a korhézba az all teljes leszakadasaval. Az els6 mitétet V. 16-a4n végeztik el.
Elsé szakaszban helyreallitottuk az alsé ajkat a hiany oldalan 1év6 lagyrészek-
b6l. A hidny még megmaradt alsé részét a nyakrél vett haromszégletld le-
bennyel zartuk. Két borda-darabbal végzett csontplasztikaval és kis korrekcios
mtétekkel fejeztik be az all alakjanak és a szajlireg miikddésének helyre-
allitasat. "

Az als6 ajak teljes mértékben biztositja a szajireg zarddasat, az allkapocs
ivének helyreallitasat és a protézis lejiet6vé tette a nem tlalsagosan durva
ételek megragasat.

Osszefoglalas

1. A helyi szovetek értékesebb anyagot szolgaltatnak az alltajék helyre-
allitasanal, mint a Filatov-lebeny szdvetei.

2. Az alltajék helyi szdvetekkel valo helyredallitasaval lehet elérni a leg-
jobb kozmetikai és funkciondlis eredményeket.
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3. Az all helyreallitasdnak az a modszere, amely elsésorban a helyi szo-
veteket haszndalja fél és csak masodsorban a Filatov-lebeny szdveteit, jo
kozmetikai és funkciondlis eredményeket ad.

4. Archianyok helyi szévetekkel valé poétladsdnak fémodszere plasztikai
m(itéteknél a Z-plasztika alkalmazésa.

Forditotta: Sarkany Tibor dr.

A tuberkuldzis-immunitas kérdései BCG. vaccinacioval
kapcsolatban.”

(A. 1L Kagramanov: ,Szovjetszkaja Megyicina” 1954. 9. 11. o)

Az immunitds-elméletek minden id&szakaban, a betegségek pathogenezisé-
r6l alkotott aktualis fogalmaknak felelnek meg. Az utébbi idékig a tuberku-
16zis immunitas kérdései az aldbbi elvi megallapitdsokra épiltek fel:

1. Koch-féle aetiologia; melynek értelmében a betegségek keletkezése,
lefolydsa és kimenetele, csakis a betegségek korokozoéival van dsszefiiggéshen
anélkil, hogy szamitasba venné a makroorganizmus déntd szerepének jelent6-
ségét a fert6z6 folyamatban.

2. A primaer komplexumrél sz6lé tan, mint a tuberkulotikus,. megbetege-
dés kezdeti szlikségszerl fazisa.

3. Ehrlich-féle immunitaselmélet, mint elsésorban  antigen-antitest
reakcio.

A Szovjetunié Orvostudomanyi Akadémiaja kutatéinak munkassaga soran
szerzett adatok Ujélag ravilagitanak a tuberkulézis-immunitas néhany kérdé-
sére. Mint ismeretes, a tuberkul6zissal kapcsolatban kétféle immunitasroél
lehet sz6:

a) Velesziletett tuberkul6zis-rezisztencia, azaz velesziiletett természetes
immunitas.

b) Szerzett tuberkulézis elleni immunitds, melyet tuberkulotikus folya-
mat alakitott Ki.

Behring és munkatarsai tanitasabdl kiindulva a szerz6k tobbsége azon az
allasponton van, hogy a szerzett immunitds a tuberkulotikus szbvet és
tuberkulézis bacillus jelenlétéhez van kotve: ezen faktorok eltinésével meg-
sz(inik az immunitas is.

