


A  szerzők  figyelmébe!
1. A beküldött közlem ényeket a lap 

egyik  oldalára, ritk ított sorokkal, 
géppel kell leírni, baloldalt 3—1 
cm -es szélt hagyva.

2. A kéziratokat a szerző gondosan  
nézze át, a hibákat javítsa ki, sa
já tk e z ű ig  írja alá és tüntesse fel 
postai cim ét (telefonszám át). Az in
tézet pk-a, vagy az elöljáró szak
mai pk. a kéziratot ellenjegyzi és 
ezzel a közlésre való fe lterjesztés
hez hozzájárul.

X  írjun k  röviden, töm ören, világo
san, magyarosan. K erüljük a feles  
leges ism étléseket, igyekezzünk  
m inél kevesebb idegen kifejezést 
használni. A közlem ény a 10 gé 
pelt oldal terjedelm et ne haladja 
meg. A közlem ény végén a szerző 
adjon pontokba foglalt összefogla

lást és je lö lje  meg a felhasznált 
irodalm at.

4. A szerzők a közlem ények m egírá
sakor tartsák szem  e lőtt az éber
séget és a katonai titoktartás sza
bályait.

5. a  katonaorvosok egyéb fo lyóira
toknak szánt orvosi közlem ényeit 
is kizárólag a „K atonaorvosi
Szem le“ szerkesztősége továbbít
hatja. K éziratok a szerkesztőségi 
titkárnak (Sántha András dr. o. 
őrgy.) küldendők a szerkesztőség  
cím én.

6. A szerkesztőség fenntartja jogát a 
közlem ények rövidítésére, k iigazí
tására.

7. K éziratokat nem  érzünk m eg.
8. A szerzők tartsák be fenti szabá

lyokat, ellenkező esetben köziem é, 
nyűket nem  fogadja el
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36 éves a legyőzhetetlen Szovjet Hadsereg

A Szovjetunió népei, a népi dem okratikus országok dolgozói, a kap italista  
országok kizsákm ányolt m unkásai, a gyarm atok elnyom ottjai, szerte a világon, 
ahol szabadságszerető em berek élnek, forró lelkesedéssel köszöntik az Októberi 
Forradalom  édes gyerm ekének 36. születésnapját.

Nem já r t  be még egy hadsereg sem  a tö rténelem  folyam án olyan győzel
mes utat, m int a Vörös Hadsereg és nem  te tt  meg olyan dicsőségekben és 
győzelmekben gazdag hadiutat, m in t a Nagy O któber szülöttje.

A Szovjet Hadsereg a Nagy O któberi Forradalom ból született. Megala
pítói és szervezői Lenin és Sztálin elv társak  voltak. Ez a tény, hogy a Szovjet 
H adsereget a Nagy Októberi Forradalom  szülte, Lenin és Sztálin alap íto tta  és 
szervezte: erejének és győzelmeinek forrásává vált.

Ebből kiindulva é rthe tjük  m eg a Vörös Hadsereg összes jellem vonásait 
és tulajdonságait, m indazokat a képességeket, am elyek fölé em elik a világ m in
den eddig létezett és ma is létező hadseregének.

„A mi hadseregünk a dolgozók felszabadításának hadserege” — m ondotta 
Sztálin elvtárs.

A Vörös Hadsereg forradalm i harcban született, m elynek folyam án — 
először a történelem ben, — a föld egyhatod részén a p ro letariátus össze
zúzta a kapitalizm ust és m egterem tette a dolgozók hatalm át. Az így lé tre
hozott Szovjetunió nemcsak a hatalm as országban egyesült népek szocialista 
hazája lett, hanem  védőpajzsa és tám asza valam ennyi felszabadulásért küzdő 
nép forradalm i harcának és győzelmének. A Vörös Hadsereg nem csak a 
szocialista haza biztos védelm ezője lett, hanem  a nem zetek közötti béke és 
a nemzetközi pro letariátus érdekeinek védelm ezője is. Olyan hadsereg, am ely
nek a világ minden részén szám talan b ará tja  és szövetségese van. Olyan had
sereg, am ely a Nagy Honvédő H áború folyam án a népek m illióit szabadította 
fel, m egterem tve szám ukra a lehetőséget, hogy leszám oljanak saját burzsoá
ziájukkal és m egnyíljon elő ttük  a szocializmushoz vezető út.

A dicső Szovjet Hadsereg hosszú és kem ény harcok nehéz ú tjá t  já rta  be, 
amíg elérte^ hogy ma körülövezve a szabadságszerető népek — és közöttük 
a mi népünk — h atárta lan  szeretetétől, 36. születésnapját ünnepelheti.

1917-ben, a Nagy Októberi Forradalom  diadalm as esztendejében még nem 
volt reguláris Vörös Hadsereg. A fegyveres felkelést a Bolsevik P á rt vezeté
sével a harcokban kipróbált Vörös Gárda, a forradalom m al együttérző katonai 
egységek, és a Balti F lotta hős m atrózai ha jto tták  végre. A Vörös Hadsereg 
m egalakulása csak később, a fegyveres felkelés győzelme,' a hatalom  meg
szilárdulása u tán  kezdődött meg. 1917. decem berében az a veszély fenyegette 
a fiatal Szovjet Köztársaságot, hogy a ném et im perialisták benyom ulnak az 
ország terü letére és m egsem m isítik a győzelmes pro letárforradalm at. Veszély
ben volt a fiatal szovjet állam. A fegyveres felkelés idején harcoló, kellően
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ki nem  képzett és katonailag még össze nem  fo rro tt egységek, nem  voltak 
képesek arra, hogy a tám adást feltartóztassák és a hatalm as ország védelm ét 
ellássák. Az a súlyos és nehéz feladat háru lt a Bolsevik P ártra , hogy a m un
kások és dolgozók hatalm ának védelm ére megszervezze a Vörös Hadsereget. 
A Vörös Hadsereg szervezését m aguk Lenin és Sztálin elv társak  vették  a 
kezükbe.

A szervezés em berfeletti nehézségeket je len tett. Először azért, m ert m int 
Lenin m ondotta: — ,,A Vörös Hadsereg szervezésének a kérdése teljesen új 
volt, egyáltalán még elm életileg sem m erü lt f e l . . .  kénytelenek voltunk á ltalá
ban tapogatózva haladni és nekifogtunk a dolognak, am ilyenhez senki a vilá
gon ilyen m értékben nem fogott hozzá”.

Másodszor azért je len te tt nehéz feladatot, m ert a hadsereg nélkülözhetet
len anyagi alap ja it ekkor kellett m egterem tem . Nem volt elegendő ruházat, 
élelem és fegyver.

Harm adszor azért, m ert ’ a ném et im perialisták tám adása után a fiatal 
szovjet állam  egyre több körzete forgott veszélyben és a ném et im perialisták 
a forradalom  szíve, Petrográd felé nyom ultak előre.

Lenin ú tm utatásai nyom án és Sztálin irányításával azonban rendkívüli 
gyorsasággal haladt előre a hadsereg szervezése. 1917. decem berében m ár le
fek te tték  a hadsereg szervezésének alapszem pontjait és elhatározták, hogy 
M unkások és Parasztok Vörös H adseregének nevezik el. Lenin és Sztálin úgy 
határoztak, hogy másfél hónap a la tt három százezer főt számláló, központi 
vezetésű Vörös Hadsereget szerveznek.

A ném et tám adás 1918. februárjában  m egindult és szükségessé vált, hogy 
a fiatal, frissen szervezett Vörös H adsereget a fron tra  küldjék, hogy feltar
tóztassa az ellenséget. Lenin „Veszélyben a szocialista haza” címmel k iá ltványt 
adott ki és. fegyverbe szólította a dolgozókat. A kiáltványra, a városok m un
kásai és falvak szegényparasztjai tíz- és százezrével siettek  a Vörös Hadsereg 
zászlai alá, hogy m egvédjék a forradalm at.

így jö tt lé tre az a csodálatos győzelem ,' m elyet a hetek  a la tt összeková- 
csolódott, frissen felállíto tt Vörös Hadsereg 1918. feb ruár 23-án Pszkovnál és 
N arvánál a ra to tt a ném et im perialista sereg felett.

1918. feb ruár 23-át. a Vörös Hadsereg első nagy győzelmének n ap já t azóta 
a Vörös Hadsereg születése nap jakén t ünnepeljük.

De a súlyos és véres csaták, a tűzben való edződés mégcsak ezután követ
keztek. Az am erikai im perialisták vezetésével a nem zetközi tőke csatasorba 
állíto tta  az ellenforradalm i erők legsötétebb, legelvetem ültebb hadát. Ennek 
tudható  be az, hogy 14 kapitalista ország intervenciós serege özönlötte el a 
szovjet ország különböző területeit. Északról és délről, keletről és nyugatról 
bekerítették  és a tenger felől blokád alá helyezték a fiatal szovjet államot.

A Vörös Hadsereg hadihelyzete elképzelhetetlenül súlyos volt. Az ország 
központja el volt vágva a legfontosabb élelmiszer, fűtőanyag és nyersanyag- 
szállító területeitől. A lakosság éhezett, a gyárak egy része fűtőanyag h iányá
ban  leállt, a harcoló csapatok ellátása gyenge veit. V elük szemben jól felszerelt 
és az egész kapitalista világ által pénzelt hadseregek állottak. Mégis a Vörös 
Hadsereg lépésről-lépésre szorította vissza Denyikin, Kolcsak, V rangel, Judenics 
és Krasznov bandáit, és a lengyel pánok ellenforradalm i csapatait.

A Vörös Hadsereg csapást-csapásra m ért az ellenségre és 1920. őszére m ár 
a hatalm as ország csaknem egész te rü le té t m egtisztíto tták  az ellenforradalm i 
bandáktól. így je len t meg a Vörös Hadsereg a történelem  színpadáp és így 
ny ito tt új fejezetet az egész világ hadtörténelm ében.
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A Vörös Hadsereg győzelme- a burzsoá katonai ideológusok szám ára meg
m agyarázhatatlan  volt. Nem érte tték  meg, hogy egy olyan hadsereg született, 
am ely összes sajátosságaiban m erőben új, és am ilyen még nem  volt a tö rté 
nelem  során.

Nem érte tték  meg ezt, m in t ahogy a kap italista rendszer elkerü lhetetlen  
pusztulását sem képesek m egérteni.

A m agyarázat abban van, hogy a forradalom  és az új társadalm i viszo
nyok kialakulása olyan — a burzsoá katonai ideológusok és hadseregek által 
nem  ism ert — erőforrásokat és ta rta lékokat szabadíto tt fel, m elyek m egtíz
szerezték a Vörös H adsereg erejét. A m agyarázat abban van, hogy a Vörös 
Hadsereget a forradalom  megszervezője és győzelmének létrehozója, a nagy 
Bolsevik P á rt vezette. A m agyarázat abban rejlik! hogy a Vörös H adsereget 
az em beriség legnagyobbjai, Lenin és Sztálin vezették győzelemről-győzelemre.

Sztálin elv társ a Bolsevik P á rt tö rténetében  zseniálisan elemzi a Vörös 
Hadsereg győzelmeinek forrását.

Sztálin elv társ kifejti, hogy a Vörös Hadsereg győzelmének az a m agya
rázata, hogy a nép, a szovjethatalom  politikáját sa já t po litikájának  tek in te tte  
és azt m indvégig tám ogatta.

A zért győzött a Vörös Hadsereg, m ert m indvégig hű és odaadó volt a 
néphez, és a nép édes gyerm ekének tek in te tte .

A zért győzött, m ert a lakosság tám ogatásával az egész ország ere jé t képe
sek voltak a fro n t szolgálatába állítani.

M ert a vörös katonák érte tték  a háború célját és példátlan  hősiességet és 
fegyelm et tanúsíto ttak .
' M ert a harcot a nagy Bolsevik P á rt vezette, mely fe lü lm úlhata tlanu l é rt 

ahhoz, hogyan kell milliós töm egeket vezetni, legbonyolultabb körülm ények 
között.'

M ert a Vörös Hadsereg m unkásokból és parasztokból, nagyszerű katonai 
vezetőket tudo tt kikovácsolni, és a népben rejlő  katonai tehetségek töm egét 
hozta felszínre, m ert a Vörös H adsereg sorait a legendás politikai komisszárok 
forraszto tták  össze és lelkesítették.

M ert az ellenség hátországában is felkelt a nép és a bolsevikok vezetésé
vel partizánharco t folytatott, és ezzel aláásta a ellenség had táp terü le tét.

M ert harcában nem  á llt egyedül, hanem  az egész világ dolgozóinak rokon- 
szén vét és tám ogatását b írta.

így tu d ta  legyőzni a Vörös Hadsereg a tízszeres fölényben lévő ellenséget, 
így tudo tt a néhány százezer fő t számláló, néhány hét a la tt m egalakított, kel
lően akkor még ki nem  képzett hadsereg 1920 tavaszára m ár ötmillió három - 
százezer harcost számláló hatalm as katonai erővé fejlődni.

A m ikör a Vörös Hadsereg a polgárháború évei u tán , a békés keretek  kö
zött fejlődött tovább, akkor Sztálin e lv társ m u ta tta  szám ára az u ta t, hogyan 
kell a legkorszerűbb és legjobban képzett hadsereggé válnia.

Az elkövetkezendő béke éveiben ú jra  nagy feladatok v ártak  a Vörös H ad
seregre. Lenin rám u ta to tt arra , hogy am íg im perialista országok vannak, addig 
a háború veszélye fennáll. Lenin a polgárháború u tán  figyelm eztette a Vörös 
Hadsereg katonáit:

„A háború egyik szakaszát befejeztük, a második szakaszára elő kell ké
szülnünk. Hogy az m ikor jön el, nem  tudhatjuk , ezért úgy kell dolgozni ,hogy 
am ikor jön, akkor készek legyünk”.

Megkezdődött teh á t a Vörös Hadsereg békés fejlesztése.
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A béke évei a latt a sztálini irányítás nyom án a szovjet katonai akadé
m iákon a legkitűnőbb parancsnokok, politikai m unkások és technikai káderek 
nevelkedtek. A sorozatos sztálini ötéves tervek a legkorszerűbb felszereléssel 
lá tták  el a Szovjet Hadsereget. Ezeknek kiválóságai m egm utatkoznak a ném et 
terü letrab lók  ellen fo ly tato tt gigászi harcokban és győzelmekben.

1941. jún ius 22-én, am ikor a fasiszta Ném etország orvul m egtám adta a 
Szovjetuniót, az egész haladó világ szeme a Szovjet Hadseregen függött. 
A hitlerista hadigépezet sorra igázta le addig Európa országait. Nem volt erő 
Európában a Szovjet Hadseregen kívül, am ely szembe tudo tt volna szállni és 
végül legyőzni a náci hordákat. A Szovjet Hadsereg fényesen bebizonyította, 
hogy a nagy Sztálin irányításával, a sztálini hadvezetési tervek  alkalm azásá
val legyőzhetetlen.

A szovjet nép és a Szovjet Hadsereg a Nagy Honvédő Háború idején olyan 
pára tlan  hősi szellemről te tt tanúbizonyságot, am elyhez hasonlót a v ilágtör
ténelem ben csak a Nagy Októberi Forradalom  és a polgárháború idején ta lá 
lunk. A Szovjet Hadsereg nemcsak saját hazájából űzte ki a terü letrab lókat, 
hanem  felszabadított egy egész sor európai országot — köztük hazánkat is 
a fasizmus járm a alól. A Nagy Honvédő Háború győzelmének koronájá t jelen
te tte  1945 m ájus 2-a. am ikor a Szovjet Hadsereg hős katonái k itűzték  a berlini 
Reichstagra a vörös lobogót.

Ilyen hősi erőfeszítésekre, a haza ügyéért és az egész em beriség ügyéért 
való tudatos áldozatvállalásra csak a szovjet nép volt képes, am elyet a Nagy 
Szocialista Forradalom  és Lenin—Sztálin dicső pártja , a Bolsevik P á rt nevelt. 
A háborúnak ez a tudatos vállalása azért fejlődhetett ki a Szovjet Hadsereg
ben, m ert a szovjet katona a szocialista társadalm i rendszer ta la ján  állt, m ert 
a szocialista szovjet rendszer neveltje volt, m ert a m agasabbrendű Szovjet 
Hadsereg harcosa volt.

A m ásodik világháború a különböző társadalm i rendszerek háború já t is 
jelentette. A Szovjet Hadsereg győzelme tehát a szocialista rendszer és a 
szocialista hadsereg győzelme volt a burzsoá rendszerek és hadseregek felett. 
Ennek a példátlan győzelemnek a szervezője és lelkesítője Sztálin és a Bolsevik 
P á rt volt. A Bolsevik P árt hatalm as erkölcsi nevelő m unkája form ált ki olyan 
hősöket, m int Matroszöv, Osztapenko kapitány, m int a hős Zó ja és a példátlan 
önfeláldozással harcoló hősök hosszú sora.

A második világháború befejezése u tán  az am erikai im perializm us agresz- 
szív erői, am int a tények bizonyítják, nem tanu ltak  a történelem ből, de annál 
többet H itlertől. Komolyan készülnek arra, hogy egy ú jabb v ilágháború t 
robbantsanak ki, hogy hanyatló, rothadó rendszerüket ideig-óráig fenn ta rthas
sák.

A világ szabadságszerető népei, a béke erői szorosan töm örülnek a béke 
legfőbb védelmezője, a Szovjetunió mögé. A Szovjetunió, a hatalm as Kína, 
a népi dem okratikus országok óriási akadályt je lenjenek az im perialista 
háborús uszítok útjában. A Szovjetunió és a Szovjet Hadsereg m érhetetlen  
ereje az, am ely elsősorban visszarettenti őket * kalandor terveiktől, hogy a 
világot önző céljaik érdekében ism ét lángbaborítsák.

A m agyar néphadsereg minden tagja büszke arra, hogy fegyvertársa le
het annak a győzelmes hadseregnek, am ely a történelem  során pára tlan  hős
te ttek re  volt képes. Ennek tudatában  forró lelkesedéssel és szeretettel ünnepli 
néphadseregünk m inden egyes tagja az O któberi Forradalom  édes gyerm eké
nek 36. születésnapját.
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ELMÉLET -  ORVOSTÖRTÉNET

Nyikoláj Nyilovics Burdenko élete 
és munkássága (1876—1946)

ír ta : Diner Ottó dr.
orvosalezredes

N yikoláj N yilovics B urdenko  a szovjet orvostudom ány egyik legkiválóbb 
szervezője, kiem elkedő tudós, a Szovjetunió O rvostudom ányi A kadém iájának 
első elnöke, ragyogó sebész és pedagógus, hatalm as sebészi és idegsebész! 
iskola alapítója.

Lángoló hazafi, m inden erejét, tudását és életét a népnek szentelte. O r
vosi diplom ája elnyerése u tán  öt évvel m ár a ju rev i (Dorpat) m ű té ttan i ta n 
széket vezeti. De sokoldalú tehetségének igazi kibontakozása csak a szovjet 
hatalom m al veszi kezdetét.

Szenvedélyes ku ta tó  fiziológus. ,,A pavlovi iskola, m aga Pavlov és elm éle
tei m ódosították k linikai elképzeléseinket és gyakorla tainkat olyan klin ikai 
szakokon is, m int belgyógyászat és sebészet” ír ja  Burdenko. Jellem ző rá, hogy 
első tudom ányos lépéseinél, doktori disszertációja tém ájáé rt Pavlovhoz fordul.

Vezető elve a beteg kom plex kivizsgálása és a kom plex tudom ányos ku 
tató munka. Ez az elv m arx ista-leninista világnézetből fakadt, m elyet B u r
denko m indig m egvalósított a gyakorlatban.

Az elm élet és gyakorlat egysége, a fiziológia elveinek széleskörű alkalm a
zása a sebészetben, m inden m unkában a kollektívára való tám aszkodás, élénk 
reagálás a szocialista építés szükségleteire a m indennapi gyógyító m unkában 
— ezek m unkásságának jellemző vonásai.

Egyik legnagyobb érdeme, hogy m egalapította m int önálló szakot a szovjet 
idegsebészetet. Kidolgozta „Az anatóm iai hozzáférhetőség, a technikai lehető
ség és a fiziológiai tűrőképesség” élveit az agysebészetben. Sokat foglalkozik 
a vegetatív idegrendszer sebészetével, a liquor-keringéssel. Hosszú éveket for
dított a shock problém ájára, — ő és tan ítványai 25 m unkát közöltek erről 
a témáról.

Kiem elkedő szervezője és irányító ja  a szovjet tábori sebészetnek, P iro
gov m unkásságának egyenes folytatója.

Tábori sebészeti m űködésének kezdete, az orosz-japán háború idejére esik. 
Az I. v ilágháborúban bevezeti a fronton a szakosított segélynyújtást. Kidol
gozza a koponya-agysérültek szakaszos kezelését. A Nagy Honvédő H áború
ban a szovjet hadsereg fősebésze, számos m onographiát, közlem ényt és u tasí
tást ír a hadi-sebészetről; így a lő tt sérülésekről, az elsőleges és másodlagos 
sebellátásról, a szakaszos kezelésről. K lasszikusan ír ja  le az agy sérüléseinek 
kezdeti klinikai képét. Részletesen foglalkozik a sulpham idok, antibioticum ok 
alkalm azási m ódjával. Az orvostudom ányban először adagol antisepticum okat 
és antibioticum okat az a rte ria  carotisba. A sebkezelés problém áit a biochemi- 
kusokkal, m icrobiologusokkal legszorosabban együttm űködve dolgozza ki. 
M int a tábori sebészet irány ító jának  óriási érdem ei vannak.
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36 éven á t tanszék vezető, előbb Jurevban , m ajd Voronyezsben, végül 
Moszkvában. Diákok ezrei és orvosok százai hallgatták  előadásait és vették  
át. a B urdenkóra oly jellemző, állandó belső nyugtalanságot. N yugtalanságot 
a beteg sorsáért, a tudom ányos feltételezések és következtetések helyességéért, 
a mindig ú jabb  és ú jabbért való ku ta tás vágyát. Előadásai tartalom ban min 
dig m élyenszántók voltak, k ite rjed t anyagra tám aszkodtak, te lítve voltak az 
egész életre em lékezetes világos példákkal.

M indig el tu d ta  érni, hogy m agaköré gyűjtse és egységes tudom ányos 
kollektivába fogja össze iá szükséges alkotóerőket.

M egalapította sa ját sebészi és idegsebészi iskoláját. K lin ikájáró l 20 dok
tori és több ‘ m in t 20 kandidátusi disszertáció kerü lt ki. Nagyszám ú ta n ít
ványa m űködik ma a Szovjetunió legkülönbözőbb egyetem ein m int tanszék- 
vezető.

M unkássága kezdete óta foglalkozik gyógyfürdő üggyel. Ezen m unkáját 
fiziológusokkal, biochem ikusokkal, microbiologusokkal és kórboncnokokkal 
együtt végzi. K utatása a kísérlettől a klinikához és a k linikai gyakorlattól a 
kísérlethez vezetett.

M unkásságában összefonódott a tudom ányos, szervező, társadalm i és 
állam i m unka.

1944-ben m egvalósult régi álma, a Szovjetunió korm ánya m egalapította 
az O rvostudom ányi Akadém iát, m elynek te rvé t B urdenko dolgozta ki. Az 
A kadém ia első elnökének őt választják meg.

A m egnyitó ülésen B urdenko rám u ta t az A kadém ia feladata ira  . . .  „hogy 
a Szovjetunió legfelső tudom ányos intézete legyen, m ely összeköti az elm életi 
in tézetek m unkásságát a k lin ikákkal és az egész ország gyógyintézeteivel. T erv
szerűen m egoldja az elm élet és gyakorlat problém áit és ily módon fejleszti 
az orvostudom ányt a szovjet egészségügy szükségleteinek megfelelően és m a
gasan képzett kádereket nevel az orvostudom ány m inden te rü le tén .”

M unkássága óriási és sokrétű, de egy valam i egyesíti Burdenko m unkás
sága m inden oldalát és ez lánglelkű hazafiság, mély hazaszeretet, népe 
erejébe és hatalm ába v e te tt hit. M inden m unkája egy célt szolgál, — hogy 
m ennél hasznosabb fia legyen hazájának, népének.

* #
Gyermekkora — -középiskolás évek.

Nyikoláj Nyilovics Burdenko 1876. jún ius 3.-án született. Apja sokat 
olvasó falusi értelm iségi, aki nagy népszerűségnek örvendett. A fia ta l B u r
denko 8 éves korában elvégezte az elemit, tovább tanulását apja nem  tud ta  
biztosítani, ezért Penzába kü ld te papi iskolára (1886), m elyet 1890-ben elvég
zett. Súlyos anyagi helyzetben volt és 15 éves korában leckeadással ta rto tta  
el m agát és tám ogatta családját. 1891-ben felvették a papi szem inárium ba. 
Burdenko visszaemlékezéseiben leírja, hogy a tanulók többségét a vallás k é r
dései nem  érdekelték. A tan ítás nívója igen alacsony volt.

Az akkori orosz társadalom  kérdéseitől nem m arad t távol a fia ta l B ur
denko sem. Sokat forgatta a szem inárium ban eltilto tt B jelinszkit, Dobrolju- 
bovot, Csernisevszkijt. A 4-ik osztályt végezte, am ikor elhatározza, hogy k i
lép a szem inárium ból és gim názium ba, m ajd egyetem re megy. Anyagi okok 
m ia tt ez a vágya egyelőre nem  teljesül. 1897-ben kitűnő eredm énnyel vég
zett és a pétervári theologiai akadém iára kerül, ahol azonban a fela ján lo tt 
ösztöndíjat nem  fogadja el és 1897-ben beiratkozik a tomszki orvosi fakultásra.
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Nyikoláj Nyilovics Burdenko 
(1876—1946).
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Diákévek.
Egyetemi évei a la tt súlyos anyagi nehézségekkel küzd. H arm adéves korá

ban m ár olyan kitűnően boncol, hogy az anatóm ia professzora preparátor- 
nak hív ja meg. m ajd segédproszektor lesz. Az anatóm iai m unkán kívül sokat 
dolgozik a m űté ttan i és tá]bonctani intézetben is.

A növekvő forradalm i hullám  az egyetem i ifjúság körében is terjed. Bur- 
denkót, aki gyűlöli az erőszakot és m indig készen áll tü n te tn i az önkény- 
uralom  ellen, a ,.lázadók legelső soraiban ta láljuk  Ezzel kihívja maga ellen 
az egyetemi vezetőség haragját. 1899-ben a tomszki egyetem i ifjúság szoli
daritási tü n te tést rendez a pétervári diákok rendőri bántalm azása m iatt. A 
tiltakozó határozato t Burdenko is aláírja, ezért 1899. elején k izárják  az 
egyetemről.

Burdenko a Szibériai V asúttársaság szolgálatába áll. de tanulásvágya nem 
hagyja nyugodni és az őt kedvelő tanárok  segítségével visszakerül az egye
tem re. Anyagi helyzete annyira rossz, hogy felcseri állást vállal. Nem m arad
hat meg Tomszkban, ahol a rendőrség ny ilván tartja , ezért egyik tan ára  ta n á
csára Ju revbe (Dorpat) megy az egyetem re. I tt leckeadással ta rtja  el m agát 
és ak tivan  vesz részt a társadalm i, forradalm i m egmozdulásokban.

Az 1901-es oroszországi já rvány  kitörésekor önként jelentkezik és a 
chersoni korm ányzóságba küldik. A legnehezebb életkörülm ények között küzd 
a kiütéses typhus, himlő, scarlat és d ifteria ellen. M ár akkor k itűn ik  szervező- 
képessége. élesen b írálja  az egészségügyi viszonyokat és konkrét javaslatokat 
terjeszt elő. M unkája közben megismeri, m egszereti és sokat tan u l az o tt dol
gozó és nagy népszerűségnek örvendő felcserektől. M egismeri a zemsztvók 
orvosainak m unkásságát, ak ikre óriási szakmai m unkájukon kívül nagy fel- 
világosító feladat, babona elleni harc is hárul. Itten i m űködése a la tt kerü lt 
először kapcsolatba a sebészettel. Asszisztál, kötöz, sokat olvas és tovább 
képzi m agát. Másféléves m unka u tán  1903-ban visszakerül a  ju rev i egyetem re.

Képességeire felfigyel Cege-M antaijel. akinél demonáxrátor lesz. Sokat 
dolgozik az egyetem i könyvtárban, i t t  ism erkedik  meg Pirogov m unkáival, sa
já t kezével ír t kórlapjaival, jegyzeteivel, az általa használt m űszerekkel. 
Mindez óriási hatással van a fita l Burdenkóra, aki elhatározza, hogy élete 
céljául tűzi ki és m indent elkövet, hogy valam iképpen hasonlóvá váljék az 
orosz orvostudom ány büszkeségéhez. A  pirogovi tradíciók határozzák meg 
ezu tán  tudom ányos érdeklődésének irányát, de m inden tudom ányos elfoglalt
sága ellenére is élénk társadalm i életet folytat. Részt vesz a diákm egm ozdulá
sokban. felszólalásaival nagy népszerűségre tesz szert. Elnöke lesz a ju rev i 
diákszövetségnek. Pirogov hagyatékát politikai propagandára használja fel. 
Pirogov életéről és m unkájáról szóló látszólag lojális előadásaiban politikailag 
elemezi az orosz diákság helyzetét. Egy kis késéssel az egyetem  vezetősége 
felfedezi ezt és kizárással fenyegeti. Népszerűsége ezáltal még jobban nő és 
a diákság beválasztja az első birodalm i Dumába.

Az orosz-japán háborúban.
1904. januárjában  a háború kitörésekor B urdenko azonnal önként je len t

kezik a ..mozgó eü. oszlophoz". A harctéri m unkásság nagyon megfelel B u r
denko akkori lelkiállapotának. Először: m indig odakívánkozott, ahol a nép 
szenved, másodszor: itt nyílik először életében alkalma, a rra ,’ hogy az általa 
választott terü leten  konkrét m unkával szolgálja hazáját, harm adszor: gazdag
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lehetőség adódott sebészi m unkára és m ódja volt a gyakorlatban kipróbálni 
Pirogov elveit.

Az oszlop Cege M antaifel vezetésével 1904. V. 2-án indult ú tnak. Burdenko 
feladata az úton: a gyógyszertár és m űszertár vezetése volt. Az oszlopnak több 
részlege van. Kötöző o. sátrak , eü. szállítórészleg és lazarett. Az volt a terv, 
hogy a sá trakban  végzik el az elsősegélyt, sa já t szállítóeszközökkel k iü rítik  a 
sebesülteket a hátrább  fekvő kórházakba. A brigádjuk két részre oszlott, m e
lyek önállóan m űködőképesek voltak.

K itűnő felszerelésük, az elsőrendű orvosi gárda lehetővé te tte  bárm ilyen 
m űtét elvégzését. Ennek ellenére nem tud ták  te rvüke t m egvalósítani. Admi
n isztratív  fejetlenség, helytelen kiürítési rendszer, harc téri sikertelenség fel
boríto tta  tervüket, gyakoriak voltak a súrlódások a katonai és vasúthatósá- 
gokkal. Ennek ellenére a brigád összes tag ja nagy tábori sebészeti tapasztalatra  
te tt szert.

Burdenko felism eri a szervezés h ibáit: az eü. katonáknak  sem ilyen kikép
zésük nem volt, elképzelésük sem volt arró l a m unkáról, m elyet végezniök 
kellett. U gyanakkor ők, ak ik  az elsősegélyt nyú jto tták , határozták  meg a be
teg további sorsát. U gyanilyen szervezetlenség jellem ezte az orvosi m unkát. 
Eü. tak tikai kérdésekben teljesen tá jékozatlanok voltak. Legjobban sa já t b r i
gádjában észlelte ezt, ahol k itűnően képzett sebészeknek - semmiféle háborús 
tapasztalatuk nem  volt. és akik azt nem  is ta rto tták  szükségesnek. Ügy vélték 
elegendő, ha jól operálnak, a többi m ár m agától adódik. De az élet m egm u
ta tta  Burdenkonak, hogy niás dolog sebésznek lenni békés viszonyok között és 
egészen más a háborúban, m elynek körülm ényei az orvostudom ányra is ki
hatnak.

Nem hiába m ondotta Pirogov: „a szervezéstől és nem az orvostudom ány
tól függ az is, hogy az összes sebesültek lehetőleg m ennél ham arabb részesül
jenek halasztást nem  tűrő  elsősegélyben” és m áshol ,,a tábori kórházak jó 
eredm ényeihez nem  annyira k itűnő sebészek és orvosi művészet, m int inkább 
célszerű és jól átgondolt szervezés szükséges”.

Ezzel kapcsolatban m ondja Burdenko „Pirogov ezen szavai nem az o r
vosi m unka lebecsü lését'je len tik , hanem  azt a követelést, hogy a vezetés h e
lyesen használja fel az osztályozásnál az orvosi erőket. Ehhez a m unkához jól 
képzett és tapasztalt orvos szükséges, ezt Pirogov tud ta és számolt ezzel a 
ténnyel”. Burdenko későbbi m unkássága során energikusan valósította meg a 
pirogovi elveket.

A N. H. H. nap jaiban  ír ja  B urdenko „A szervezés m inden téren  nagy je 
lentőségű, de a háborús eü. segélynyújtás te rü le tén  a szervezés vezető fontos
ságú szerepet tö lt be; meg kell állapítanunk, hogy a háborúban a gyógyítás 
legfontosabb láncszeme a szervezés”.

Az orosz-japán hadszín téren  szom orúan tapasztalja, hogy a pirogovi el
vek feledésbe m entek. Az első naptól kezdve naplót vezet. A m int később meg
írja, hogy ,, ezek „szomorú lapok”, m elyek azonban a későbbiek folyam án se
gítségem re voltak m ind a tud .-kutató  m unkában, m ind a kát. eü. szervezés 
kérdéseinek k ritika i értékelésében".

A m andzsúriai hadszíntéren alakul ki B urdenkóban a tényleges, mély é r 
deklődés a tábori sebészet és az idegsebészet iránt, am ely akkor még nem  volt 
önálló tudom ányág.

M unkája a la tt k itű n t bátorságával, férfiasságával, magas felelősségérzeté
vel. A harcok folyam án, m int eü. katona, felcser, elsővonalbeli orvos dolgozik, 
a kötözőhelyen. É jje l-nappal a katonák között, fáradságot nem kím élve nyú jt
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elsősegélyt, kihordja a tűzből a sebesülteket. Egy napon, a legnagyobb harcok 
idején a rossz szervezés miatt a brigádhoz nem kerülnek sebesültek. Felhábo
rodik a szégyenteljes tétlenség miatt és nyilvánosan megvádolja a parancsnok
ságot, majd önként jelentkezőket szólít fel a sebesültek felkutatására. Kötö
zőanyagot vesznek magukhoz és a harc színhelyére sietnek. Itt munka közben 
Burdenko megsebesül. Hősies magatartásáért legénységi György-keresztet kap.

Itteni munkája kiindulópontja volt később idegsebészeti működésének. Ér
tékes megfigyeléseket tesz gerincsérülteknél, erről később megírt munkáját, 
Monakov fordítja le németre.
Jurevben.

Héthónapos fronttartózkodás után Burdenko visszatér az egyetemre, hogy 
záróvizsgájára' készüljön. Az 1905-ös évek forradalmi eseményei Jurevben is 
észlelhetők. Decemberben a fekete százak és a rendőrség vad mészárlást ren
dez a városban. A fekete százak között több felsőiskolai tanár ésr professzor is 
van. A felháborodott diákok tüntetésre készülnek, köztük van természetesen 
Burdenko is. Erélyes határozatot hoznak. Megalakítják a „Diáknyomozó Bizott
ságot”, melynek feladata a reakciós professzorok megfigyelése volt. A bizott
ságnak Burdenko is tagja. 1905-ben a r ig a i k ó rh á z  sebészeti osztályára kerül, 
mint g y a k o r ló  o rvo s .

Burdenkónak ezen első önálló működése egybeesik a munkástüntetések
kel. Ez kifejezést nyer kórlapjaiban is. Pl. „V. 29-én kozákok támadták meg, 
lándzsaszúrást szenvedett jobbkezén és a mellkas j. o.-on . . . .  június 26-án a 
rendőrség utasítására kibocsátják’’. Ugyanakkor az osztály egy másik orvosa 
a betegfelvételt „munkászavargással” indokolja. Ugyanezen évben Cege 
Mantaifel meghívja klinikájára a ssz is z te n sn e k . 1906-ban ragyogóan vizsgázik 
és d ip lo m á já t kitüntetéssel nyeri el. Gyakorlati munkája ,mellett állandóan 
dolgozik d o k to r i  d is s e r ta t ió já n , melynek témája a vena-portae lekötésének 
kérdése. Témáját Pavlov munkásságának hatása alatt választja, erről így ír: 
— „Pavlov mindig azt az elvet követte, nem kitalálni, kigondolni, hanem ke
resni, hogy mit csinál és mit hoz a természet.” Működésének első éveiben 5 
munkát ír pavlovi témákról. E lső  tu d o m á n y o s  e lő a d á sá t 1906-ban tartja meg 
„A véna cava műtétéinek fiziológiai értékelése” címén.

Dissertatiójával kapcsolatban levelezésben volt Pavlowal, akinek felkel
tette érdeklődését úgy, hogy a nagy physiológus meghívta intézetébe. A meg
hívás nagy hatással volt Burdenkora, de már nem tudott megválni a sebészet
től. 1907-ben jelenik meg e lső  tu d o m á n y o s  m u n k á ja . „Subcutan intra abdomi- 
nális hólyag ruptura esete” címen. Ugyanez évben teszi le doctorandusi vizs
gáját. 1908-ban befejezi újabb vizsgálatait és előadást tart a porta-cavalis 
anastomosis technikájáról. Ugyanezen évben a gerincagyi gyökök intradurális 
plasztikájáról tart előadást. 1908-ban megalakul Jurevben a Pirogovról elneve
zett Orvos Egyesület. Burdenko az alapító tagok között van.

Az egyesület alapításának politikai színezete is volt. A balti németek be
folyása alatt álló városban ez volt az első orosz orvosegyesület, ez érzékeny 
csapást jelentett a hatalmaskodó német pártra. Az első ülés Burdenko előadá
sával nyílt meg. Címe: „N. I. Pirogovról, történelmi szempontból.” 1909-ben 
megvédi dissertatióját és elnyeri az o r v o s tu d o m á n y o k  d o k to ra  fokozatot.

Ugyanez évben külföldi tanulmányútra kap ösztöndíjat. A 350 rubel 
azonban kevés volt széleskörű tervei megvalósítására, ezért a nyári időszak
ban, mint sebész konziliárius a Szibériai Vasúthoz szerződik. Elutazása előtt, 
s ez jellemző Burdenkora, részletesen és pontosan átgondolt tervet készít az
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előtte álló tudományos munkához. Egész idejét laboratóriumokban, kliniká
kon és könyvtárakban tölti, Biernél, Hildebrandtnál és másoknál dolgozik 
Németországban. Zürichben felkeresi az emigratióban élő Monakovot, a köz
ponti idegrendszer világhírű neurológusát, anatómusát és fiziológusát. 1910- 
ben tér vissza első külföldi útjáról. Benyomásait kritikusan értékeli. Meggyő
ződik arról, hogy a sebészi technika, különösen az üregi sebészet, az aszepszis 
terén, a jurevi klinika nem marad el a külföldtől. Előadásaiban mindig hang
súlyozta, hogy honfitársai joggal lehetnek büszkék a nagy orosz sebészekre, 
Pirogovra, Szklifoszovszkira, Bobrovra stb., akik a klinikai gyakorlat és el
mélet terén, különösen a tábori sebészetben megelőzték a nyugati országok 
sebészetét.