A francia iskola — az el6bbi vélemény ellenz6i — tagadja a tuberkulo-
tikus szovet jelenlétének szikségességét az immunitasi allapot fenntartdsidhoz.
Calmette és tanitvanyai ugy vélik, hpgy immunitads létrehozdsdhoz elegendd:
tuberkulézis bacillusok jelenléte a szervezetben.

igy azutan az utébbi id6kig lokalizaciés elméletek uraltdk a fogalmakat;
mely elméletek az immunitdst a tuberkuldzis bacillusnak és tuberkulotikus
szovetnek szervezetben valé jelenlétéhez kotdtték. Ennek megfeleléen mind
a természetes ellenalloképesség, mind a szerzett immunitads kérdéseiben sok
az ellentmondd, vitathat6 adat.
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A tuberkulézis-immunitas keletkezésére és fejl6désére vonatkoz6an —=
kapcsolatban a tuberkul6zis elleni vakcinaciéval ~— (j adatokat nyerhetink
a gyermeki szervezet elsd, korai fert6z6désének megnyilvanulasaibdl.

A Szovjetunié ' Orvostudomanyi Akadémidjanak Tuberkul6zis Intézeté-
ben, szekciés anyagon, igen pontos és részletes vizsgalatokat végeztek.
A szekci6és anyagot részben tuberkuldtikus, részben nem tuberkulétikus beteg-
séghen elhunyt; néhadny napostdl 2—3 éves korig terjedd életkorl gyermekek
szolgaltattak. A szerz6k azt a feladatot allitottdak maguk elé, hogy a BCG
térzzsel vakcinait kora gyermekkori szervezetben kimutassak a myko-
bacterium tuberculosis jelenlétét, tisztazzak a tuberkulézis bacillus valtozasai-
nak, valamint a szervezet elvaltozdsainak jellegét pathomorphologiai, histo-
logiai és mikrobioldgiai vizsgélatok atjan.

A 130 gyermek szekciés anyaganak feldolgozésa és tanulmanyozasa utan;
— a pathomorphologiai és mikrobioldgiai kutatdsi eredményektél fliggéen —
az anyagot a kovetkez6képpen osztottdk fel:

I. csoport: 17 nyilvadnvaléan tuberkulotikus gyermek. (Ezt a csoportot
Osszehasonlitas céljara valasztottdk Ki.)

II. csoport: 7 gyermek, véletlenll felfedezett, jelentéktelen nyirokcsomo-
tuberkulotikus elvaltozasokkal, primaer komplexum nélkil,
de kimutathaté koérokozékkal.

Il1. csoport: 12 gyermek, fennalld latens mikrobizmus (rejtett tuberkulds
tikus infekcid), mindennem{ anatomiai és histologiai elval-
tozéds nélkil.

IV. csopoYt: 9 gyermek, jelentéktelen tuberkulodtikus elvaltozdsokkal, Ki-
mutathaté <kdérokozéok nélkil.

0sszegezve az adatokat, a vizsgéalatokkal kapcsolatban, a szerz6k az alabbi

tényeket szogezik le:

a) A fert6zés nem azonos a tuberkuldtikus megbetegedéssel. A gyermekek
tobbsége a fert6zéssel valéban meg is birkézott, a folyamat nem ha-
ladta tal a primaer komplexum képét, a tuberkuldtikus gécok gyorsan
involvalédtak, megnyugodtak és teljes gyoégyulassal végzddtek.

b) A tuberkul6zis kdrokoz6i a gyermekek szervezetében valtozasokon
estek at, melyek féleg virulenciacsékkenésben nyilvanultak meg.

c) Az antituberkulotikus BCG. vakcinaci6 kovetkeztében keletkezett szer-
vezeti véddreakciok igen jelent6sek, annak ellenére, hogy a BCG.
bacillusok a vakcinait szervezetben csak rovid ideig élnek. Az immuni-
tasi allapot viszont jelentékenyen tovabb huazédik el.

d) Tuberkuldtikus szovetnek, él6 tuberkul6zis bacillusnak, vagy BCG.
bacillusnak a szervezetben valé jelenléte az immunitdsnak nem kote-
lez6, illetve nélkildzhetetlen el6feltétele. A tuberkulézis immunitéas
fennallhat akkor is, amikor a tuberkulézis bacillusok mar eltlintek a
szervezetb6l és az altaluk eldidézett tuberkulotikus gocok felszivadtak,

vagy meggyogyultak.
Referalta: Cselké Laszlo dr. orvosérnagy.