1910- ben, 34 éves korában, Jurevban m a g á n ta n á r  lesz. Próbaelőadását a 
plasztikai sebészet feladatairól tartja. 1911-ben r e n d k ív ü l i  ta n á r  a mütéttani és 
tájbonctani tanszéken. Rendkívül érdekes a professzori kar véleményezése: 
,.Burdenkót elsősorban azok a nehéz kérdések érdeklik, melyeket csak kísér
leti úton lehet megoldani. . .  Kitűnően ismeri az irodalmat. . . .  a májról írt 
tudományos munkái mutatják a sebésznél ritkán tapasztalható széleskörű tu 
dást az élettan, kémia, szövettan területén . . . .  Kitűnő tulajdonsága az első
rendű technika, mellyel a véna portae anastomosist, az ideg plasztikáit, a pan
creas sipoly műtétjeit végzi. Előadásai, cikkei bizonyítják, hogy a toll és szó 
mestere. . . .  gyakorlott klinikus úgy a diagnosztika, mint a műtéti megoldás 
terén, ezenkívül nagy gyakorlata van tábori sebészetben.”

Továbbképzés céljából féléves szabadságát Pétervár, Moszkva, Odessza, 
Kiev sebészeti klinikáin tölti. A nyert tapasztalatokat klinikáján használja 
fel. Minden idejét az előadások, a klinikai munka, a diákokkal és betegekkel 
való foglalkozás- tölti ki.

Igen népszerűek esti vizitjei, röntgen kép demonstrációi, hazai és külföldi 
irodalmi újdonságok kritikai elemzései. Ezekről a foglalkozásokról írja V. I. 
Bobrov professzor „egészen szokatlan előadások | voltak. Életet öntött az ana
tómiába, sebészivé tette azt gyakorlati klinikai példák segítségével”.

1911- ben kezdett dolgozni a szaki-i iszap gyógyfürdőhelyen. Évente'itt töl
tötte szabadságát, kiterjedt tudományos szervező munkát végez. Ö a fürdő 
tudományos tanácsának vezetője, bevezeti a kezelés tudományos megalapo
zottságát, szakít az empirikus gyakorlattal. Négy év alatt Szaki többet fejlő
dött, mint a megelőző évtizedek alatt. Röntgen intézetet, laboratóriumot, 
orthopaediai műhelyt rendez be. Rámutat a fürdő-ügy országos fontosságára. 
1914-ben műtő részleget állít be, ahol a szükséges beavatkozásokat elvégzik. 
Szakszerűen alkalmazza a gyógytornát, fizikoterápiát, masszázst.

Fiatal kora ellenére a tudományos világ kimagasló egyénisége. Jellemző 
tulajdonságai: állandó kutató-újító gondolkodás, a vizsgálandó jelenség min- 
en oldalról való megközelítése, állandó vágy a haladás, a tudomány magas

u l3* felé. a kollektív munkára való támaszkodás, a tudományos munkásság
demokratizálása.

- ^ ^ .k e n  újból külföldre megy, elutazása előtt hosszabb időt tölt Oroszor
szág különböző klinikáin és laboratóriumaiban, így Pavlovnál is jár. Célja, 

°gy pontosan megismerje a hazai tudomány állását. Nyugat-Európa kiemel- 
e o sebészeit keresi fel. Monakovnál tökéletesíti szövettani technikáját, Rol- 

. meßismeri a csont tbc. újabb kezelési módjait, melyeket később kor- 
bész^ü  ̂ ^13-ban újból külföldön van. Felkeresi Francia- és Németország se-

61 ’ e Hl már nemcsak tapasztalatgyűjtés a célja, hanem ismerteti az 
°sz orvostudomány eredményeit. Több munkáját külföldön lefordítják.



Az I. világháborúban.

Az első v ilágháború k itörésekor B urdenko önként je len tkezik  a frontra. 
Az Orosz Vöröskereszt szolgálatába lép, ahol, a ,,főú ri” vezetőség elutasítóan 
fogadja. Előbb tisztán adm inisztratív  beosztást aján lanak  fel neki. ,,. . . irodai 
m unkát végeztem, am i nagyon nyomasztó volt szám om ra” írja  Burdenko. 
Szeptem ber 22-én azonban m ár a m űködő hadseregnél van. V ilnában kötöző
k iürítő  állom ást ßzervez, igyekszik összehangolni a Vöröskereszt és a hadse
reg eü. szolgálatának m unkáját. A visszavonuláskor példam utató bátorsággal 
irány ítja  a betegek és az eü. in tézetek kiürítését. 1915-ben az északnyugati 
fron t Vöröskereszt vezetője m ellett dolgozik. Nagy szervező m unkássága m el
le tt . gyakorlati sebészi m unkára is ta lál időt. Elm ondása szerint ezt az időt 
úgy kellett ellopnia a m indennapi adm inisztratív  elfoglaltságától.

G yakran látogat ki az első vonalba, megfigyeli az eü. katonák és a sebe
sültvivők m unkáját. Hangsúlyozza, hogy a tábori sebészet a hadszín téren  kez
dődik, az elsősegélyt jelentő kötés feltevésekor. — A működő hadsereg eü. 
sikere az elsősegély megszervezésétől, a kihordástól, a k iürítés szervezettsé
gétől függ.

K érdőivet dolgozott ki, m elyből k itűnik , hogy m ilyen % -ban tö rtén t ön
segély, bajtársi segély, illetve ellátás az eü. szóig, részéről. Hosszú ideig szállí
to tt hasisérültek  nagy m ortalitása B urdenkót a rra  a következtetésekre ju t 
ta tja , hogy ezeket a sebesülteket a csapatkörletben kell, jól felszerelt m űtőben 
megoperálni.

Meggyőződött a szakosított sebészi ellátás szükségességéről. K ülön osztá
lyokat követel hasi, mellkasi és koponyasérültek számára. Az elsők között volt, 
akik a koponyasérültek elsőleges e llá tásá t és az ilyen sérülések per prim am  
zárását bevezeti. Nagy figyelm et szentel az erek lövési sérüléseinek.

Hangsúlyozza a szervezési feladatok jelentőségét, annak  a szükségességét, 
hogy az ilyen sérü lteket a sebesülési helyhez közel kell ellátni, teh á t m ár a 
csapat körletben. Bevezeti az első vonalak eü. ellátását. M inden igyekezettel 
azon volt, hogy kiderítse és megszüntesse a rossz eü. szervezés okait. Á llan
dóan felkeresi a fron t és hadsereg eü. intézeteit, a k iürítés szakaszait, sűrű 
levelezést fo ly tat a csapatorvosokkal és az intézetek parancsnokaival. Kórházi 
tartózkodásai tudom ányos konferenciáknak felelnek meg, ahol m egtárgyalják 
az intézet sebészi és szervezési m unkáját.

Érdekes Burdenko vélem énye az akkori főkötözőhelyekről, melyek a mai 
HSH.-nak felelnek meg. R ám utat, "hogy m ilyen m űté teket kell itt elvégezni: 
Vérzéscsillapítás érlekötéssel, elsőleges am putatió  pontos indicatió alapján, 
tracheotom ia, uretrotom ia, idegen test eltávolítása indicatió alapján. K iemeli 
a rögzítés jelentőségét, törések, izületi sérülések és nagy lágyrész sérülések 
esetén. R ám utat arra , hogy nagy sebesült áram láskor nem végezhet a főkötö
zőhely ilyen k ite rjed t m unkát. Szervezése a következő: osztályozó részleg, 
könnyű sebkötöző részleg, sürgős m űtétek  elvégzésére m űtőrészleg, rögzítő kö
tést végző részleg, és végül m űtőrészleg üregi sérültek  számára.

M indezt 30 évvel ezelőtt írja. A Nagy Honvédő H áborúban az eü. zj. szer
vezésében nagyszerűen beváltak Burdenko követelései. Nagy tanítójához, Pi- 
rogovhoz hasonlóan B urdenkónak is az volt a vélem énye, hogy a tábori sebé
szet nem  szakítható el a katonai eü. többi problém ájától. Ism eretes, hogy 
Burdenko m ilyen gondosan tanulm ányozta a katonai eü. m inden problém áját 
az első vonaltól kezdve egészen a hadsereg eü. intézetekig. Sokat tartózkodik
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a hadosztály és had test egységeknél. F áradságot nem  ism erve dolgozik a já r 
vány elleni intézkedések, a higiéniai előírások, a harcgázok elleni védekezés, 
a nem ibetegség elleni küzdelm ekben hozott intézkedések kidolgozásában. Az 
első világháború sebészi töm egfertőzései közül kim agasló - jelentősége volt a 
gázgangrenának és te tanusnak. Ezekkel szemben a cári hadsereg tehete tlen  volt. 
Nem volt sem profilaktikus, sem teráp iás oltás. B urdenko sokat foglalkozott 
ezekkel a kérdésekkel, nagy anyagot gyű jtö tt össze, alátám asztotta ezt 960, a 
csapatkörletben te tt, sa já t megfigyelésével; hatásos rendszabályokat dolgoz ki, 
m elyeket következetesen megvalósít.

Nagy jelentőséget tu la jdon ít a boncolásnak, az ő követeléseire vezették 
be az északi és nyugati fronton a kórbonctani szolgálatot, m ely nagy segít
séget n y ú jto tt az orvosoknak, felfedte az elkövete tt hibákat.

K özvetlen azután, hogy a ném etek a háborúban először használtak harci 
gázokat, B urdenkó számos kérdést dolgozott ki a m érgezettek kezelésére, a 
k iürítés szakaszain, módszereit később az egész hadsereg átveszi. M indent el
követ, hogy Cege M antaifel vezényelje őt tisztán  sebészi m űködési te rü le tre ,■> 
de utóbbi nem  akar „jobbkezétől” m egválni, ki a legnehezebb helyzetben is 
m egtalálja a k iu ta t. Végül kérésének engedve, kinevezik a varsói vöröskereszt 
kórházak vezetőjévé. K onzultáns az intézm ényeknél, mellékesen tudom ányos 
ku ta tó  m unkát végez. Cege M antaifel környezetében azonban nem  tud m eg
szabadulni az adm inisztratív  teendőktől. V ágyát csak úgy tu d ja  m egvalósí
tani, hogy „Segítségül” veszi fülbetegségét, m elyet egy légnyom ás alkalm ával 
szerzett még az orosz-japán  háborúban. Eü. szabadságot kap. hogy P éterváron  
kezeltesse m agát. Egyszerre csak sok „szabad ideje” lesz, m elyet B urdenko az 
őt jellemző energiával használ ki. Rendszeresen lá togatja a pétervári kórhá
zakat, résztvesz a sebészi és ku ta tó  m unkában, előadást ta r t  a frontorvosok 
konferenciáin a hasi sérü lteknél végzett m űtéti beavatkozásokról és ezen se
besültek kiürítéséről. 1915 tavaszán a vilnaí körzet sebészkonzultánsa. Egész
ségét nem  kím élve veti m agát a m unkára és kiem elkedő sikereket ér el a vö
röskereszt kórházban végzett m űtétéivel Eléri célját, tisztán  sebészi m unkát 
végez. Ezután a második hadsereg sebész konziliáriusa lesz.

B urdenko kezdem ényezője az egészségügyi intézeteknél ta rto tt orvosi 
konferenciáknak. Az egészségügyi anyagi norm ákat felülvizsgáló bizottság 
tagja és előadója. R igában dolgozik 1917 elejéig, ahol az északi fron t sebész 
konziliáriusa.

1917 m árciusában kinevezik a hadsereg főegészségügyi inspektorának. 
U gyanakkor beválasztják az Orosz Vöröskereszt Társaság vezetőségébe. M int 
a hadsereg főegészségügyi inspektora, széleskörű te rve t dolgoz ki a működő 
hadsereg egészségügyének átszervezésére. Az egészségügy egységesítése é rde
kében igyekszik az egészségügyi főcsoportfőnökség köré csoportosítani az 
összes egészségügyi szerveket, m ind a m űködő hadsereg körletében dolgozó
kat, m ind a fron t és hátország egészségügyi szerveit. (Vöröskereszt, társadalm i 
intézm ények, polg. kórházak, stb.). A Pirogov katonai egészségügyi elvein 
nevelkedett Burdenkó szám ára kétségtelen volt, hogy „a fron t egészségügyét 
két parancsoló fak to r kell, hogy vezérelje: 1. A m agasabb parancsnokság 
operatív feladatai, 2. Tudom ányos-technikai követelm ények. Az egészségügyi 
szolgálat szorosan összefügg az egyes katonai egységek feladataival, a katonai 
parancsnokság utasításai képezik a k iindulópontját az egészségügyi szolgálat 
m űködésének.”
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Burdenkó „összállami egészségügyet’’ ajánl, m elynek feladatai közé ta r
tozik a sokmillió harcos ellátása a fronton, sokszázezer rokkant ellátása a h á t
országban. a belbetegek, közöttük a fertőző betegek gyógyítása, a hátország 
higiéniája, előkészület a hadsereg leszerelésére, egészségügyi felügyelet, já r 
ványkórházak létesítése, hadifoglyok egészségügyi ellátása, a háború egész
ségügyi következm ényeinek likvidálása stb.

Meg kell em líteni B urdenko m erész ötletét. Azt javasolja, hogy az egész
ségügy egységesítése érdekében,- a hadsereg egészségügyi főcsoportfőnökség 
szervei kerü ljenek  a legszorosabb érintkezésbe a polgári szervekkel olyrnó 
dón, hogy a katonai szervek képviselői m enjenek a polgári szervekhez, vágj7 
vonják be a hadsereg egészségügyi szolgálat m unkájába a polgári szerveket. 
Követeli, hogy egyesítsék a társadalm i egészségügyi szerveket a katonai egész
ségügyi szervekkel. De sem a vöröskereszt, sem a megyei és városi szövetsé
gek nem  akartak  lem ondani önállóságukról. Az egész háború folyam án oly 
kevéssé ak tív  főcsoportfőnökség is i húzódott a tervtől. így  Burdenko értékes 
javasla tá t nem  valósíto tták  meg.' Ilyen ellenállásba ütközve, Burdenko 1917 
m ájusában m egválik a főcsoportfőnökségtől és újból a m űködő hadsereghez 
kerül, a főparancsnokságon dolgozik.

A szervező és gyakorlati m unka m ellett Burdenko állandóan fo ly tatja tu 
dom ányos ku ta tó  m unkáját. Á ltalánosítja megfigyeléseit, széleskörű tapasz ta
lataiból leszűri a következtetéseket. Óriási jelentőséget tu la jdonít az egészség- 
ügyi statisztikának, megköveteli a gyű jtö tt és általánosíto tt anyag teljes m eg
bízhatóságát. A cári hadsereg a háború  előtt és a la tt nem  tu la jdon íto tt fon
tosságot ezeknek a kérdéseknek. Burdenko maga állítja  össze az egészségügyi 
szolgálat m unkájának  statisztikai anyagát, tanulm ányozza azt. összehasonlítja 
a m ár meglévő adatokkal, és m indezt részletes elemzésnek veti alá. A gyű j
tö tt anyag szolgált alapul Burdenko több tudom ányos előadásának, közlemé
nyének és m onográfiájának, m elyek általánosíto tták  az első világháború ta 
pasztalatait. Ha átnézzük ezt az anyagot, lá thatjuk , m ilyen óriási szerepet 
já tszo tt B urdenko az első világháborúban, a hadisebészetben és az egészség- 
ügyi szervezésben egyaránt. Még többet végzett ezen a téren, az elkövetkező 
szovjet években.

Összegezve Burdenkónak az első világháborúban végzett sokoldalú m un
kásságát, rá kell m utatn i, hogy nehézségek és sokszoros akadályok ellenére 
gyakorlatilag bevezette a sebészi ellátás m érvét a k iürítési szakaszon. Az 
egészségügyi dokum entációt és statisztikát, az azt m egillető fontosságú k é r 
déssé tette , m egvalósította a betegek diagnózis szerinti osztályozását, a sza
kosíto tt sebészeti segély elvét, a hasi sérültek  végleges ellátását a csapatkör
letben, a koponya sérülések per prim am  zárását, megalapozta a kom plex-be
tegellátást, a határszakm ák bevonásával, megelőző rendszabályokat vezettek 
be, a te tanus fertőzésnél, gázgangrénánál, bevezette a gázsérültek egészség
ügyi ellátásának módszerét, a kórbonctani szolgálatot a hadseregben, a nemi 
betegség elleni harcot, — aktiv izálta az orvosokat a fron tkonferenciák  szerve
zése segítségével.

Az első világháború véglegesen m eghatározta B urdenko alkotó m unkássá
gának m enetét. Az egyik legtapasztaltabb egészségügyi szervező és hadise
bész, lett. További életét B urdenko a katonai egészségügynek, főleg a tábori 
sebészetnek szenteli. Óriási érdem ei vannak a szovjet hadsereg egészségügyé
nek megszervezésében.
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Újból Jurevben.
1917- ben  B urdenko  a ju rev i egyetem  sebészeti k lin ikájának  vezetője, á t

veszi a pirogovi tanszéke t“. A zonban rövid ideig dolgozhatott; a ném e
tek m egszállták Ju revet, az egyetem i élet megszűnt. A m unka újrafelvéte le  é r
dekében a ném et hadseregparancsnokság fela ján lo tta  B urdenkonak a ta n 
széket. E rről így ír: „ném et d iákküldöttség keresett f e l . . .  . két lehetőség kö
zött választhattam : m aradjak-e a régi világban, ahol m indent ism ertem , ahol 
m inden megszokott, vagy induljak  el abba az országba, ahol m inden szokat
lan, m inden ism eretlen  és m inden ú j? Ingadozás nélkül hagytam  el őket, a 
régi v ilá g o t. . . .  és hazatértem  a néphez.”

A szovjet korszakban. Voronyezs.

1918- ban  korm ányhatározat alap ján  új egyetem et a lap íto ttak  Voronyezs- 
ben a ju rev i egyetem  tanszem élyzetével. K ülönvonat szállíto tta Ju revbő l a 
39 professzort és 45 előadót. K öztük volt Burdenko is. I t t  m űködött 1925-ig, 
m in t a sebészklinika vezetője, s tevékenyen résztvesz az egyetem  m egszervezé
sében. De fo ly ta tja  tudom ányos m unkásságát, és sok m unka társa t von be a 
kutatásba. A ktívan résztvesz a hadikórházak megszervezésében, konzultáns 
és érző szívvel gondoskodik a sebesült vörös katonákról. 1929-ben előadásso
rozatot kezd a tábori sebészetről orvosok és diákok szám ára, á tad ja  óriási 
tapasztalatait. Sokat foglalkozik a középkáderek szakm ai továbbképzésével. A 
polgárháborúban nővérképző iskolát alap ít és itt nagy pedagógiai m u n k ás
ságot fe jt ki. Az in tézete t később róla nevezik el. A katonai orvostudom ányi 
és hadisebészeti érdeklődése állandó. 1920-ban a lengyel fro n tra  megy, ahol 
a sebészi m unkát irány ítja . Kezdem ényezésére Voronyezsben ,,Pirogov Orvos
társaság” alakul. M inden évben Pirogov halálának évfordulóján  B urdenko az 
ünnepi gyűlés előadója és Pirogov jelentőségének m éltatója.

Moszkva.

1923-ban kinevezik az első m oszkvai egyetem  sebészeti m ű té ttan i és táj - 
bonctani tanszékének vezetőjévé. 1924-ben átveszi a sebészeti k lin iká t, és leg 
szorosabban együttm űködik a belgyógyászati, neurológiai, anatóm iai és path- 
anatóm iai tanszékekkel.

Csodálatos Burdenko sokoldalúsága. Tudom ányos m unkássága a legkü
lönbözőbb te rü le tek e t fogja át. Mégis három fő  érdeklődési köre van. Á lta lá 
nos sebészet idegsebésze t és tábori sebészet. N eve szorosan összefonódik a 
következő alapkérdések m egoldásával: traum ás schock, tüdősebészet, (tbc., 
abscessus, gangraena, bronchiektasia) az elsők között van, akik pulm onektó- 
m iát végeznek. Kidolgozza a nervus vagus előzetes érzéstelenítésének módsze
rét. A fekélybetegség neurogen elm élete, m ind a Szovjetunióban, mind k ü l
földön nagy fe ltűnést ke lte tt. További m űködési te rü le te  a  sebkezelés és des- 
infectió, a fertőzö tt sebek biológiai, kém iai és m echanikus kezelése; a tran s
fusio, a legújabb érzéstelenítési eljárások bevezetése. B urdenkó egyike az 
első klinikusoknak ,aki igyekszik bevezetni, a m indennapi orvos gyakorlatba 
a k ísérleti orvostudom ányt és fiziológiát. K itűnő experim entátor, nagy m ód
szertani tapasztalattal, a klin ikai m unkát a chemiai, biológiai k ísérlet szilárd 
alap ja ira  helyezte. Pontosság a klin ikai és ku ta tó  m unkában, szigorú igényes
ség m agával szemben, a ku ta tó  tudós lelkiism eretessége, m indez együtt adja 7
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Burdenko m unkastílusát. K özvetlen irányítása m ellett tan ítványai több m int 
50 kandidátusi és doktori d issertatió t írnak. Az orvostudom ány történetében  
B urdenkó kiem elkedik, m int pedagógus, aki sa já t sebészi iskolát alapit, 
óriási szerepe a szovjet felsőoktatásban, tan terv e t dolgozott ki, irány íto tta  a 
fiatal szovjet orvosok nevelését.

M oszkvában lehetősége nyílik  idegsebészeti m űködésre. Húszéves tapasz
ta la tá t használja fel előbb az általa  vezetett klinikán, m ajd  1929-ben m egszer
vezi az önálló idegsebészeti klin ikát, m elynek bázisán 1934-ben nyílik  meg a 
K özponti Idegsebészeti In tézet. Maga köré gyű jti a legkülönbözőbb h a tá rszak 
m ák kiváló képviselőit. Sokat foglalkozik a központi idegrendszer onkológiá
jával, kidolgozza a m űtéti technikát a legkülönbözőbb localisatiójú tum orok
nál. Sokat foglalkozik a traum a, fertőzés és m űtét u tán  fellépő agyduzzanat- 
tal és agyoedem ával. Idegsebészeti m űtéti techn iká já t a virtuozitásig  tökéle
tesítette . Számos eredeti e ljárást dolgozott ki, ilyenek a bulbotom ia, duraplasz- 
tika, a gerincagyi gyökök plasztikája .sérülés u tán i idegátültetés defectusnál, a 
neurom ák sebészeti m egoldása stb . A szovjet idegsebészek tényleges vezetője, 
lelkesítője; a szovjet idegsebészet m egalapítója és szervezője.

É lénken foglalkozik az első világháború  és -a polgárháború  rokkantjainak  
sorsával. 1931-ben a prothesisbizottság elnöke lett, sokat tesz az orvosi 
m űszerek és kórházberendezések szabványosítása terén.

G yógyfürdő üggyel 1911 óta foglalkozik, 1929-ben bevezeti a gyógyfürdő 
kezelést a Vörös Hadseregben is.

Társadalmi és állami munkássága.

Jellem ző B urdenkóra, hogy működési te rü le tén  m indig tú lm en t azon az 
intézeten, ahol éppen dolgozott. 1931-ben m egválasztják az egészségügyi nép- 
bjztosság tudom ányos tanácsának elnökhelyettesévé. 1937-ben a bizottság el
nöke lett. M int a szovjet egészségügy egyik legjelentősebb vezetője, végre
h a jtja  a p árt és a korm ány u tasításait és figyelm esen ügyel a szovjet orvos
tudomány fejlődésére és azt az elm élet és gyakorlat aktuális kérdéseire irá 
nyítja. Burdenko m egfeszített, alkotó, tudom ányos kutató, pedagógiai és szer
vező m unkája m indig szorosan összefonódott a kiem elkedő társadalm i, m ajd 
később állam i m unkásságával. 1929-ben a moszkvai és Moszkva te rü le ti se
bész-társaság elnökévé választják. Ezt a tisztséget 1932-ig tö lti be, akkor az 
OSZSZSZK Sebész Társaság elnöke lesz. 1939-ben a Szovjetun ió  Tudományos 
A kadém iájának rendes tagjává  választják . Sokoldalú tá rsadalm i és állam i 
m unkásságát óriási népszerűség övezi. 1933-ben a „Tudom ány Érdem es M ű
velője“ címet nyeri el. 1935-ben M oszkva dolgozói beválasztják a Moszkvai 
Városi Tanácsba, m ajd a V égrehajtó; Bizottságba. Ugyanez évben elnyeri a 
Lenin Rendet. 1937-ben a Szovjetunió Legfelső Taríácsának kü ldö ttje , 1941-ben 
Sztálin-díjas  lesz. Ó riási lelkesedéssel vesz részt a szovjet nép hatalm as m un
kájában, a szocializmus építésében. Szóban és írásban  terjeszti azokat a fel
adatokat, melyek az i egészségügyre várnak  a sztálini ötéves tervekben. Meg
szervezi az üzemi balesetek elleni harcot. A ktívan küzd az áltudom ányos el
m életek ellen, m elyek a szovjet tudom ány fejlődését gátolják. Legfőbb k i
fejezője a szovjet célokért való feltétel nélküli odaadásnak, hogy 1939-ben 
felvételét kéri és tagja lesz a Szovjetunió K om m unista P ártjának .
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Katonaorvosi munkássága.
Óriási Burdenko érdem e és fáradságot nem  kímélő m unkája, m elyet a 

Szovjetunió véderejének fokozása érdekében végez. 1929-ben B urdenkó kez
dem ényezésére M oszkvában a Szklifoszovszkij in tézetben tábori sebészeti ta n 
folyam ok indulnak. 1930-ban ugyancsak az ő kezdem ényezésére az egészség- 
ügyi főcsoportfőnökség sebészkádereit továbbképzi. F áradha ta tlanu l irány ítja  
ezt a m unkát, kiem eli annak  jelentőségét, felszólalásaiban a Tudom ányos 
Tanács ülésein és a sajtóban. 1939-ben k iadott könyve „A sebészeti m unka  je l
lege a csapatkörletben“, a  katonaorvosok kézikönyve. A ktívan  részt vesz az 
egészségügyi-tudományos film ek előkészítésében, az egészségügyi népbiztosság 
film bizottságának elnöke.

A katonaorvosi tudom ány és különösen a hadisebészet terén  végzett 
m unkássága, széleskörű elism erést nyer. 1932-ben elnöke az Összövetségi H a
disebészeti K onferenciának, 1934-ben a Szovjetunió Honvédelm i M inisztérium a 
Központi K órházának sebészkonziliáriusa. A kórház m a B urdenko nevét v i
seli. 1937-ben a Vöröshadsereg fősebésze le tt. Az egészségügyi főcsoportfőnök
ség felszólítására tankönyvet készít az e. vezo-k számára- Részt vesz a „Sebé
szeti U tasítások” és az egészségügyi ellátási norm ák m egszerkesztésében. 1939- 
ben megkezdi a csapatkörlet, a hadsereg te rü le tén  és a hátországban végzendő 
szakosított orvosi segély m érvének kidolgozását.

Irodalmi munkássága.
M inden sokoldalú elfoglaltsága m elle tt ideje m arad irodalm i m unkásságra 

is. Burdenko irodalm i hagyatéka óriási és sokoldalú. Több m in t 400 m unkája  
je len t meg. Túlnyom ó többségük tudom ányos m unka, de Burdenko- te rm é
szete nem  engedi meg, hogy elzárkózzék szakm ájában, élénken reagál a 
szovjet élet, a sztálini korszak m inden jelenségére.

Nagy érdeklődéssel kíséri a zenei, színházi, művészi és irodalm i életet. 
Sokat foglalkozik filozófiai problém ákkal, élénken reagál a szellemi élet m in
den kérdésére, a politikai, társadalm i esem ényekre. Világos, kifejező, szem 
léltető stílusa van. írása i m indig k itűnnek  eredeti elgondolásaikkal.

Éveken át szerkesztő je  a „K orszerű Sebészet“ , „Az Idegsebészet K érdései“, 
..Katona Egészségügy”, ,,A Sebészet” és még m ás folyóiratnak. Résztvesz szá
mos tankönyv, kézikönyv, u tasítás szerkesztésében. Csodálatram éltó, hogy 
volt képes B urdenko tudom ányos, orvosi, társadalm i, állam i és szervező m un
kája mellett, ily  széles és term ékeny irodalm i m unkásságot folytatni, m ely
nek nevelő hatásá t nem  lehet eléggé m agasra értékelni.

Neve ism ert Európában és A m erikában egyaránt. Sok külföldi tudom ányos 
társaság választja be vezetőségébe, tudom ányos gyűlések elnökségébe. K ü l
földi orvosok és tudósok gyakran  keresik fel k lin ikájá t és hosszabb-rövidebb 
időt dolgoznak vezetése m ellett.

1925 óta hatízben utazik Ném etországba és tudom ányos gyűléseken szá
mol be a szovjet sebészet eredm ényeiről. 1932-ben résztvesz a szovjet-ném et 
héten és Berlinben bem utató  agym űtétet végez. 1935-ben, m in t a szovjet tu 
dományos delegáció tag ja Párizsban van, ahol a francia sebészek kérésére b e 
m u ta tja  az általa kidolgozott m űtéti megoldást, m elyet agy tum ornál végez. 
Előadást ta rt a „III—IV. agykam ra daganatairó l” 1936-ban Törökországba u ta 
zik, előadást ta r t „Az agysebészet fejlődése és állapota a Szovjetunióban” 
címmel. 1937-ben újból Párizsban van. A Sebészeti Akadém ia m eghívására 
előadást ta rt a szovjet idegsebészet eredm ényeiről.
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A Nagy Honvédő Háborúban.

A Nagy Honvédő H áború első nap jaiban  bevonul (eddig nem  volt k a 
tona). Azonnal a m űködő hadsereghez kerül, és a hadsereg fősebésze lesz; fő
sebészi teendőit é lete u tolsó nap jáig  ellátja. A p á r t és korm ány által reáb ízo tt 
feladatoknak szentelte széleskörű tudását, á tad ta  óriási tapasztalata it, szer
vezőképességét, a tudós és társadalm i m unkás m inden izzó tem peram entu 
m át. Irány ítja  a sebészi m unkát a leningrádi fronton, a nyugati, voronyezsi, 
első balti frontokon, részvesz az oreli, kurszki hadm űveletekben, Szmolenszk 
terű let felszabadításáért folyt harcokban. Megfigyeli a k iü ríte tt sebesülteket, 
m egállapítja a k iürítési szakaszokon elkövetett hibákat, k ijav ítja  azokat, gya
korlati következtetéseket von le, és „megelőző rendszabályokat” lép tet életbe, 
tanácsokat ad, a szakosított szervezésre vonatkozólag és ú jabb  feladatokat tűz 
ki. Ö a hadsereg fősebésze az Egészségügyi Tudom ányos Tanács elnöke, a 
Központi Idegsebészeti In tézet Igazgatója, a Lenin Renddel k itü n te te tt első 
Moszkvai Egyetem  Sebész K lin ikájának  vezetője.

A Nagy Honvédő H áború egész ta rtam a a la tt tudom ányos ku ta tóm unkát 
végez a hadisebészet legégetőbb kérdéseiről, továbbfejleszti a tábori sebészetet 
a fron t és a hátország egészségügyi intézeteiben. M unkássága elsősorban a 
háborús sérülések kérdéseire irányul. Kidolgozott elm életet ad a sebgyógyulás
ról és eredm ényes gyógyeljárásokat vezet be. Óriási m unkát végez a shock 
tanulm ányozása és kezelése terén. Különleges bizottságot alak ít a shock ta 
nulm ányozására. 1944-ben Kidolgozza a shock megelőzése és kezelése részle
tes utasításait. Az antibioticum ok bevezetésekor brigádot szervez, m elynek 
tag ja i kiváló sebészek, bakteriológusok, kórboncnokok ,a b rigád  B urdenko ve
zetésével a fron tra  u tazik  és a helyszínen tanulm ányozza az antibioticum ok al
kalm azási terü leté t, m ódját és hatását. M unkája eredm ényeképpen 1945-ben 
közlem ény je len t meg „Levél a frontsebészeknek a penicillinről”. V ilágviszony
latban is ő a ján lja  először a su lpham idoknak és az antib io ticum oknak az arte ria  
carotisba történő adagolását.

K ét hadisebészeti problém a fog lalkozta tja  m ég erősen. A  másodlagos 
varrat és az artériák lőtt sérülései. A  m ásodlagos v a rra tta l végzett ku ta tásai 
alapján  ú tm u ta tá st ad a frontsebészeknek ezen m űtéteknél szükséges sebelő
készítéshez. Szavai szerint ez a kis m űté ti beavatkozás alkalm as a rra , hogy, 
ha csak részben is, de megoldja a plasztikai sebészet nagy problém áját. Az 
eljárás, m ely egyszerű, széleskörűen elterjed t és nagyban hozzájárult a harco
sok gyors helyreállításához. S ajá t tapasztalatán  győződött meg arról, hogy a 
nagyerek sérüléseinek tekintélyes része nem  vezet szükségszerűen elvérzéshez. 
E rre h ív ja fel a sebészek figyelm ét. Kidolgozza a sérülés ellátásának m ódjait, 
számos szervezési rendszabályt vezet be, m elyek m axim álisan csökkentik a 
halálos vérzések számát. A lapgondolata a korai beavatkozás pulsaló haem ato- 
m ánál, a nagyerek érvarra ta , a többieknél a proxim alis és perifériás csonk le 
kötése, a sérült rész eltávolításával; ezenkívül megelőző rendszabályok, le
kötés u tán i szövődmények ellen. K övetkezetesen, szívósan és eredm ényesen 
harcol az am putációk szám ának csökkentéséért, csak a vitalis indicatiót ism eri 
el, m ely szerinte nem  nagyszám ú esetben áll fenn.

1942-ben tagja a Különleges Állam i Bizottságnak, m ely a fasiszta-ném et 
rablók gonosztetteit vizsgálja ki. Az orlovi, szmolenszki te rü le t vizsgáló b izo tt
ságának m unká já t is ő irányítja . Ugyancsak, vezetője annak a Különleges K or
m ánybizottságnak, m ely a ném etek által a katy in i erdőben m eggyilkolt len
gyel tisztek kivégzésének körülm ényeit vizsgálta ki.
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A szovjet orvostudom ány te rü le tén  végzett kiem elkedő tudom ányos ér
dem eiért, önfeláldozó, üdvös m u n k á jáé rt elnyeri a „Szocialista M unka Hőse" 
címet, a „Lenin R endet’’ és a „Sarló és K alapács A rany  É rdem érm et”.

Burdenko a Nagy Honvédő H áború egész ta rtam a  a la tt állandó romló 
egészségi állapotával nem  törődve, fá rad h a ta tlan u l dolgozik. Irán y ítja  a fro n t
sebészek m unkáját, új u tasításokat ír  szám ukra, levelekben ok ta tja  őket, k i
ja v ítja  a rég it az új tapasztald tok alapján .

Tudom ányos üléseket vezet a shockról, transfusioról, anaerob-fertőzés
ről; kidolgozza az idegsebészet égető kérdéseit. Tevékenyen vesz részt az 
egészségügyi népbiztosság tudom ányos tanácsa, az Egészségügyi Főcsoportfő
nökség ,a H adikórház Tanácsa, a frontsebészek konferenciája  m inden m u n k á já 
ban. Továbbra is szerkesztője több folyóiratnak, óriási irodalm i m unkásságot 
fe jt ki, m ert tudja, hogy különösen háború  idején, m ilyen hatalm as je len tő
sége van a tudás terjesztésének, a fia ta l orvos káderek  nevelésének.

M unkásságának koronája az á lta la  kezdem ényezett Szovjetun ió  Orvos- 
tudom ányi A kadém iájának megalapítása. Első elnöknek  őt választják  meg.

1946 októberében ü l össze M oszkvában a háború  u tán  először az Össz- 
szövetségi Sebész Kongresszus. A K ongresszus díszelnöke Burdenko, de egész
ségi állapota m ia tt m ár nem  vezetheti le azt. E nnek ellenére ak tív  résztvevő: 
jelenlétében az egyik tan ítványa olvassa fel a kongresszus első előadását, 
Burdenko m unkáját a lő tt sebek kezeléséről. A K ongresszus az Összszövetségi 
Sebészi Társaság dísztagjává választja.

1946 novem ber 11-én fejeződik be B urdenkó nem es élete. Az az élet, 
m elyre oly jellemző volt a heroizm us, az önfeláldozás, a szenvedélyes szeretet 
a tudom ány iránt, a hazafiasság, az állandó vágy, hogy te ljesen  á tad ja  m agát 
Lenin-Sztálin nagy P á r tja  ügyének, szerete tt népe javára. P irogov követője és 
szenvedélyes tisztelője, a sztálini korszak tudósa B urdenko Nyikolaj Nyilovics 
a szovjet körülm ényekhez m éltón fo ly ta tta  nagy elődjének dicső m unkáját.
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QYÖQYITÄS -  MEQELŐZÉS

A pécsi Tudományegyetem Ideg- és Elmeklinikájának közleménye.
(Igazgató: Dr. Környey István egyetemi tanár.)

A koponya és az agyvelő sérülései és ellátásuk
Irta : Mérei Ferenc dr.

Még a m ásodik világháború során is sokan pusztu ltak  el koponya-, illető
leg agysérülésük következtében, akik megfelelő beavatkozással m egm enthetők 
le ttek  volna. Áll ez azokra az országokra, am elyekben az agysérülteket első
segélyben részesítők nem  voltak eléggé tájékozottak. A békebeli és háborús 
agy sérültek  ellátásának elvei azonosak és a sérü lt sorsa nem  kis m értékben 
függ attól, hogy mi tö rtén ik  vele s m ilyen felügyelet a la tt áll a sérülés idő
pontjából a m űté ti beavatkozásokig. Nem jelen tőség te len  te h á t a gyakorló orvos 
számára  sem azoknak az elveknek ism erete, m elyeknek az agysérültek  első 
ellátásánál vezetniük kell.

Az agysérültek  körüli teendők két részre oszthatók. Az egyik a sérülés 
időpontjától a m ű té tre  vonatkozó döntésig végzendőket s a conservativ ke
zelést öleli fel, a m ásik a m ű té te t és a m ű té t u tán iakat. Míg az első szakasz
ban a gyakorló orvosnak, addig a m ásik szakaszban fe lté tlenü l képesíte tt 
sebésznek kell a szükséges feladatot ellátnia.

A koponya- és agysérülések ké t csoportba oszthatók: 
zárt és
nyílt sérülésekre.

Zárt az agysérülés akkor, ha a csont, vagy a lágyrészek, ille tve m ind- 
k e tte jü k  ép. A zá rt agysérülés fajai: az agyrázkódás (commotio), agyzúzó- 
dás (contusio), az agy összenyomatása (compressio), s a heveny kam raösszeesés 
(collapsus ven tricu la ire , Leriche).

Com m otio cerebri a la tt á lta lában  az agyvelő olyan traum ás sérülését é r t 
jük , am elynél az idegszövet elváltozása m ikroszkópos m ódszereinkkel sem 
m uta tha tó  ki. K linikailag az agyvelő vegetatív  központjainak h irte len  bekö
vetkező és rövidesen lezajló reactioja jellemzi. T ünetei: átm eneti ön tudat
vesztés, elhalványulás, a hőm érsékletnek a norm ális alá szállása, a végtagok 
elhidegedése és erős izzadás, vérnyom áscsökkenés, tachycardia és tachypnoe, 
hányás. A reflexek m egszűnhetnek, az izom zat elveszti tónusát. M indezen tü 
netek  néhány perc, legkésőbb néhány óra m úlva lassan csökkennek, m ajd 
teljesen eltűnnek. Az ön tudat visszatérése u tán  jellegzetes am nesia áll fenn 
a traum a körülm ényeire, sőt egy rövid azt megelőző időszakra is, retrograd 
am nesia.

E lőfordulásának gyakoriságára Gollman  adata i u ta lnak . A csont törése 
nélküli fejsérülésnél 14,9 százalékban fordul elő.

A commotio kórism éje a fentiek alap ján  felállítható. Fontos azonban az 
elkülönítés prognostikai szempontból sokkal súlyosabb contusio-val szemben. 
Nem egyszer lá tju k  a commotio diagnosisának helytelen alkalm azását, m ely
nek oka a nem  eléggé körü ltekintő  betegvizsgálatban rejlik. M inden commo-

102



tios betegnél a később em lítendő okok m ia tt a lum balis punctio feltétlenü l e l
végzendő.

A commotio kórjóslata jó: jelentős következm ények nélkül zajlik le, bár 
tartós következm énye lehet fejfájás, érkrízisek  következtében. (Mine).

A contusio cerebrinél ezzel szem ben m aga az agyállom ány is anatóm iai
lag k im utatha tó  elváltozást szenved. Ez az agy egyes helyeinek szakadásában 
és vérzések bekövetkeztében áll. Előfordulásának gyakorisága 40,3 százalék 
(Gollman). Vérzéses lágyulások később a lebontás szakán keresztü l ju tn a k  el 
a hegesedés állapotába. A contusiós agysérülésnek bizonyos praedilectiós he
lyei vannak; pl. nyakszirttá jra  ható traum ánál — contre-coup hatás követ
keztében — a hom loki sé halán ték i lebenyek pólusán ta lá lju k  a sérüléseket.

A kezdeti tüne tek  azonosak a commotio tüneteivel. A kettő  között a m eg
különböztetés azáltal lehetséges, hogy contusiónál rendszerin t vérzés tö rtén ik  
a subaraohnoidealis űrökbe ,s ez a lijuorban  k im utatható . Ezért oly je lentős  
a lum balis punctio a commotio és contusio kezdeti szakában az elkülönítő  
kórism e jelállításában. A továbbiakban a lefolyás dönthet. C ontusiónál a 
tüne tek  nem  zajlanak le olyan gyorsan, s az általános agykárosodás tünetei, 
valam int góctünetek  többé-kevésbbé hosszú ideig, esetleg véglegesen vissza
m aradhatnak . Igen gyakran  szenvednek contusiónál az agyidegek, éspedig első
sorban az olfactorius, m ásodsorban a szemmozgató agyidegek. M. o. fénym erev 
pupilla esetén a prognosis igen rossz. M inthogy a hom loklebeny praedilectiós 
helye az agyzúzódásnak, a késői stádium ban nem  ritk án  találkozunk frontalis 
tüne tekkel — initiativahiány, apathia, hangulatlabilitas, moria. Az agyállo
m ányban létrejövő sérülések m agyarázzák a hosszú pályák bán talm ának  tü 
neteit.

K önnyű contusio az em líte tt masszív tüne tek  nélkül zajlik le. Különösen 
ilyen esetekben fontos a commotiótól való elkülönítés, hogy ilyen m ódon a 
súlyosabb eseteket ne tegyük ki a korai felkeléssel járó  veszélynek s általában  
tú lkönnyű m egítélésnek.

Súlyosabb esetekben az ön tudatzavar napokig e lta r th a t és azu tán  Korsa- 
kow -szerű kórképbe megy át. Ilyen  esetekben m ég akkor is contusiót kell kór- 
ism éznünk, ha az acut stádium ban nem  volt m ódunkban a beteget észlelni. 
A K orsakow -szerű tünetek  3—4 hétig  á llhatnak  fenn — ezután psychés 
feltisztulás következik be, kivéve azokat az eseteket, am elyekben súlyos 
d iffus agykérgi károsodás következtében elbutulás m arad vissza.

Az acu t stádium ban a m ondottak szerin t elsősorban a liquorban kim u
ta tható  vérzéses jelek döntenek contusio m ellett; a továbbiakban a tüne tek  
elhúzódása és a liquorlelet irányadók. A subarachnoidealis vérzés fokától 
függően a vér alakos elemei 2—3 nap a la tt e ltűnnek  és a vörösvértestek le
bontásának következtében a liquor xanthochrom m á válik. Ha a liquor v é r
rel kevert, az elszíneződés k im utatására  centrifugálni kell. A xanthochrom ia 
enyhe fokban m ár 24 órával a traum a u tán  k im utatható , 2—3 napig fokozó
dik és m integy 8 nap u tán  még súlyosabb esetekben is megszűnik. A bevérzés 
m eningealis reactio t v á lth a t ki, m ely lym phocytákból és m akrophagokból 
álló pleocytosisban nyilvánul meg.

Egyes esetekben a contusio következtében összenövések következnek be 
az agyhártya lemezei között (arachnitis adhaesiva!.

A kezelés az acut stádium ban azonos a com motioéval. Nyugalom bahelye- 
zés, analepticum ok, az ön tudat visszatérése során  jelentkező fe jfá jás csök
kentésére fájdalom csillapító és hideg borogatás a fejre. A contusio kezelésé
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ben ehhez még 24—48 óránkénti liquorvétel járu l. Ez különösen a súlyos be
tegeknél két szem pontból fontos: a sorozatos punctiókkal csökkentjük a vér 
lebontási term ékeinek m ennyiségét és ezzel a felszívórendszert teherm ente
sítjük, m ásodszor ellene dolgozunk a  contusiót szenvedett agy oedem ahajla- 
m ának, s a koponyaűri nyomás fokozódásának. Olyan esetekben, am ikor az 
in tracran ia lis nyom ást ta rtósan  fokozott, decompressio jöhet szóba (1. ábra).

1. ábra. A decompressio Cushing-jéle subtemporalis módszere, 
a A bőrbemetszés helye. — b Metszésvonal a halántékizomzatot fedő fasci án. — 
c Metszésvonal a halántékizmon át. — d Az összes lágyrészek széttárása után furat
lyuk a halántékpikkelyen. — e A csont kb. ötforintosnyi darabon való eltávolítása 
után szabadon fekvő dura az arteria meningea media ágaival; — a duramegnyitás

vonala.

Compressio- cerebri név a la tt azon eseteket foglaljuk össze, am elyekben 
a lágyhártyákon kívül lévő okok vezetnek az agyállom ány, illetve liquor- 
ürök összenyomására. A csontok benyom ódásán k ívü l az epidurális vérzés és 
az aránylag  ritka  heveny subduralis haem atom a azonnali sebészi beavatko
zást igényel. M indezeket később fogjuk részletesen tárgyalni. Előfordulása: 
8,1 százalék (Gollman).

A zárt koponyasérülések egyik ritka, diagnostikai és kezelési szempontból 
igen fontos alak ja a  „collapsus cérébro-ventriculaire“, az agy és kam rá i ösz- 
szeesése. Vagy az agy és a plexus chorioideus ereinek tartós összehúzódása, vagy 
pedig a koponyatörésen keresztül elfolyó liquorveszteség folytán jön  létre. 
Bizonyos fokig az oedema cerebri ellenképének fogható fel.

104



Tünetei: coma, hypertherm ia, e rő lte te tt légzés, tónusos görcsök, m ikoris 
a beteg opisthotonusban helyezkedik el, az alsó végtagok extensiós, a felsők 
flexiós és pronatiós ta rtásb a n  ,a pupillák  tágak. A görcs m egszűntével a lég 
zés szabályossá válik s a pupillatagulat megszűnik. A görcsroham  ideje a la tt 
a m élyreflexek nem  válthatók  ki, Babinski m. o. je len  van.

A kezelés a kam rarendszer levegővel, vagy fo lyadékkal való fe-ltöltéséből 
áll. M integy ' 10—20 köbcentim éter levegőt ju tta tu n k  a kam rákba, esetleg 
ism ételten.

Az elhanyagolt kam araösszeesés u tá n  súlyos atrophia m arad  vissza, ezért 
törekedni kell a korai diagnosisra. Elkülönítő kórism e szem pontjából a he
veny koponyaűri nyomásfokozódás, subarachnoidealis vérzés, súlyos contusio 
cerebri jön  szám ításba.

Azon agysérüléseket, m elyek a koponyacsontok és fedő lágyrészek sérülé
séhez tá rsu lnak , n yíltn a k  nevezzük. A nyílt koponyasérülésekkel a későbbiek 
során foglalkozunk.

Általános teendők:

A fejsérülések kóréle ttan i hatásai kétfélék. Az egyik csoportba a sérülés 
u tán  azonnal kifejlődő, a m ásik csoportba az elhúzódóan kialakuló jelenségek 
tartoznak. A koponya törésének nagysága, vagy az agyállom ány pusztu lásá
nak  m értéke közvetlenül a sérülés u tán  való teendők szem pontjából kevésbbé 
lényeges, s jelentőségük inkább csak a későbbi lefolyásban nyilvánul. Köz
vetlenül a sérülés u tán  a m agas hőm érséklet, az agyi anaem ia s a koponyaűri 
nyomás növekedésének jelei késztetnek sürgős cselekvésre, m ert végzetes ki
m enetel előjelei.

A betegek lehető leggyorsabb és legkím életesebb szállítása egyik előfel
tétele az eredm ényes beavatkozásnak. A polgári sérü lt és a háborús sebesül
tek  szállítása között lényeges különbségek vannak. A polgári sé rü lt legtöbb
ször aránylag  rövid ú ton  szállítható megfelelő gyógyintézetbe, a háborús se
besült azonban a sebesülés helyétől csak nagyobb nehézségek árán , komoly 
időveszteséggel ju th a t orvosi kezelésbe és még ekkor sincsen biztosítva a 
szakszerű ellátás lehetősége. Ez utóbbi m eggyorsításának igen fontos tényezője 
ma m ár a légi ú ton  tö rténő  szállítás, mellyel a sé rü lte t rövid idő a la tt lehet 
korszerűen felszerelt szakintézetbe szállítani. A második világháború a la tt 
Tönnis és Schaltenbrand  foglalkoztak a légi ú ton  való szállítás fiziológiai ha
tásaival és ism ertették  azokat a veszélyeket, am elyekkel az agysérültek légi
szállítása já r ; nevezetesen a levegő oxygénm ennyiségének csökkenése a m a
gasban és a légnyom ásváltozással együtt járó  vérnyom ásingadozás nem  közöm
bös az agysérült szám ára. M egállapítják, hogy a nem  tú l m agasan (áOí) m 
alatt) történő szállítás nem já r  olyan veszéllyel, m ely használhata tlanná tenné 
ezt az értékesnek kínálkozó szállítóeszközt.

Tönnis szerin t a fede tt agysérülést szenvedettek, ha koponyaüri nyom ás
fokozódás tünetei nem  m utatkoznak, m indenkor szállíthatók. Im pressiós lövé-^ 
sek, bennrekedt lövések és átlövések csak kellő ellátás és 1 hetes szövődmény
m entes lefolyás u tán  szállíthatók repülőgépen és 6 h é t m úlva vonaton. lm - 
pressióval sérültek, ak ik  a szállításig nem  ju th a tta k  megfelelő kezelésbe 
— kivéve, ha a sérüléshez az agy előesése tá rsu l — m indenkor szállíthatók. 
Ezeket a sérülést követő m ásodik hé t végéig feltétlenü l szakintézetben kell 
elhelyezni, hogy az esetleg k ialakuló „korai tályogok’’ elláthatók  legyenek.
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A szállítás és ellátás ideje a la tt a legfontosabb teendők egyike a légutak 
elzáródásának megakadályozása. A légutak  elzáródása az eszméletlenj álla
potban lévő beteg nyelve, vagy egyéb, pl. vér, á ltal nem  ritkaság. Különösen 
com atosus betegnél kell erre ügyelnünk. A tracheába ju to tt idegen anyago
k a t szívással távo lítjuk  el, m elyet többször egym ásután m egism étlőnk, m ert 
a vér vagy liquor állandó folyása a légu takat újból eltöm eszelheti, főleg ha a 
fejsérüléshez az orr, vagy garat sérülése is társul. Néha az agykoponya sé rü 
léséhez az arccsontok és az állkapocs sérülése is csatlakozik, s ezt nagyfokú 
nyálkahártya-oedem a kíséri, am i kielégítő m ennyiségű levegő beju tásá t meg
akadályozza. A m ennyiben a légutak egyszerű beavatkozással nem  szabadít
hatok fel kellőképpen, a koponyasérülés ellátása elő tt tracheotom ia végzendő. 
Ez egyrészt biztosítja a légellátást, m ásrészt lehetővé teszi a trachea alapos 
k itakarítá sá t is. A légútelzáródáí még egy m ásik súlyos veszéllyel jár. Neve
zetesen a vér СО,-ta rta lm ának  növekedése egyrészt a légzőközpontot izgatja, 
m ásrészt — erős vasodilatatiós agens lévén — az ereket tá g ítja  és így az in tra 
cranialis erekben m egnóvekedett vérm ennyiség az in tracran ia lis nyom ás foko
zódásához és az esetleges vérzések növekedéséhez, vagy újram egindulásához 
vezet. Shelden  és mások fontosnak ta rtják  >a légu tak  k itisz títása  u tán  oxygen 
bel égle geztetését m agas concentratióban. A m ennyiben a cyanosis és nehézlég
zés még a tracheotom ia, vagy a légutak  m ásképpen tö rténő szabaddátétele 
u tán  sem szűnnék meg, a m ellkas R tg.-átvilágítása szükséges annak m egál
lapítására, hogy a hörgőkbe nem  ju to tt-e  idegen test.

A koponyaűri nyom ás h irte len  fokozódásának egyik aránylag  legbizto
sabb je le  a vérnyomás fokozódása. Ezért az agysérültek vérnyomását, kezdet
ben V4—V2 óránként, a harmadik naptól kezdve 3—4 óránként ellenőrizni kell. 
A vérnyom ás fokozatos em elkedése azonnal inddicatiót szolgáltat m űtéti be
avatkozásra — exploratio, illetve decompressio.

A hőmérséklet emelkedése: a hőm érséklet óránkénti ellenőrzését gyak
ran  m ulasztják el koponyasérüléseknél, pedig a tapasz ta la t szerin t sokkal 
könnyebb a hőm érséklet em elkedését megakadályozni, m intsem  leszállítani a 
m ár felem elkedettet. A hőm érsékletnek nem  szabad 39° C -t m eghaladnia. 
Magas hőm érsékletnél a szervezet anyagcseréje fokozódik, több oxygent kö
vetel. Ha a hőm érséklet a 39° C-t m eghaladja, a szöveti alkalm azkodás elég
te lenné válik  és se jtdestructio  következik be. Ez pedig oedemához és ezzel az 
in tracran ia lis nyom ás fokozódásához vezet. A hőm érséklet egyik indikátora 
a v italis központok működési állapotának. A hőm enet alacsonyan ta rtása  
még egy szempontból jelentős. A végtagsebészetben ugyanis az a tapasztalat, 
hogy a sérüléseket hűvösen ta rtv a  nem  következik be szöveti destructio, 
m íg a sérülést melegen ta rtv a  gangraena alakul ki. Az ok az. hogy kevés 
oxygén is elégséges, ha a szövetek anyagcseréjét csökkentjük, m elegített 
végtagnál azonban a redukált vérellátás a m egnövekedett anyagcsere m iatt 
elégtelen a szövetek oxygénszükségletének fedezésére.

A m agas hőm érséklet csökkentésére igen használható módszer a követ
kező: a beteg egyes testrészeiről 10— 15 percenként felváltva a ruháza to t el
távo lítjuk  és a lem eztelenített részt alkoholos spongyákkal és jégzacskókkal 
vesszük körül; a levegőt ven tilá to rra l állandóan cseréljük. Az eszm életlen 
beteg helyzetén időnként változtatnunk  kell, hypostasis stb. elkerülésére.

Az intracranialis nyomás fokozódása egyike az agysérülés legveszélyesebb 
szövődményeinek. Az in tracran ia lis nyom ás fokozódásához az agysérülések, 
illetve az agyba beékelődött idegen testek (projektil, csontszilánkok stb.) kö



rü l k ialakuló oedem a és a koponyaűrben helye tfoglaló vérzések vezetnek. 
Főbb tünete i: fejfájás, hányinger, hányás, bradycardia, felületessé, szaporává 
váló légzés, eszméletlenség, esetleg pangásos papilla és a sérülés helyével és 
nagyságával összefüggésbe hozható neurológiai góctünetek (paresis, generáli
séit vagy Jackson-típusú görcsroham ok stb.). Az em líte ttek  közül az esetek 
többségében csak egy-két kór jellel fogunk találkozni, azonban fontos a pa
naszok vagy tü n e tek  jelentkezésekor azonnal agyoedem ára, illetve a koponya
ű ri nyom ás fokozódására gondolni, hogy a szükséges ellenintézkedések még 
idejében m egtehetők legyenek. A kór jelek közül a hallászavarok és szédülés 
a leggyakoribb (Terjan). A lövési sérülések u tán  különösen korán je lentkezik  
az agyoedema. Ez egyrészt m egkönnyíti az esetleges csontnyíláson keresztül 
az agyállom ány előesését, m ásrészt az uncus és a gyrus hippocam pi és a kis
agy i tonsillák beékelődését okozza a cisternákba, illetve az öreglikba.

Az idegsebészek között megoszlik a vélem ény az in tracran ia lis nyom ás 
szabályozásának m ódszereit illetően. Egyesek a lum balis punctio, m íg mások 
az intravénásán adott hypertoniás oldatok m elle tt foglalnak állást. A többség 
megegyezik abban, hogy a lum balis punctio igen hathatós eszköz az in tra 
cranialis nyom ás csökkentésére súlyos traum a u tán i agyoedem ánál. Ha az in 
tracranialis nyom ás norm ális, semmi értelm e lum balis punctióval m egváltoz
tatni. A m ennyiben a punctiótól jó hatást lá tunk, naponta meg kell ism ételni 
és 20—30 köbcentim étert lebocsátani. A lum balpunctio  k on tra ind iká lt olyan 
sérülteknél, akiknél a pulsus szapora, m ély com ában vannak  és akiknél az 
agytörzs bántalm azottsága gyan ítha tó  vagy az in tracran ia lis  nyomás igen a la 
csony. A teljes töréseknél esetleg észlelhető liquorcsorgás fülből és garatból 
önmaga a nyomásfokozódás ellen dolgozik, ha nem  is fiziológiás módon. 
H ypertoniás oldatok in travénás adásával szemben óvatosság ajánlatos, m ert 
hatása múló, sőt a koponyaüreg fo lyadéktarta lm ának  általa előidézett csök
kenését fokozott oedema követheti. Nem kétséges azonban, hogy az in tra 
cranialis nyomás h irte len  em elkedésénél nem  mellőzhető.

Röntgenfelvétel készítése minden fejsérülésnél elengedhetetlen (Kopylow).
A folyadékvételt és leadást ellenőriznünk kell és gondoskodnunk kell 

táplálék beju tta tásáró l a szervezetbe. B ár általános dehydratio  az in tra 
cranialis nyom ást csökkenti és ezért kívánatos volna, mégis m ár az első perió
dusban legalább 1500 köbcentim éter folyadék bevitele szükséges 24 óránként. 
Meleg időben ezt a m ennyiséget fokoznunk kell. Táplálék az első néhány  n a
pon nem szükséges. A m ennyiben azonban coma áll fenn, gyom orszondán át 
a gyomorba kism ennyiségű, de értékes tápanyagot, m in t pl. tojáspép, gyü
mölcsszirup, kell naponta többször ju tta tn i.

Nyugtalansággal gyakran  találkozunk; legtöbbször a hom loklebeny sérü
léséhez társul, de sokszor oka eszm életlen betegnél a hólyag teltsége is. 
N yugtatok csak abban az esetben indikálhatok, ha a sé rü lt nem  ellenőrizhető 
és ilyen esetekben rectalisan adott paraldehyd, vagy — ha a nyugtalanság 
m egszüntetése sürgős — in travénás narcoticum ok javaltak .

Vérzések, m elyek a koponyacsont áthato ló  sérüléseinél keletkeznek, gyak
ran  igen súlyos heveny vérveszteséghez! vezetnek. A nyálkahártyák  súlyos 
anaem iája, a vérnyom ás nagyfokú süllyedése, a könnyen elnyom ható pulsus 
és az alacsony vvt.-szám  am ellett szólnak, hogy a keringő vérm ennyiség 
nagyí'okban csökkent. M inthogy a heveny vér vesztés az agy sér ü ltnél komo
lyabban jön  számításba, m in t bárm ely  m ás szerv sérültjénél, az elveszett vér
m ennyiség pótlásáról sürgősen gondoskodni kell transfusio  ú tján . A trans-
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tusiénál vagy friss, vagy conserv-vért adunk, lehetőleg nagy m ennyiségben 
(Peirovszkij, Bábuk). Tapasztalat szerin t isotoniás só- vagy szőlőcukoroldat in
fusio ja  a vérnyom ást nem  tud ja  stabilizálni; u tána a vérnyom ás ism ét süly- 
lved. Az incom ptabilitás m egállapítása igen fontos. Még a nagy  k ö rü lte k in 
téssel végzett transfusiók u tán  sem kerülhetők el ugyanis- szövődmények. 
A vérhez adagolt Na citricum  m ennyiségét is lehetőleg a szükséges m ennyi
ségre kell korlátozni, különben hidegrázást és lázat okoz.

Műtéti beavatkozások:

A  koponya lágyrészeinek sérülése, főleg ha a koponyacsontok vagy az agy 
sérülésével szövődik, sürgős m űtéti beavatkozást igényel.

Az érzéstelenítés á lta lában  localis, nyug ta lan  betegnél scopolam in-eucodal- 
ephedrin, esetleg narconum al vagy egyéb in travénás narcoticum . A m ennyiben 
nagyobb m ű té t van  k ilátásban komoly vérvesztéssel és lehetőség van  reá, az 
in tra trachealis aether-narcosis célszerű. A beteg általános állapotát, vérnyo
m ását a m ű té t egész ta rtam a a la tt ellenőriznünk kell; vérnyom ássüllyedés 
esetén teljes v ért kell transfundáInunk.

2. ábra Lágyrészhiány fedése íves bőrlebeny elhúzásával,

A  koponya lágyrészeinek sérülései: M inden fe jsé rü lt hajzatát rö
vidre kell nyírnunk s legalább is a seb környékét meg kell beretválnunk. 
A  lágyrészek sérülésénél gyakran igen kom oly vérzést lá tunk. A laposabb vizs
gá la tta l azonban kiderül, hogy a helyzet nem olyan súlyos, m in t am ilyen b e 
nyom ást tesz. A sebet á t kell ku ta tn u n k  a koponyacsont repedése, horpadása 
után. Ha ilyen  nincs, a  sé rü lt lágyrészeket az ép h a tá rán  kim etsszük, a  sebbe 
antibioticus port h in tünk  és a sebszéleket finom  v a rra tta l egyesítjük.
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A lágyrészek h iányainá l m inden  erőfeszítést m eg kell ten n ü n k  az első
leges záráshoz. Ha a szélek egyesítése egyszerűen nem  sikerül, vagy túlnagy 
húzást kellene a varróanyaggal k ifejteni, íves lebenyt készítünk, s ez t a peri
osteum  kihagyásával elto ljuk  és az eredetileg sérü lt helyet fed jük  először 
(2. ábra). Ha még ekkor sem sikerül a lágyrészek h iányát kiegyenlíteni, ak 
kor sós com presseket lehet a szabadon m arad t te rü le t fölé helyezni m indad
dig, am íg granulatio  nem  jelenik  meg. Ezt a te rü le te t azu tán , ha később szük
ségesnek m utatkoznék, szabad transp lan ta tióva l fedjük. Azonos vélem ényen 
van Sam ow  és Szam otpkin  is. A  lágyrészsérülések u tá n  a m unkaképesség 
kb, 96 százalékban helyreáll, időszakos m unkaképtelenség 2,5 százalékban 
fordul elő, ta rtó s következm ény 1 százalékban je len tkez ik  (Terjan  és Szam o- 
tokin).

A  koponyacsontozat törései: A  horpadásos törést, h a  terjedelm es, vagy 
mély, még ha fede tt is, célszerű] fe ltárn i, h a  pedig nyílt, exploráln i kell. Sok 
enyhén behorpadt csont nem  okoz késői tüneteket, azonban mégis kielégí
tőbb, ha k iem eljük a behorpadt csontrészeket és — ha ny ílt a törés — e ltá 
volítunk m inden csonttörm eléket. F edett horpadásnál a behorpadt csont meg
fordítva visszahelyezhető.

A dura és az agy sérülései: A  sé rü lt vagy  zúzott durarészeket k i kell 
metszenünk s a m etszés széleit egyesítenünk. Ha a k im etszett rész olyan 
nagy, hogy a duraszélek nem  egyesíthetők, akkor a fascia lataból vagy a 
galeából v e tt darabkákkal jól pótolhatjuk , illetve — ha csonthiány van  — 
a csonthártya és galea nyelesen szabaddá te tt d arab já t v a rrh a tju k  a szabad 
duraszélhez. A lloplasticus anyagok közül a du ra  pó tlására alkalm as a poly- 
théne-film , m ely plasticus, jó l form álható  és a szövetekre teljesen  közömbös 
anyag. A polythéne (más néven D. P. 3000 Cellophan) jelentőségére Donati 
hívta fel a figyelm et és ő alkalm azta először inm űtéteknél az összetapadás 
elkerülésére. A dura és az arachnoidea összenövéseinek m egakadályozására 
pedig a  ,,fib rin film et“ a ján lják  (Filatov, Ch T. Bailey  és mások). A galea és a 
bőr tökéletes elsőleges zárása a durán  is á th a tó  sérüléseknél különösen fon
tos. D raincsövet ilyen esetekben nem  szabad liquorsipoly veszélye m ia tt be
helyeznünk; legfeljebb a bőr és a galea, esetleg a galea és a jó l zárt dura 
közé vezethetünk m integy 24 ó rára lemezes gum idrain t (készülhet pl. 
gümikesztyűből).

Nyílt agysérülésnél a • sé rü lt csontrészek azonnali radicalis eltávolítása 
szükséges. A  sé rü lt agyállom ányt öblítéssel (Cushing), ille tve szívóval táv o 
lítsuk el (3. ábra). Ezenkívül ajánlatos elektrom os hurokkal sím afalúvá tenni 
az agyhiány h a tá rá t. Tönnis  háborús 'agysérültjeinél az, e ltávo líto tt agyállo
m ány helyét sulfath iazol-porral tö ltö tte  ki, nagyon jó eredm énnyel. Ű jabb 
szerzők vélem énye megoszlik a sulfonam idok használa tá t illetően irrita tív  
hatásuk m iatt és használatukat inkább a penicillin válto tta  íe l.

A lam ina cribrosának és a koponya levegőtartalm ú üregeinek törése az 
ú. n. ,,pneum encephalonCÍ keletkezéséhez vezethet. A d u ra  és az arachnoidea 
sérülésén keresztül a subduralis vagy subarachnoidealis térbe, nem  ritk án  a 
kam rákba, sőt az agyállom ányba is levegő ju t. Tünetei fejfájás, eszméletvesz
tés, psychés tünetek . R öntgenfelvételen  a subarachnoidealis űrökben, illetve 
a kam rákban a levegő látható . Ilyen esetekben a törés helye fe le tt a du rá t 
egyesítjük.

A z agy lövési sérülései: A  háborús sérülések közül arány lag  ezt lá tjuk  
leggyakrabban. A szerzők m a m ár m egegyeznek a korai m ű té t fontosságá-
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ban; késői m ű té t u tán  a betegek nagyrésze, még ha az sikeres volt is, fertő 
zés- folytán elpusztul. A lövési sérüléseket három  csoportba osztályozzuk:

1 . im pressiós lövések,
2 . „bennrekedt” lövések,
3. átlövések.
A II. v ilágháborúban Szamotokin  szerin t a fej lövési sérüléseinek 54,6 

százalékában csak lágyrész, 17,3 százalékában agykcponyacsont is sérült, 28,1

i
3. ábra. Nyílt, darabos koponyatörésen keresztül történt agysérülés ellátása, 

a A  lágyrészsérülés; — a lágyrészkimetszés határa.' — b A lágyrészek elhúzása 
után látható csonttörés. — c A csonteltávolítás után látható duraszakadás, amelyet 
a betét rnegnagvítva tüntet fel. — d A dura keresztalakú megnyitása után a zúzott 
agyállomány kiszívása, amely a betéten keresztmetszetben látszik; itt — adja meg 

az agyállomány eltávolításának határát a már épen ép agyállományban.
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százalékban pedig az agy is. A lövési sérülés leggyakoribb a  falitá jon  (24,0 szá
zalék), a hom loki (11,9 százalék) -tájon , arány lag  legritkább  a halánték-, 
nyakszirttájon .

A. lövési sérülések fen ti három  féleségének m érlegelésénél je lentős té
nyező, hogiy azok a koponyatetőn, vagy a koponyaalapon keletkeztek-e.

A sérülés prognosisát nagyon befolyásolja, hogy a sérülést az agy elő- 
esése kíséri-e, vagy sem. Az előeséssel szövődött agysérülések m orta litása ál
ta lában  nagyobb. Cushing  1914—18-as sta tisz tik á jáb an  az agy csont-, vagy 
lövedékszilánkkal szennyezett sérüléseinek m ortalitása 36,6 százalék volt; 
am ennyiben csontszilánk a k am rá t is perfo rá lta  42,8 százalék, ha lövedék
szilánk, 100 százalék. Az orbita, az orrgyöktájék, valam in t a szikla csonttáj ék 
és az agy sérüléseinek m o rta litá sa  73,3 százalék, a koponya és az agy átlövé- 
seinek m ortalitása 80 százalék volt. Ezek az adatok a II. v ilágháború  a’att 
je lentékenyen m ódosultak. Babcsin  szerint, ha az első ellátás során a pro- 
jectilt e ltávo líto tták ,' az érintőlövésnél 28,5 százalék, bennrekedt lövésnél 22,1 
százalék. Ha a p ro jec tilt nem  távo líto tták  el, érintőlövésnél 22,1 százalék, 
bennrekedt lövésnél 24,4 százalék, átlövésnél 43,1 százalék. A sérülések se
bészi kezelése jobb eredm ényének m agyarázata egyrészt az acélsisak általános 
bevezetésében, m ásrészt az egészségügyi szolgálat korszerűsbödésében rejlik.

A háborús lövési sérü lteket rendszerin t m ár a segélyhelyen első segély
ben részesítik, m ajd hátrábbfekvő szakintézetbe szállítják. Szabály, hogy, ha 
a sérülteket a segélyhelyen, bár tökéletlenül is, e llá tták  és a sérü lt szállítá
sára m inden rem ény m egvan, fertőzés ú jabb  lehetőségének elkerülésére a 
végleges ellátás elő tt nem  szabad a kötést m egbolygatni. A bőrsérülés helyé
ből és kiterjedéséből nem  szabad következtetést levonni a m élyebb sérülés 
localisatiójára és idegentestek  esetleges elhelyezkedésére, m ert még a Rtg.- 
vizsgálat is sokszor félrevezető lehet. A sérü lést m indig m int elsőlegesen fe r
tőzöttet kell felfognunk és kezelnünk.

Az agysérülés u tán i fertőzés localizálódhatik az agyhártyákra, de rá te r
jedhet az agy szövetére és a k am rá t bélelő ependym ára is. Az úgynevezett 
,.korai m eningitis” a koponyaalap sérüléseinek jellegzetes következm énye. 
Ezekben az esetekben a sérülés u tán i első hét végén a m eningitis .jellegzetes 
tüneteit észleljük, m ely a második hét végén, vagy a harm adik  hé t végén 
halálra vezet. Idejében elkezdett penicillin-kezelés azonban a „korai m enin
gitis” k ia lakulását m egakadályozhatja. A sérü lt agyszövet aránylag  rövid idő 
a la tt elfolyósodik, elhal. Az elhalt agyrészek helyén azután  k ialakul az agy
tályog („korai tá lyog”).

Az agy sérüléseinél nem  szabad a dura és a bőr sebének egyesítésével 
megelégednünk, hanem  m ár az első beavatkozásnak céloznia l$ell későbbi 
szövődm ények (tályog , traum ás epilepsia, traum ás encephalopathia stb.) m eg 
előzését. Az agysérülést különösen súlyosbítja, ha  az agykam rák  is sérülnek. 
Schw artz  és Roulhac 50 kam rasérü lt egyén észleléséről számol be. Az első 
13 esetből, akiket a sérülés u tán  nem  sokkal operáltak  meg, 4 h a lt meg. A 
boncolásnál m ind a négynél súlyos agyroncsolást ta láltak . 36 sérü ltet fron t
közeli kórházakban operáltak  meg, ezek közül 31 ú jabb m űté tre  szorult. Kö
zülük 10 halt meg, 9 fertőzés folytán. A halálozás okául 1. infectiós ágenseket 
és következm ényes „ven tricu litis t”, 2. a kam rarendszer vérzését, 3. a vitalis 
központok roncsolódását teszik felelőssé. Szerin tük sem lehet a fertőzött és
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nem  fertőzött esetek ellátása között különbséget tenni és a sebészi kezelést 
chemotherapeuticum ok adagolásával kell egybekapcsolni.

Vérzések: Az a. m eningea médiából, ille tv e  ágaiból eredő epi-, m ásként 
ex tradura lis  vérzés (4. ábra) feltétlen  sürgős m űté te t igényel, m ert 6—8 óra 
a la tt halálra  vezethet. K orán operálandó a heveny subduralis vérzés is, me
lyet azonban keletkezési m echanizm usa m ia tt „subduralis haem atom a” cím 
a la tt a sérülések következm ényeiről szóló közlésemben fogok tárgyalni.

Az epiduralis vérzés classicus képe jól ism ert. E lőfordulása: 12,3 száza
lék az összes vérzések között (Golman). A sérülés története, á tm eneti ön
tudatlanság  u tán  a lucidum  in tervallum ot követő tudatzavar, m ajd  vissza
esés az öntudatlanságba, azonos oldali pupillatágulat, motoros kiesések, Rtg.- 
felvételen  az a. m eningea m edia ágait keresztező törésvonal b iztosítja a 
diagnosist. M inthogy az em líte tt tünetek  elég gyakran  fordulnak elő külön- 
külön, m ár az egyik jelentkezése indicatio próba-trepanatióra. Jobb negatív 
exploratió t végezni, m int elnézni epiduralis vérzést. A legkönnyebben az 
atypusos helyen lévő epiduralis vérzés nézhető el, m in t pl. a fron ta lis le
beny alsó részén és az orb ita tetőn  elhelyezkedő.

A vérzés fo rrása  rendszerin t m egtalálható  a Cushing  -féle decompressio 
behatolási nyílásából. A vérző eret elektrom osan coaguláljuk, vagy ezüst
kapcsokkal zárjuk . Ha a vérzés helye az exploratiós nyílásból nem  fedezhető 
fel, meg kell elégednünk a vérgyülem  eltávolításával, m elynek helyére gela- 
tina-spongyát helyezhetünk. A vérgyülem  eltávolítását, ha nem  draineztünk, 
néha meg kell ism ételnünk. Súlyos, csillapíthatatlan  vérzés esetén fel kell 
keresnünk a foram en spinosum ot és az art. mening. m edia törzsét a belőle 
való kilépésnél le kell kötnünk.

E helyt em lékezünk meg a helyi vérzéscsillapítás újabb módszereiről, 
am elyek az idegsebészetben, így az agysérülések m űtétéinél is, különösen 
fontosak. A gelatina-, illetve fibrinspongyát throm binnal ita tju k  át, s a  vérző 
te rü le tek re  helyezzük; ezzel igen erős vénás vérzéseket is arány lag  rövid idő 
alatt lehet csillapítani. Ilyen készítm ényt m agunk házilag á llíto ttu n k  elő, 
s jó eredm énnyel használunk.

4. ábra. Az epiduralis vérzés elhelyezkedése, 
d—d dura, a—a arachnoidea, c agykéreg.

V



A pécsi Tudományegyetem Ideg- és Elmeklinikájának közleménye.
(Igazgató: Dr. Környey István egyetemi ny. r. tanár.)

A koponya és az agy sérülésének szövődményei 
és következményei

Irta : Mérei Ferenc dr.

A koponya és az agy sérüléseinek meg nem  felelő, vagy nem  eléggé ala
pos ellátása súlyos, halálra vezető következm ényekkel já rh a t. Ezért a leg
egyszerűbbnek látszó sérülésnél, traum ánál is a legnagyobb óvatossággal és 
előrelátással kell e ljárn i s a sérü ltet három  hétig  megfigyelésben kell ta rtam . 
De ezután is hónapokon á t rövid időközökben végezzünk ellenőrző vizsgála
tot. Ugyanis a később ism ertetendő szövődmények egyes tüne te i (pupilla- 
anom aliák, pangásos papilla, enyhe paresisek stb.) gyakran m ár akkor felis
m erhetők, am ikor a beteg még panaszm entes.

Sebfertőzés: A koponya lágyrészeinek infectiói, annak bő vérellátása m iatt 
r itk ák  és a zúzott sebszélek kim etszésével, valam in t p rophylacticusan adott 
chem otherapeuticum ok adagolásával nagyrészt elkerülhetők. A m ennyiben ké
sőbb, mégis gennyedés következne be, a sebet fel kell tá rn i és drainezni. Ha a 
sé rü lt lázas, penicillint kell alkalm aznunk.

Agyhártyagyulladást  lum balis punctio  nélkül, pusztán  k lin ikai tüne tek  
alap ján  nem  szabad kórismézni, m ert a fejsérülést igen gyakran követi a 
m eninxek izgalmi reakciója (1. a friss sérülésekről szóló közlést). Szamotokin  
szerint lágyrészsérülésekhez 0,1 százalékban, nem  áthatoló lövésekhez 1,3 szá
zalékban és az áthatoló lövésekhez 10,8 százalékban tá rsu l m eningitis. Ha a 
liquorleletből m egállapítható, hogy m eningitis van, sor kerü l a penicillin al
kalm azására. T raum ás m eningitis esetében a penicillin in tra thecalis alkalm a
zása, m elyet R am m elkam pf  és K eefer  vezettek be, ru tin szerűen  végzendő- 
Intram uscularis penicillin m ellett 10.000 O. E. penicillint adnak in tra thecali- 
san, ha a javu lás nem  elég gyors, naponta kétszer is. A penicillinnel nem  lehet 
takarékoskodni, m ert a traum ás m eningitises beteg liquorának  sterillé té telé
hez gyakran 4—5 millió egység penicillin szükséges, de nem  egyszer ennél 
sokkal többet kell adni (Hamilton  és m unkatársai).

Agytályog:  lehet korai, de általában, késői szövődm énye a koponyasérülés
nek. Lágyrészsérülésnél 0,3 százalékban, nem  áthatoló lövéseknél 3,0 szá
zalékban, az áthatoló sérülések 25,5 százalékában lá tták  (Szamotokin). E se t
leg a traum a u tán  csak évekkel m anifestálódik. A térfoglaló folyam at tü n e 
teihez m eningeális izgalm i je lek  csatlakozhatnak. N yílt koponyasérülés ese
tén, ha idegentestek is vannak az agyba beékelődve (lövedék, fém - és csont
szilánk stb.), a sebcsatorna körül alakul ki a tályog (Sefer). Az antibioticum ok 
alkalm azása erősen lecsökkentette ennek a komoly szövődm énynek előfordu
lását. Felism erése után a tályogot drainezni kell, vagy Vincent  eljárása sze
rin t tokostól radicalisan eltávolítani (Sefer, Golovanow, Le Beau). Ú jabban 
a penicillinnel kom binált radicalis eltávolítást a jánlják . A tályogüreg sterili
zálását in tram uscularis penicillin adagolásával nem  lehet elérni. Szükséges te
hát m agába a tályogba is penicillint ju tta tn i, mégpedig nagy m ennyiséget, 
naponta 50—50.000 egységet, m ert ennél kisebb adag a gyakorlat szerint ha-

8 K atonaorvosi Szem le. 113



tástalan. A tályog űrének sterillé tétele u tán  nagyobb biztonsággal lehet a 
radicalis m űtéthez hozzákezdeni (Hamilton  és m unkatársai).

A tályog drainezésére elsősorban akkor kerü l sor, ha teljes eltokolódására 
valam ilyen ok fo lytán nem  lehet várni, vagy ha félő, hogy a tályogból szóró
dások következhetnek be. Ezért a drainezést elsősorban az úgynevezett „korai 
tályog” eseteiben alkalm azzuk, míg a chronicusaknál lehetőség szerin t töre
kedjünk  radicalis eltávolításra. Ú jabban Le Beau  a fejlődő tályog radicalis 
eltávolítását is ajánlja.