1303



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Hozzasz6las — ,,A Mandula-féle lues sz(irévizsgalat a csapatorvos
laboratériumaban'l cim({ kézleményhez

Oszinte 6rémmel olvastuk a Katonaorvosi Szemle 1954. 8. szaméban
(1954. augusztus), Szab6 Imre dr. orvosféhadnagy kozleményét, mely komoly
Iépést jelent a laboratériumi vizsgalatok kiterjesztése, s igy a gyoégyit6-meg-
el6z6 orvosi munka fejlesztése terén.

A nemibetegségek elleni kiizdelem igen jelentés eszkdzei a nagyobb em-
bertomegek atvizsgalasara alkalmas lues-szlr6vizsgalati eljarasok. Tobb ilyen
— rendszerint targylemezen végzett — serologiai mikromddszer ismeretes
(Kline, Chédiak, Chédiak—Darr, Berger—Kahn, Somos, Sirvindt); valamennyi
a praecipitacié jelenségén alapul. Hazankban Mandula dolgozott ki egy témeg-
szlirésekre alkalmas modszert, melyhez a sziikséges felszereléseket — kdénnyen
kezelhet6 médon — hordozhaté taskaban helyezte el. Az eljaras kritikai mél-
tatdsa nem célunk ugyan, de sajat, négyéves tapasztalatunk alapjan lues-
sz(r6vizsgéalatokra kivaléan alkalmasnak taldltuk, mely a hozzaflizétt remé-
nyeket a legmesszebbmenden bevaltotta, s id6tallo értéklinek bizonyult masok
tapasztalatai alapjan is.

A Mandula-reakci6 elvégzéséhez sziikséges felszerelés (az 0. n. ,.Mandula-
tdska”) jelenleg még csak a magasabb egységek egészségiigyi szolgalatainal és
a honvédkérhazak egy részénél talalhaté meg. Ezért a szerz6 az eljarason
modositasokat hajtott végre annak érdekében, hogy a modszer a csapatorvosi
laboratériumban is végezhet§ legyen.

Modositasaival kapcsolatban két kérdésre kivanunk véalaszt kapni:

1. Mddositott eljarasat a szerz6 milyen méas maddszerekkel, illetve az
eredeti Mandula-médszerrel ellen@rizte-e érzékenységi szempontbdl?

2. Nem befolyasolja-e az eljards hasznalhat6sdgat az — az eredetitdl el-
tér6 — madositas, hogy az egyes savokat kulon-kilon, tehat mas ko-
rilmények (hémérséklet stb.) kozott és mas id6pontban vizsgaljuk?
(Gondolunk itt kuléndsen a vizsgalt és a kontroll savék &sszehasonlito
értékelésére' az eredmény leolvasasa soran).

Mivel a kdzlemény a csapatorvos gyogyito-megel6z6 munkajanak fejlesz-
tését szolgalja; ugyanezen céllal, roviden ismertetni kivanjuk a Mandula-féle
lues sziir6vizsgalatnak a Légier6k csapategészségligyi szolgalatanal mar be-
vezetett és jol bevalt eszkdz6s modositasat.

A moédszer Kkivitelezésének égjik legfontosabb kelléke a vizsgéalati lemez
és a razokeret; a tobbi eszkdz beszerzése nagyobb gondot nem jelent. Mi a
lemezeket plexib8l (mlanyag) készitettik el az aldbbi moédon:

A 6 mm. vastag plexilemezb6l 24X13 cm-es darabokat vagattunk. Az
egyes ilyen téglalap alakd kis lemezbe 60 db 15 mm atmérdjii bemélyedést
furattunk 3.5 mm mélységig, majd a lemezek chloroformmal tdértént Ovatos
polirozasa utdn*a bemélyedéseket megszamoztattuk. A hozzaval6 razdkeretet
az asztalosmihelyben héazilag elkészithetjik (lasd az abrat).
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Plexi lemez beszerezhet6 a nagyobb miszaki (féleg elektrotechnikai) szak-
tizletekben, de javito lUzemekben, mlhelyekben is hozzad lehet jutni; az
utébbiak a megmunkalast is elvégzik. A kész lemezt h6t6l, organikus oldo-
szerektdl 6vni kell.

A véreket mi is Wa. cs6vekbe — esetleg kémcsdvekbe — vesszik, de az
eredeti 0.6 és 1.2 ml-es pipettak helyett 1 és 2 ml-es osztott pipettat haszna-
lunk az antigenhigitads elkészitésére. Savdk bemérése és a kész antigen be-
csepegtetése torténhet Miller-, vagy Pasteur-pipettdkkal; akar szemcseppen-
tévei is. Az emlitett eszkdzO0k a csapategészségigyi szolgalatnal rendszerint
rendelkezésre allanak.

A Légier6k csapategészségligyi szolgalatai a fenti lemezekkel és keretek-
kel mar el vannak latva, s a tapasztalatok szerint kitlinéen bevaltak; a csapat-
orvos elvtarsak munkajaban értékes segitséget jelentenek.

Végezetll kijavitanank az aktivator-keverék elkészitésének leirasaban sze-
repld sajtohibat: a hasznalt fehér kristdlycukor mennyisége helyesen 2 (kett6)
gramm.

Cselk6é L&szl6 dr. orvosérnagy.
Alpar Gyodrgy dr. orvosszdzados.

Vélasz a fenti hozzaszolasra.

Koszéndm Cselké 6rgy. és Alpar szds. hozzaszélasat kdzleményemhez,
amibdl azt latom, hogy intézetben dolgozdé szakembereink is szivikdn viselik
a csapatorvosok laboratériumi problémait.

6rommel olvasom, hogy a légier6k csapatorvosai mar kiterjedten alkal-
mazzak tomegszlirésekre a fent emlitett praecipitaciés probat eszkéz-modo-
sitott forméaban.

Sajat mdédositdsomban arra torekedtem, hogy a csapatorvos laboratériu-
manak felszerelési anyagaval is megvalosithatd legyen a Mandula f. eljaras.

A hozzaszolok altal felemlitett szerz6k utan haszndlom én is a targy-
lemezeket. -

Modositott eljardsomat volt alkalmam d&sszehasonlitani az eredeti Man-
dula f. mddszerrel mintegy 1456 esetben, és érzékenységi szempontbol gyakor-
latilag eltérést nem észleltem. Megemlitem, hogy a két eljaras &sszehasonli-
tdsat ugyanegy antigén-higitasbh6l végeztem parhuzamosan.
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Arra, hogy az eljards hasznalhat6sdgat nem befolyasolja-e a savék kuldn-
kilon vizsgdlata, szintén gondoltam. Kétségen kivil igaz, hogy egy reakcid
csak akkor jol reprodukalhatd, ha az eredeti eljards Kkisérleti feltételeit
igyeksziink megvalésitani. Marpedig leirdsom félreértésre adhat alkalmat.
E félreértés elkeriilése végett hozzdteszem, hogy vizsgalataimat folyamatos
sorozatban végzem megfelel6 asszisztencia (ell. kdzépkaderek) bevonésaval, igy
az egyes savok értékelése kozotti id6, h6mérséklet, sth. kulénbség gyakorlatilag
elenyészg. S6t a reakcio véghezvitelének, valamint az eredmény leolvasasanak
ideje mddositdsomban sem lényegesen hosszabb, mint az eredeti eljarasnal,
ha azt begyakorlott személyzet végzi:

Ugyanez all a vizsgalt és kontroll savok 0Osszehasonlitd értékelésére s,
megjegyezve, hogy a kontroll savék vizsgalatat a sorozat elején is végzem,
ami arra is szolgal, hogy a higitott antigen érzékenységér6l mar eldljaréban
tdjékozva legyek.