Rhinorrhoea  és otorrhoea gyakori szövődmények. H a törésvonal keresztezi 
a rostacsontot vagy a sziklacsontot (0,9 százalék) (Szamotokin). Ezek a törések 
a koponyaalap stereoskopicus axialis R tg-felvételével m uta tha tók  ki legjob
ban. A kezelés általában  conservatív. O torrhoea esetében a fü le t alaposan ki 
kell tisztítani és steril fedőkötéssel kell ellátni. Rhinorrhoea esetén a beteget 
óvni kell hüléstől, náthátó l, az orr szívásától, vagy fúvásától. A sérü lt nyálka
h árty á ra  addig kell antibioticus port szórni, am íg az teljesen nem  záródott. 
A fistula sebészi zárása csak akkor jön  szóba, ha a liquorcsorgás m ár két, 
vagy három  hónapnál tovább ta rto tt, vagy spontán pneum oencephalon állo tt 
elő (Kulikovszkij). K oponyatörés nélkü l is állhat fenn oto-, ille tve  rh in o rr
hoea, ha a dura és az araclinoidea szakadásán á t liquor ju th a t a tuba Eus- 
tachiiba. A rh inorrhoea m egszüntetésére Cloward  és Cunnigham  a gelatina- 
hab és tantalum -lem ez használatát aján lja  olyképpen, hogy a koponyaureg 
frontalis m egnyitása u tán  a hom loklebenyeket felemelik, m ajd a tö rö tt csont 
fölé tantalum -lem ezt helyeznek, ettől két oldalt a durán  vérző sebet ejtenek, 
m ajd ráhelyezik a gelatinát, mely o tt pár perc a la tt m egtapad. A szerzők 
három  esetről szám olnak be, m ind a három  esetben kitűnő eredm énnyel.

Subduralis vérzés  (az összes traum ás eredetű  in tracran ia lis vérzések 33,3 
százaléka, Golman). A ránylag  kis traum ák u tán  az úgynevezett ,,hídvénákból“ , 
m elyek a kéreg felől a sinus felé haladnak, keletkezik, nagyon sok esetben 
csontsérülés nélkül. A traum a hatására a sinus felé haladó véna a subduralis 
hézagban elszakad és a belőle k iöm lött vér szervülni kezd. Ennek során a vér- 
gyülem  körül finom fib rinhártya  keletkezik, m elyen belül a vér lassú bom
lásnak indul. A bomló vérben az osmcticus nyomás növekszik, m ert nagy 
m olekulák kisebbekre hasadnak. Az osmoticus nyom ás növekedésével a f i
nom  fibrin -hártyán , m int sem iperm eabilis hártyán  keresztül liquor diffundál 
és növeli a hártyán  belül lévő folyadék m ennyiségét. Egyben a szervülő vér
öm leny ereződik s újdonképzett gyengefalú erein keresztül nem csak diffusió 
tö rténik , de ú jabb apró vérzések jönnek létre, m elyek a széteső fehérjék  tö 
m egét gazdagítják (Putnam, Munro  és Merritt, A bbot  és Kaump).

A  vérgyülem  a középvonalhoz közel indul meg, m ajd k iterjed  a féltekék 
convex felszínére.

A subduralis haem atom át általában  két csoportba szokás osztani: acut és 
subacut, illetve chronicus csoportba- Hogy a subacut subduralis haem atom át 
kizárjuk, a fejsérü lteket legalább 21 napig intézeti megfigyelés a la tt kell 
ta rtanunk .

A subduralis haem atom a tünetei az esetek legnagyobb részében elmosód
nak. Hem iparesis stb. sokszor paradox módon a vérgyülem m el azonos olda
lon jelentkezik. Ennek m echanism usa az, hogy az ellenoldali pedunculus a 
ten torium  széléhez nyom ódik és ilymódon a laesióval azonos oldalon végződő 
hosszúpályák sérülnek. Subduralis haem atom a gyanúját keltik  fel: anisocoria, 
esetleg külső oculom otorius-bénulás is, velük azonos oldalon hem iparesis, ér-
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zészavar, hem ianopsia, az elektroencephalogram m on k ifejezett am plitúdó- 
csökkenés. Jellegzetes encephalographiánál az egyik oldal felé kihelyezett 
kam rarendszer anélkül, hogy a kam rák  árnyéka lényeges alaki elváltozást 
szenvedne.

A gyógyeljárás feladata a vérgyülem  eltávolítása (1. ábra). Ez célszerűen 
két fu ra tlyukon  keresztü l tö rténik , am elyek egyike frontálisán , m ásika parie- 
ta lisan van 3—4 cm -re a középvonaltól. A haem atom a helyét átm ossuk és 
néhány drain-csövet helyezünk be, hogy az esetleg bennm arad t részleteknek 
vagy újabb vérzéseknek lehetőségük legyen k iju tn i a koponyaüregből. Néha 
a haem atom a oly fokban képződik ú jra, hogy a beavatkozást meg kell ismé
telnünk. A subduralis haem atom a halálozása az első 24 órában a legm aga
sabb (Golman).

1. ábra. Subduralis vérömleny eltávolítása. — a A vérömleny elhelyezkedése; 
d: dura, a—a: arachnoidea, f' agysarló, c: agykéreg, v: a subduralis hézagban el
szakadt hídvéna. — b A külső lágyrészek széthúzása, a csont eltávolítása és a dura- 
bemetszés után előtűnő vérömleny. — c A vérömleny kiszívása.

Subduralis hygroma: a  subduralis hézagokban nagyobb m ennyiségű 
liquorszerű folyadék szaporodhatik fel traum a után . A folyam at pathogenesise 
ism eretlen. Á lta lában  k lin ikailag  a subduralis haem atom átó l nem  lehet meg
különböztetni. T herap iája  azonos a subduralis haem atom áéval: fe ltá rás  és a 
folyadék lebocsátása.

Posttraumás epilepsia: keletkezésében a legnagyobb szerepet a sérülés 
u tán  kialakuló hegek játsszák. Az arachnoidea sérülése u tá n  a d u ra  és a pia, 
illetve az a la tta  levő agyállom ány összenőnek. M inthogy ez m aga is sérü lt 
szokott lenni, többé-kevésbbé vastag heg jő létre. Sok esetben a heg környé
kén az agy sárgásbarnán elszíneződik és cystás. Az arachnoidea m egvastago
dott, opákos és nem  egyszer elmeszesedő te rü le teket is tartalm az.

Szövettanilag (Penfield) a m eningocerebralis heg collagen rostokból és 
erekből áll s neuroglia-sejteket is tartalm az, főleg rostképző astrocytákat, 
ídegsejteket sohasem. A heges kötszövet vascuralis anastom osisait Penfield  
írta  le. Ezek az anastom osisok az okai annak, hogy a heg zsugorodásakor az 
agyállom ány is húzódik, rongálódik. A heg és a norm alis szürkeállom ány kö
zött in term ediaer zóna látható, m elyben progresszív idegsejt elváltozás látható 
eiecskékkel körü lvett apró terü leteken. A szövettani kép akkor is ilyen, ha 
nem  fejlődik ki epilepsia.

Az agy elváltozása encephalographiás képen felism erhető. A legközönsé
gesebb elváltozás penetráló  agysérülések u tán : az agykam rák kitágulása és 
a sérülés oldalán az oldalkam ra kihúzottsága és kiboltosulása a heg felé. 
W alker  ezt 109 posttraum ás epilepsiás betege közül 63-nál észlelte; 12 esetben
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csak a sérülés oldalán volt a kam ra tágu lt és itt  elhúzott is, 8 esetben pedig 
csak kam ratágu lat állo tt fenn kiboltosulás nélkül a sérülés oldalán.

Ascroft  szerin t a sérültek  egyharm adánál jelentkeznek rohamok, ha nem 
is állandósulnak. Je len tkezhetnek közvetlenül a sérülés után, de eltelhetnek 
évek is jelentkezésükig. Sym onds  nagy posttraum ás epilepsiás s ta tisz tiká já
ban az in tervallum  26 esetben 2—9 hónapig, 17 esetben 3— 18 hónapig és 9 
esetben 2—16 évig ta rto tt. Rapoport és Pobgornaja szerin t az áthatoló koponya
lövések u tán  2,6 százalékban jelentkezik késői traum ás epilepsia.

A sebészi kezelés: ha gyógyszeresen a roham ok nem  szüntethetők meg, 
helye van sebészi beavatkozásnak, am ennyiben ellenjavallat nincs. Nem lenne 
célszerű term észetesen súlyos bénulásban szenvedő, ágyhoz kö tö tt beteget 
operálni, m ikor az epilepsia bajának  csak kisebb része. Nincs helye m ű té t
nek akkor sem, ha a sérült súlyos posttraum ás psychosisban szenved és an 
nak helyreállítása vagy javulása a m űté t u tán  is kétséges. M iután a beavat
kozás elég komoly, a beteg általános állapotának is jónak kell lennie.

Az elektroencephalographia bevezetése óta a régebben szokásos eljárást, 
az elváltozott te rü le t kim etszését, nem  végzik, hanem  csak az „epileptogen 
íocust“ távo lítják  el. Egészen máig, ír ja  Walker,  az volt a felfogás, hogy he
gek. lágyulások és vérzések felelősek az epilepsiáért. Az elektrocorti'cographia 
azonban kiderítette , hogy valam ely, a heg szélén lévő kéreg terü le t (Penfield,  
Rochlin).

2. á b r a .  Az elektródok felhelyezése a feltárt agyfelszínre electrocorticographiá- 
hoz. W a l k e r  és J o h n s o n  után.

Kérdés, hogy ha az epileptogen foeust eltávolítjuk, nem  fog-e az a kéreg 
.más helyére átvándorolni. E rre a kérdésre az irodalom ból még nem lehet h a tá 
rozott választ adni; ehhez a focuskiirtás m űtété tú l fiatal.

A m űtét széles feltárásból történik. A csont felhajlítása u tán  a sinus fölé 
tantalum -lem ezt, vagy -csövet helyeznek, hogy a néha a sinusból eredő igen 
súlyos vérzést csökkentsék. A durát akár élesen is leválasztják a kéregről és 
azután a kéregre felhelyezik az elektródokat (2. ábra). Penfield  és Jasper dol
gozták ki a focalis epilepsia elektrocorticogram m ját. M egállapították, hogy 
a legnagyobb am plitúdójú hullám ok a heg és az ép agyrészlet határte rü le tén  
(marginalis cortex) jelentkeznek.- A m int az epileptogen foeust localisáltuk, el
távo lítha tjuk  vagy egyszerű resectióval vagy a Horsley- féle subpialis resectió-
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val. Ez úgy történik, hogy a p iát valam elyik érm entes helyén felm etsszük és 
a kéregről az epileptogen focus fele tt óvatosan leválasztjuk, m ajd  az involvált 
gy rusterü le tet irészletről-részletre eltávolítjuk. A m űtéti m egoldás m inden 
esetben individuális. A m ennyiben a heg valam ilyen központhoz fekszik kö
zel, term észetesen annak laesiója még kifejezettebbé válik. Szövődmények 
veszélyét fokozza, ha m űté t közben a kam ra is m egnyílik. Az epileptogen fo- 
cusok eltávolítása u tán  a corticalis elektródot még egyszer fel kell tennünk  
és meg kell állapítanunk, nem  m aradt-e vissza valahol re jte tt focus. A m ű
té t u tán  a beteget még hosszabb időn keresztü l rendszeres anticonvulsiós ke
zelésben kell részesítenünk. A gyógyszer elhagyása fokozatosan tö rtén ik  és
pedig úgy, hogy m ásfél év m úlva a gyógyszer m ennyiségét felére, m ajd fo
kozatosan csökkentve elhagyjuk. 3

3. á b r a .  Koponyacsont pótlása tantalummal. C a l v i n ,  S m i t h  és R a n i e r ;

Legnagyobb anyaga Penfield-neк van. M ortalitása 4,5 százalék. 22 szá
zalékban gyógyulásról, 64 százalékban nagyfokú javulásról számol be. Kb. 11 
százalék m arad t változatlan  és 2 százalék rosszabbodott. A B urdenko-intézet- 
ben 200 posttraum ás esetet operáltak. Jó eredm ényt észleltek 35 százalékban, 
kielégítőt 21 százalékban, nem  változott az állapot 36,5 százalékban, rosszab
bodott 6 százalékban, m ortalitás 1,5 százalék.

W olj és W alker  foglalták össze a cranioplastica tö rténeté t. Végezhető 
autoplastica, pl. a sípcsontból vagy koponyából vett lemezekkel, és a lk a l
m azhatók idegen anyagok. K orábban nem esfém ek behelyezésével értek  el
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aránylag jó eredm ényeket. Ezeket azonban egyrészt drágaságuk, m ásrészt a 
szövetekre való kellem etlen hatásuk  m ia tt m a m ár elhagyták. Lejbron  a h u l
lából vett porcot ajánlja. A m ásodik v ilágháború a la tt Ney  és Coleman  a 
celluloidot, Burke  a tan talum ot, Geib a vitallium ot használta. A lucite, vagy 
plexiglas alkalm azását Kleinschmidt  p róbálta  m eg és aránylag  jó bevált. A 
Szovjetunióban po lym ethylm etacry la to t használtak  jó eredm énnyel (A ren d t ,.

H ajlékonysága és a szövetekre való hatástalansága m iatt a tan ta lum  bizo
nyu lt a legalkalm asabbnak. A m ű té te t egy és két ülésben lehet végezni. A 
m űtét a következőképpen történik. A lágyrészek és a dura közötti heges össze
köttetéseket oldják meg, m ajd  egy kb. 3/4 mm vastag tantalum -lem ezből a kellő 
form át k ia lak ítják  és körülvágják úgy, hegy a csonthiány szélein 6—8 mm- 
rel tú lérjen . Négy sarká t és a csontot megfelelő helyeken á tfú rják  és a csont
hoz rögzítik. A ta n ta lumlemez közepe több helyen á t van fúrva, hogy a dura 
és a galea között lehetőség legyen fibrosus összenövésre (3. ábra). Ezután a 
lem ezt nyílásain keresztül öltésekkel a durához és a galeához is rögzítik, m ajd 
a lem ez és a galea közé drain t helyeznek. A m űtéti te rü le te t kötéssel lá tják  
el, m elyet később rugalm as kötéssel cserélnek fel mindaddig, míg a seb tel
jesen be nem  gyógyul.

A cranioplastica legközönségesebb szövődménye a lemez feletti bőrlebeny 
elhalása. W hite  az irodalom ból 151 esetet g y ű jtö tt össze, m elyekben az em 
líte tt anyagok behelyezése u tán  szövődmény je len tkezett; ezek közül kettő  ha
lálos végű volt, m ert a lemezt septicus te rü le tbe  ü lte tték  be. Epilepsiát a le 
mez alkalm azásától nem  észleltek. Bár az alloplasticus anyagok használatánál 
szövődményekkel kell szám olnunk, mégis nagyobb koponyacsonthiányok pót
lására nélkülözhetetlen. De használatuk kisebb hiányok pótlásánál sem h á t
rányosabb. m int a porc- vagy csontlebenyeké. J

Bénulásos tünetek:  ha valam elyik nevezetes készség, pl. a látás, halláls, 
m egértés, beszéd, mozgás, érzés stb. zavar áll fenn. a sebészi kezelés, ha egyá lta 
lán szóba jön, individuális a sérülés minősége, helye és nagysága szerint.

• Posttraumás encephalopathia a la tt a sérülés u tán i vegetatív  (Mine) és 
psychés zavarok összességét értjük . A kezelés, term észetesen individuális; 
ideg-elmeorvosi vonatkozásaira itt nem  té rünk  ki. Egyes esetekben, ha az 
anatóm iai alap ism ert, m űtéti eljáráshoz folyam odhatunk.

Az agy sérültek rehabilitációjának külön e célra felszerelt intézetben kel
lene történnie, egészséges, jó levegőjű környéken, ahol a mozgás, testedzés és 
m indenféle m unka lehetősége adva van. M iután az agysérültek testi és szel
lemi teljesítőképessége általában lényegesen lecsökkent, fokozatosan kell 
visszavezetni a sérü ltet a társadalom ba, m ásrészt elő kell készíteni arra , hogy 
az élet adta követelm ényeknek megfeleljen. Megfelelő szakképzett személy
zettel kell gondoskodnunk arról, hogy a sérült fizikai erőnléte m ielőbb he ly re
álljon, m ásrészt arról, hogy, ha eredeti foglalkozásának gyakorlására képte
lenné vált, új m esterséget, illetve foglalkozást tanuljon. Azzal, hogy a beteg 
önbizalm át és m unkaképességét visszaadtuk, elérjük , hogy a sa já t m un
kájából meg tud  élni, a társadalom  vállairól pedig e lhárítjuk  azt a terhet, 
m elyet különben élethosszig ta rtó  ellátása je len te tt volna.
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Háborús osteomyelitis radikális műtété 
egyidejű osteosynthesissel

Irta : B álint György dr.
orvosszázados

A háborús osteom yelitist m egkülönböztetjük az egyéb idü lt osteom yelitis- 
től. így a lágyrészekről csontra terjedő osteom yelitistől (panaritium  osseum), 
vagy a haem atogen osteom yelitis késői form ájától. Ezt a fertőzés lé trejö ttének  
különleges körülm ényei indokolják. A kórokozók vagy közvetlenül a külvilág
ból, vagy a lőcsatornán keresztül, vagy a lövedék ill. repesz okozta lágyrész
hiányon á t ,a  sérü lt csontra ju tnak , s annak  egy részét m egtám adják. Ezek a 
kórform ák m indig társu lnak  egyéb szövődményekhez: bőr-, lágyrészhiányhoz, 
inak, erek, idegek sérüléséhez, darabos csonttöréshez stb.

A sebesültek többnyire rossz állapotban, esetleg traum ás vagy kivérzéses 
shock tüneteivel kerü lnek  szakellátásra.

Ezek a tényezők teszik oly változatossá a kórképet és oly különbözővé 
a kórlefolyást.

Beszám olunk idült, háborús, csontvelőgyulladás m űtéti m egoldásáról, ahol 
a gócok eltávolításakor kénytelenek vo ltunk  a csont folytonosságát m egszakí
tani. Ezt követően egy ülésben oesteosynthesist is végeztünk. Ide soroltuk h á 
rom  felkarcsontfejecs osteom yelitis m iatti csonkolását is, m ert a csonkolás 
után az ép és m egfelelően k iképzett hum erustestet az acromionhoz rögzítettük, 
m integy arthrodesist alak ítva ki. A fejecs resectiókkal az volt a  célunk, hogy 
jó helyzetben létrejövő, k ívánatos csontos ankylosist hozzunk létre.

Az együléses m űté tte l 3—4 hónappal m egrövidítettük  a gyógy ta rtam o t 
és m egkím éltük a beteget egy újabb m űté t traum ájátó l.

M indam ellett ezt az e ljárást sem tud tu k  volna keresztülvinni, ha nem 
ism erjük sebesültjeink kiváló gyógyhajlam át és ha nem  tud juk  m űtéte inket 
az antibioticum ok és chem otherapeuticum ok védelm e m ellett elvégezni. Ki kell 
hangsúlyoznunk, hogy az új gyógyszerek b irtokában  kedvezőbb feltételek  m el
le tt m űtö ttünk , m in t a II. világháború sebészei; hiszen a negyvenes években 
az antibioticum ok nem  állo ttak  a sebészek rendelkezésére, m ivel akkor még 
a theráp iás k ísérletek szakaszában voltak.

Ebből következik, hogy az elsöleges osteosynthesisről az irodalom ban csak 
keveset olvashatunk. Többnyire csak a rra  ta lá lunk  u ta lást, hogy az osteomyeli- 
tises folyam at m egnyugvása u tán  hány  hónappal szabad és lehet az esetleges 
defek tust pótolni. Sőt Lange azt fe jti ki, hogy m inden álízület m űtéti m egoldá
sának az az előfeltétele, hogy a fertőzéses folyam at fél—egy éve m ár m egnyu
godott legyen és a latens infectio lehetőségét is ki lehessen zárni. E rre ki is 
dolgozott egy provocatiós eljárást. (Rövidhullám m al való besugárzás elő tt és 
u tán  nézett süllyedés és leukocytaszám  változásából von le következtetéseket.) 
Á ltalában megegyeznek a vélem ények abban, hogy a subperiostalis resectio 
u tán  a csonthártya felőli csontképződés ú tjá n  kisebb defektusok m aradnak 
vissza, illetve rövidüléssel, jó működéssel, konszolidáció is. létrejöhet. A fejecs- 
resectiókkal kapcsolatban', az a felfogás, hogy az osteom yelitises vagy tbc-s 
folyam at cavitas glenoidalisra való terjedésének m egakadályozása a cél. Franz 
szerint a cavitas glenoidalis törésének konszolidációja gennyedés esetén na
gyon kétes. U talunk itt azonban Böhler és Langebeck eredm ényére, akik re 
sectio nélkül értek  el szép eredm ényeket. Ezek az utóbbi adatok azonban
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nem  háborús osteom yelitisre vonatkoztak. Ugyancsak Franz arró l ír, hogy az 
álízület m űtéti megoldása során, ha csekély a defektus, m ár csak azért is ked
vezőbb ,a csontlécnélküli, közvetlen egyesítés, m ert esetleg még fennálló si
poly m ellett is elvégezhető, ha a secretio nem  nagy. Visnyevszkij leírja, hogy 
osteosynthesiseivel kapcsolatban az voU a tapasztalata , hogy a m űtétek  több
sége nem  gyógyult per prim am , sipolyok alakultak  ki, de ettő l függetlenül 
rövid idő a la tt lé tre jö tt a konszolidáció és a fistu la is eltűnt.

A mi 12 esetünk közül ha t esetben köpenyes lövedék, hatban  pedig szi
lánk okozta a sérülést. Ezek között feltétlenü l szükséges különbséget tennünk, 
m ert a nem  robbanó tö ltetű  köpenyes lövedékektől eredő sérülésekben a roncso
lódás sokkal kisebb. Ezzel a ténnyel gyógyító elgondolásainkban és m űtéteinkkel 
kapcsolatban szám olnunk kell. Szilánksérülés u tán i h a t m űtéti esetünkben a 
csontegyesítés elvégzése u tán  mindig sipoly képződött, m íg a m ásik h a t eset
ben csak háromszor.

Ha a v isszatért functiókat vesszük alapul, akkor ,az is látható, Jiogy a 
köpenyes lövedékek által okozott sérülések kedvezőbb kim enetelűek.

Localisatio szem pontjából az esetek a következőképpen oszlanak meg: 
Mind a 12 eset felsővégtag-osteomyelitis, m ely közül ha t diaphysis hum eri, 
három  caput hum eri, két radius és egy ulna diaphysis-osteomyelitis.

Megjegyzendő, hogy felső végtagon sokkal kedvezőbbek a m űtéti fe lté te 
lek, m m t az alsó végtagon:

1. A gennyedésre való hajlam  kisebb és sokkal jobbindulatú.
2. Ha a functiő t vesszük alapul,, nem  kell feltétlenül tek in te tte l lennünk 

a rövidülésre.
3. Jóval kisebb a megterhelés, ezért az álízületek m egoldását célzó m ű

tétek  esetében, az egyszerű m egoldásokat választhatjuk . így, ha lehetséges, 
csak beékelést, vagy beékelést és valam iféle rögzítést (drót-csavar), de sem m i
képpen sincs szükség olyan erős csontlécre és olyan töm egű idegen anyag fel- 
használására a rögzítésben, m in t alsó végtagon a nagyobb igénybevétel m iatt.

A m ű té t időpontjában, az osteom yelitisek krónikus stádium ban voltak. 
Egy-két hónapos, egy-két éves, zömében négy-öt hónapos eseteink voltak. 
Á ltalában késve, hónapok u tán  kerü ltek  kórházunkba. M inden esetben a m ű
té t előtt egy-két sipolyból kevés váladék ü rü lt, a 'S ipoly körüli lágyrész á lla
pota azonban kielégítő volt, egyrészt b iztosíto tták  a m űtéti te rü le t fedését, 
m ásrészt m egnyugodott folyam atról tanúskodtak. (Nem volt duzzanat, bőrpír, 
fájdalom .) T ehát m űtéte inket kizárólag az osteom yelitis m egnyugodott sza
kaszában, két-három  láztalan hé t u tán  végeztük. Tizenegy alkalom m al chlor- 
ae thy l-ae ther narcosist, egyszer localanaesthesiát végeztünk.

A defektusok megoldását illetően nem  követtünk  azonos módszereket. 
A három  fejecsresectio esetében kétízben a megfelelően kiképzett hum erus- 
epiphysist d ró tta l rögzítettük  az acromionhoz. Egy esetben csak izom lebenyek
kel fedtük a csontot, nem  rögzítettük. A m ásik kilenc eset közül a beékelést 
két alkalom m al, a beékelést és drótfixálást négy alkalom m al, selyem fonal
egyesítést és K irschner-dró ttal való velőűrszegezést egy-egy alkalom m al 
alkalm aztunk. Egy esetben pedig csontléc-drót-szerklázs egyesítést végeztünk.

•Nyolc esetben teljes konszolidáció jö tt létre. Egy esetünkben még nem  
volt teljes a konszolidáció, de a functio m ár m ajdnem  teljes. Három  betegünk
nél nem  értü n k  el konszolidációt.

A konszolidáció általában  két-három  hónap a la tt következett be, a rög
zítés időtartam a nagyjából megegyezik ezzel. Egy-egy esetben még két-három
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hétig fenn ta rto ttuk  a gipszrögzítést, amíg a kisebb gennyedések ei nem  m úl
tak. Nem voltak súlyos m űtéti szövődmények. Egy betegünknél lépett fel 
38 C°-os láz, am ely penicillin adására 4 nap a la tt elm últ. Egy m űtétünkkel 
kapcsolatban nervus radialis-kiesés következett be. Későbbi neuroraphia alkal
m ával k iderült, hogy az ideg a drót körül k ia lakult callustöm egbe került, így 
keletkezett a nyomás k ivá lto tta  elfajulás. A kisebb, rövid ideig ta rtó  sipoly
képződésről és gennyedésről m ár szó volt. M űtéteinkben, a fennálló kóros 
viszonyok m iatt nem  tö rekedhettünk  az anatóm iai helyzet visszaállítására, 
hanem  a működés helyreállítása volt a célunk.

A kom plex functionalis kezelést m ár korai szakban m egkezdtük. Először 
a távoli ízületek főleg activ  m ozgatását, később a rögzítés átm eneti, m ajd 
végleges m egszüntetése után, a szomszédos Ízületek m obilizációját végeztük. 
K ezelésünket RH, quarz, paraffinpakolás tám ogatta. E redm ényeinket a m ű
ködés helyreállítása terén  kedvezőtlenül befolyásolta az, hogy sebesültjeink 
közül egynek a m űtét u tán , három nak pedig a lövési traum a következtében 
radialis bénulása is volt, mely m iatt a kéz- m űködése erősen csökkent. M ind
am ellett a kilenc sikeres eset közül két ecetben kiváló, három ban jó, négyben 
kielégítő a működés. A részben m ár elvégzett, részben a jövőben végzendő 
idegm űtétek u tán  a működés további javulása rem élhető.

Három  esetünket az alábbiakban ism ertetjük :
1. sz. eset: 22 éves férfi 1951. IX. 5.-én puskagolyótól sebesült meg bal alkar

ján. Másnap sebkimetszést végeztek, TAT-t kapott és ideiglenesen gipszszel látták 
el. Egy hónap múlva került kórházunkba. Lelete a következő volt: a bal alkar

1. beteg.



ulnaris szélén, a középső harmadban kb. 15 X 5 cm-es, sarjukkal fedett, erősen 
gennyező seb, alapján az eltört ulna distalis darabja látható. A hajlító oídalon a 
középső harmadban, kb. 6X7 cm-es, sár jakkal borított folytonossági hiány. Ujjak 
mozgatása, pronatio-supinatio 0 . A kötözések során két alkalommal sequester tá
vozik. A medialisan lévő seb gyógyul, a laterálisból változatlanul bőséges, gennyes 
váladék ürül. Miután három alkalommal végzett sequestrotomia után a. sipolyok 
minden esetben ismét kiújultak. II. 15-én radikális műtétié határozzuk el magun
kat. Chloraethyl-aether narcosisban eltávolitottuk a teljes sipolyjáratot, majd az 
ulna középső harmadát felkeresve, kiderült, hogy kb. másfél cm-es defektus van

1. beteg.

és a törésvégeket kötőszövetes, morzsalékony callus köti össze, a szomszédos ulna- 
területek súlyos károsodást mutatnak. A lövedék az ulna proximalis részéből kes
keny, kb. 5 cm hosszú lécet szakított ki, mely a későbbiek folyamán hidat alkotott 
az ulna proximális része és a radius között. Ez utóbbit levéssük, a singcsonton az 
ép csontszövetig resecálunk és a csonthíddal a csontvégek között kettős dróthurok
kal osteosynthesist hozunk létre. Sajátvér, penicillin, thrombofort-plomb, bőrvarrat, 
gipszrögzítés. Műtétet követő két hét múlva varratszedés: elsőlegesen gyógyult, a 
hetedik hét után eltávolítjuk a gipszet és ekkor a mozgást kiterjesztjük az ujjak- 
ról a csukló és könyókizületekre is. A működés fokozatosan javul, jelenleg majd
nem teliesnek mondható.

2. sz. beteg, 24 éves férfi, 1951. III. 29.-én lövedéktől eredő vállsérülést szenve
dett. Három nap múlva más kórházban megoperálták. IX. 7.-i felvételi leletünk a 
következő: a bal vállcsúcson 20 cm-es harántirányú, öltésekkel egyesített, friss seb. 
A seb elülső és hátsó vége 4 cm-es darabon nyitott, bőségesen váladékozik. A fel
karon rendellenes mozgathatóság, a könyök nem hajlítható, ujjait, jól mozgatja. 
Abductiót alkalmazunk. A sipolyok nem gyógyulnak és három sikertelen excochlea-
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tio és sequestrotomia után III. 26.-án radikális resectiót, piimaer osteosynthésist 
végzünk. Narcosisban a humerus nyaka fölött, a hátsó felszínen, a sipoly felett 
íves metszést ejtünk, a lágyrészsipolyt kiirtjuk, a felkarcsont csontüregéből nagy 
sequestert távolítunk el. Radikális kitakarítás közben az erősen tönkrement elülső 
fal is megszakad. A törésvégeket felfrissítjük és egymásba ékeljük. Sajátvér, peni
cillin, thrombofort-plomb, sebét prímára, zárjuk. Abductio. Két hét múlva varrat- 
szedés: elsőlegesen gyógyult. Az ujjak három hét múlva a törésvégekkel együtt

2. beteg.

mozognak. A műtétet követő hatodik hét után a rögzítést eltávolítjuk és fokozato
san erélyesebb tornáztatást kezdünk. VI. 20.-án, tehát három hónappal a műtét 
után, karját már vízszintesig emeli, száját, orrát eléri. A mai napig további javulás 
észlelhető.

3. sz. beteg. 22 éves férfi, aki 1951. V ili. 20.-án lövedék okozta áthatoló sérü
lést szenvedett a bal vállán. Elsőleges ellátást még aznap, ideiglenes sínt öt nap 
múlva kapott. Felvételi lelet: a bal clavicula külső harmada alatt kb. 3x2 cm-es 
mélyreterjedő. gennyező folytonossági hiány. A háton, a scapulának megfelelően 
3 X 1  cm-es, folytonossági hiány, mely sarjszövettel kitöltött, bőségesen gennyezik, 
szondával a scapula széle érezhető. Active a váll- és könyökmozgások nem kivihe- 
tőek, ujjait mozgatja. A végleges ellátást követően a sipolyok nem zárultak, a két 
előzetes műtét után (sequestrotomia) sem változott az állapota. II. 19-én fejcosre- 
sectiót végeztünk narcosisban. Metszés és acromiontól kiindulva a spina scapulaen, 
majd lefelé ívalakban .a deltoideus hátsó széle mentén. A spina scapulaet az osteo- 
rnyelitises folyamat miatt átmetsszük, majd a heges tokot a rostok irányában fel
tárva eltávolítjuk a papírvékonyságú humerusfejecset. Az ép humerustestet dróttal 
az acromionhoz rögzítjük. Két hét múlva varratszedés: a varratvonal hátsó része 
váladékozik. Később dorsalisan sipolv alakul ki. Három nappal később a sipoly 
zárul, ugyanakkor megszüntetjük a rögzítést is. Megkezdjük a tornáztatást, jelenleg 
karját 45 fokig emeli (főleg scapula-functio), könyökmozgás 45—150 fokig, ujjai jól 
mozognak. Száját nehezen éri el.
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3. beteg.

Ha sikertelen három  m űtéti esetünket analizáljuk, kiderül, hogy egy 
esetben (fejecsresectio) nem  voltunk  elég radikálisak  a m egoldásban, a sca- 
pulán osteom yelitises góc m arad t vissza. M ásik két esetben a törésvégek kö
zött feszülés alaku lt ki és nem  érin tkeztek  megfelelően egym ással a kiképzett 
csontfelszínek. Felsővégtag-csontm űtéteinkkel kapcsolatban feltétlenü l meg 
kell keresni a nervus rad ia list és azt elkampózva, a szem felügyelete m ellett 
szabad a m ű té te t tovább folytatni. Csak így kerülhető  el biztosan, hogy az 
ideg m űtét közben ne sérüljön, vagy tú l közel ne kerü ljön  a törésvonalhoz.

Az eredm ények azt m uta tják , hogy ha felsővégtagon a megfelelő radikali- 
tással sikerü l az osteom yelitises gócot eltávolítani és ezzel egyidejűleg az 
egyesítés legterm észetesebb, legegyszerűbb form áját, a csontvégek kiképzése 
u tán i beékelést elvégeznünk, esetleg drótszerklázzsal m egerősítve azt, ha nem 
nagy a defektus, ha feltétlenü l ragaszkodunk ahhoz, hogy a m űté t időpontja 
nyugalm i szakra essék, ha megfelelően használunk m ind helyileg, m ind pa- 
ren tera lisan  chem otherapeuticum okat és antibioticum okat, eredm ényeket vár
hatunk  ezen m űtéti megoldásoktól. Tizenkét eset nem  elég nagy szám ahhoz, 
hogy nagyszabású, általános következtetések levonását engedhetnők meg 
m agunknak, de a sikeres m űtétek  aránylagos nagy száma, továbbá a meg
oldás újszerűsége m ia tt tapasz talata inkat közlésre alkalm asnak látjuk .

összefoglalás: 12 krónikus, háborús osteom yelitis esetében az antibiolicu- 
mok védelm e m ellett a radikális resectióval egyidejűleg osteosynthesist is vé
geztünk. A m űtétek  időpontjául m indig nyugalm i stádium ot választo ttunk. 
12 eset közül 9 esetben konszolidáció jö t létre, a functio teljes vagy részleges 
visszatérésével.
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Novocain-blokádok
Irta :

Wintner László dr.
orvosőrnagy

A szim patikus idegrendszeren végzett beavatkozások a m odern sebészet 
egyik legfiatalabb ágát képezik. Ennek oka, hogy a vegetatív  idegrendszerre 
vonatkozó élettani és szövettani ism ereteink egészen a legutóbbi időkig igen 
hiányosak voltak. A vegetatív idegrendszernek a különböző m egbetegedések 
klinikai képével való összefüggéseit szintén csak az utóbbi időben ism erték fel.

A Visnyevszkij által k iterjed ten  alkalm azott blokádok az egész idegrend
szerre hatnak  és nem csak kém iai idegm egszakítást hoznak létre. Kom plex h a 
tásuk van a központi és a peripheriás idegrendszerre egyaránt. Nemcsak helyi 
érzéstelenítő, hanem  általános, távoli hatásuk  is van. Ezzel tu d ju k  m egm agya
rázni, hogy a blokád nem specifikus hatású.

Visnyevszkij  szerint:
1. A gyulladást visszafejleszti, ha még nem  ju to tt tú l a savós, vagy 

beszürődéses szakaszon.
2. A tóniánál tónusfokozó.
3. S ietteti a szennyező folyam at elhatárolódását és beolvadását.
4. Görcsoldó hatású.
5. H elyreállítja az érfalak se jtjeinek norm ális állapotát. K itűnő eredm é

nyei igazolták eljárásának helyességét.
A m űtéti beavatkozások, am elyeket a szim patikus idegrendszeren hajtunk  

végre, á ltalában csonkító m űtétek  és ezért nem  m ondhatók kielégítőnek. O r
vostudom ányunk további fejlődésével feltétlenü l megszűnnek m ajd ezek a 
fiziológiásnak egyáltalán nem  m ondható beavatkozások.

A szim patikus idegrendszer m űtétéi nem  tek in tenek  vissza hosszú m últra 
és nagy részükben még ma sem te rjed tek  el általánosan. Ezeket a m űtéteket 
m ind a hazai, m ind a külföldi intézetekben erre specializált sebészek végzik.

Ha az általános m ű té ttan  szabályai szerint osztjuk fel a beavatkozásokat, 
akkor a vezetést megszakító m űtétek  jönnek szám ításba, mivel a vezetés 
helyreállítását, v arra to t a szim patikus idegrendszeren nem  végzünk.

A szim patikus idegrendszer pályáinak megszakítása kétféle módon lehet
séges:

1. Tartósan , vagy véglegesen: M űtéti úton, ram isectióval, ganglionectomiá- 
val, vagy a határkö teg  különböző részeinek k iirtásával történik.

2. Ideiglenesen szak ítjuk  meg a szim patikus idegrendszert az ú. n. sym - 
paticus blokáddal, am elynek lényege, hogy a szim patikus pályákat negyed- 
százalékos adrenalinm entes novocainoldattal körülfecskendezzük és ezzel ve
zetésüket hosszabb-rövidebb időre felfüggesztjük.

Ezen eljárás hatása múló, azonban egyszerű, veszélytelen és korlátlanul 
ism ételhető beavatkozás. E redm énye nem  tartós, am it előnyeként kell fel
fognunk (pl. alkalm azható kórjelzés felállítására). Bizonyos esetekben azon
ban az ism ételt alkalm azása tartós eredm ényt ad.

A m űtét i  megoldás ta rtós vagy végleges eredm ényt ad, viszont aránylag  
nagyobb beavatkozás.

A novocain-blokádokat kórjelzés felállítására és theráp iásan  is alkal
mazzuk.
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Kórjelzésre: A  vasoconstrictiós állapotban a vasodilatatiós képesség el
döntésére.

Therapiásan: A  vasospasticus és sym pathalgiás állapot m egszüntetésére egy
arán t használható. A blokád hatása a kikapcsolt te rü le ten  főként három  ténye
zőben nyilvánul meg:

1. M egszünteti a vasoconstrictiót.
2. Fokozza a vérodaáram lást.
3. M egszünteti a fájdalm at, egyrészt azáltal, hogy a fájdalom  egyik leg

gyakoribb okát, az anoxaem iát oldja, m ásrészt az afferens pályák bénításával 
a szim patikus fájdalom érzést felfüggeszti.

A  blokád kivitele: A  h atárkö teg  novocainos körülfecskendezését a leggon
dosabban asepsis biztosítása m ellett kell végrehajtanunk . M űszereink feltétle
nü l sterilek legyenek. Az orvos a beavatkozást steril gum ikesztyűben végezze. 
A behatolás helyét és annak környékét széles k iterjedésben ae therre l vagy 
benzinnel gondosan letisz títjuk  és u tána bejódozzuk. A kezdőknek és a ke
véssé gyakorlo ttaknak ajánlatos a behatolás helyét előre m egjelölni.

Az oldatot 10 ml-es Record fecskendőbe szívjuk fel. Gondosan ügyelünk 
arra, hogy fecskendőnk levegőm entes legyen. A befecskendezéssel egyidőben 
m indig m ódunk legyen arra, hogy a dugattyú t visszahúzhassuk, azért csak 
félig szívjuk tele novocain-oldattal. így  tu d ju k  biztosítani, hogy tű n k e t állan 
dóan ellenőrizzük. Ha érbe, durazsákba vagy bronchusba kerü lt, visszahúz
zuk és m ás irányban  vezetjük  be. M iután m eggyőződtünk róla, hogy a tű  
hegye a szükséges helyen van, az oldat befecskendezése u tán  a fecskendőt 
levesszük, de a tű t benthagyjuk. Ú jabb érzéstelenítő- oldat felszívása u tán  a 
fecskendőt a ben tm arad t tű re  visszahelyezzük.

Célszerűbb nagyobb m ennyiségű novocaint kisebb töm énységben a lk a l
mazni, m ert a határkö teg  blokádja nem  a ganglionba való befecskendezés ú t
ján  jön  létre, hanem  a határkö teg  körülfecskendezésével.

A lábbiakban a .következő novocain-blokádok technikai k iv itelét ism er
te tjük :

I. Vagosym pathicus-blokád Visnyevszkij szerint.
II. A ganglion stellatum  beszürem lése:

a) Élőiről: Leriche szerint.
b) H átulról: B ondarcsuk szerint.

III. N ervus splanchnicus m ajor blokádja.
IV. Ganglia lum balia blokádja. (A 2—4 lum bális ganglionok körülfecs-

kendezése.)
V. P eriarte riá lis  sym pathicus-blokádok:

a) A rteria  carotis communis.
b) A rteria  brachialis.
c) A rteria  fem oralis. j

VI. Tok-blokád.
VII. Ágyéki blokád.

I. Vágosympathicus blokád V isnyevszkij  szerint.

Burdenko,  a kiváló szovjet sebész, 1925-ben a ján lo tta  a nyaki vagus- 
blokádot. E célból k ip repará lta  az ideget és néhány  ml. novocaint fecskendezett 
be az ideg köré.
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Visnyevszkij  ezt a bonyolult e ljárást leegyszerűsítette. Negyedszázalékos 
adrenalinm entes novocain-oldatot hosszú, vékony injectiós tűvel fecskendezett 
be a szövetek közé, a szövetek felvágása nélkül. E ljárásának jótékony hatása 
különösen háború idején, a m ellkasi sebészetben vált nagy jelentőségűvé. A 
m ellkas m egnyitása és a tüdőn,- főleg a hiluson végzett beavatkozások a blo
káddal lényegesen könnyebben oldhatók meg, m int anélkül, л

A m ellkasi m űté teket és sérüléseket kísérő hatalm as shockhatás elkerül
hető a nyaki Sym pathikus és vagustörzs novocainblokádjával. Ezáltal a köz
ponti idegrendszert m integy m egvédjük a hatalm as trau m át jelentő m echani
kus im pulsusoktól, azáltal, hogy a reflexívet novocain-blokáddal m egszakít
juk. Ez kedvezően befolyásolja az idegrendszer szabályozó, tró fikus m űködé
sét, a sérülés helyéről kiinduló pathológiás reflexek m egszakításával (pl. borda
sérülésnél).

A Nagy Honvédő H áborúban ez a blokád a sebesültek ezrein vált be. Igen 
jó eredm ényt adott különösen nyílt pneum othoraxnál. Ezért a háború m ásodik 
felében m ár az ezredsegélyhelyen is alkalm azták. A lkalm azási terü lete

a) M inden m ellkasi m űtét.
b) M ellkasi traum a (főleg ny ílt pneum othorax).
c) Felsővégtagról kiinduló tetanus.
A  blokád tecnnikája (1. ábra): A  beteg a há tán  fekszik. A válla  alá lapos 

p árn á t helyezünk. F ejé t a befecskendezés helyével ellentétes oldalra fo rd ít
juk. Ebben a helyzetben jól kirajzolódik a m usculus sternocleidom astoideus és 
az ezt ferdén keresztező vena jugularis externa. Ezek kereszteződésénél hato

lunk be közvetlenül a vena jugularis ex terna felett. A balkéz m utató  u jjával 
az izmot és nyaki érköteget is mediálfelé ta r t ju k  el. A tű t ezen u jju n k  m ellett 
vezetjük  be, először a bőrala tti kötőszövetbe, azután  m élyebbre, a nyak in ter- 
fasciális térségébe, az ötödik nyaki csigolya teste jelé vezetve.  Közben is á lla n 
dóan fecskendezünk novokaint, hogy a nyaki erek sérülését elkerüljük . Fecs
kendőnket időnként feltétlenül meg kell szívni az érfal átszúrásának megelő
zésére és főleg azért, hogy ne ju ttassunk  be h irte len  nagyobb m ennyiségű novo- 
caint az arté riába vagy vénába. Ha a fecskendőben vér jelenik meg, akkor 
a vena vagy arte ria  sérült. Ilyenkor kihúzzuk kissé a tű t, m ajd más irányba 
bevezetve, ism ét ellenőrizzük, hogy a dugattyú  visszaszívásakor nem  jelenik-e 
meg vér. A novocain befecskendezését csak akkor fo ly tatjuk , ha vért nem
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kaptunk. Körülbelül 50 ml. oldatot adunk be. A lkalm azásakor haláleset, szö
vődm ény nem  fordult elő. A nyaki ér-idegkötegeket ita tja  á t (vagust, sympa- 
thicust, esetleg phren icust is blokálja).

II. Ganglion s tellatum seu cervico-thoracicum infiltrációja:

Több módszer ism eretes, m elyek különböző behatolásból vezetnek a gang
lion stellatum hoz.

Alkalmazása:  A fej, nyak, a felsővégtag, illetőleg a szív m egbetegedésénél. 
A szív megbetegedései közül az angina pectoris-roham ok esetében, esetleg 
stellectom ia bevezetéseképpen, a felsővégtag neuroticus keringési zavaraiban,. 
Raynaud-, B ürger-kórban, valam in t causalgiában alkalm azzuk. K étféle m ód
szert alkalm azhatunk:

1. L eriche-eljárassal.
2. Bondarcsuk-eljárással.

1. Elölről, Leriche szerint:

A  beteg han y a tt fekszik. Válla alá p árná t - teszünk. F ejé t a beavatkozás 
oldalával ellentétes oldalra fordítjuk . A kulcscsont közepe fele tt vezetjük  be 
a tű t és hegyét a hetedik nyaki csigolya h arán t nyúlványa felé to ljuk  előre, 
amíg csontot nem  érünk. Ekkor a tű t kissé visszahúzzuk, külső végét fel
emelve, hegyét m élyebbre vezetjük  és így szúrunk rá az I. borda nyakára. 
Ha a tűből sem vér, sem liquor nem  csepeg. 30—50 ml. negyedszázalékos, 
adrenalinm entes novocaint fecskendezünk be.

2- Hátulról, Bondarcsuk szerint:

A  beteg ülőhelyzetben fejé t e lő rehajtja  és vállát elengedi. A VII. nyaki 
csigolya proc. spinosusától 4 cm-re kifelé előzőleg alkalm azott bőr quadli u tán 
8 cm hosszú tűvel hato lunk  be. Soványabb betegeknél általában  2—3 cm, míg

2. ábra.
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kövérebbeknél 5—6 cm mélység az, am elyikben a csontos ellenállásra ju tu n k , 
azaz a tű  hegye az I. borda nyakának  cson thártyá jára  ju t  el, am i a betegnek 
fájdalm at okoz. Ezért ide egy kisebb novocain-depót fecskendezünk be, kb 2—2 
ml. m ennyiségben. A tű  hegyével lefelé igyekszünk ju tn i és hegyét kb. 25 
fokkal a középvonal felé fo rd ítjuk  el, am i a ganglion irányának  felel meg. 
Előre, felfelé és befelé vezetjük  tű n k e t kb. 2 cm mélyen. I tt fekszik a ganglion 
stellatum  (ganglion cervico-thoracicum) a retrop leu ra lis térben, az I. borda 
nyakának elülső felszínén, a bőrtől kb. 7, illetve 9 cm mélységben. Ha a gang- 
liont eltaláljuk  a tű  hegyével, akkor az egész karban  kisugárzó fájdalom  je 
lentkezik. M ielőtt a novocaint befecskendezzük, húzzuk m indig h á tra  a du 
gattyú t, hogy tűnk  nem  szív-e vért, liquort, vagy levegőt. Ha nem, akkor a tű  
iránya helyes és óvatosan befecskendezhetjük oldatunkat. Egy kórism ézéshez 
20 ml oldat elegendő. (2. ábra.)

Igen értékes eszköz a ganglion ste lla tum  in filtrá lása m inden kórállapot
nál, ahol vasoconstrictio, vagy a vérodaáram lás csökkenése, továbbá fájdalom  
áll fenn.

A  jólsikerült blokád eredménye:  M elegérzés az egész karban, nyakban és 
arcban, a bőr k ip iru l és erősen száraz, a körm ök a másik oldalhoz viszonyítva 
kipirulnak. A vénák jobban kitelődnek, m ert az érconstrictorok kiesése által 
az erekbe ju tó  vérm ennyiség a vénákban is fokozottabbá válik. A bőr hőm ér
sékletében 3—7 C° em elkedés jelentkezik. Jellem ző a H orner-trias: szűk p u 
pilla, szűk szemrés, szemgolyó besüppedése. Ezek a tüne tek  a sym pathicus 
bénulás biztos’ jelei. A hatás csak 1—2 óráig ta rt.

Technikai hibák:  Ha a dugattyú  visszahúzásakor tisz ta  folyadékot asp i
rálunk , a durazsákban vagyunk, vagy ennek egy kiöblösödésében. Ha köhö
gési roham  lép fel, a m ellhártyában, vagy a tüdőszövetben vagyunk. Ha véres 
habot nyerünk, tűnk  a bronchusban van. Ezekben az esetekben sürgősen 
visszahúzzuk a tű t és újból kezdjük a gangliont keresni. Ha vérpályába ke
rü ltünk , a fenti eljárással elkerü lhetjük  a bajt. Á ltalában nem  szokott nagyobb 
vérzés fellépni. A m ellhártya m egsértése, iletve megszúrása köhögési ingert 
vált ki a jellemző m ellhártyaf áj dalom m ellett. Ha ezeket a h ibákat azonnal 
felism erjük, nem  szárm azhat nagyobb baj belőlük.

M indenesetre, ha novocain kerü l a durazsákba, akkor a légzőközpont 
bénulásának veszélye áll fent, am it csak ta rtós m esterséges légzéssel és iobe- 
linnal tudunk  m egszüntetni. Az egészséges szív a m indkét oldali ganglion ste l
latum  kikapcsolását is kibírja . Ha azonban a szívizom zatban vagy a vezetés
ben zavar áll fent, p illanatos szívmegállás következhet be.

III. Nervus splanchnicus major blokádja

Ha a hasüregben a belső szervek szim patikus beidegzésének nagy részét 
ki akarjuk  kapcsolni, akkor a n. splanchnicust fecskendezzük körül. L eg
könnyebben az I.—II. lum bális csigolyák m agasságában ta lá ljuk  meg. A tövis 
nyúlványsorozattól két h a rán tu jjn y ira  oldalt és a XII. borda a la tt helyezzük 
egy h ará n tu jjn y ira  a bőrquadlit. Közben állandóan fecskendezzük a novo
caint m indaddig, amíg az 1. lumbális csigolya harántnyúlványára nem  ju tunk .  
Ezt m egkerü ljük  m indaddig, amíg az I. lumbális csigolya testének oldalához 
nem érünk el. I tt fekszik a határköteg . Ide novocain depót adunk  kb. 3 ccm. 
m ennyiségben, ezután a tű t néhány m illim éterre visszahúzzuk és m egkísére’-
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jük  a csigolya testének ven trá lis felületéhez ju tn i, ahová kb. 40 ml. oldatot 
fecskendezünk a lágyrészekbe. I tt  legtöbbször a nervus splanchnicust m ár a 
plexus coeliacusba való átm eneténél ta lá ljuk  elágazódva.

A  sikerült kikapcsolás objectiv jelei: Fokozott bélm űködés és csaknem 
m inden esetben a vérnyom ás esése.

V. Ganglia lumbalia blokádja.
(A 2—4 lum bális ganglion körülfecskendezése.)

a) A  második lumbális ganglion körülfecskendezése:

Ha az alsó végtagok vaso-m otorjait vizsgáljuk, akkor a lum bális te rü le t 
határkötegeit kell novocain injekcióval kikapcsolni. Több ganglion körülfecs
kendezése szükséges ahhoz, hogy az alsó végtag vaso-m otorjait kikapcsoljuk- 
Á ltalában a 2—4 lum bális gangliont szoktuk körülfecskendezni,

A II. lum bális ganglion körülfecskendezésekor két h a rá n tu jjn y ira  keres
sük la terál felé a II. lum bális csigolya tövisnyulványától és két h a rán tu jjn y ira  
a X lí. borda alatt. A bőrquadli u tán  á tszű rjük  a tü t centrálisán  az izomzaton 
és 20 fokkal m édiái felé fo rd ítjuk  el. így  ju tu n k  el a II. lum bális csigolya ha- 
rántnyulványához. Ezután a csigolya oldalsó felü leté t keressük fel. I t t  fu t a 
határköteg. A II. lum bális ganglionnal együtt körülfecskendezzük a nervus 
splanchnicust is. Ó vakodjunk a tű t túlságosan médiái felé elfordítani, m ert 
a durazsákba ju tha tunk . A határkö teg  a lum bális tá jékon  dorsalisabban fek
szik, m int a nyaki és m ellkasi csigolyákon, csak ha biztosan közvetlen össze
köttetésben vagyunk a csonttal, akkor szabad a novocaint befecskendezni. A 
dugattyú t visszahúzzuk, hogy m eggyőződjünk, nem  vagyunk-e a vena cavában, 
vagy az aortában. Ha v ért kapunk, visszahúzzuk a fecskendőt és más irányba 
vezetjük. ,Az ao rta  falának ellenállása anny ira jellegzetes, hogy könnyen fel
ism erhetjük  rugalm as, m ajd h irte len  megszűnő ellenállásáról. A II. lum bális 
ganglion körülfecskendezésére kb. 15 ml. o ldatot használunk.

b) A IV. lumbális ganglion körülfecskendezése:
A  IV. lum bális csigolya tövisnyúlványától három  h ará n tu jjn y ira  la terá l 

leié hato lunx  be a csípőtányér m agasságában. A bőrquadli u tán  a lü t ven trá- 
lisan és m édiái felé vezetjük  be kb. 7— 10 cm m élységben, hogy a csigolya 
oldalfalát elérjük. I t t  az izomzat lényegesen erősebb és a legtöbb esetben fenn
álló lum bális lordosis m ia tt csak nagyobb m élységben érhető el. Ha túlságosan 
m édiái felé fo rd ítjuk  el tűnket, könnyen a durazsákba ju tunk , vagy a plexus 
lum bális gyökereihez. Ekkor a beteg , h irte len  fellépő, a lábba kisugárzó fá j
dalom ról panaszkodik. A tű t ekkor visszahúzzuk és e ltérünk  la terá l felé. így 
biztosan a csigolya oldalsó felü letére érünk  anélkül, hogy a cerebro-spinális 
idegeket érin tenénk , ahol a határkö teg  fut. Ide is 15 ml. oldatot adunk. 
Ó vakodjunk az a rte ria  iliacába való bejutástól. Ezért, ha v é rt aspirálunk, tű n 
ket visszahúzzuk és a helyes irányba vezetjük  be. Ezzel az eljárással az alsó 
végtag szim patikus rostja inak  legtöbbjét ki tud ju k  kapcsolni.

A  jóls ikerült blokád eredm énye: .Az alsó végtagok vérbősége, a bőr rózsa
szín, száraz (izzadságmentes), a bőr hőm érséklete 3—7 fokkal melegebb, m int 
az ellenkező oldalon, a vénák te ltek  (fokozott vérodaáram lás), a lábu jjakon  a 
körm ök a másik oldalhoz viszonyítva k ip iru lnak, a lábfejben, m ajd  a térdben 
is kellem es melegérzés keletkezik, a végtag mozgásai könnyebbek. Ezek a 
tünetek  5— 15 perc m úlva lépnek fel.



V. Periarterialis sympathicus blokádok.

Á ltalánosságban azt m ondhatjuk, hogy az a rte ria  érhüvelyére szúrunk 
rá és az a rte ria  köré néhány  ml. novocain oldatot fecskendezünk.

Indicatio: A sym pathectom iák elő tti vizsgálat, m ely felvilágosítást ad arra, 
hogy a m űté t elvégzése u tán  m ilyen fokú javulás várható.

a) Arteria carotis communis•

Közvetlen a kulcscsont fele tt a m usculus sterno-cleido-m astoideus mediális 
szélén vezetjük  be óvatosan a tű t a tap in tható  és pulsáló arte ria  felé. M ielőtt 
az érhüvelyt elérnénk, óvatosan 1—2 ml. novocaint fecskendezünk be. Ezután 
az a r té riá t tűnkkel külső és belső oldalán keressük fel, folytonos visszaszívás 
közben és ha v é rt nem  kapunk köréje, kb. 2-—3 ml. jiovocaint fecskendezünk 
be. Az arté riáva l együtt futó szim patikus rostokat bén ítjuk  ezzel az e ljá rás
sal. Ha a véredénybe ad tunk  oldatunkból, ebből kár nem  származik. Lényeges 
utóvérzés nincs.

b) Arteria brachialis.

A  hónalj árokban az a rte ria  ax illáris foly tatásában keressük fel. Tűnkkel 
óvatosan körü ljá rjuk  és a belső, m ajd a külső oldalán is összmennyisegben 
kb. 4 ml. novocaint in filtrálunk. ,

c) Arteria femoralis.

A  comb feszítő oldalának felső harm adában végezzük el a beavatkozást. 
Az arte ria  fem oralistól m edialisan a vena és la terálisán  a  nervus fem oralis 
fut. Ha visszaszívással meggyőződtünk, hogy nem  vagyunk véredényben, 
akkor az arte ria  fem oralis m indkét oldalán körülfecskendezzük összesen kb. 
50 ml. novocainnal.

A  jólsikerült periarteriális novocain blokád eredménye:  Vérbőség lép fel 
a megfelelő testtájékon, ha nem  is olyan kifejezett form ában, m in t a ganglio- 
nok novoeainos körülfecskendezésénél. Ha ez elm arad, akkor legtöbbször 
szervi, keringési, á táram oltatási zavarral állunk szemben, am i nem  befolyá
solható a vaso-tonus m egváltoztatásával. Ha a fájdalm ak fennm aradnak, az 
ok nem  az erek szim patikus beidegzési zavarából származik.

VI. Tok-blokádok.

Alkalmazási területei:

a) M űtéti érzéstelenítésre.
b) Végtagok sérüléseinél. (A shock megelőzésére.)
c) Esm arch levétele u tán  fellépő shock megelőzésére.
d) Végtagok gennyes folyam atánál.
e) I.—II. fokú fagyásnál kedvező érreactió t vált ki.

III.—IV. fokú fagyásnál sietteti a dem arcatiót.
f) Könnyebb lefolyású causalgiánál.
g) Posttraum ás contracturánál.
Kivitele:  Külön in filtrá lju k  a hajlító  és a feszítő izom csoportot és novo

cain depot adunk a köztük lévő septum ba. A beszúrást távol végezzük az é r
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ideg lefutástól. Célunk a septum ban futó ér-ideg köteg és izom hüvelyek be- 
szüremítése. A tű t a csontig vezetjük  be. Gondosan ügyelünk arra, hogy a 
periosteum ot ne sértsük meg. A novocain oldatunk eloszlik a nyom ás által 
az izom hüvelyben, am elyet feszesen kitölt. 100—200 ml. oldatot a d u r1" 
(3. és 4. ábra.)

V7. Á gyéki  blokád (perineális).

Alkalmazási területe:

a) Posttransfusiós haem olyticus shock.
b) Hasi sérülés.
c) Medence sérülés.
d) Súlyos égési folyam at.
e) T raum ás toxicosis.
f) Tetanus. (Alsó végtag sérüléséből.)
g) Essentiális haem aturia.
h) N ephritis, oliguria és anuria.
i) N ephralgiák.

Kivitele:  A beteget vesem űtét helyzetbe hozzuk. D ereka a la tt párna van. 
A quadlit a XII. borda és a hosszú hátizm ok alkotta szögletbe helyezzük el. 
20 cm hosszú tűvel merőlegesen haladunk  előre. Közben állandóan ad juk  a 
novocaint. A fascia átszúrásánál érezhető ellenállásra találunk. A m ikor tű n k 
kel a vese körüli laza kötőszövetbe érünk, akkor az oldat m ár nyom ás nélkül 
adható be. Dosis 70— 100 ml. K étoldalt is alkalm azható. A novocain az ide
gekben gazdag vesekörüli szöveteket ita tja  át. (Plexus sacralis, renalis, truncus 
sympathicus.)



A szim patikus idegrendszer nagy regenerációs hajlam a olyan esetekben, 
am ikor néhány napos, hetes m egszakítás elegendő, nagyjelentőségű. Trauma, 
sérülés, m űtéti beavatkozás előkészítése, stb. A lkalm azása különösen a háborús 
sebészetben igen nagy jelentőségű. Egyszerű keresztü lv itele kellő gyakorlás 
u tán  nemcsak sebésznek  teszi lehetővé az alkalm azást.
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VIII. Ajakhiányok pótlása a környező szövetek felhasználásával

A háborús ajaksérülések jelentőségét aránylagos gyakoriságuk m ellett az 
adja meg, h o g y . a következm ényes működési zavarok és torzító elváltozások 
annyi szenvedést és panaszt okoznak a sérülteknek, hogy azokat nehezebben 
viselik el,-m int valam ely súlyosabb sérülést, vagy akár egyik végtagjuk elvesz
tését. Az a jkak  háborús sérülés okozta hiányai, torzulásai ezért nem csak 
functionalis, hanem  psychikai szempontból is abszolút m űtéti javalla to t k é
peznek.

A z elsőleges ellátás a sérü lt további sorsát döntően befolyásolja. Az első
leges ellátás feladata: a vérzés m egszüntetése, roncsolt, életképtelen szövetek, 
idegentestek eltávolítása, lecsupaszított, vagy sérü lt csontok lágyrészekkel bo-

136



rítása, és az an a tó m ia i. viszonyok lehető legpontosabb helyreállítása elsőleges 
varra tta l. Az ajkak  különlegesen jó vérellátása lehetővé teszi lő tt sérüléseknél 
is az elsőleges v a rra t elvégzését. Ezt az életképtelen  szövetek, idegentestek 
eltávolítása, a seb éles m egtisztítása u tán  m indig a nyálkahártya  sebének 
egyesítésével kezdjük. A nyálkahártya  varrása  u tán  a sérü lt izom zatot egyesít
jük. Az izom zatot lehetőség szerint nem  süllyesztett öltések alkalm azásával 
varrjuk , hanem  a bőrfelszínre kivezetett, transcu tan  m atrácvarra tokkal, am e
lyeket lapos csontgomb, pléhlem ez, vagy gumicső fe le tt csomózunk, s a 8—12. 
napon távolítunk  el. T ranscutan  öltésekhez legmegfelelőbb varróanyag  a vé
kony, rozsdam entes d ró t és a sim a felszínű nylonfonal. A transcu tan  izom
v a rra t előnye az, hogy nem  viszünk be a sebüregbe idegentestet, az öltés a 
sebvonaltól távolabbi izom részleteket vesz fel s így nem  vág át, nem  szakad 
ki az izomzatból, ezenkívül feszteleníti egyben a bő rvarra to t is, m ert a bőr 
sebszéleit összefekteti. Fesztelenítő ö ltéseket olyankor is alkalm aznunk kell, ha 
az izomzat nem  sérült, te h á t csak a bőrsebet varrju k , m ert különben a laza 
szövetekben a sérülést követő nagyfokú oedema m ia tt a sebszélekbe helyezett 
varra tok  átvágnak és dehiscentia keletkezik, vagy akár az egész seb szétvá
lik. A fesztelenítő öltéseket a sebszélektől távol ö ltjük  be és ki, m ajd gomb 
vagy gumicső fele tt csomózzuk, anny ira  m eghúzva a fonalat, hogy a sebsze
lek összefeküdjenek.

Nagyobb szövethiánnyal járó  ajaksérüléseknél néhány  situatios öltéssel 
szűkítjük  a sebet úgy, hogy az egym áshoz tartozó anatóm iai képleteket öltjük  
át transcutan , messze az épben be- és k io lto tt fesztelenítő varratokkal, s ezeket 
ugyancsak gomb, vagy gumicső fe le tt csomózzuk. Ilyenform án elsősorban a 
sérült, vagy lecsupaszított csontrészeket kell fednünk. Nagy h iány  esetén is 
meg kell k ísérelnünk a nyálkahártya  sebszéleinek egyesítését, szükség esetén 
a környező nyálkahártya  alápraeparálásával és m obilizálásával, vagy lebeny
eltolásokkal.

Az antibiöticum ok helyi és általános alkalm azásának b irtokában  az ajkak  
lő tt sérüléseinél 24— 38 órával a sérülés u tán  is elvégezhetjük az elsőleges seb
varra to t. Ilyen hosszú idővel a sérülés u tá n  a bőrszélbe m ár nem  helyezünk 
varra tokat, hanem  csak transcu tan , fesztelenítő öltésekkel fek te tjük  össze a 

.sebszéleket,, m ajd  5—6 nap m úlva halaszto tt elsőleges v a rrás t végzünk.
Az a jaksérü lteknek  m eglehetősen nagy százaléka igényel késői plasztikai 

műtétet,  még akkor is, ha az 'első leges ellátás helyesen tö rtén t. Egészen más 
képet lá thatunk  azonban a súlyos,’ de helyesen elláto tt sérülteknél, m int a 
kisebb sérülést szenvedett, de rosszul, vagy egyáltalán nem  elláto tt betegeknél. 
Előbbi esetben csak a sérülés súlyossága által előidézett h iányokat kell mű- 
tétileg m egszüntetnünk, a h iányt környező ép szövetrészek azonban a norm á
lishoz közelálló anatóm iai helyzetben vannak. Ha ellenben az elsődleges ellá
tás hiányos volt, vagy teljesen  elm aradt, akkor nem csak a sérülés okozta 
h iánnyal állunk szemben, hanem  a ‘korlátozás nélküli heges zsugorodás követ
kezm ényeivel is: a sérülés által dislocalt képletek kóros helyzetükben rögzül
tek, az összehúzódott, tónusától m egfosztott izomzat pedig zsugorodott, sor
vadt, felhasználhatósága jelentősen csökkent.

Az ajkak  lő tt sérüléseinék túlnyom ó többsége m indhárom  rétegre, tehát 
a bőrre, izom zatra és nyálkahártyá ra  is ráterjed , s igen gyakran a csont egy
idejű sérülésével já r  együtt. Ha az alsó ajak  folytonossága megszakad, a rán y 
lag kis h iány  esetén is a szájrés m ár nem  zárható, állandó nyálcsorgás áll 
fenn. a sérü lt étkezési nehézségekkel küzd, az áll bőre ekcém ássá válik. A felső
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ajak  hiánya ugyancsak a szájrés zárásképtelenségével já r  együtt. A felső ajak 
m egrövidülése rendkívül torzító elváltozást eredményez: a sérü lt arca á larc
szerű torz mosoly lá tszatá t kelti. Nagyobbfokú bőr-, vagy nyálkahártyah iányo
kat követő hegesedés is m egakadályozhatja a száj zárását az ajkak elhúzásával 
■anélkül, hogy az izomzat is sérü lést szenvedett volna. Ezt a képet főleg az arc 
nagyobbkiterjedésű, m élyreterjedő égéseinek heges gyógyulása u tán  lá thattuk  
háborús sérülteknél.

Az a jkak  alak jának  és m űködésének helyreállítása többnyire nehéz fel
ada t elé állítja  a sebészt. Ha csak a bőr, vagy a nyálkahártya  hege ta rtja  fenn 
a kóros állapotot, akkor annak  kimetszése és ép bőrrel, ill. nyálkahártyával 
történő pótlása azt m egszünteti. Ha az izomzat is sérült, folytonossága megsza
kadt, vagy kisebb-nagyobb részlete hiányzik, akkor a szájm űködés helyreállí
tása csak az összes lágyrészelem ek, elsősorban az izomzat pótlásával tö r
ténhet.

Borhiányok pótlása az ajkakon.

A  felső ajak borh iányának  pó tlásá t a környezet bőrének felhasználásával 
végezzük. Elsősorban a nasolabialis redőt használjuk fel e rre  a célra, m ert az 
adó helyen keletkező másodlagos hiány zárása könnyű, s a keletkező hegvonal 
alig látható, nem  okoz torzító elváltozást (1—a ábra). Lebenyvételre alkalm as

az ajak  és bucca közötti te rü le t is (1—b ábra). Férfiaknál inkább az utóbbi 
helyről veszünk lebenyt, m ert így a felsőajak szőrzetét is pótolni lehet. M ind
két módszer csak akkor alkalm azható, ha a környezet bőre nem  heges.

A Rehn  által aján lo tt ú. n. „pillangó-plasztika“ kiváló lehetőséget nyú jt 
a felső a jak  középső részein fekvő borhiányok pótlására. A szerző eredetileg
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perforáló sérülések m egszüntetésére ír ta  le, erre  a célra azonban kevésbbé a l
kalmas. G yakran alkalm azzuk a felsőajak áthato ló  h iányainak pótlására vég
zett Ganzer-m űtét (lásd később) kiegészítéseképpen. A „pillangó-plasztika“ lé
nyege a következő: A felső ajak  középső részének hiánya esetén két, a felső 
ajak a jakp írjával párhuzam osan futó ívm etszéssel m obilizáljuk a felsőajkak 
bőrét s az így n y ert két lebenyt egymás felé eltolva, zárjuk  az ajak  középső 
részének hiányát. A lebenyek elcsúsztatása u tán  azok eredeti helyének felső 
szélén, az orrszárnyak  tá jékán  másodlagos bőrhiány keletkezik. Ennek fedésére 
újabb m etszést ejtünk. A metszés o tt indul el, ahol a felső ívmetszés a sulcuv 
nasolabialist eléri; abban halad felfelé, m ajd az o rrh á t szélén fu t s kb. 1 
cm -nyire m egközelíti a belső szemzugot. Ekkor hegyes szögben m egtörik, s la
te ra l felé halad  az alsó orbitaszél m entén, felfelé enyhén concav ívben (1—c. 
ábra). Az így nyert, la teral felé nyelezett lebenyt felpraeparáljuk , lefelé eltol
juk, s az ajkon keletkezett másodlagos h iányba bevarrjuk . A lebeny csúcsánál 
és a szemhéj a la tt keletkezett másodlagos h iány t az orr és alsó szemhéj bőré
nek felpraeparálása u tán , azok összevarrásával zárjuk. Az alsó szemhéj bőré
nek rendkívüli rugalm assága m iatt ezen m űté t u tán  soha sem keletkezik 
ectropium .

Az alsó ajak bőrének pó tlására ugyancsak a nasolabialis redőből vett elfor
gato tt lebenyek váltak  be a legjobban. Ezek különösen azért jók az alsóajak 
bőrének pótlására, m ert gyógyulásuk u tán  a varra tvonalak  kisfokú zsugoro
dása felfelé húzza a szöveteket, teh á t az eredeti heg kóros irányú  húzásával 
szemben fe jtik  ki hatásukat, am i az esetleges recidivát, az alsó ajak  ectropiu- 
m át megelőzi. A m etszést úgy e jtjük , hogy egyben a szájzug norm ális helyzetét 
is biztosítsuk s az adó hely hege term észetes redőbe kerüljön. Ezért a heg k i
metszése u tán  keletkezett h iány  legm agasabb pontjából indulunk ki m etszé
sünkkel a szájrés folytatásában, enyhén felfelé ta rtva , am íg a nasolabialis re 
dut elérjük. Ezt elérve, csaknem  merőleges irányban  az előbbi metszésre, felfelé 
kanyarodunk. Az em líte tt két metszés által bezárt szög nagyságát aszerin t va 
lasztjuk meg. hogy m ennyire akarjuk  em elni a szájzugot. Minél nagyobb a 
két metszés által bezárt szög, annál m agasabbra kerü l a szájzug (1—d ábra). 
Vigyázni kell, hogy ne túlozzuk el a szájzug em elésének fokát, m ert különben 
felesleges túlcorrectio t érünk  el. A nasolabialis redőből vett, elforgatott lebenyt 
arcidegbénulás m ia tt lelógó szájzug em elésére is felhasználhatjuk.

Az ajkak  borh iányának  pótlására az állalatti tá jró l, vagy a nyakról vett, 
felfelé elforgatott lebenyeket is alkalm azhatunk. M indkét tá jék  bőre jól felhasz
nálható, m ert a bőr rugalm as, .bőven rendelkezésre áll, színe, és férfiaknál 
szőrzete is megegyezik az arcbőrével, az adó helyen visszam aradó heg pedig 
alig észrevehető. H átránya az, hogy ezen tájékok bőre lazább, puhább, m int az 
arcbőr és így a lebeny, beültetése után, a környezet nívója alá süllyedhet. Ezh 
elkerülendő, a ján la tos a lebenyt lehetőleg minél több subcutan szövettel együtt 
metszeni, esetleg a platysm át is felvenni a metszéssel. A módszer további há t
ránya az, hogy mivel a lebenyt felfelé fo rga tjuk  el, a lefelé futó varratvona 
heges zsugorodása lefelé elhúzhatja  az alsó ajkat. Ezért a lebeny bevarrása előtt 
sohasem szabad az állón lévő, a lebenyt környező sebszéleket alápraeparálni. 
mivel ezek feladata lesz a nehézkedési erő és a heg húzása következtében fe
nyegető lebeny-süllyedést m egakadályozni (1—e, f ábra).

Ha a szájzug tá ján  a subcutan zsírszövet nagyfokú hiánya m ia tt a hiányba 
beforgatott lebeny a környezet szintje alá süllyedne, akkor bevarrása előtt a



pofa terü letérő l vett nyeles zsírlebenyt forgatunk be a h iány te rü le té re  s csak 
ezután v arrju k  be a bőrlebenyt.

Olyan esetekben, am ikor az ajkak  borhiánya az egész arcra rá te rjedő  he- 
gesedés részjelensége (k iterjed t égés után), csak távolabbi te s ttá jró l vett, akár 
szabadon átü lte te tt, akár hengerlebeny-plasztika ú tján  odavándoroltato tt bőr
rel póto lhatjuk  a heg k iirtásakor keletkező h iányt.

Áthatoló ajakhiányok pótlása a környező szövetek felhasználásával.

Az áthatoló ajakhiányok pótlása gondos tervezést igénylő m űtét. A terv  
készítésekor meg kell állap ítanunk  a meglévő szövetelem ek mennyiségét, azok 
felhasználhatóságának m értékét, a hegek kiterjedését, a k iirtásuk  u tán  várható  
hiány nagyságát, a rendelkezésre álló környező szövetek minőségét és m eny- 
nyiségét. Szám ításba kell venni azt is, hogy a szövetek megmozgatása az adó 
helyen m ilyen elváltozást von m aga után , nem  keletkezik-e olyan m értékű 
torzulás, am ely nem  áll arányban  az elért eredm énnyel. Gondolni kell a m et
szésvonalak tervezésénél az arcidegre és a parotis kivezetőcsövére, valam int 
annak nyílására is, am elynek helyét m űté t előtt pontosan meg kell állapítani. 
Végül számot kell vetnie a sebésznek saját technikai ism ereteivel és képessé
geivel is, m ert egy elhibázott m űté t a környezet szöveteinek olyan m értékű 
pusztulását, vagy to rzulását vonhatja  maga után, am ely az eredeti állapotnál 
sokkal súlyosabb helyzetet terem t és am elynek helyreállítása esetleg m ár csak 
hosszas m űtéti sorozattal lehetséges.

Az ajakpótló  m űtétek  nehézségét az ajkak  felépítésének és m űködésének 
bonyolultsága m agyarázza. M indkettő helyreállítása bonyolult és nehéz fel
adat. Az ajkak  pótlásánál négyszögletes lem ezeket kell képeznünk, am elyek 
felső széle szabad és m eghatározott szinten kell álljon. Az ép ajkak  felszíne 
oldalnézetben többé-kevésbbé concav, ugyanakkor az á tü lte te tt szövetek sajá
tossága az, hogy convex felszínt igyekeznek felvenni, s csak bizonyos körülm é
nyek között ta r tjá k  meg sima, egyenletes felszínüket, mégpedig akkor, ha 
izom zattal együtt ü lte tjü k  á t őket. A képzett ajaknak  megfelelő mozgást is 
kell biztosítanunk, am ely csak akkor közelíti meg a norm álist, ha az orbicu
laris oris folytonosságát sikerül helyreállítanunk. A m űté t functionalis ered
m énye m indig a m egm aradt izomelemek m ennyiségének és állapotának függ
vénye. Az olyan ajak, am elyet nem  m űködő izomzat, vagy izomzatot pótló 
más szövetféleség alkot, csökkent értékű  és mozgása alig közelíti meg a norm á
lis ajakét. Jó  ajakm űködést csak úgy érhe tünk  el, ha az orbicularis oris foly
tonossága helyreállítható, s az izmok innervatió ja  ép. m űködése m egm aradt. Ez 
is b izonyítja az elsőleges sebellátás fontos szerepét, m ert éppen ennek fel
adata a m egm aradt izomzatot m űködőképes állapotban m egtartani, tónusát 
megőrizni, s ezzel a pótláshoz felhasználandó izomzatot a zsugorodástól, sor
vadástól megóvni.

A jakpótlásoknál tehát m ind a functionális, m ind az esztétikai feladat mi
nél sikeresebb megoldása érdekében arra  kell törekednünk, hogy a környe
zetben még fellelhető izom-elemek, valam int a nyálkahártya  és bőr megfelelő, 
célszerű áthelyezésével, lebenyes eltolásával képezzük ki az ajkat. Legnagyobb 
jelentősége az izom zatnak van: ha az orbicularis oris folytonossága nem  á llít
ható helyre, akkor sohasem v árha tunk  olyan jó működési eredm ényt, m int 
akkor, ha ez sikerül. Ezzel az áthatoló ajakhiányok  pótlásának fontos szabá
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lyát határoztuk  meg: lehetőség szerin t helyre kell állítani az orbicularis oris 
folytonosságát.

Az ajkak  helyreállító  m űtété inél az eredm ény egyik fontos feltétele az, 
hogy a fogsor ép legyen. Lőtt sérüléseknél igen gyakran hiányzik a proc. al
veolaris egy része s így a képzett a jak  kem ény alapja; tám asztéka hiányzik, 
alaktalan  tömeggé hegesedik, m ert a hegesedést követő zsugorodásnak semmi 
sem állja ú tjá t. Ha teh á t az ajakhiányhoz a fogak és proc. alveolaris h iánya is 
csatlakozik — nem  beszélve az állcsontok nagyobb hiányairó l — akkor a lágy
részm űtét elvégzése előtt m űanyagból készített m űtéti a lá té tte l kell pótolnunk 
a hiányzó csontos alapot, hogy a lágyrészek zsugorodását megakadályozzuk. A 
m űtéti a lá té te t m indaddig bent kell ta rtanunk , am íg azt végleges prothesissel 
nem  helyettesítjük . \

Az izomzat egyesítése kisebb kiterjedésű  hiányoknál nem  nehéz. Ilyen 
esetekben különös figyelm et kell szentelni a varratvonalak  lefutási irányának. 
A varra tvonalakat úgy kell kiképeznünk, hogy azok ne irányu ljanak  egyenes 
vonalban, m erőlegesen az ajak  széle felé, m ert akkor zsugorodásukkal az a j
kat annyira elhúzhatják , hogy nem csak torzító elváltozást, hanem  működési 
zavart is okoznak.

A 2—a ábrán  lá tható  P. J. 23 éves férfi felvétele elő tt 15 hónappal 
szenvedett aknaszilánk sérülést m indkét a jka jobb oldalán. Felvételkor a jobb 
orrszárnytól a felsőajak jobboldalának közepéig húzódó, hypertrophiás heg 
látható , am ely az a jk a t felhúzza. Az alsó a jak  jobboldalán az alsó áthajlási re- 
dőig terjedő, kb. m ásfél cm széles h iány  látható, am elynek széleit az a jakpír 
képezi. A hiány  alsó szélétől két hegköteg fu t az állcsúcs felé.

A m űté tkor m indenekelőtt a hegeket ir to ttu k  ki (op. dr.Zoltán). Ekkor 
lá thatóvá vált, hogy az izom zatnak m integy 2,5 cm-nyi darab ja hiányzik, a fel
frissíte tt szélek feszülés nélkül nem  egyesíthetők. Ezért a 2—b ábrán lá tható
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m etszésekkel két, oldalfelé nyelezett lebenyt képeztünk. A m etszés az ajak 
m indhárom  rétegén áthato lt, s m indkét oldalt a szájzugig te rjed t. Az így nyert 
lebenyek feszülés nélkül, könnyen egyesíthetők voltak. A v arrást a  nyálka
hártya m etszésvonalának végénél kezdtük úgy, hogy az áthajlási redő felett 
kb. 5 m m -nyire futó, alsó sebvonalból m indig többet vettünk  fel, teh á t ferde 
állású, „elhúzó’’ öltésekkel m indkét lebeny nyálkahártyá já t az ellenkező oldal 
felé elhúztuk. Ezután két, 00-ás cat-gut süllyesztett m atrácöltéssel egyesítet
tük  az orbicularis oris két csonkját.