A hozzéaszolok altal leirt, plexi anyaghol készitett vizsgélati lemez kétség-
kiviul elényds és konnyebbséget 'jelent a maddszer kivitelezésében. Azonban
vidéki egységeink csapatorvosai szaméara csaknem olyan nehézséget jelent
.ennek beszerzése, mint az eredeti ,Mandula f. taska”. igy kivénatos lenne, ha
az alarendelt alakulatok el. szolgalatait az ElG. A. Sz. latna el hasonlé mii-
anyag-lemezekkel.

Szab6 Imre dr. orvosféhadnagy

Hozzaszdlas ,,A thyreotoxicosis hatareseteinek differencialdiagnosztikaja”
c. cikkhez

Orommel olvastam Bohanszky Ferenc orvosszazados és munkatarsai koz-
leményét a thyreotoxicosis hatareseteinek differencial-diagnosztikajarol. Ez a
probléma honvédorvosi vonatkozéasban is jelentés. Jdllehet a vér jod-szint
meghatarozas és kiléndsen jodanyagcserének jelzett jod atomok segitségével
valé nyomon-kovetése pontos felvilagositdst ad a pajzsmirigy m(kodési allapo-
tarol, azonban ezen eljardsok nemcsak a gyakorlé orvosnak, de még kérhazak-
nak sem allanak rendelkezésiukre. Ezért ma is id6szerd keresni azon methédu-
sokat, melyek egyszer(i felszereléssel lehet6vé teszik a pajzsmirigy-miikodés
vizsgalatat, illetéleg az ennek zavaran alapuld betegségek korismézését.

A neuroticus és hyperthyreoticus kdrképek kozott éles hatart vonni nem
lehet. Mindkettd végsé fokon a corticalis regulatio zavaran alapszik, és ezért
tineteikben igen sok kdz6s vonast mutatnak. A differencial-diagnosztika donté
kérdése az, hogy betegséget el6idézé regulacidzavarba bekapcsolédott-e a pajzs-
mirigy, fokoz6dott-e miikodése, illetéleg az észlelt tiinetek mennyiben vezethe-
ték vissza kozvetlenil a pajzsmirigy tulmikodésére?

Hogy erre a kérdésre sem a Krogh-vizsgalat— még oly idealis korilmé-
nyek kozott elvégezve — sem a pajzsmirigy nagysagbeli valtozdsa nem ad va-
laszt, az nem vitds. Mégis milyen sok felesleges mi(tétet végeznek csak azért,
mert az ideges betegnek kissé megnagyobbodott a pajzsmirigye, vagy magasabb
Krogh szazaléka van! Eppen ez a sok felesleges mi(itét tette hasznoss4, hogy
szerz6k e. kérdéssel foglalkozzanak.

Teljes mértékben egyetértek a kozleménnyel, annak hangsitlyozasaban,
hogy a helyes diagnosis feladllitdsaban legnagyobb jelent§ségl az anamnesis és
a fizikalis vizsgalat altal nyert adatok pontos értékelése. Kiléndsen nagy fi-
gyelmet érdemel, hogy a neuroticus és a hyperthyreoticus betegek részérél egy-
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arant panaszolt fogyas milyen étvagy mellett kdvetkezett be? ' A j6 étvagy
ellenére el6alld teststly-csokkenés egyik legmegbizhatébb jele a pajzsmirigy
talmiikodésének, mig a neuroticus beteg inkdbb étvagytalan. JoI értékesithet6
differencial-diagnosztikai momentum a neuroticus egyén reggeli faradtsag-
érzése, mely napkdzben javul és a hyperthyreoticus beteg napkdzben fokozédo
faradékonysaga. A vizsgalat adataibol leginkdbb a szemtiinetek megléte, vagy
hidnya értékelhetd.

! Ennek ellenére mégis az orvos — a beteg kikérdezése, vizsgalata és megfi-
gyelése alapjan létrejott — szubjektiv véleménye donti el az esetek tllnyomé
részében, hogy a diagnosis neurosis, vagy hyperthyreosis lesz-e?

Eppen ezért érthet6 az a torekvés, mellyel igyeksziink szubjektiv megité-
I Unket objektiv vizsgalati adatokkal alatdmasztani. De vajon alkalmasak-e
ezre a C. P. T., vagy az adrenalin-érzékenységi vizsgalatok?

El6z6r6]1 maguk a szerz6k allapitjAk meg — és kozolt adataik is ezt mu-
tatjak, — hogy a klinikai diagnosissal kevéssé egyezik.

Az adrenalin-érzékenységi vizsgalat, mellyel ugyanazon osztalyon, mint
szerz6k, magam is sokat foglalkoztam, bar a gyakorlott vizsgal6 kezében leg-
tébbszor megbizhaté eredményt ad, mégis magan viseli a vizsgald orvos szub-
jektivitasanak bélyegét, minthogy a nyert eredményeket nem lehet objektiven,
m{szerrel regisztralni.

Ha az adrenalin-érzékenységi préba vértelen Gton regisztralhaté lenne, sok-
kal jobban elterjedne, mint jelenleg és jelent6s lépéssel vinné el6bbre a szer-
z6k altal felvetett probléma megoldasat. Enélkil az adrenalin-érzékenység k-
16nb6z6 gyogyszerek hatasdra valé megvaltozasanak kérdése sem vizsgalhato
megfelel6 tudomanyos pontossaggal és meghizhatdsaggal.

Selmec Imre dr., orvosérnagy.

Vélasz Selmec Imre o. 6rgy. hozzaszélasara

Olyan nehéz kérdésben, mint a vegetativ neur6zis és a hyperthyreosi-
sok elkilonit6 kdérisméje,.minden olyan diagnosztikai eszkdzt alkalmazni kell,
mely a tapasztalat alapjan aldtamaszthatja a diagnozist. Kozlésiink els6sorban
azt a célt szolgalta, hogy az egyes diagnosztikai eljarasok hasznalhatésagat,
jelent6ségét nagyobb beteganyagon értékeljik. Ramutattunk pl. a Krogh-mod-
szer szamos hibaforrdsara, de olyan &ltalanositds, hogy a Krogh-vizsgalat még
idealis korilmények kozott végezve is értéktelen a hyerthyreosis és vegetativ
neurosis megkilonbdztet6 diagnosztikdjaban, talzas. Gyakorlatilag alig van
olyan klinikai, vagy laboratériumi vizsgalati moédszer, melynek adatai vala-
mely kérképre feltétlenll bizonyitok lennének, mégis kell6 kritikdval a leg-
tobb bevalt diagnosztikai eljarasnak igen sok haszna van.

Az adrenalinérzékenység vizsgalata a technika kell6 elsajatitasa utan egyik
igen megbizhatdé megkilonbdzteté diagnosztikai modszer. Selmec doktorral
egyltt mi is sajnaljuk, hogy a mdiszeres regisztralast nem lehetett megoldani,
ami kevésbé gyakorlott orvos kezében is kénnyen felhasznalhaté eredményeket
adna. Selmec szerint végeredményben az orvos subjectiv véleménye dont a
fentebb emlitett megkildonboztet6 diagnosztikai kérdésben. Véleményilink sze-
rint éppen ezért van sziikség mindarra a vizsgalati eljardsra, melynek értékelé-
sével cikkiink foglalkozott és amely az orvos subjectiv véleményét alatdmaszt-
hatja.

Bohanszky Ferenc dr., orvosszazados.
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