A bőrseb varrásá t az a jakp ír és bőr h a tárán á l behelyezett csomós lencérna 
öltéssel kezdtük meg, hogy az a jakp ír alsó szélének vonalát m egszabjuk. In 
nen befelé haladva v arr tu k  össze az ajakpír, m ajd a nyálkahártya  egymás felé 
néző sebvonalát 000-ás cat-gut horizontális m atrácvarra tokkal. Ezután az A és 
В lebenyek egym ás felé néző sebajkait egyesítettük csomós lencérna öltések
kel, m ajd a C bőrlebenyt — alápraeparálása u tán  — kissé lefelé to ltuk  s ezzel 
a képzett a jk a t alulról m integy m egtám asztottuk (2—c ábra).

2. á b ra .

A m űté t második részében a felső a jak  correctió ját végeztük el. A heg k i
metszése u tán  a rétegeket m obilizáltuk, m ajd  a nyálkahártyá t és izomzatot 
néhány csomós cat-gut öltéssel egyesítettük. A bőrseb vonalát azonban á t kel
le tt alak ítanunk , m ert egyenes lefu tása m ia tt az előbbi állapot kiújulásához 
vezetett volna. Ezért a 2—b. ábrán  lá tható  m etszésekkel két lebenykét képez
tünk, s ezeket, a lápraeparálásuk u tán , egym ással kicseréltük  (Z-plasztika). 
így az előbbi .hegvonal távolságát is m egnagyobbítottuk, s egyben a v a r ra t
vonalat is m egtörtük (2—c ábra). Ilyenm ódon a recidiva veszélye m ár nem  
fenyegetett.

A m ű té t functionális és kozm etikai eredm ényét egyarán t kielégítőnek 
ta rto ttu k  (2—d ábra).

M inden részleges a jakhiánynál az előbb elm ondottak szerint igyekezni 
kell az ajak  pótlására a meglévő izom elem eket felhasználni, s az orbiculáris



oris folytonosságát helyreállítani. Ez elsősorban olyan esetekben sikerül, am i
kor a h iány  az ajak  középső részletére szorítkozik, nem  terjed  egészen az a jak 
zugig, teh á t m indkét oldalon ta lálunk  ajak-m aradványokat. Ilyenkor a szájzug 
körül, félkörívben e jte tt m etszésekkel m eghosszabbítjuk m indkét ajakcsonkot, 
s ilyenform án mobilizálva, a középvonalban egyesíteni tud juk  őket. Ha az 
ajakcsonkokat — m ű té t előtt — egym ás felé közelítjük, m aguktól k ia laku l
nak behúzódó redőik form ájában  azok a vonalak, am elyek az ejtendő m e t
szések irán y á t m utatják .

Ezt az igen kézenfekvő, m integy m agától kínálkozó m űtéti e ljárást m ár 
az ókorban is meg lehet találni Celsus leírásában, aki az ajkak  „coiobomá“-já- 
nak m egszüntetésére horizontális m etszéseket ajánl, s fesztelenítésre sarlóalakú 
m etszéseket végez a szájzug m ellett az arcon. Bár a h a rán t és ívalakú m etszést 
nem  köti össze, mégis ugyanazon m echanikai elv sugalm azta m indkét m űtéti 
eljárást. Ganzer érdem e, hogy az első v ilágháború  sérü ltje inél alkalm azta és 
a ján lo tta  a fentebb em líte tt m űtéti e ljárást. K étségtelen, hogy az ilyenmódon 
helyreállíto tt a jkak  mozgása m indenkor kielégítő, ha kisfokban — eleinte — 
korlátozott is. A képzett ajak  alakja is megfelelő, nincs zsugorodási hajlam a és 
felszíne nem  domború. A két ajakcsonk rendszerin t elég a jak p írt ta rta lm az  és 
így annak  külön pótlására nincs szükség. Az eljárás egyetlen hátránya, hogy 
bár az ajkak  m indig jól egyesíthetők, nagyobb h iány  pótlása esetén az ú jonnan 
képzett ajak  az éphez képest rövidebb. Azonkívül a kisebb ajakcsonk ajakpírja 
keskenyebb lesz, m in t a nagyobbá, m ert előbbit a keskeny ,. ajakzug környéki 
ajakpírból képezzük ki. M indkét elváltozást Stein-A bbe-Estlander m űtét elvég
zésével második ülésben könnyen m egszüntethetjük .

а)  b)
3. á b r a .

A  3—-a. áb rán  bem utato tt esetben K. T. 34 éves férfi 7 hónappal felvé
tele előtt szenvedett borhbaszilánk sérü lést felsőajkán. A felsőajak középső és 
baloldali része, a megfelelő fogakkál és processus alveolarisszal együtt elpusz-



tű it, csak az ajakzugban volt fellelhető az a jakp ír ném i m aradványa. Ugyan
csak elpusztult az orrcsúcs és éolumella is. U tóbbiak helyreállítására azonban 
csak későbbi időpontban, m ásodrendű feladatként gondolhattunk, m ert az 
a jak  hely reállítása  s így a száj zárásképességének he ly reállítása  volt a leg
fontosabb feladat.

A m ű té te t 1% -os novocain érzéstelenítésben végeztük (op. dr. Zoltán). ,A 
hiány heges széleit k im etszettük, a jobboldali ajakcsonk rétegeit kb. 1,5 
cm-nyi terjedelem ben kipraeparáltuk . Ezután a bal orrszárny alsó szélétől 4 
m m -nyire kiinduló, ívben a bal ajakzug alá kanyarodó m etszést e jte ttünk  
(3—b. ábra.) A m etszés kezdetben m indhárom  rétegre te rjed t, az ajakzug felé 
haladva m ind felszínesebbé vált, hogy végül m ár csak a bőrre szorítkozzék 
(3—c ábra). Az ilyenm ódon nyert bőr-izom -nyálkahártya lebenyt könnyen 
össze lehete tt hozni a jobboldali ajakcsonkkal. A v arrást előbbi esethez hason

lóan a nyálkahártyán  kezdtük meg és egészen az ajakp ír alsó széléig fo ly ta t
tuk. Ezután О-ás cat-gut fonallal m atrácvarra to t helyeztünk a baloldali izom- 
rétegiben és m indkét szárat a jobboldali ajakcsonk izom zatán átvezetve, végül 
a jobb orrszárny  m ellett, az arc bőrén k iö ltö ttük  és gumicső fele tt csomóztuk 
Veau  nyú la jkm űté tné l alkalm azott izomöltéséhez hasonlóan. Ez az öltés feszte- 
len íte tte  a baloldali lebenyt, és jól összefektette m indkét ajakcsonk izom zatát, 
am elyet még két, 000-ás cat-gut öltéssel is egyesítettünk. E zután a  szokásos 
módon az a jakp ír és bőr ha tá rán  kezdve el a varrást, csomós lencérna öltések
kel egyesítettük  a bőrsebet.

A m űté t eredm énye (3-d ábra) functionalis szem pontból jó volt, az ajkak 
zárása és a felső a jak  mozgása teljessé vált. K ozm étikai szem pontból azonban 
érvényesült a m űtét előbb em líte tt egyik hátránya: a felső a jak  bal felének 
a jak p írja  keskenyebb lett, m in t a jobb feléé. A felsőajak m egrövidülését 
azonban nem  észleltük.

144



Nagyobb hiányok pótlásánál a kétoldalról elto lt bőr-izom -nyálkahártya- 
lebenyek adó helyén másodlagos hiány keletkezik a bőrön, am elynek pótlá
sáról gondoskodnunk kell. Ha ezt a h iány t nem  lehet a környező bőr aláprae- 
parálásával zárni, akkor segédm etszéseket kell e jten i s így zárni a keletkező 
hiányt.

Ilyen feladat elé kerü ltünk  a 4. ábrán  bem utato tt sérü lt m űtéténél, am i
kor az alsóajak középső részére terjedő  h iányát kelle tt pótolnunk. A hegek 
kimetszése u tán  elvégeztük a két ívmetszést. A metszések a nyálkahártyán  
5 m m -rel az alsó áthajlási redő fele tt haladtak, s az ajakzug m agasságában

végződtek. A bőrm etszés a kb. 15 m m -rel az ajakzug fölé te rjed t. Az ajakcson
kok összehozásának kísérleténél k iderült, hogy az izomzat egyesíthető ugyan, 
ha azonban a bőrt is vele együtt eltoljuk és egyesítjük, akkor az alsó ajak  
a felsőhöz képest je lentékeny m értékben m egrövidül. Ezért m indkét lebeny 
bőrét felp raeparáltuk  s így az izom zatot a nyálkahártyával összefüggésben 
hagyva, szabaddá te ttük . Ezután a nyálkahártya  sebvonalait összevarrtuk, 
az izomzatot a középvonalban egyesítettük. Az ajak  középvonalában m egm aradt 
borhiányt úgy fedtük, hogy a h iány  baloldali széléből kiinduló m etszést 
e jte ttünk  lefelé, egészen a pajzsporc alá terjedően, m ajd itt V -alakban meg
törve a m etszést, jobbra-felfelé vezettük  (az 5-c ábrához hasonlóan, csak fo r
d íto tt irányban). így egy, a nyak jobboldala felé nyelezett lebenyt kaptunk, 
am elyet alap járó l fe lpraeparáltunk  és felfelé eltoltunk, am íg az az a jakp írt 
el nem  érte. Ekkor fen t az a jakp írra l, kétoldalt pedig az ajak-bőrlebenyekkel 
összevarrtuk. A lebeny alsó részénél, а „Vм csúcsánál keletkezett másodlagos 
h iányt az oldalsó sebszélek m obilizálása u tán , D ieffenbach V—Y plasztikájá
hoz hasonlóan, összevarrtuk. A m űtét a 4-b ábrán  lá tható  eredm ényt adta: 
a száj záróképességét visszanyerte, s a kozm etikai eredm ény is jó volt. M int
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az áb rán  látható , a felső ajak  középső részének ugyanazon sérülésnél k e le t
kezett, heg húzása okozta behúzódását ugyanezen m űté tte l m ég nem  corrigál- 
tuk , hanem  azt későbbi időpontban végeztük el.

Az 5. ábrán  bem utato tt esetben K. D. 31 éves férfibeteg  4 hónappal 
felvétele elő tt sé rü lt meg. Repülőbomba szilánkja az alsó a jak  nagy részét 
elpusztíto tta a processus alveolaris középső részével együtt, a m andibula foly
tonosságát azonban nem  szakíto tta meg. Felvételkor az 5-a. ábrán  közölt képet 
lá th a ttu k : az alsó a jak  középső része hiányzik, az oldalsó ké t kis csonk oldal
felé elhúzódott, s ezen a szakaszon az ajakp ír is m eg tarto tt volt. Az egész áll- 
csúcsot, a hiányba beterjedően, lepedőkkel fedett, renyhe sarjszövettöm eg bo 

ríto tta . A beteget két hét a la tt m ű té tre  előkészítettük: ezalatt ism ételt, kis 
transfusiókat kapott s a sarjadzó sebfelszínt feltisztíto ttuk . A sarjadzó sebfel
szín je lenléte ellenére felá llíto ttuk  a m űté ti javallato t, m ert a beteg csak a 
legnagyobb nehézségekkel volt táplálható, ugyanekkor bíztunk az arc és száj 
körüli szövetek kiváló gyógyhajlam ában. A m ű té te t három napos Penicillin
előkészítés u tán  végeztük el, 1%-os novocain érzéstelenítésben (op. dr. Zoltán).

Először az egész sárj szövettöm eget lehetőleg épben történő metszéssel 
eltávolíto ttuk . Eközben a m élyből néhány  csontsequestert is eltávolítottunk. 
A használt m űszerek eldobása és m űszercsere u tá n  az 5-b áb rán  lá tható  két 
m etszést e jte ttünk . Először a jobboldali ajakcsonkból kiinduló, ívben felfelé 
futó m etszést e jte ttünk , am ely kb. 2 cm -nyire az ajakzug felé te rjed t. A m et
szés utolsó harm adában  egyre felszínesebbé vált, az ajakzúg  fele tt m ár csak 
a bőrre te rjed t rá. Baloldalon ugyanilyen ívmetszéssel k ísére ltük  meg az a jak 
csonk m obilizálását, ez azonban nem  m utatkozott elégségesnek ahhoz, hogy 
a két ajakcsonkot a középvonalban egyesíthessük feszülés nélkül. Ezért a 
m etszést felfelé a bucca felső áthajlási redőjéig m eghosszabbítottuk, s ezt el
érve, hegyes szögben m edial és lefelé kanyarodtunk  a m etszésünkkel, míg a

a) Ъ)
5. á b r a .
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sulcus nasolabialist el nem  értük. Ezen m etszésünkkel teh á t egy, nagyjából 
három szögalakú lebenyt nyertünk , am ely a bőrt, izm ot és nyálk ah árty á t ta r
talm azta s m edial felé a felső a jak  révén volt nyelezett. A m etszés csúcsánál 
a bőrmetszés m agasabbra te rjed t, m int a nyá lkahártya  metszése. A két le
benyt m ostm ár a középvonalban feszülés nélkül egyesíteni tud tuk .

A m andibula fele tt sikerü lt annyi nyálkahártya-perem et felszabadíta
nunk, am ennyi szükséges volt a lebenyek nyálkahártyá jának  levarrásához. 
Az izom zatot 000-ás cat-gut-m atrácöltéssel egyesítettük. T ranscu tan  fesztele- 
nítő ö ltésre nem  volt szükség, m ert az izomcsonkok legcsekélyebb feszülés 
nélkül feküdtek  össze. A száj baloldalán, a lebenym etszéskor keletkezett bo r
h iányt a leforgatott lebeny bőrének felső, három szögletű csúcsa tökéletesen 
fedte. A jobboldali lebeny eltolása u tán  azonban, részben annak  adó helyén,

5. ábra.

részben az egyesített, a jak  a la tt az állcsúcs terü letén , nagyobb kiterjedésű  bor
hiány  m arad t vissza. Ennek fedésére a h iány  lateralis széléből kiinduló 
m etszést e jte ttü n k  a nyakon, am ely enyhe ívben lefelé fu to tt egészen a jugu- 
lumig, i t t  hegyes szögben m egtörve, balra-felfelé fu to tt (5-c. ábra). így egy 
nagy, három szögalakú bőrlebenyt nyertünk , am elynek nyele a nyak baloldala 
felé tek in te tt. A lebeny felpraeparálása u tán  azt felfelé elforgattuk  s így sike
rü lt a h iány t fedni. A lebeny adó helyén visszam aradt h iány t a nyak bőré
nek széles alápraeparálása u tán  zártuk. Az 5-d ábra a m ű té t u tán i 7. napon 
m u ta tja  a beteget, a részleges varratszedés megkezdése előtt. A varra tvona
lak lefutása jól lá tható . A nyakon lá thatók  a gaze-törlők fele tt csomózott fesz- 
telenítő  varratok , am elyekkel a nyaki bőrlebeny adó helyén keletkezett m á
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sodlagos hiány sebszéleit fek te ttük  össze, hogy a húzás ne a bőrszélbe öltött 
v arra to k ra  hasson s így azok gyógyulását ne zavarja. A m ű té t functionalis 
eredm énye kielégítő: a szájrés zárható, nyálcsorgás m egszűnt, a beteg szaba
don étkezik. A sérü lt ellátása azonban ezzel még nem  é rt véget. A szájrés 
ugyanis a lebenyek elforgatása, tehát a száj zúg áthelyezése m ia tt megkeske- 
nyedett. Ennek m egnagyobbítása egy később elvégzett m űté tte l m ár nem 
je len te tt nehézséget.

Ezen m űtétnél felm erül term észetszerűleg a kérdés, hogy m ilyen lesz a 
felső a jak  m otoros innervatio ja  a m űté t után , hiszen a facialis mozgató rost
ja it nem csak átvágtuk, hanem  resecáltuk is egy jó darabon. A gyakorlatban 
(Bruns- és Sedillot-féle m űtétekkel kapcsolatban) kiderült, hogy ilyen esetek
ben az ajak  v árt teljes bénulása elm arad. Az ajak  mozgása a m űtéti oedema 
felszívódása u tán  m ár jelentkezik, a másodlagos h iány gyógyulása u tán  hosz- 
szabb idővel pedig teljessé válik  (Ullik). A galvanos áram m al történő vizsgá
la t is közel norm alis ingerelhetőséget m u ta t a facialis izgatására.

Az ajak  nagyobb kiterjedésű  h iányainak  pótlására szám talan m űtéti el
já rás  ism ert. Ezek alapvető két módszere: alsóajakhiányok pó tlásánál Bruns  
m űtété, felsőajak h iányainak  pótlására pedig Sedillo t eljárása. B runs az alsó
a jak  teljes h iányát a nasolabialis redőből v e tt teljes vastagságú lebenyekkel 
pótolja, am elyeket egymás felé elforgat és a középvonalban összevarr. Sedil
lot m űtété a felsőajakhiányok pótlására ugyanezen elven alapszik. Lényege, 
hogy a száj kétoldalán futó, felfelé nyelezett lebenyeket m etsz a m entobialis 
árok tá jékáró l s ezeket felfelé elforgatva, egym ással összevarrja. M indkét 
m ódszerrel jó eredm ényeket érhe tünk  el m indazon esetekben, am ikor való
ban teljes a jakhiánnyal állunk szemben, azaz az ajakzúgban az a jkaknak  még 
m aradványai sem találhatók. U gyanakkor azonban elvégzésének feltétele az, 
hogy a szájat környező szövetek épek legyenek. M indkét módszer nagy 
előnye, hogy izom lebenyt ü lte t át, am ely bizonyos idő elteltével még m űkö
désre is képes, ha ez nem  is közelíti meg az ajkak  eredeti m űködésének fokát. 
A képzett lebenyek nem  hajlam osak convex felszín képzésére, m ert izomzatot 
tartalm aznak. A módszerek hátránya, hogy a lebenyek szabad szélén a nyálka
hártyabélés és a bőr egyszerű összevarrásával zárjuk  a sebet, tehát a jakp ír- 
képzésről itt szó sem lehet. Mivel elvégzésüknek feltétele a száj körüli szőve 
tek épsége, elsősorban a békesebészetben nyernek  alkalm azást, főleg a jak rák  
radikális k iirtása után. Lőtt sérüléseknél azonban ilyen nagykiterjedésű, de 
ugyanakkor a környezetet m egkímélő hiányokkal r itk án  találkozunk. Ese
teink legnagyobb részében az előbb le írt e ljárást tu d tu k  alkalm azni, m ert 
az ajkak kisebb-nagyobb m aradványa megvolt s így a legideálisabb m űté te t 
végezhettük. Ha a h iány nagyobb kiterjedésű  volt, akkor a környező szövetek 
is rendszerin t sérülést szenvedtek, hiányosak, vagy hegesek voltak s így 
pótlás céljára nem  lehete tt őket felhasználni. N agyobbkiterjedésű h iányok
nál ezért m indig távolabbi te sttá jak ró l á tü lte te tt szöveteket kellett pótlás 
céljából felhasználni.

Összefoglalás: Az ajkak  lő tt sérülés okozta h iányainál az elsőleges e l
látás feladata a m egm aradt lágyrészek egyesítése s az izomzat működőképes 
állapotban való m egtartása. A hiányok későbbi pótlása lehetőség szerint a kör
nyező szövetek felhasználásával történjék . Igyekezni kell az orbicularis oris 
folytonosságát helyreállítan i, m ert ez b iz tosítja  a legjobb m űködési és alaki 
predm ényt. Ez akkor lehetséges, ha az ajkak  középső része hiányzik.
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A járóképesség zavarai és kezelésük 
katonaorvosi szempontból*

Irta :
Venkei Tibor

az orvostudományok kandidátusa
és

Borza László dr.
orvosszázados

II. nyári menetártalmak

A második részben szerepelnek azok a m enetártalm ak, m elyek főkép nyáron 
dom inálnak. I tt  ad juk  még azoknak az elváltozásoknak rövid áttek in tését, 
melyek a m enetártalm aktó l függetlenül is gyakran észlelhetők, de honvédségi 
vonatkozásban inkább azok szövődm ényeiképen jelentkeznek. Mégpedig olyan 
értelem ben, hogy nem  közvetlenül a m echanikai behatások, a lábat érő sorozatos 
m ikrotraum ák. vagy kedvezőtlen viszonyok következtében lépnek fel, hanem  az 
em lített tényezők elősegítő körülm ényként, kiváltó-, vagyis közvetett okként 
szerepelnek.

Az egyes folyam atok rövid leírása u tán  közöljük a leginkább használatos 
kezelési eljárásokat, de a vonatkozó recepteket külön vénygyüjtem ényben fog
laljuk össze a legutóbb k iadott Honvédorvosi T herapia megfelelő fejezeteinek 
figyelembevételével. -A szöveg között zárójelbe te tt  számok teh á t a vénygyüjte- 
mény vonatkozó sorszám át jelentik .

Végezetül külön fejezetként a megelőzés nagyfontosságú kérdéseire m u
ta tunk  rá.

Hyperhidrosis. Főleg m enetgykorlatokkal kapcsolatban, de ettő l függetlenül 
is állandó fontosságú kérdés a lábizzadás megelőzése é& m egszüntetése, mely a 
fentebb vázolt szerepétől eltekin tve m ár önm agában igen kellem etlen, kínzó 
állapot.»

A hyperhidrosis functionalis betegség, m elynek általános és lokalizált (re
gionalis) form áit szokták m egkülönböztetni. M indkét form a felléphet fiziológiás 
(meleg, m unka végzése, psychicai tényezők, stb.) és kóros alapon. Megjegyzendő,

* Az első rész megjelent a Katonaorvosi Szemle V. évf. 12. számában. (1953.)

1. ábra. 2. ábra.
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hogy éjjel a lokális hyperhidrosis nem  jelentkezik. Honvédorvosi szempontból 
főleg ez utóbbi csoport b ír nagy jelentőséggel s ebben is a p lan taris hyperh id
rosis, mely egyébként férfiaknál gyakoribb. A talpizzadás intensitása az 1. és 
2 . ábrákon fe ltü n te te tt te rü le teken  a legkifejezettebb.

Különösebb kóros alap nélkül is felléphet m indenkin a talpizzadás hiányos 
lábápolás, nem  megfelelő lábbeli-karban tartás esetén. Persze nyári melegben, 
zsírozott csizm ában való m eneteléskor a láb izzadása úgyszólván term észetes 
jelenség, de ilyenkor különösen fontos azoknak *a rendszabályoknak a betartása, 
m elyeket a prophylaxis tárgyalásakor fogunk részletezni.

A hyperhidrosis p lan taris gyógykezelésében a tisz tán tartás m ellett lényeges 
a tyúkszem ek, bőrkérgességek eltávolítása. Gyógyszeresen praeventive jó  ered
m énnyel alkalm azhatjuk  a Pastinszky  á lta l a ján lo tt hintőptorokat (6 , 7), illetve 
fokozott és kellem etlen szagú lábizzadás kezelésére az általa használt ecsetelő
vei (8 ) együtt. Súlyosabb lábizzadás esetén Krotkov  0,5— 1 gr u ro trop in  h in tő
porozást ajánl részben a lábra és ujjközökbe, részben a harisnyára, kapcára. 
4—5 napig lábmosás, harisnya-, kapcacsere nem  történik . H asználható 5—10% -°s 
uro tropin  ecsetelő is. A lkalm azhatjuk  továbbá a Libermann S z • L.-féle, anti- 
sudam in, adstringens és m vkocid anyagokat tartalm azó  h in tőporokat (9, 10, 11, 
12). A hintőporzást 2—3 napig végezzük a bőrre és a lábbelire. A kezelés átlag 
25—45 napos eredm ényt ad. A form áim nál kapcsolatban bizonyos óvatosság 
szükséges (a belőle lehasadó form aiinon alapul az u ro trop in  hatása is). Egyrészt 
erősen cserzi a bőrt (mely kb. 2—3 hónap m úlva hám lik le), m ásrészt sensibili- 
záló anyag lévén, gyulladásos bőrelváltozásokat, ekzém ákat okozhat. A form a- 
lincserzett bőr lágyítására célszerű esténként kenőcsöt (5) .alkalmazni.

Szakorvosi javasla tra  súlyos hyperhidrosis esetén szóba jön  a therap iás 
rtg-besugárzás is.

Az idegrendszeri, vagy endokrin zavarok á ltal okozott nagyfokú hyperh id
rosis kezelése term észetesen a csapatoknál nem oldható meg s ezek, a szolgálat
képességet jelentősen befolyásoló esetek olykor az egyén felülvizsgálatát teszik 
szükségessé.

Lábfeltörés. Leggyakoribb okai: hyperhidrosis, rosszul szabott, hely telenül 
kezelt, nem  eléggé bejárt lábbeli, rosszul fe lte tt kapca. A lábfeltörés a kiváltó 
behatás in tenzitásától és idő tartam átó l függően fokozatosan kialakuló elváltozás. 
Kezdetben a behatás helyén többé-kevésbbé elmosódó h a tá rú  hyperaem ia, oede- 
más duzzanat észlelhető, huzam osabb és erősebb behatásra subepiderm alis hő-
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lyagképződés, esetleg szövetelhalás, kifekélyesedés következik be. A laesióhoz, 
különösen a hólyag felfakadása m ia tt hám fosztott te rü le t következtében gyak
ran  csatlakozik pyogen szövődmény. Az elváltozás term észeténél fogva főleg a 
dörzsölésnek, traum ának  leginkább k ite tt részeken (sarok, lábu jjak  háti felszíne, 
stb.) m utatkozik. (3., 4., 5. ábra.) Jelentőségét a fájdalm asság okozta moz
gáskorlátozottságon kívül a szövődmények fellépésének veszélye (lym phangoitis, 
erysipelas, stb.) adja meg.

A lábfeltörések kezelése a csapatnál végezhető. A láb tisztán tartása, hó
lyagok lenyírása, antiseptikus ecsetelők és kenőcsök (9, 10, 11, 12, 5, 13, 14, 15) 
alkalm azandók, súlyosabb pyogen szövődmények esetében penicillin inj. A ko
molyabb, szövődményes eseteket term észetesen kórházi kezelésre kell utalni.

A károsodott bőrterü le tek  további traum áktó l való m egóvására alkalm asint 
felhasználhatók az első részben le ír t védőpárnák.

MENETÁRTALMAKHOZ ÁLTALÁBAN SZÖVŐDMÉNYKÉNT CSATLAKOZÓ
ELVÁLTOZÁSOK

Ebben a részben tu lajdonképpen két betegségcsoporttal i foglalkozunk: a 
gombás elváltozásokkal és a pyoderm ákkal, pyogen szövődményekkel.

A láb gombás betegségei.
Jelentőségüket mi sem bizonyítja jobban, m int az a körülm ény, hogy ren 

deléseinken és kórházi osztályainkon a lábm ykosisok száma nem csak százalé
kosan, hanem  abszolút szám okban is em elkedést m utat. (6. ábra.)
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I sm e re te s ,  h o g y  a  fe lü le te s  g o m b á s  b e te g sé g e k , az  e p id e rm o m y k o s is o k  leg 
g y a k r a b b a n  a  h o ssz a b b  id ő n  á t  e rő se n  izzad ó  e g y é n e k e n , n e h é z  te s t i  m u n k á t
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8. ábra.
Ekzematiform mykosis klinikai 

képe.
9. ábra.

Ekzematiform mykosis az alszáron.

7. ábra.

végző dolgozókon, sportolókon, gyaloglókon, a katonai szolgálattal kapcsolatban 
pedig a m enetelőkön keletkeznek. Éppen ezért a lábak gombás betegségei 
,,strandm ykosis“ (Ballagi), vagy sportm ykosis elnevezéssel szerepelnek. (A bőr 
nedvesség okozta m aceratio jának kimelése.) A gombák m egtelepedését elősegíti 
az a körülm ény is, hogy az erősen izzadok egyrészének a verítéke kém iailag is 
elváltozik. A pH a savi jelleg felé tolódik, a cukortartalom  a hom lokon m érve 
36 m g% -ról 42 m g% -ra, a talpon pedig 61 m g% -ról 66 mg°/o-ra em elkedik, 
ugyanakkor a konyhasótartalom  százalékos értéke nem  változik, serum cukor 
concentratioja pedig legfeljebb a norm ális érték  legfelsőbb határá ig  növek
szik (Bragin).

Az izzadás teh á t m int lá ttuk , m egterem ti a lábakon a gombák m egtelepe
désére alkalm as ta la jt, a gom bával való fertőződés pedig közvetlen érintkezés 
ú tjá n  történ ik : a fertőzött fehérnem űk, kapcák, használt lábbelik, törölközők, 
ágynem űk, borogató-ruhák, fü rdőruhák , fürdővíz, a fürdők fertőzött padlózata, 
zuhanyozók elé helyezett farács, stb. ú tján . De lé tre jöhet a fertőződés az ingui
nalis hajla tban  levő gócból is, mégpedig olyaténképen, hogy a kórokozóval te lt 
finom hám pikkelyek leperegve autoinoculatio ú tján  v á ltják  ki a fertőzést.

Bár ezen m egbetegedéseket többféle gombafaj (epiderm ophyton K aufm ann— 
Wolf, különböző trichophytonok, scorgombák, blastomycesek. moniliák) is elő
idézheti, azonban a k linikai tüne tek  hasonlóak (Rozmanszkij). A k lin ikai m eg
jelenés szem pontjából három  a lak já t különböztetjük  meg:
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a) Hólyagcsás =  dysidrosiformis alak. Főleg a talpakon, az u jjak  között, a 
boka tá ján  egy vagy több gócban gombostűfej — kenderm ag nagyságú hólyag
csoportok m utatkoznak gyulladásos alapon. A hólyagcsák egybefolyhatnak, a 
szaruréteget felemelik, hám lás indul meg a góc közepén, valam int a széleken 
gallérszerűen. Az egyes gócokban a gyulladás és az ezt kísérő oedema olyan 
nagyfokú is lehet, hogy a beteg napokig já rn i sem képes.

b) Hámló alak =  dysidrosis lamellosa sicca. F őként a talpakon jelentkezik, 
néha az egész ta lp ra kiterjedve, felszínes, gyakran tömegesebb lemezes hám lás 
képében. A gyulladásos jelenségek legtöbbször igen m érsékeltek a gócok 
területén.

10. ábra.
Coccogen superinfectio által fenntartott ekzemás folyamat.

c) A z ujjak közötti pállásos alak — mykosis  inter digitalis. Elsősorban a lá
bakon találjuk , főként a harm adik  és negyedik u jjközben: 7. ábra. Az em lí
te tt  helyeken kezdetben vörös, éles ha tá rú  kipállás tám ad, a felszínen apró, víz
tiszta bennékű hólyagokkal, m ajd  a hólyagok beszáradása u tán  a szaruréteg  
vastag, puha lemezekben hám lik, gyakran jönnek lé tre  berepedések fájdalom  
kíséretében. A gócok szélein jellegzetes a gallérszerű hám lás. Az elváltozások 
az ujjközökből a talpi felszínre, olykor lábhátra, sőt a lábszárra is felterjed
hetnek.

A fentieken kívül meg kell em líteni még a gombás megbetegedések két 
másik m egnyilvánulási form áját, m elyeknek a lábak gyakori előfordulási helyei-

a) E kzem atiform  mykosisok.  Főképpen a bőr irrita tionak , ingereknek k i
te tt helyein, lokális gombás fertőzésen alapuló, az ekzem a polym orph képében 
jelentkező folyam atok (8.—9. ábra).

b) A  m ykogen  ekzema (ekzema mykogenes) az előbbivel szemben gombás 
sensibilisatio alapján , lymphogen és haem atogen szóródás ú tján  kifejlődő m á
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sodlagos folyam at. Pathogenesisében nagy szerepe van a láb- és köröm m ykosi- 
soknak.

G yakorlatilag «fontos körülm ény, hogy ezek az ekzem ák másodlagosan 
pyogen coccusokkal fertőződhetnek s ezek a coccogen ekzem ák általában  rend
kívül makacs folyam atok (10. ábra). A m ellékelt ábrákból, is látható, hogy az 
elkülönítő kórism e egyes esetekben nem  kis feladat s rendszerin t csak tenyész
téssel, allergiás és egyéb vizsgálatokkal biztosítható a diagnosis.

A  gombás betegségek gyógyítása. Erős gyulladás, nedvedzés esetén boro- 
gatókat alkalm azunk (19, 20, 21, 22). A gyulladás csökkentésével, de m ár a 
borogatások közötti szünetekben is 2% -os salicyles lágy kenőcscsel (23) vonjuk 
be a beteg bőrfelszint. A bekenések u tán  a lábu jjakat gézcsíkkal egym ástól gon
dosan elválasztjuk  (11. ábra). V attát az .ujjak elválasztására sohasem haszná
lunk, m ert m agába szívja az izzadságot, a bőrlégzést akadályozza, finom  szálai 
ingerük a bőrt, viszketést, vakarózást váltanak  ki, m indezek pedig csak fokoz
zák a gombás fertőzéshez tá rsu lt kipállást. Később a heveny lobos jelenségek 
csökkenésével 1—3%-os salicyles hűtőkenőcsöt (24, 25) alkalm azunk naponta 
kétszer, reggel és este. A régi kenőcsanyag eltávolítását tiszta puha olajos 
(paraffin-, vagy napraforgóolaj) ruhával eszközöljük. A gyulladás további csök
kenésével a gócokat fungicid ecsetelőkkel naponta kétszer kezeljük (9, 10, 11, 
12, 26. 27, 28). Az ecsetelők hatására létrejöhető  túlságos kiszáradás és esetle
ges berepedések m egakadályozása végett az ecsetelő fölé kenőcsöt használunk 
(5). Célszerű, ha nappalra csak ecsetelőt, éjjelre  pedig kenőcsös kezelést ren 
delünk.

11. ábra.

Száraz, lemezesen hámló, gyulladást alig m utató  gombás góc esetében ele
gendő legtöbbször a 3% -os salicyles hűtőkenőcs (24). Ellenben vastag szaru- 
felrakódás esetében 10%-os salicylsavas kenőcsöt (1) (K rotkov), vagy 10%-os 
salicyldiachylonos kenőcsöt (Ballagi) használhatunk. Még erősebb kera to ly tikus 
hatást érünk  el, ha az előbbi kenőcsök fölé párakötést helyezünk s azt legalább 
egy napig fen t hagyjuk. Ha heveny gyulladásos jelenségek nem  keletkeznek, 
akkor ezt a kezelési módot még 4—5 napig fo ly ta tjuk , m indaddig, míg a kór
okozó gombáikkal, m egrakott szarutöm egek le nem  válnak (Krotkov).

A lábmykosis gyógyulása u tán  is, az esetleges k iú ju lások m egakadályozása 
végett, a látszólag gyógyult te rü le teket még hosszabb ideig gombaölő ecse
telőkkel, vagy kenőcsökkel kell kezelni.

Makacs esetekben fajlagos kezelést kezdhetünk gom bavaccinákkal (poly- 
micinnel, trichosannal, vagy hasonló készítm ényekkel). A vaccinákból élettani
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konyhasóoldattal a készítm ények megfelelő híg ítást (általában 50— 100-szoros) 
készítünk s ebből az első alkalom m al 0.1 ccm-t adunk be az a lkar bőrébe in tra - 
futan. A következő befecskendezést kb. 1 hét m úlva végezzük ugyanazon 
mennyiséggel. Az adagot hetenként óvatosan em eljük.

A köröm gombás betegségei, az ú. n. körömmykosisok  kórházi kezelést 
igényelnek. Leghelyesebb a beteg körm ök sebészi eltávolítása, u tána fungicid 
ecsetelők és kenőcsök alkalm azása. Szovjet szerzők ú jabban  jódos-jódkális 
ecsetelés u tán  10— 12 napig celluloid záróoldatot (Vak és Arievics)  használnak, 
a körm ök eltávolítására pedig natrium sulfid  frissen készített 10%-os oldatát 
alkalm azzák, u tána 5 napig A ravijszki-féle kenőcsöt párakötés alakjában 
(Pansin).

Az elsőleges gombás bőrgóc k iku ta tása  (nagyon gyakran fellelhető a h a j
latokban és körmökben) és alapos k iirtása igen fontos.

Gombás lábelváltozások esetében röntgenkezelést ne alkalm azzunk.
A gombás bőrbetegségek kezelése közben feltétlenü l szükséges a lábbelik 

fertőtlenítése, am it többek között olymódon eszközölhetünk, hogy 40%-os for
m áim nál á tita to tt v a ttá t helyezünk beléjük, 36—48 órai idő tartam ra pap ír
zacskóba, vagy újságpapírba csomagoljuk, m ajd ezután 2—3 napig szellőztet
jük (a form alin u. i. d erm atitis t okozhat). (Krotkov, Oláh, stb.). Több lábbelit 
egyszerre, töm ény form alinnal tartalm azó edénnyel együtt ládába zárva fe r
tőtleníthetünk.

Gombás lábbetegség esetén könnyű bakancs, vagy szandál viselése javasolt.
A lábm ykosisok kezelése a csapatoknál (zj, e.) á lta lában  elvégezhető, azon

ban a nagy kiterjedésű és szóródott, súlyos gyulladással, szövődm ényekkel járó  
eseteket szakosított kórházban kell kezelni, úgyszintén a köróm m ykosisokat is.

Pyogen szövődmények.
A lábakon előforduló csaknem  összes bőrártalom hoz csatlakozhatnak. A pyo- 

derm ák keletkezésében nagy szerepet já tszik  az a körülm ény, hogy a sapro- 
phyta coccusok parasitákká válhatnak , ha a bőrön sérülések, — m égha parányiak  
is, — jönnek létre, ugyanis a sérülések hatására  a necrobiotikus szövet kelet
kezik, s ezt a nativ  fehérjé t tartalm azó  szövetet a saprophyta coccusok m ár fel 
tud ják  használni, ílym ódon pathogenekké válnak. A bőr bak térium fló rájának  
növekedését előidézi a tisztasághiány, a láb fokozott izzadása és ápolatlansága, 
a lábbal közvetlen érintkezésben lévő zoknik ,és kapcák m indennapos váltá
sának elmulasztása.

Az alábbiakban csak a szövődm ényként leggyakrabban előforduló pyoder- 
m ákat soroljuk fel röviden.

Ostiofolliculitis: A szőrtüsző szájadékára localisalódó, kölesnyi göbcse (pa
pula), illetve később hasonló nagyságú pustula.

Folliculitis: Az egész szőrtüsző gennyes beszűrődése.
Furunculus: A  szőrtüsző és környezetének erős, savós-gennyes beszűrődése.
Erysipelas: A  bőr kötőszöveti rétegében, főleg a ny irokutakban  lezajló, sú 

lyos általános tünetekkel, oedemával, hyperaem iával járó. éles h a tá rú  fá jda l
mas gyulladásos folyam at.

Phlegmone: A  cutisban, subcutisban lapszerűen elhelyezkedő folyam at.
Abscessus: Az előbbi rétegek kö rü lírt te rü le tén ek  elváltozása.
Paronychia: A  köröm ágy körül idülten  lefolyó gennyes gyulladás. M ind

ezen elváltozásokhoz nyirokérgyulladás (lymphangoitis) csatlakozhat.
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G yógykezelés. Helyileg: borogatások (19, 20, 21, 22), a beolvadás elősegíté
sére meleg borogatások, párakötések, szükség esetén sebészi m egnyitás, tam - 
ponálás. A ntiparasitaer ecsetelők és kenőcsök (5, 11, 13, 14, stb.). Belsőleg: 
sulfonam idok, penicillin, vaccinák.

Kisebb kiterjedésű folliculitisek, solitaer lábfurunkulus a zászlóaljnál és 
ezrednél is kezelhető. A makacs, k iterjed t, vagy súlyosabb folyam atok, erysipe
las (elkülönítendő1) esetében hadosztály-, vagy szakosított kórházi kezelés 
szükséges.

MEGELŐZÉS

A XX. század háborúinak egészségügyi vonatkozásait k iértékelő statisz
tikák bizonyítékai annak, hogy a nem  kielégítő prophylaxis m ennyire lecsök- 
ken theti egy hadsereg ütőképességét. így pl. az első világháború folyam án, 
csak a hideg okozta károsodásokat tekintve, az angol hadseregben 85.000, 
olasz hadseregben 300.000 fagyási sérülés fordult elő. A hasonló számadatok 
nemcsak az illető hadsereg felszerelésének, anyagi ellátottságának, fejlettségé
nek tükörképei, henem  igen nagy m értékben az egészségügyi szolgálat m űkö
désének fokmérői. Nem csodálatos tehát, hogy az utóbbi években megjelent 
rokontárgyú közlemények m indegyike hangsúlyozza és konkrét bizonyítékok
kal tám asztja alá a megelőzés kérdésének fontosságát. Az irodalm i adatok is
métlése helyett a m agunk részéről csak egy, a m indennapi gyakorlatból vett 
ténnyel igyekszünk megvilágítani, hogy a szóbanforgó árta lm ak  fellépésének 
m egakadályozása m ennyire elsőrendű feladat. Ezt fejezi ki a 12. ábra. K itűnik

Bőrbetegségek-okozta szolgálatképtelenségben töltött napok számának összehasonlí
tása: nagyobbik oszlop =  menetártalmak; kisebbik oszlop — az összes többi, az alsó- 

, végtagon is tüneteikkel járó bőrbetegség.

belőle, hogy a fentiekben tárgyalt elváltozások m ia tt szolgálatképtelenségben 
tö ltö tt napok száma többszörösen felülm úlja azt a kiesést, m elyet valam ennyi 
más, az alsó végtagokon is tünetekkel járó  bőrbetegség okoz. G ondoljunk ennek 
az adatnak  a kiképzés szem pontjából vett jelentőségére! M indehhez hozzá kell 
tennünk  még azt is, hogy a megelőzésnek aránylag hálás te rü le té rő l van szó: 
m ár pusztán a helyes, rendszeres tisztálkodás, lábápolás elejét veszi az esetek 
nagy számának.

A m enetártalm aknak  és a hozzájuk csatlakozó elváltozások kialakulásának 
a preventio ja nagy m értékben azonos elvek alap ján  történik.

A személyi hygiene követelm ényeinek betartása nem csak a hyperhidrosis 
mérséklésével kapcsolatban, hanem  általános eü. vonatkozásban is term észe
tesen óriási jelentőséggel bír. A rendszeres tisztálkodás betartása  m elle tt azon-
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ban a rra  is figyelem m el kell lenni, hogy az helyesen történ jen . A leggyakoribb 
hiba m osakodások u tán  a bőr nedvesen hagyása. Fontos, hogy ne hanyagoljuk 
el a hajlatok, u jjak  közötti te rü le t szárazra törlését, illetve m egszárítását. 
M enetelésekkel kapcsolatban pihenők alkalm ával el kell rendelni az átnedve
sedett lábbelik, kapcák m egszárítását. Helyes, ha a m enetelő honvéd 2 pár ta r 
talékkapcát visz m agával, így azok gyakori váltására lehetősége van. A lkal
mazzuk a hyperhidrosis megelőzésénél fentebb le írt hin tőporokat (a hyper
hidrosis elleni szerek rendszerin t fungicid hatásúak  is). A szolgálat jutáni időre 
javasolunk könnyű cipő, vagy szandál-viselést. K erülni kell a használati tá r
gyak kölcsönadását, szem élj'csere esetén a lábbelit, ruházato t fertő tlen í
teni kell.

A téli m enetelések időtartama- egyhuzam ban ne legyen több 6—7 óránál, 
célszerű a rövid, 5 perces pihenők tartása . P ihenők alkalm ával nem  szabad 
a hóba leülni. A lábbeli ne legyen szűk, ok ta tn i kell a kapcák helyes lábra- 
csavarásának m ódját. Fontos a kalóriadús, vitam inokban gazdag táplálkozás.

A megelőzés bárm ilyen aprónak is látszó, de igen fontos részleteinek fel
sorolását még sokáig lehetne folytatni. Term észetes ugyanis, hogy a m enet
árta lm ak prophylaxisa nem  határo lható  el élesen, hanem  összefügg az egész
ségügyi m unka csaknem  valam ennyi vonatkozásával. A lábm ykosisok ellem 
védekezés problém ája pl. elkerü lhetetlenül átm egy a gombás bőrbetegségek 
praeventio jának általános kérdéseibe. Ezek között pedig a fertőző forrás meg
szüntetése érdekében egyarán t szerepel a borbélym űhelyek ellenőrzése és az 
állategészségügyi szolgálattal való együttm űködés, stb. Mindezzel azt ak a r
ju k  kifejezni, hogy a prophylaxis tulajdonképpen fejlődő orvostudom ányunk 
legdöntőbb célja kell legyen s az egészségügyi szolgálatnak a rendelkezésére 
álló m inden eszközzel, felvilágosító és propaganda m unkával, a rra  kell tö re
kednie, hogy gyakorlati téren  m egfeleljen ennek a célnak. A nnál is inkább, 
m ert nyugodtan á llítha tjuk , hogy az esetek többségében könnyebb a betegség 
megelőzése, m in t a leküzdése.

Arievics: cit. Kricsevszki: Annál de Dermat. et de Syh. 1949. 9. 191.
Ballagi: Bőrgyógy. és Ven. Szemle 1949. 7. 207. Berdea: A bőr- és nemibeteg
ségek 1943. Berthelemy: Cit. Rácz: Honvédorvos II. 10—12. 648. Bragin: Vest. Ven. 
i Derm. 1949. 313. Darier: Précis de Dermatologie. 1947. Desaux: Traitement des 
Dermatoses communes. 1948. Fasal: Cit. Rácz: Honvédorvos II. 10—12. 648. Fejér: 
Dermatovenerologia hajadása. 1949. II. 112. Fiam: Honvédorvos III. 12. 990.
Krotkov: Katonai Egészségtan. Kumer: Cit. Rácz: Honvédorvos II. 10—12. 648.
Liberman Sz. L.: Cit. Pastinszky: Honvédorvos II. 9. Leriche—Kuniin: Cit. Rácz: 
Honvédorvos II. 10—12. 648. Pansin: Vest. Ven. i Derm. 1950. 3. 50. Pastinszky: 
Honvédorvosi Therapia IV. fejezet. Pastinszky: Honvédorvos II. 10—12. 657.
Pastinszky: Honvédorvos II. 9. 551. Petrovszkij: Sebészeti előadások 1950. Rabut 
és Charlier: Cit. Pastinszky: Honvédorvos II. 10—12. 657. Rajka—Szodoray: Bőr
és nemibetegségek. 1951. Rácz: Honvédorvos II. 10—12. 648. Rozmainszkij: Vest. 
Ven. i Derm. 1949. 618. Sanurenko és Pebsner: Cit. Rácz: Honvédorvos II. 10—12. 
Vak és Arievics: Vest. Ven. i Derm. 1948. 3. 30. Venkei: Honvédorvos II. 10—12.

IRODALOM

VÉNYGYÜJTEMÉNY

1. Rp. Acidi salicylici gr. 10.G 
Vaselini flavi seu.
Ung. Aluminii F. n. aö gr. 100,0 
MDS. 10% salicylkenőcs.

2. Rp. Emplastr. sápon, salicylati gr 20,0 
DS. felmelegítve kellő nagyságú 
vászonra felkenní, szaruoldó 
flash ómnak.
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3. Rp. Collemplastr. sápon, salicyl.
20%. (20 X 20).
DS. szaruoldó flastrom.

4. Rp. Acidi salicylici
Acidi laetici aa gr. 2,0 
Collod. flex, ad gr. 10,0 
MDS. külsőleg, tyúkszem- 
ecsetelésre.

5. Rp. Acidi salicylici gr. 1,0
Vaselini c. acido borico 
ad gr. 100,0
MDS. 1% salicyl-bórvaselin.

6. Rp. Acidi salicylici gr. 2,0
Acidi borici gr. 6,0 
Acidi tartarici.
Aluminis aa gr. 1,5 
Zinci oxydati
Talci veneti aa ad gr. 100,0 
M. f. pulv. adspers.
DS. lábhintőpor.

7. Rp. 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. Lábhintőpor.

8. Rp. 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. Külsőleg, felrázandó. 
Ecsetelésre.

9. Rp. Sol. fuchsini c. resorcino sec.
Castellani F. n. gr. 20,0 
DS. Külsőleges ecsetelésre.

10. Rp. Gentiana ibolya gr. 2,0
Brillantzöld gr. 1,0 
Trypaflavini gr. 0,10 
Aqu. dest. gr. 100,0 
Filtretur!
DS. Hármasfesték, külsőleg, 
ecsetelésre.

11. Rp. Acid, salicylici gr. 3,0
Acid, benzoici gr. 6,0 
Tincturae Jodi gr. 10,0 
Spir. camphor, ad gr. 100,0 
MDS. Fraser oldat, külsőleg, 
ecsetelésre.

12. Rp. Sol. jodi spir. F. n. gr. 20,0
DS. s. n. Ecsetelő.

13. Rp. Calcii hypochlorosi gr. 1,5
Solve in aqua qu. s.
Lanolini
Vaselini fi. ad gr. 100,0 
MDS. Chloros kenőcs.

14. Rp. Ultraseptyli gr. 5,0
Vaselini fi. ad gr. 100,0 
DS. Ultraseptyl kenőcs.

15. 'Rp. Ung. Mikulicz
Olei jec. agelli aa gr. 10,0 
Vaselini c. acid, boric, gr. 80,0 
MDS. Hámosító csukamájolajos 
Mikulicz-kenőcs.

16. Rp. Ammonii sulfoichthyolici gr. 10,0
Vaselini flavi ad. gr. 100,0 
MDS. 10% Ichthyol-kenőcs.

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

Lb. Rp. Calcariae chlcratae gr. 2,0—5,0 
Ammonii sulfoichthyolici 
gr. 5.0—10,0
Camphorae tritae gr. 2,0
Olei jec. aselli gr. 5,0
Vas. c. acid, boric ad gr. 100,0
MDS. Fagydaganat elleni kenőcs.

19. Rp. Compr. Chlorogenii F. n. №  X.
DS. 1 tabl.-t 1 liter egy ek. tiszta 
ecettel savanyított vízben felol
dani borogatáshoz.

20. Rp. Kalii hypermanganici sol. 1%-os
gr. 100,0
DS. s. n. 1 liter vízre 10 gr. 
borogatásra.

21. Rp. Aluminii acet, tartarici sol.
F. n. gr. .100,0
DS. Külsőleg, borogatásra.
1 liter vízzel felhígítva.

22. Rp. Plumbi acetici bas. sol.
F. n. gr. 100,0
DS. s. n. Külsőleg borogatásra,
1 ek-lal 1 liter vízbe.

23. Rp 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 lágy zink-
kenőcs.
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24. Rp. Acidi salicylici gr. 3,0
Zinci oxydati gr. 18,0
Ung. Aluminii F. n. ad gr. 100,0
MDS. 3% salicyles hűtőkenőcs.

25. Rp. Acidi salicylici gr. 3,0
Acidi benzoici gr. 6,0 
Vaselini flavi ad gr. 100,0 
MDS. 3%-os salicyl,
6% benzoesavas kenőcs.

26. Rp. Acidi salicylici gr. 5,0—10,0
Spiritus vini diluti ad gr. 100,0 
MDS. Ecsetelő, külsőleg.

27. Rp. Argenti nitrici gr. 10—15,0
Spiritus vini diluti ad gr. 100,0 
MDS. Külsőleg, ecsetelő.

28. Rp. Natrii thiosulfurici gr. 20,0—40,0
Aquae destillatae ad gr. 100,0 
MDS. Külsőleg, ecsetelő.

Új, korai diagnosztikai tünet a fluoracetat-típusú 
mérgezések felismerésére

(Előzetes közlemény).
Irta :

Kenéz István dr. Bonta Iván dr. Győrváry Vilmos dr.
orvosőrnagy orvosfőhadnagy orvosfőhadnagy

Az úgynevezett „idegm érgek’' közül a tabun  típusú m érgezéseknél a korai 
diagnózis m ár ism ert, a korán jelentkező pupilla-szűkület alapján . Nehezebb 
a helyzet a fluoraceta t-típusú  m érgezéseknél, ahol a mérgezés m anifeszt 
tünetei (görcsök), csak több órás lappangási idő u tán  jelentkeznek és m ár a 
legsúlyosabb mérgezési állapotot jelzik.

T ekin tettel a fentiekre, korai diagnosztikai tü n e te t kerestünk  a fluoracetat- 
típusú mérgezéseknél.

A kísérletek ismertetése:
175 patkányon végzett k ísérlet azt m uta tta , hogy a fluo race ta tta l m érgezett 

állatoknál a mérgezés kezdetétől szám ított 30—40 perc m úlva, am ikor még az 
állatokon sem m ilyen egyéb tüne t nem  m utatkozott, igen nagym érvű hőcsök
kenést ta láltunk , am ennyiben az állatok végbél-hőm érséklete 3—4° C-al csök
kent. (A norm ális 37.5°C—38° C-ról, 33—34° C-ra esett le.) A mérgezés egyéb 
tünetei csak 1—2 órával ezután jelentkeztek.

Az em beri hőközponthoz leghasonlóbban viselkedő nyulakon 1.5—2.0° C-os 
hőcsökkenést ta láltunk .

Ez a hőcsökkenés az em beri szervezetben m ár okvetlenül figyelem re m éltó 
tü n e tk én t használható.

Következtetés:

A  fentebb le írt diagnosztikai tü n e t alap ján  a fluoraceta t típusú mérgezés 
a k iü rítés legelső szakaszán is korán és könnyen diagnosztizálható, am i a 
gyógykezelés szem pontjából jelentős.

M egjegyezzük, hogy a fen t le írt tüne te t az á lta lunk  ism ert ezirányú iro 
dalom nem  em líti.
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A verejtékeiválasztás élettana és zavarai 
a nervizmus szempontjából.

Irta : Rácz István dr.
orvosszázados

A központi idegrendszernek a köztakaróra, m int szervre gyakorolt hatása 
legjobban ta lán  a verejtékm irígyek  m űködésében kísérhető figyelemmel.

M ár ősi laikus megfigyelés, hogy a le lki állapot változásával fokozott ve
rejtékelválasztás já rh a t együtt, Ezért m ondják, hogy „félelm ében k iü tö tt ra jta  
a hideg v ere jték “ , ,,izgalm ába beleizzadt“ stb. A ugustinus  (353—430) em líti 
egyik írásában, hogy ism ert egy em bert, aki akaratlagosan  tu d ta  v ere jtéke
zését szabályozni. Ezeket a  m egfigyeléseket azonban a tudom ányos k u ta tás nem 
vette  tekin tetbe. W illiam  Cullen  (1710— 1790) ugyan szakítva kora hum orális 
betegségfelfogásával, a szervezet m inden funkcióját, így a lázat és izzadást is 
az idegrendszerre vezette vissza, azonban vélem ényével m agára m aradt. Csak 
a m últ század közepe óta kezdtek részletesebben foglalkozni a verejtéke±válasz- 
tás idegrendszeri regulatiójával. A vizsgálatok tá rgyát akkor is elsősorban a 
perifériás bediegzés, annak a sym pathicus v gy  parasym pathicus rendszerhez 
való tartozása képezte s csak B otk in  és Pavlov  működése' és a nervisíicus szem 
léletnek ezt követő széleskörű kiépülése ad ta meg az ind ítékot a verejtékezés 
coiticalis regül d ió ján ak  és refiexm echanism usának kutatásához.

Ha a verejtékelválasztás és zavarainak idegrendszeri összefüggéseit a k a r
ju k  áttek in ten i, leghelyesebb, ha először összefcgl Í ju k  az erre  vonatkozó k ísér
leti adatokat és k linikai m egfigyeléseket. E zután  fogjuk ism ertetni sa já t beteg
anyagunkon te tt észleléseinket és végül összefoglaljuk a verejtékezés ideg- 
rendszeri regu la tió já ra  vonatkozó jelenlegi ism ereteinket.

A verejtékm irigyeknek két típusát kü lönböztetjük  meg: 1. az egész test 
bőrében szétszórva m indenütt jelenlévő, a bőrfelszínre szabadon, pórussal 
nyíló ekkrin  m irigyeket és 2. a csak egyes bő rte rü le teken  (genitaliák, gát, h ó n 
aljárok, emlőbimbó, szemhéj) ta lálható , a  szőrtüszőkbe nyíló apokrin m irigye
ket. Noha a ké tfa jta  m irigy működésében, pathoiógiájában és az elválasztott 
vere jték  összetételében is lényeges különbségek vannak, a tárgyalás folyam án 
általában  az ekkrin  m irigyekről fogunk csak beszélni, verejtékm irigy  a la tt te 
há t ez lesz értendő; az idegrendszeri összefüggések jórésze ugyanis az apokrin 
m irigyekre is áll, m ásrészt azonban az apokrin  m irigyek egyéb horm onalis és 
a genitaliákkal való reflexes összefüggései csak akadályoznák a kérdés á tte 
k in thetőségét és m eghaladnák e közlem ény kereteit.

A verejtékezést sokáig a verejtékm irigyek  fokozott vére llá tásával a hő 
okozta hyperaem ia ú tjá n  m agyarázták. Azonban közism ert, hogiy vere jtéke
zés sápadt arc m ellett is .ehetseges, m ásrészről a v e e jté k e lv á la sz tá s  a vérnyo
m ásnál m agasabb nyom ás ellenében is lé tre jön , am i aktív, az idegrendszer 
irán y íto tta  m űködésre vall (Landois—Rosemann).

A rnste in  m u ta tta  ki először, hogy a vere jtékm irigy  elválasztó glom eru- 
lusa k ö rü l finom  neurofibrilium  hálózat van. Ramvier részletesen tanu lm á
nyozta az in trag landularis idegrostokat. Ezeknek a sym pathicushoz vagy para- 
sym pathicushoz való tartozásának  eldöntésére pharm acodynám iás kísérletek  
hosszú sorát végezték (G uttm ann, A ckerm ann, Fröhlich és Zak, R utenbeck, 
Kiszin, stb.). Az idegeitől m egfosztott m irigy spontán m űködést nem  m uta to tt, 
acetylcholin localis hatására  azonban m űködésbe volt hozható (Kahn  és Roth- 
mann'. P arasym p th icus izgatok (pilocarpin, physostigm in) fokozott verej-
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tékel választást ihoznak létre, azonban csak akkor, ha a verejtékm irigy  idegel
lá tása  sé rte tlm  (B u m ,  Luchsinger, Ackermann). Simeone és m unkatársai sze
r in t elektrom os izgatással is csak nem  denervált verejtékm irigiyek hozhatók 
működésbe, a denervált m irigyek  elektrom os áram ra nem  reagálnak. A p a r - -  
sym pathicust bénító atropin  a  verejtékezést közism erten m egszünteti. Ezek 
szerint ny ilvánvalónak tűnne, hogy a verejtékelválasztás parasym pathicus h a 
tá sra  jön létre. Ezzel azonban több kísérleti és tapasztalati tény  is ellentétben 
látszik állani.

Ostroumov  m ár 1876-ban a  hasi sym pathicus izgatásával m acskák hátsó  
ta lpán  verejtékezést tu d o tt k iv á ltan i (Itt jegyezzük meg, hogy a verejtékezés 
k ísérletes v izsgálatára legjobban a m acska felel meg, a legtöbb laboratórium i 
k ísérleti á llat nem izzad, hanem  hőleadását lihegés form ájában  végzi. Ken  
Kuré  szerin t lónál, b irk án á l ad renalin  serken ti az izzadást. Fröhlich és Zak, 
Bauer, Hara ad renalinnal is tud tak  izzadást k iváltani, főleg, ha Jocaiisan ad 
renalin  oldatot fecskendeztek m acskák talpbőrébe. A parasym pathicus és sym 
pathicus ha tásra  utaló ezen ellentm ondó eredm ényeket egyesek (Billigheimer,  
Rost) azzal a tetszetős, de egyálta lán  nem  d ia lektikus elm élettel p róbálták  á t
h idaln i, hogy a verejtéikmirigiyeknek is, m int a k isereknek, kettős: sym pathicus 
és antagonista parasym pathicus beidegződésük van. Ma m ár ez a felfogás te l
jesen  elvethető (Graciansky). A ckerm ann  ad renalinnal nem  tu d o tt egy eset
ben sem  verejtékezést p rodukálni. A m aeskatalp k ísérleteket többen  m egism é
te lté k  és kitűnt, hogy physiologiás konyhasó oldat localis injectióval ugyan
olyan verejtékezés váltható  ki, m in t ad renalin  o lda tta l (Hess). Egyéb ad renalin  
ha tásra  észlelt verejtékezés esetek pedig a rra  vezethetők vissza, hogy a m ár 
k iválaszto tt verejték  bő'rfelszínre ürülésében az ezt előmozdító és a kivezető 
csatorna falában elhelyezkedő m ycepithelre gyakorolt h a tás  révén a sym - 
pathicusnak is szerepe lehet (Ackermann). Az azonban kétségtelen, hogy a ve
rejtékelválasztást szabályozó idegrostok a sym pathicusból erednek. Ostroumov  
megfigyelése tehát helyes volt. Rapoport, Adamkievicz, Navrocki, Langley  va
lam ennyien a rra  az eredm ényre ju to ttak , hogy a vere jtékm irigyek  beidegzése 
a sym pathicusból ered. A m ég m indig fennállan i látszó ellentm ondás csak a 
vegetatív  idegrendszert m echanicusan és m ereven sym pathicus és parasym 
pathicus részre felosztó idealista physiológusok részére lé tezett. A z  egész ideg- 
trendszert d ia lek tikusán  szemlélő elő tt egyálta lában  nem  csodálatos, hogy a 
sym pathicusból cholinergiás rostok is eredhetnek. Ilyen  rostokkal á llunk  szem 
ben a verejtékm irigyek  beidegzésénél. Többek között éppen a verejtékezés ta
nulm ányozása ind íto tta  m eg a sym pathicus-parasym pathicus fog Im ának á t
alakulását, m ely azóta á ltalánosan  elfogadottá vált.

Tekintsük á t ezu tán  & klinikai  adatokat, m elyek a vere jtéke lvá lasz tást 
szabályozó rostok sym pathicusból való eredésére vonatkoznak.

Rowntree és Adson  m alignus hypertensio  m ia tt eltávo líto tták  m indkét 
oldalt a 2—4. lum balis sym pathicus gangjliont. A láb  к  bőre m űtét u tán  k ip i
ru lt, meleg tap in ta tu v á  vált, a  verejtékezés a lábakon m egszűnt és még hőlég- 
fürdővel sem volt provocálható. A bőr finom an hám lóvá, kissé ichthyoticussá 
vált. Richter  esetében a baloldali nyaki sym pathicus tum or okozta laesiója 
kapcsán a nyak bal o ldalán és a  bal karon  anidrosis lépett fel. Braeucker  nagy
fokú tenyéri izzadásnál a C7—8 és D l ram i com m unicantes griseinek á tm eb  
szésével ta rtó s  gyógyulást é rt el. Hasonló jó eredm ényekről szám oltak be nyaki 
sym pathicus ganglionectom ia u tán  Leslie, A rnu lf  és van der Linden, Adson és 
munkatársai.  Szovjet szerzők m űtét helyett novocain b lokáddal ugyanilyen jó
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eredm ényeket é rtek  el (Dóimat). Ezzel szemben a p eria rte ria lis  sym pathectom ia 
nem ad megfelelő eredm ényt (Takáts, Stahl)-

N agyon érdekesek Richter  megfigyelései, aki 45 dorsalis sym pathectom ia, 
hat steUectomia és 48 thoracolum balis sym pathectom ia esetét vizsgálta á t  a 
vere jték  elválasztás szempontjából. M egfigyelései szerin t a ganglion stellatum  
és az első dorsalis sym pathicus gyökök adják a fej és a kar, a D4—L4 gyökök 
pedig a törzs és alsó végtagok secretom otoros rostjait- Azonban ezek átvágása 
u tán  a nevezett te rü le teken  m indig m aradnak  verejtékező zónák. A stellec- 
tom ia és felső thoracalis gonglionectomia u tán  a karon, a D4—L4 teljes k i
irtása u tán  az inguinalis tá jon  m aradnak  izzadó terü letek . Sok esetben a 
ganglionectom ia csak a  verejtékezés csökkentéséhez és nem  m egszűnéséhez 
vezetett. E jelenségek m agyarázata az, hogy a gerincvelőből közvetlenül a 
sym pathicus lánc m egkerülésével is m ennek rostok a verejtékm irigyekhez. 
Ilyenek létezését Нага és Schilf, Ken Kuré  k ísérletileg  beigazolták. A ve
re jtékm irígyek em ellett aránylag  kis te rü le ten  is sok segm entum ból kap ják  be
idegzésüket. így pl. egyetlen kézujj verejtékm irigyeihez hét segm entum ból 
m ennek rostok. M indezek az adatok érthetővé teszik a ganglionectom iák során 
néha tapasz ta lt nem  teljes verejtékezés kieséseket.

A tisztázásra váró további kérdés az, hogyan kerü lnek  a  sym pathicus- 
ból vagy a gerincvelőből közvetlenül kiinduló rostok a v ere jték  m irigyekhez. 
K linikai és k ísérle ti adatok egyaránt azt b izonyítják, hogy a nagy  idegtörzse
ken  keresztül. Minor  a n. ischiadicus sérülései kapcsán a legkülönbözőbb ve- 
rejtékezési zavarokat figyelhette meg. P erineuritiseknél néha szalag alakú  
terü leteken  hyperidrosis jön létre. (Halla.) Az a rc ra  a trigem inus, a  felső 
vég tagra a n. u lnaris és m edianus; az alsó végtagra a n. ischiadicus viszi a 
sudom otoros rostokat. A periférián  ezek az érző idegekkel futnak. (Gutt-  
mann, Guttmann és List,  Breucker.)  Idegek átvágása esetén a  keletkező 
anhydroticus terü letek  általában  m egfelelnek az anaesthesiás zónáknak. Az 
esetleges eltérések oka az átvágás tökéletes volta, a regeneratio  m egindulása 
vagy beidegzési anom áliák. Highet  v izsgálatai szerint az á tvágo tt ideg 
környékének novocain in filtra tió jával m indig teljessé lehet tenni az an idro- 
sist. Tarlov és Herz  az egyoldali fron ta lis hyperidrosist a n. supraorb ita lis 
átm etszésével szün tették  meg. A perifériás ideg laesiója m ia tt já r  anidrosis- 
sal a thorax  felső részében ülő tum orok által k iválto tt Pancoast-Tobias vagy 
másképpen brachialis syndroma (Morris és Harken, Sjoberg, Morvay). G u tt
mann perifériás  idegek részleges átm etszésénél anidrosis helyett hyperid ro 
sist észlelt. Ennek m agyarázata, hogy ilyenkor az afferens vagy efferens 
rostok izgalom ba jönnek és így reflexesen vagy közvetlenül verejtékezést 
v á ltan ak  ki-

Ezek az utóbbi kísérleti adatok egyben a rra  is rám u ta tnak , hogy a ve
rejtékezés reflex-folyamat.  Eddig csak az efferens pályákró l beszéltünk a sym 
pathicus gangliontól a verejték-m irigyekig. Az efferens ingerület az érző ideg
törzsekben halad. Jelen leg  csak a verejtékezés egyik leggyakoribb physiologiás 
ingeréről, a hőhatásról beszélünk. Term észetesen verejtékezést több m ás re f
lex is k ivá ltha t, ezekről a  cortex  szerepének tá rgyalásánál lesz szó. K özvet
len  m eleghatásra vagy fá jda lm at okozó inger ha tásá ra  csak akkor jön létre 
verejtékezés, ha  a bőr hő és fájdalom  érző idegei épek (Landois-Rosemann).

Beszélnünk kell sírról, hogyan ju tn ak  a verejtékezést szabályozó rostok 
a gerincvelőből a  sym pathicus ganglionokba. Ezek zöme az elülső gyökéren át 
lép ki és a ram i communicantes albin á t  ju t a p araverteb ra lis  sym pathicusba.
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(Ackermann, Adamkievicz, Navroki,)  Innen a rami communicantes grisein 
á t kapcsolódnak a perifériás érző idegekhez. A rostok  k is része m in t m ár em
lítettük  az elülső gyökéren kilépve a sym pathicus ganglion m egkerülésével 
egyenesen a perifériás ideghez csatlakozik. I t t  em lítjük  meg, hogy egyes szer
zők (Ackermann)  a hátsó  gyökéren á t kilépő parasym path icus rostokat is fel
vesznek, m elyek az érző ideget végig követik  s m elyek a verejtéknek  a k ive
zető csőből való visszafelszívödásáí m ozdítanák elő. Ezek léte még kétséges és 
kórtan i szem pontból sem  jelentősek. *

Ném ileg m ódosul a helyzet a fej bőrének ellátásánál. A  rostok zöme itt 
nem  csatlakozik a sym pathieushoz, hanem  a facialissal és interm ediussal k i
lépve a trigem inushoz és a ganglion sphenopalatinum on, otieumon, esetleg a 
m ax illa ren  keresztü l m egy a  perifériás érző ágakhoz. (Ackermann.) Rapoport 
szerin t a v e re jték  rostok m ár a ganglion G asseriben csatlakoznak a trigem inus
hoz. Ezen utóbbi szerző a facialissal haladó, verejtékezés gátló  parasym path i
cus rostokat is felvett, azonban ezek m egléte m ég kétséges. A  rostok  m ás része 
a nyaki sym pathicus ganglionokból szárm azik s a plexus caroticuson á t ju t 
a trigem inushoz. Feltételezhető, hogy ilyen rostok nem  csak a trigem inuson át, 
hanem  a kis ereket körülvevő plexusokon keresztül is e lju tnak  a vere jték  mi
rigyekhez. (Ackermann.)  Végül a verejtékezést szolgáló rostok  kis része végig 
a n. facialist követi, (Navrocki,  Minor.) Ebből a sok irányú  beidegzésből ered- 
hogy az arc kóros verejtékezésének esetei sokkal bonyolultabb képet m utatnak, 
m int a törzsön. H o m er— B em a rd  syndrománál (enophthalm us, ptosis, bénulásos 
myosis) a nyaki sym pathicus laesio oldalán ritkábban  anidrosis, gyakrabban 
hyperidrosis lép fel. Facialis laesionál a verejtékezés gyakran nem  károsodik, 
m áskor inkább hyperidrosis m uta tkozik  (Zimels). Paro tis tá ji sérülés, gennye- 
dés u tán  auriculo-tem poralisan em otionalis hatásra  vagy rágásnál bőrpir 
és profus izzadás je len tkezhet (Lucie Frey syndroma, Freedberg et ab).

T érjünk  rá  ezek u tán  a gerincvelő és az abban fu tó  pályák  szerepére. Régi 
megfigyelés, hogy a  gerincvelő sérüléseihez és betegségeihez a legkülönbözőbb 
verejtékezési zavarok csatlakozhatnak. H arán tsérü lésnél a legkisebb ingerekre 
is profus izzadás léphet fel. N éha hemihyperidrosis cruciata  jön lé tre  (a törzs 
az egyik oldalon, a végtagok a m ásik oldalon izzadnak) (Halla.) Részleges sé rü 
léseknél a legváltozatosabb hyper- és anidroticus képek tapasztalhatók  (Sereb- 
ryanik és Mogilevcsik. Á ltalános m egfigyelés, hogy az izzadás derm atom ái 
nagyobbak, m int az érző derm atom ák (Gracianszky). De nem  csak sérüléseknél 
észlelni verejtékezési zavarokat. Myelitis  kapcsán a bénu lt te rü le teken  pilo- 
carpin resistens anidrosis jöhe t létre. A syringomyeliát  gyakran  hyperidrosis 
kíséri (Schlesinger) és a poliom yelitis gyorsan progrediáló eseteiben is észlel
hető néha nagyfokú hyperidrosis (Halla). A  sp inalis v ere jték  központ a gerinc
velő oldalsó szarvában a substantia in term ediaval h atáro s te rü le ten  van  (Lang
ley, Serebryanik és Mogilevcsik). Ennek a nyú lt velővel való összekötő pályáira 
vonatkozólag azonban eltérőek a vélem ények. Beaton és Leininger  szerin t m a- 
caca m ulatténál az oldalsó és elülső fasciculusban főleg keresztezett rostok 
fu tnak . List és Peet  k lin ikai adatok a lap ján  azon a vélem ényen vannak, hogy 
főleg a hom olateralis rostok dom inálnak. Speranszkaja  k im utatta , hogy békán 
a p rae  és postganglionaris rostok a 8—9. sym pathicus ganglion m agasságában ke
reszteződnek.

A  nyú lt velőben m agasabban fekvő v ere jték  központra m uta tnak  Hasama 
k ísérlete i, aki 36 órával a< kísérleti á lla t h alá la  u tán  a nyúltvelő  d irek t e lek 
trom os izgatásával még erős izzadást tu d o tt k iváltani. Ugyanő m u ta tta  ki a
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3. agykam ra környékén fekvő subcorticalis vegeta tív  v ere jték  központokat is. 
Ezek jelzik  tehát az oldalsó szarvakban  lévő spinans köz-pontokhoz leszálló 
pályák  ú tjá t. Azonban k lin ikai m egfigyelések és k ísérletek  hosszú sora bizo
ny ítja , hogy a verejtékezés a cortex m űködésének szoros függvénye s a re f
lexes izzadás reflexm echanizm usa is a cortexen halad át. Sajnos am int Poa- 
viszockaja  is kiem elte, a Szovjetunió eü. m inisztérium ának bőr- és nem ibeteg
ségek elleni küzdelm et irányító  osztálya tudom ányos b izottságában a derm a- 
tológusok elhanyagolták a bőr functio inak, így a verejtékezésnek is a pavlovi 
nervism us szemszögéből való vizsgálatát. A m ennyire kidolgozott egyéb (emésztő, 
nyál) m irigyek m űködésének corticalis összefüggése (feltételes reflexeik), annyira 
kevés vizsgálat tö rtén t a vere jték  m irigyekkel kapcsolatban. így  jó részt k linikai 
ada tok ra  kell szorítkoznunk.

A  központi idegrendszer számos betegsége já r  verejtékezési zavarokkal- 
K özism ert, hogy a haem icraniá t a  fájdalom  o ldalán  hyperidrosis k ísérheti. 
D em entia paraly tica fokozott verejtékezéssel já rh a t (Halla). A Morván syndro-  
mában  izom fibrillatiók, psychés zavarok, causalgiák, m agas vérnyom ás já rn ak  
együtt crisis szerűen fellépő nagyfokú verejtékezéssel- (hangerőn és Duriez, 
Perisson). A diencephalon, esetleg a cortex ism eretlen  eredetű  laesiója v á ltja  
ki a S w i f t—Fe'er betegséget, mely többek között generáliséit roham szerű izza- 
dással já rh a t (Péhu és Boucomont, Chaptel). H isteriánál localis hyperidrosisok, 
általános anid'rosis, chrom idrosis fordul elő. Hagenau és Cochemé  esetében 
ism eretlen eredetű  areflexia, látási zavarok, anisccoria, accom modatios paresis, 
fénym erev pupillák  m elle tt állo tt fenn  a h á t j. o ldalán nagyfokú izzadás. 
Szerzők az esetet esetleg Adie  syndrom a atypusos a lak jának  ta rtják .

Ezeknél sokkal érdekesebb adatokat szolgáltatnak a m ű té tre  kerülő  ese
tek. Bucy és Pribram  eseténél a bal karon  és bal arcfé len  Jackson typusú epi- 

.lepsiás roham okkal egyidőben profus izzadás lépett fel. A betegnél a j. zóna 
fron ta lis posterior oligodendrogliom ája állo tt fenn. Ste in  a fron ta lis lebeny 
sérüléséhez társuló egyoldali nagyfokú verejtékezésről számol be. Fisher és 
S travaky  a fron tá lis  praem otoros zóna la esi óinál a  kü lönben  nagyfokú v e re jté 
kezést kiváltó mecholyl (acetyl-, m ethyl-, cholin-chlorid) hatására ellenkező 
oldali verejtékezés csökkenést észleltek. Szovjet szerzők adatai szerint a v e re j
tékezés zavarainál a cortex  m űködésének döntő jelentősége van (Krimicin , 
Podviszockaja).

Ism ert tény, hogy a ten y ér és talp  izzadság m irigyei elsősorban a psychés 
központok felől jönnek  könnyen ingerületbe, m elegben ezek m űködése alig 
fokozódik, izgalom, ijedtség, szellem i m unka h a tá sá ra  azonban bő verejtékezést 
p rodukálnak  (Beznák). Silverman és Powell  1100 katonán  igazolták az em otio 
és szorongás h a tá sá t a palm o-plantaris izzadásra. Ezeket a cortexre és hypot- 
halam usra ható  ingerekként fogják fel. Nagyon érdekesek Richter, W oodruff  és 
Eaton  megfigyelései. Egyik betegük, ki régebben sportolt, valahányszor kötél- 
m ászókat lá to tt, nagyfokú verejtékezésről panaszkodott- F elm erül a gondolat, 
nem, feltéte les reflex  k ialakulásáró l van-e  szó. U gyanezen szerzők vizsgálatai 
szerin t alvás közben a verejtékezés és így a  bőr elektrom os vezetőképessége 
csökken. Érdekes psychés összefüggései vannak  a gustatoricus hyperidrosis- 
nak. É tkezés közben igen sok em ber arca verejtékezik. A kérdéssel Brow n— 
Sequard  foglalkozott először. Néha paro tis tá ji sérülések hozzák lé tre  (Langens-  
kiöld). Sherman és M ell inkoff  esetében m inden előzm ény nélkül 8 hónapos 
csecsemőn alaku lt ki az alszáron loccalisált hyperidrosis, m ely specificus m indig 
tej fogyasztásakor lé p e tt fel. Az ilyen esetekben alaposabb,' a pavlovi nervis-
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m us szemszögéből való v izsgálata és ilyen irányú  k ísérletek  végzése a jövő fel
adatai közé tartoznak.

A nnyi kétségtelen , hogy verejtékezést reflexesen nem csak therm icus inge
rek, hanem  látási, ízlési, psychés ingerek  is k ivá ltha tóak , ezek a reflex  fo lya
m atok a cortexen  keresztü l za jlanak  le. Langley , Hess stb. a verejtékezés co rti
calis cen trum át a p raem otor zónába teszik a pilom otor központ mellé. A pav
lovi szem lélettel szem ben feltételezik, hogy nem  is létezik önállóan ingerel
hető corticalis v ere jték  regulatio, hanem  a verejtékezés a p ilom otor functio 
kapcsán m in t együttm ozgás (M itbewegung) jön  lé tre . A felsorolt adatok azon
ban ennek ellentm ondanak.

Sajá t  megfigyelések
A felsorolt adatok b irtokában feldolgoztuk osztályunk négy évi beteganya

gát és a hyperidrosis főpanasszal beu ta lt betegek főbb neurológiai, psychiatriai 
és egyéb vizsgálati ada ta it táb lázatba  fog laltuk  össze. (I. táblázat.)

I. Táblázat.
Hyperidrosisos betegek fontosabb klinikai adatai

Név Kor Betegség 
fennáüási ideje Neurológiai vizsg.

'
Psychés factor Egyéb

1. K. L. 21 Születés óta ‘ cbj. eltérés nélkül 0 1 0
2. A. D. 25 6 hónap óta obj. eltérés nélkül Képességeit 

meghaladó be
osztás.

0

3. H. J. 21 Évek óta élénkebb reflexek Nyugtalan, ide- Krogh
fokoz, dermograph. ges +  26%

4. K. F. 21 Születés óta fokoz, dermograph. 0 0
5. N. L. 28 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 pes plan
6. K. T. 21 Hónapok óta obj. eltérés nélkül Feleléskor, írás

beli feladatkor
0

7. O. I. 23 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 pes plan
8. K. I. 21 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 0
9. H. P. 26 Hónapok óta sclerosis multipl.? 0 0

10. B. L. 21 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 0
11. H. K. 21 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 pes plan
12. M. J. 22 Évek óta obj. eltérés nélkül 0 pes plan

Ezzel is hozzá akarunk  já ru ln i a verejtékezés nervisticus szem pontból való 
felfogásának elterjedéséhez. Tizenkét 21—28 éves férfibetegrő l volt szó. H árom 
nál neurológiai, psychés vagy egyéb belsőszervi eltérés k im u tatha tó  nem  volt. 
Ezen esetek az átlagos verejtékeiválasztás nagyobbfokú variánsainak  foghatók 
fel az egyik családjában több egyénnél volt tenyérnyi hyperidrosis, ami esetleg 
Lane syndroma (fam iliaris, h e red ite r sym m etricus palm oplan taris ery them a és 
hyperidrosis) fennállására utal. K ifejezett neurológiai elváltozás egy beteg
nél volt (anisocoria, positiv Romberg), ami az ideggyógyászati vizsgálat sze
rin t: sclerosis m ult ip lex  gyanúját  k e lte tte . A betegnél kontro ll vizsgálatot in d i
káltak, sajnos, azonban a további m egfigyelésünkből kiesett. Ez a beteg  időn* 
k in t néha szédüléssel együ tt diffus verejtékezésről panaszkodott.

K ét m ásik ugyancsak diffus hyperidrosisró l panaszkodó beteg élénkebb 
reflexeket, fokozott derm ographism ust m utato tt. Ezek közül az egyik később 
hyperthyreoticusnak bizonyult, am inek nyugtalan , ideges term észete is m eg



felelt- K ét betegnél tud tunk  psychés com ponenseket k im utatn i. Az egyik tiszti 
iskolai hallgató  volt, akinél akkor lépett fel masszív, főleg tenyéri verejtékezés, 
ha írásbeli feladato t kelle tt m egoldania vagy felelésre szólították fel. Előzőleg 
szellemi m unkával nem  foglalkozott és panaszait sem észlelte. A m ásik beteg 
azóta tapasztalta nagyobb fokban főleg tenyéri és talp i verejtékezését, m ióta 
új, vélem énye szerin t képességeit m eghaladó beosztásba kerü lt. Á llandóan szo
rongó érzései voltak, hogy fe ladatá t nem  jól oldja meg.

Négy betegnél, akiknél tenyéri és főleg talpi verejtékezés állo tt fenn, a 
legalaposabb kivizsgálás is csak pes p lanust tudo tt kim utatn i. N yilvánvalóan 
a pes p lanus okozta fájdalom  által k ivá lto tt reflexes hyperidrosisró l volt szó. 
V élem ényünk szerin t ez a talpi hyperidrosisck egyik leggyakoribb okának te 
kintendő. Megfelelő betét viselése kapcsán izzadásos panaszaik is fokozatosan 
csö'kkentek.

A verejtékezés idegrendszeri befolyásolására u ta ln ak  eseteink theráp iás 
ada ta i is. A 2., .3., 4. és 6. beteg panaszai m ár a  kórházi tartózkodása és sedá- 
lásra (Belloid +  Sevenaletta) nagyfokban javultak . A -8. és 10 betegnél a p a ra 
vertebralis Rtg. besugárzás h a tásá ra  következett be javulás. 1- sz. betegünk 
folyam ata m inden kezeléssel dacolt, úgy hogy végül m inősítenünk kellett.

Nagyon jól tudom, hogy szerény adata inkból egységes következtetést le 
vonnunk nem  szabad, azonban azt hiszem  ezek közlésével is hozzájáru ltunk  
az idegrendszer és főleg a cortex verejtékezésre gyakorolt hatásának  a lá
támasztásához.

Végül tek in tsük  át mégegyszer vázlatosan a verejtékm irigyek beidegzé
sét. A verejtékezés reflex  m echanism us, m elynek ingerei a hő, fájdalom  és 
érző idegvégződésekről, a lá tószervről és a cortex  egyes terü lete irő l ju tn a k  a 
corticalis v ere jték  centrum okhoz. Innen  az ingerü le t a hypothalam uson, nyúlt 
velőn és oldalsó fasciculuson át ju t az oldalsó szervi ducsejtekhez. Az ide befutó 
rostok jórésze valószínűleg kereszteződik. A  gerincvelőből a kilépő rostok kis 
részben közvetlenül a perifériás idegekhez csatlakoznak és így érik  el a bőr 
vere jték  m irigyeit, nagyobb részben a ram i com m unicantes alb in  keresztü l elő
ször a sym pathicus ganglionokat keresik fel. Ezekből az ingerü let a ram i com
m unicantes grisein át az érző idegekhez csatlakozó rostokban éri el a vere jték  
m irigyeket. Ezek az idegrostok, noha a sym pathicusból erednek, cholinergiásak. 
A v ere jték  m irigyek k iürü lését valószínűleg valódi sym pathicus rostok szabá
lyozzák. A v ere jték  m irigyek kivezető csövéből visszaszívódás is lehetséges, 
ezt állítólag a hátsó gyökön át kilépő cholinergiás rostok m ozdítják  elő. Kórosan 
fokozott vagy csökkent verejtékezés a vázolt beidegzési rendszer bárm ely 
szakaszának laesiója következtében lé tre  jöhet.

Összefoglalás
Ism erte ttü k  a verejtékm irigyek  beidegzésére vonatkozó anatóm iai, k ísérleti 

és klinikai adatokat. K iem eltük az agykéreg fontosságát a verejtékes m echanis- 
m usában. S ajá t 12 hyperidrosisos esetünkkel igyekeztünk si cortex szerepének 
fontosságát alátám asztani. F elh ív juk  a figyelm et a pes p lanus okozta fájdalom 
nak reflexes verejtékezést kiváltó hatására.
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TAPAS ZTALATC SERE

Az arc-, állkapocssebesülések és sérülések gyógymódjainak 
fejlődése a Nagy Honvédő Háború ideje alatt

I r t a :

D. A. E ntin  prof. 
orvos-vezérőrnagy, érdemes tudós

(Referátum  „A Nagy Honvédő H áború Orvosi T apasztalatai’’
VI. kötete alapján.)

Az arcsérültek  gyógyítása te rén  a Nagy Honvédő H áború a la tt e lért fejlő
dés csak kis m értékben érin ti az elsősegélynyújtás e ljárásait és a friss senek 
gyógyítási módszereit. Nagyobb m értékben  lá tható  fejlődés az állkapocs lövési 
sérülései u tán  fellépő gennyes gyulladásos folyam atok gyógyításánál és azok
nál a helyreállító  m űtéteknél, am elyeket az arc lágyrész és csonthiányai és 
deform itásai m ia tt végeztek.

Ennek megfelelően rám u ta tu n k  azokra az eredm ényekre, am elyeket a 
N. H. H. ideje a la tt a friss sebek gyógyítása, az állkapocs oszteom ielitiszeinek 
gyógyítása és a szövethiányok és deform itások gyógyítása te rén  sikerü lt elérni.

A z  arc friss lőtt sebeinek gyógyítása: A vérzés és fu lladás esetén n y ú j
tandó halaszthatatlan  segélynyújtás m ódszereiben a N. H. H. a la tt nem  követ
kezett be változás.

F igyelm et érdem el egyes szerzőknek az a megfigyelése, hogy a profilak ti- 
kus tracheotom ia, am elyet vérzéscsillapítás céljából alkalm azott száj, torok és 
garattam ponálás előtt végzünk és am ely az aspirációs aszfixiát is e lhárítha tja , 
olyan esetekben, am ikor szívókészülék nincs vagy az nem  m űködik, életm entő 
hatású  lehet az állkapocs lövési sérüléseinél is. Ügy látszik, a tracheotom iát a 
száj üregből eredő profuz vérzések esetén az aspirációs aszfixia megelőzésére 
feltétlenül szükséges m űtétnek  kell tek in tenünk.

A szállítási rögzítések te rén  ú jításkén t kell m egem lítenünk a hadi arc- 
állcsontsebészetben különösen a háború  utolsó hónapjaiban alkalm azott azon 
eljárást, hogy az á lla la tti tá jék  és az arc oldalsó részeinek a száj üregbe is be
hatoló sérüléseinél gipszkötéseket készítettek. Egyes állkapocs-arcsebészek az 
áll leszakadása és az arc oldalsó részeinek a száj üregbe is behatoló sebesülése 
esetén a szájüreg „herm etizáció ját” gipszkötéssel érték  el, m elyet az áll-fej- 
te tőn  á t vezettek. Ezt a módszert egyes hadosztály segélyhelyeken is alkalm az
ták  a sebészek. Ezen új eljárás, bár még kevés tapasztalato t szereztek vele, — 
úgy látszik, jó eredm énnyel alkalm azható.

Igen hasznos lehet a sérülés sebészi ellátása és a tö rtdarabok  ligaturákkal 
való rögzítése u tán  felhelyezett gipszkötés. A gipszkötést legalább 3— 4 n a 
ponként cserélni kell.

Az ilyen gipszkötések igen kedvező hatással v an n a k . a sebesült lelki álla
potára, közérzetére és em ellett a sebésznek sem kell sietnie a sebzarás m ű
tétjével.
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M ár kevésbbé kedvezőek az eredm ények a felső állcsontsérülések szállí
tási rögzítésénél. Ez a kérdés m ég m egoldásra vár.

Sok szerző foglalkozott azzal, hogyan lehetne leegyszerűsíteni az alum í
nium  drótsinek hajlítási techn iká já t és hogyan lehetne m egkönnyíteni a sínek 
rögzítését a fogakhoz.

Meg kell em líteni a sínezési módszer néhány  olyan tökéletesítését, am elye
ket a N. H. H. ideje a la tt dolgoztak ki.

H asznosnak kell elism erni J. A. Begelm ann és M. L. Fidel sínjét, mely a 
felső állcsont töréseinek rögzítésére szolgál (1. ábra) és L. Sz. Rubin sarniros

1. á b r a .  B e g e l m a n n  é s  F i d e l - f é l e  a l u m i n i u m  d r ó t s í n  m i n d k é t  á l l c s o n t  t ö r é s é n e k
r ö g z í t é s é r e .

sínjét, m elyet az állkapocstest és szöglettájék kétoldali töréseinél alkalm aztak  
(2. ábra). -

F igyelm et érdem elnek azok a különféle eljárások, m elyeket szerzőik a 
drótsinek hátsó végének jobb rögzítésére aján lo ttak , hogy az utolsó liga tú rák 
nak a fogakról való lecsúszása megelőzhető legyen (3. ábra).

2. á b r a .  A z  L .  S z .  R u b i n - f é l e  s a r n i 
r o s  a l u m i n i u m  d r ó t s i n  h a j l í t á s á n a k  

e g y e s  s z a k a s z a i .

3. á b r a .  D r ó t s i n e k  v é g é n e k  a z  a lsó  
á l l c s o n t  u t o l s ó  f o g á h o z  v a l ó  r ö g z í 
t é s i  m ó d j a ,  a) é s  Ъ) V .  V .  F i a l k o v -  
s z k i j  s z e r in t ,  c) A .  N .  É r s z  s z e r in t ,  

d )  A .  E. R e f e  s z e r in t .
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K étségkívül értékes eljárásnak  ta rtju k  a drótsineknek kettős 1 igatúrákkal 
való rögzítését, am it a háború  végén a ján lo tt Ja . Sz. A kbroit (front kórházi 
alapon).

A kettős liga tú rák  standard  eljárásként való használata és az állkapocs
sebészeti felszerelésbe való rendszeresítése jelentős m értékben m egrövidítené 
a  sínek felhelyezését és nagy m értékben m egkönnyítené az orvos és a sebe
sült szám ára legnehezebb procedúrának, a sín fogakhoz való örökítésének el
végzését (4. ábra).

4. ábra. E g y s z e r ű s í t e t t  e l j á r á s  a  d r ó t s í n e k n e k  a z  a l s ó  á l l c s o n t  f o g a i h o z  v a l ó  e r ő 
s í t é s é r e ,  k e t t ő s  l i g a t u r a  d r ó t t a l  ( A k b r o i t  s z e r in t ) .

A  drótsinek alkalm azásán kívül tökéletesítették  a laboratórium i sinekei is. 
A N. H. H. idején a ján lo tt sokféle laboratórium i sínféleség közül való

ban új a m ajdnem  egyidőben és úgy látszik egym ástól függetlenül aján lo tt 
Vankjevics-féle (kivehető akrilát) és a Sz. Sz. Raizm an-féle (nem kivehető

5. á b r a .  M . M . V a n k j e v i c s - f é l e  f e l s ő  á l l c s o n t i  s í n e k  a z  á l l k a p o c s  t ö r t d a r a b j a i n a k
« r ö g z í t é s é r e  s z o lg á ló  t á m a s z k o d ó  n y ú l v á n y o k k a l .
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hídszerű fémprotézis) sín, kétoldali függőleges, száj padi oldalon elhelyezett 
ferde síkokkal.

Ugyancsak egym ástól függetlenül és m ajdnem  egy időben a ján lo tt új ki
köthető sín típust J. Sz. Rabinovics (front k iürítő  kórház) akrilátból és A. E. 
Roífe (elosztó k iü rítő  pont) ön tö tt fémből. A krilátból gyorsabb és könnyebb 
a sín elkészítése, m in t fémből. A Rabinovics-féle sín igen jól alkalm azható 
a fron t szakosított k iürítő  kórházaiban és a helyi kiürítési pontokon.

K ülönös figyelm et érdem el a M. M. V ankjevics-féle sín. A leningrádi 
arc-állkapocssebészi klinika és a szakosított k iürítő  kórházak megfigyelései 
szerint ez a sín m eggyorsítja a transzp lan tátum  csontos összenövését, ami 
annak köszönhető, hogy m ivel a felső állcsontra van elhelyezve, a törési 
darabok távolságát változatlanul fenn ta rtja , de nem  akadályozza meg verti
kális irányú  m ozgásukat. Ez a sín univerzális készüléknek tek in thető  és a

6. á b r a .  A k r i l á t b ó l  (I. S z .  R a b i n o v i c s  1942) v a g y  f é m b ő l  (A .  E. R e f e  1943) k é s z ü l t ,  
a f o g a k r a  l i g a t u r a  d r ó t t a l  e r ő s í t e t t  s ín e k .

szovjet protetika egyik legnagyobb sikerű v ívm ánya a N. H. H. idejében. 
Hogy milyen nagy jelentőségű a M. M. V ankjevics-féle sím, azt lá tha tjuk , ha 
végigtekintjük indikációit: ~~~

1. Az állkapocs ágának és fognélküli tö rtda rab ja inak  felfelé és a közép
vonal felé való elm ozdulásának megakadályozása.

2. Az állkapocs lingual-féle elm ozdult ágainak és fogatlan tö rtdarab ja inak  
helyreigazítása.

3. ’ Az állkapocs oldalsó tö rtda rab ja inak  helyén tartása az állkapocs m en
tális részének -szétroncsolása vagy kétoldali törése esetén, am ikor az elülső 
törési darabot in term axilláris rögzítés ta rtja .

4. Az oldalsó tö rtdarabok  helyén tartása állkapocshiányok és állizületek 
csontplasztikájánál.

Szájon kívüli rögzítést állkapocs töréseknél a tö rtdarabok  húzására és rög
zítésére az elm últ háborúban nem  használtak, főkép az erre  a célra szerkesz
te tt  készülékek alkalm atlansága folytán. A háború  vége felé készített szovjet 
készülék nem  volt eléggé könnyen hordozható, a külföldi készülékek pedig 
bonyolultak voltak.

A. háború u tán  m ár alkalm asabb készülékeket készítettek. A legegysze
rűbb  és legkönnyebben viselhető vöU a V. F. R údjко által szerkesztett készü
lék, m elyet Jevdokim ov és R údjко ír tak  le. A szerzők 50 betegen és sebe
sültön nyert k linikai tapasztalatai, a készülék egyszerűsége és az az előnyös 
tulajdonsága, hogy m etszések nélkül is fel lehet tenni, a rra  engednek követ
keztetni, hogy ennek vagy hasonló készüléknek a segítségével az állkapocs
törések szájonkívüli rögzítése k ite rjed t alkalm azást nyerhe t a fron t kórházi 
alap szakosított kórházaiban és egyes esetekben még a hadsereg körletben is.
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Meg kell em lítenünk, hogy az elm últ háborúban friss esetekben gyakran 
alkalm azták az állkapocs törések gyógyításánál a korai véres repozicíót, de 
még elhanyagolt esetekben is korábban végezték a véres helyretevést 
(A. A. L im berg 1927.).

7. á b ra .
8. á b r a .

A z  á l l k a p o c s t e s t  o l d a l s ó  r é s z é n e k  t ö 
r é s e .  A  t ö r t d a r a b o k  V .  F. R u d j k o  s z á -  
j o n k í v ü l i  r ö g z í t é s r e  s z o l g á l ó  k é s z ü l é 

k é v e l  v a n n a k  r e p o n á l v a  é s  r ö g z í t v e .

A  R u d j k o - f é l e  k é s z ü l é k k e l  r ö g z í t e t t  
t ö r t d a r a b o k  k é p e .

9. á b r a .
A z  a l s ó  á l l k a p o c s  e lü l s ő  r é s z é n e k  l ö v é s e s  e r e d e t ű  a p r ó s z i l á n k o s  t ö r é s e .  
A  s e b e s ü l t  k é p e  a t ö r t d a r a b o k  R u d j k o - f é l e  k é s z ü l é k k e l  t ö r t é n t  r e p o z i c i ó j a

és  r ö g z í t é s e  u t á n .
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Friss esetekben a helyretevést rendszerin t gum igyűrűs in term axilláris 
húzással igyekeztek m egvalósítani, azonban ha a tö rtdarabok  között fibrozus 
összenövés képződött, az ilyen húzás nem csak hosszadalmas, de gyakran ered
m énytelen is és nem ritkán  a fogak m eglazulásához vezet. Ennek elkerülése és 
a sebesültek gyógyulásának m eggyorsítása végett a K irovról elnevezett 
katonaorvosi akadém ia arc-állcsont-k lin ikájának a fehérfinnek  elleni háború
ban szerzett tapasztalata i alap ján  azt ajánlották , hogy ilyen esetekben cserél
jük  fel a vérte len  repoziciót a korai véres repozicióval, néhány  napos rugalm as 
húzás u tán , ha ez nem  eléggé hatásos vagy éppen eredm énytelen.

A véres repozició módszere 1942-től az arc-állcsontsebészeti gyakorlati 
m unkájában  gyorsan meghonosodott, szükséges mégis hangsúlyozni, hogy 
még kiterjed tebben  lehete tt volna alkalm azni.

10. ábra.

A  9. á b r á n  b e m u t a t o t t  b e t e g r ő l  k é s z ü l t  r ö n t g e n k é p  a  k é s z ü l é k  f e l h e l y e z é s e  u t á n .

Az állkapocs friss sebeinek gyógyításában és főkép a csontsebek ellátásá
nak kérdésében a N. H. H. idejében Pirogov kímélő elve vezető elv m aradt. 
Elvileg teljesen lem ondtak nem csupán az állkapocs törtvégeinek rezekciójáról, 
de arról is, hogy a nem  szabadon fekvő csontdarabokat eltávolítsák. Szüksé
gesnek ism erték el és igen hatásosnak is ta lá lták  a lőcsatorna falának rad ik á
lis elsőleges sebészi ellátását. A csontseb ellátásánál a felesleges radikálizm ust 
a tudományos orvosi tanács sztomatológiai alosztályának ülésén a Szovjetunió 
fegyveres erői legfőbb orvosi parancsnokságának vezetője is elítélte, m int 
olyan módszert, am ely a defektusok és álízületek szám ának növeléséhez 
vezet.

Már a fehérfinn  háború előtt is nagy jelentőséget tu la jdon íto ttak  az izom, 
csont, ér összefüggéseknek a csonttörések gyógyulásában. A N. H. H. első évei
ben is bebizonyosodott, hogy az ilyen összefüggésekből kiszakított csontszilán
kok, m int pl. az alveolaris nyúlvány szilánkjai r itkán  gyógyulnak össze és 
általában elhalnak. Ennek megfelelően azt a helyes következtetést vonták  le, 
hogy a seb elsőleges ellátásánál azokat az alveoláris-nyulvány szilánkokat, me
lyek a száj üreg feneke (diafragm a oris) fele tt helyezkednek el, el kell távolí
tani, m íg az állkapocstest szilánkjait, m elyek a diaf ragm a ala tt fekszenek, 
meg kell tartani.
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A háború  utolsó évében sok klinika és kórház jó  és gyors eredm ényeket 
é r t el az arc fertőzött sebeinek gyógyításában penicillin használatával. Ennek 
a gyógyszernek a lő tt sebek gyógyításában való k ite rjed t használatá t fe lté tle
nül szükségesnek kell elism erni. Szovjet és külföldi szerzők legújabb adatai 
szerint a penicillin csökkenti a Sulfonamid készítm ények toxicitását, theráp iás 
hatásukat pedig fokozza. Ezen készítm ények kom binált alkalm azása esetén 
még tízszer kisebb adagok is gyógyító hatást fejtenek ki, m int a penicillin és 
a sulfonam idok külön-külön való adásakor. Ebből következik, hogy a ta rtós 
hatású  penicillinkészítm ények előállítása ahhoz vezet, hogy revideálnunk 
kell nézeteinket úgy a sebekelső leges ellátásának időpontja, m in t az arcsebek 
elsőleges varratokkal való zárására vonatkozó javallatok k iterjesztése tekin- 

* tétében.
A N. H. H. idejében a friss sebek zárására k ite rjed ten  alkalm azták a 

teherm entesítő  varra tokat, m int a lebenyes sebek irány- és közelítő v a rra ta it 
és a granuláló sebek tom pa varrása céljából is. 1943-ban dolgozták k i a lemez
kés m alracyarra tok  technikájá t standard  lemezkékkel, am i m egkönnyítette az 
olyan sebek zárását, m in t am ilyeneket pl. az áll leszakítása esetén lá tha tunk  
(kerek vagy ovális alakúak). Ezeket a lem ezkéket k ite rjed ten  használták m á
sodlagos varratokhoz az általános sebészek is.

Az elm últ háború tapasztalatai m egm utatták , hogy m ennyire előnyös a 
csontseb elsőleges ellátásakor a száj üreget nyálkahártya v arra  tokkal elválasz
tani a csontsebtől. Ez a körülm ény még jobban hozzájárult a bőrseb szélei
nek lemezkés varratokkal való közelítésére és drénezésére vonatkozó javalla
tok kiterjesztéséhez, teh á t a bőrseb másodlagos va rra ta  a leggyakrabban vá
lasztott m ódszerré vált

Az állcsontok lövési eredetű oszteomielitiszeinek gyógyítása

A z  állcsontok lövési sérüléseinél fellépő gennyes folyam atok gyógyításá
ról alkotott nézeteink jelentős fejlődésen m entek keresztül. A beavatkozás 
javallatára , időpontjára és jellegére vonatkozó nézeteltérések három  okra 
voltak visszavezethetők:

1. Az arcsérültek  gyógyításába bevont orvosok legnagyobb része először 
találkozott lő tt sebbel, am elynek pathológiáját nem  ism erte és túlnyom ó ré 
szük nem  is ism erhette, m ivel fogorvos volt.

2. Az arc-állcsontsebészek, sztomatológusok és fogorvosok túlnyom ó több
sége tú lé rték e lte  a fertőzés generálizálódásának veszélyét az állcsontsebek 
gennyes gyulladásával kapcsolatban; sokan még olyan beavatkozásoknál is fél
tek ettől, m in t például az állcsontok odontogén oszteomielitisze esetén végzett 
fogeltávolítás.

-éSi------ 3. M egváltoztak nézeteink a lövési sérüléses eredetű  oszteom ielitiszről
általában, de főleg az állcsontok oszteom ielitiszéről alkotott nézeteink.

Sok állcsont-arcsebész a háború  első éveiben k ita rto tt R. R. V réden állás
pontja m ellett, am ely szerin t az állcsontok gennyedő lövési sebesülései ese
tén a sequestert csak a csontláda kialakulása u tán  lehet eltávolítani. Em ellett 
akkor még értelem zavaróan m egkülönböztették a lövéses eredetű  oszteomie- 
litiszt az odontogén vagy hem atogén oszteomielit.isztől, előbbit a hosszú csöves 
csontok oszteom ielitiszével azonosították. Mindez a fertőzés generalizációjától 
való félelem m el együtt a m űtétek  alaptalan , sokszor több hónapra történő el
halasztásához vezetett. U gyanakkor a m űtét idejének oknélküli elhalasztása
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m ellett m aguk a beavatkozások sem voltak eléggé radikálisak, hanem  inkább 
palliativ jellegűek. A lövéses eredetű  oszteom ielitisz kérdésének vizsgálata és az 
állcsontsérülések gyógyítására vonatkozó megfigyelések eredm ényei m ár a h á 
ború m ásodik évének kezdetén m egm utatták , hogy a lövéses eredetű  oszteo- 
m ielitiszeknél sokkal aktivabb sebészi theráp iára  van  szükség.

A háború  harm adik  évének kezdetekor az eü. csoportfőnökség instrukciói

Iinegkövetelték, hogy az állcsontok lövéses eredetű  oszteom ielitiszénél széles 
/sebfeltárást végezzenek, a seb gondos revíziójával és az elhalt csontszilánkok 
' ^eltávolításával. Ezt a beavatkozást nem  kell a sebesülés u tán i 20—25. napnál 
korábban elvégezni. Az időpontra való u ta lás szükséges volt, m ert egyes jelek  
a rra  m uta ttak , hogy vannak, akik túlságosan radikálisan, m ár 5— 10 »nappal 
a sebesülés után , eltávolíto tták  az állcsont szilánkjait, am ikor még m akroszkó
posán nem  lehet m egítélni ezeknek a szilánkoknak elhalásra vagy begyógyu-
lásra való Hajlamáé:------- *"• " '

H. H. szükségszerűen a lövéses eredetű  oszteom ielitiszekről a lko to tt 
nézeteink revíziójához vezetett, hiszen azelőtt sohasem tanulm ányozták  oly 
sokoldalúan a lövéses eredetű  csontsebeket és azok szövődményeit. A klini
kai és röntgen vizsgálatok is azt bizonyították, hogy az állkapocs lövési sebei
ből kiinduló gennyedő folyam atok jó indu latú  lefolyásúak. Ez lehetővé tette , 
hogy rá té rjenek  a jóval korábbi és radikálisabb beavatkozásokra, annál is 
inkább, m ert m ár a háború első éveiben beigazolódott, hogy a sarjadzó lágy
részsebek v a rra tta l való zárása veszélytelen, annak  ellenére, hogy a csontseb 
tovább gennyed. Igen sok hasonló megfigyelés gyűlt össze a háború  m ásodik 
és az azt követő éveiben. Ezeknek a m egfigyeléseknek volt köszönhető, hogy 
fokozatosan m egszűnt a fertőzés generalizálódásától való félelem  az állcsontok

„ lövéses eredetű  oszteom ielitiszeinél. ~-----" "
Az a körülm ény, hogy a háború első idejében a lövéses eredetű  oszteomie- 

litiszt együvé sorolták az odontogén és a hem atogén oszteomielitisszel, alapul 
szolgált a m űtétek  elhalasztásához, am i az állcsontsérültek gyógyítására ked
vezőtlen befolyást gyakorolt.

Az arc-állcsont defek tusok  és deformitások gyógyítása és a fejlődés további
perspektívái.

Az arc lágyrész- és csontdefektusai és deform itásai gyógyításában a fejlő
dés a N. H. H. a la tt a korai plasztikus m űtétek  végzésében ju to tt kifejezésre, 
így egyes esetekben m ár a seb elsőleges ellátásánál végeztek helyi plasztikai 
m űtéteket, sőt sarjadzó sebeknél is elég gyakran, azaz 10— 15 nappal a sebe
sülés után. Az összes frontokon másodlagos v a rra tokat helyeztek a helyűk- 
ről elm ozdult lebenyekbe. K orán végeztek az arc te rü le tén  szövetátültetést a 
sebbel nem szomszédos részekről is. így  pl. Ja . E. B ronstein 1942 végén először 
ü lte te tt á t sikeresen hídalakú lebenyt »a hajas fejbőrről az álltá jék  és az alsó 
ajak  defektusába 6 hétte l a sebesülés u tán , m ikor még gennyedő sipolyok 
voltak jelen.

A korai plasztikának széleskörű elterjedését a N. H. H .-ban a k linikai 
vizsgálatokon és tapasztalatokon kívül elősegítették az arcsebek gyógyulásé 
nak kórbonctanára vonatkozó ku ta tások  adata i is. így pl. m egállapították a 
granulációs gát gyorsabb kialakulását. A granulációs gát makroszkóposán 
m egállapítható, m in t anatóm iai képződm ény 4— 5 nappal a sebesülés u tán  és 
a 6. napon m ár m ikroszkóppal meg lehet állapítani a h a tá r t az élő és az elhalt
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szövet között (M. P. Zsakov, 1945.) V. M. M uchin m egállapította (1942— 1948), 
hogy az első két hónapban a hegszövetre jellemző a sejtközi állom ány laza szer
kezete. Ilyenkor a rostos szerkezet még nem  m indig k ifejezett. Ebben az idő
szakban a sejtközi állom ány bővelkedik vérerekben és a tovább folytatódó gyul
ladás jeléi is felism erhetők (gömbsejtes beszűrődéses gócok) 2—3 hónappal a 
sebesülés u tán  a hegszövet rostos szerkezete kifejezettebb; annak  ellenére, hogy 
a gyulladás klin ikai tüne tei hiányoznak, a göm bsejtes beszűrődések gócai még 
m egtalálhatók, nem csak a hegszövetben, hanem  az az t környező bőrben is. 
3—5 hónappal a sebesülés után, m ikor m ár a gyulladás k lin ikai tünetei te l
jesen hiányoznak,-a—hcgszövct rostos szerkezete teljesen  k ialakult, vérerekben 
is szegényebbé vált, de a környező szövetekkel szem ben a göm bsejtes in filtrá - 
ció még tovább m egm arad. Az olyan hegek szerkezete, m elyek hosszantartó  
gennyedés u tán  jönnek létre, a sebesülés u tán  5, vagy még több hónap e ltel
tével sem m indig egységes.

Azok a funkcionális és kozm etikai szem pontból teljesen  kielégítő ered 
mények, am elyeket az arc lágyrészein végzett korai plasztikai m űtétekkel 
sikerü lt elérni, azt bizonyítják, hogy' a hegben és a környező szövetekben levő 
göm bsejtes_ beszűrődés nem  je len t akadály t a m űtéti beavatkozás sikere 
szem pontjából.

Az állcsont-arcsebészet kim agasló eredm ényeként kell értékelnünk  azt, 
hogy A. A. L im berg 1943-ban befejezte többéves m unkáját az em beri test f°l- 
szinén végzett helyi plasztikák m atem atikai alapjáról.

A. A. L im berg theoriája  lehetővé teszi, hogy a bőrön a plasztikai m űté
tek e t objektív  módon, szinte a receptírás egyszerűségével tervezzük meg. Ez 
odavezetett, hogy a plasztikai sebészetben a tiszta em píria helyébe olyan 
rendszer lépett, am ely lehetővé te tte  még a kezdő sebészek szám ára is, hogy 
sikerrel végezzenek olyan m űtéteket, am ilyeneket régebben csak a plasztika 

^ legnagyobb m esterei tu d tak  elvégezni.
A N. H. H. a la tt és a háború u tán i időben is nagy sú ly t fek te ttek  az áll 

k a pocs h iányainak pótlására.
A hiányok pótlására szolgáló m űtétek  m ódszerét és techn iká já t tökéletesí

te tték  és revízió alá vonták azokat a nézeteket, m elyek az állkapocs lövési 
sebesüléseivel kapcsolatban a rra  az időpontra vonatkoztak, am ikor a csont
p lasztikát sikerrel lehet elvégezni.

A lágyrészek korai plasztikáival elért sikerek nagy száma jelentős m ér
tékben csökkentette azokat az aggályokat, am elyek a korai csontm űtéteknél a 
lappangó fertőzés m anifesztálódásának lehetőségével kapcsolatban m erül
tek  fel.

Ezek m ia tt az aggályok m ia tt az állkapcsokon végzendő csontplasztikai 
M ű té tek e t a N. H. H.-ig a legtöbb sebész a gyulladásos tüne tek  megszűnése 
u tán  még hosszú időre (6—8 és még több hónapra) elhalasztotta. A háború  
első két évében az állcsont-arcsebészek nézete az állkapcsok lövési töréseinek 
gyógyulása Jcözben fellépő fertőzés veszélyére vonatkozóan jelentős fejlődésen 
m en t keresztül. Erről tanúskodik az, hogy nagy m értékben kezdtek korai 
csontplasztikai m űtéteket végezni. Az első sikeres korai csontplasztikai m űté- 
te t M. P. Zsakov végezte (2 héttel a gennyes sipolyok záródása u tán , penicillin 
alkalm azása nélkül) a fron t szakosított kórházában.

M ajdnem  evvel egyidőben kezdték a korai csontplasztikát végezni nem 
csak a frontkórház-alap  rendszerébe tartozó klinikákon, hanem  a m ögöttes 
te rü le t kórházaiban is. '
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'• ч A korai csontplasztikai m űtétek  igen jó eredm énnyel já r ta k. Jevdokim ov 
1 adatai szerint T914-ig állkapocs m űtéteknél a csontátü ltetés 29 százalékban, 

a huszas években és később 73—77 százalékban, 1941-ben 89,5 százalékban, 
a legutóbbi években pedig 94 százalékban já r t  sikerrel. E. A. A lexandrova 

"adatgyűjtése szerint á llk ap o c s^ Ia sz tlk a - után  a sebesülték 5,1 százalékánál 
észlelték az á tü lte te tt csont kilökődését. A leningrádi k linikákon és kórházak
ban végzett T85 m űté t közű!"ITyenTcedvezőtlen kim enetel 1,6 százalékot te tt 
ki. Ha különválasztjuk  azokat az eseteket, m elyekben a csontplasztikát azzal 
á~ m ódszerrel végezték, am it A. A. L im berg a N. H. H. a la tt dolgozott ki, a 
kedvezőtlen kim enetelű esetek száma nullára csökken.

Ennek az eljárásnak  a lényege abban áll, hogy a tö rtvégekre nem  egész, 
hanem  hasíto tt bordát helyeztek és a tö rtda rabokat M. M. Vankjevics-féle 
felső állcsonti sínnel ta rto tták  okkluziós helyzetben. (Oppel—LimbergHele m ű
tét.) Az átü lte tésre használt bordadarabot rezekcié u tán  hasíto tták  szét. 1943- 
ban A. AT T im b erg azt ajánlotta, hogy a borda külső felének egy darab já t 
hasítsak~Ie a bordH~előze t es~rezekciója nélkül. A m űtéti technika ilyen mó
dosítása nem csak leegyszerűsítette a m űtétet, hanem  elvégzését is gyorsította, 
továbbá telj esen ̂ megszíin te tte  a pleu ra  üreg- m egnyitásának veszélyét- még a 
kezdő sebészek szám ára is. A fognélküli törésdarabok szájon belüli rögzítését 
a M. M. Vankjevics-féle sínnel sikerü lt elérni. A m ásik faktor, am i a hasíto tt 
borda átü ltetésének hatásos vo ltát biztosította, a penicillin volt. így pl. olyan
kor, m ikor m űtét közben m egnyílt a száj üreg vagy valam elyik gyökércsúcs 
körüli idült gyulladásos góc volt jelen, a 2—3 napon á t alkalm azott penicillin

Í therápia az esetek többségében m egakadályozta a szövődményeket.
. A. A. Lim berg eljárása annyira fokozta a m űtét hatásosságát, hogy nem 

csak nagy specialisták, hanem  még kezdő sebészek is kiváló eredm ényeket 
i (Vértek el vele.
1 A háború a la tt sok esetben észlelték az állkapocs tö rtda rab ja inak  össze-

/  forradását gennyedés fennállása m ellett. A. V. Szm oljanyikova párhuzam osan 
/ végzett bakteriológiai és kórbonctani vizsgálatai bebizonyították, hogy az ese- 

■ I tek többségében a lő tt sebek gennyedési folyam at közben gyógyulnak meg. 
A hátországi szakosított k iürítő  kórházak megfigyelései azt m uta tták , 

hogy a csontseb gennyedését fenn tartó  fog vagy csontszekveszter eltávolítása 
a m űtét u tán  10—25 napon belül a csontok összefogásához, a sipolyok záródá
sához és teljes gyógyuláshoz vezet. Ez a rra  m utat, hogy a callus-képződés m ár 
jóval a m űtét előtt rnegkezdődött,m ikor1 még a csontseb gennyedése folya
m atban volt. Em ellett szól a röntgenképek vizsgálata is.

Világos, hogy a csontok lövési sebesülései u tán i hiányok m egszüntetésé
hez szükséges idő m egrövidítése aktuális problém a. A háború  u tán i időben 
szerzett tapasztalatok is azt m uta tják , hogy a m ikrobákkal szennyezett sebbe 
szabadon á tü lte te tt hasíto tt borda is összeforrhat, ha a m űtét előtt és u tán  
penicillint alkalm azunk. (Fialkovszkij, Bronstein.) Ennek bizonyítására ism er
te tjük  az alábbi kortö rténe t kivonatot:

K. 1927-ben született. Szolgálati feladatának végrehajtása közben sebe
sült meg 1948 IV. 3-án, arca alsó felén puskagolyótól, kb. 50 m távolságról. 
A klinikára IV. 5-én hozták közepesen súlyos állapotban. V izsgálatánál a kö
zépvonaltól jobbra 4 cm -re az 5. nyakcsigolya m agasságában 1 cm átm érő jű  
pörkkel fedett sebet ta láltunk. A m ásik seb az álltá jékon volt, behatolt a száj
üregbe. A seb szélei zúzott-szakítottak, nagysága 8x4 cm. Az állkapocs testén 
szilánkos törés volt észlelhető, jobboldalon az 5-től a 2. fogig hiányzott a csont, 
am it a röntgenfelvétel is igazolt. Az arcseb a 11/a. áb rán  látható. A felvétel
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nap ján  elvégeztük a seb sebészi ellátását, elválasztottuk a szájüreg fenekétől, 
a törési darabokat in term axillárisan  rögzítettük  alum inium  drótsinekkel. A 
bőrseb felfrissített széleibe két közelítő teherm entesítő  v arra to t helyeztünk. 
V. 6-án röntgenológiailag a törési végeken kom m ocionális nekrózis típusos 
képe volt lá tható  (lövéses eredetű  csontvég osteomyelitis).

K ét napi penicillin adagolás u tán  (30.000 egység 3 óránként) VI. 28-án el
végeztük a 8 cm hosszú hasíto tt bordadarab szabad átü ltetését. M űtét közben 
két kis k irágott szélű csontszilánkot találtunk , a csontok tö rtdarab ja inak  vége 
duzzadt (a röntgenfelvétem ek megfelelően) és késsel könnyen vágható. A 
sebbezárás előtt 60.000 egység penicillint v ittünk  be. A következő napokban 
in tram uscu lansán  1,290.000 egység penicillint kapott (az egész kezelés a la tt 
1,350.000 egységet). Belsőleg 4 ó ránként 1 gr. streptocidot és szulfatiazolt ren 
deltünk (aa. partes) 3 napon át. A gyógyítás eredm ényét a lL b . képről lehet 
m egítélni.

11. ábra. a) K. sebesült képe a kliv.ikára való felvételkor, b) ugyanaz a sebesült 
110 nappal a sebesülés után. Ja. E. Bronstein megfigyelése.

A  k linikai és röntgenológiai észlelések az Oppel—Limberg eljárása szerint 
végzett csontátültetés m űtéti sebének gyógyulása tekintetében azt m utatják , 
hogy a transzp lan tátum ot befogadó törési daraboknak m inim ális vertikális 
elmozdulásai a m űtét u tán i 10—15 nap  a la tt nemcsak, hogy nem  akadályoz
zák, hanem  még inkább elősegítik a csontok összenövését. Nincs kizárva, 
hogy ezek az elmozdulások reak tív  gyulladást idéznek elő, ami fokozza a helyi 
anyagcserét és gyorsítja az á tü lte te tt hasíto tt csont felszívódását. A konszoli
dáció 4—5 hét m úlva jön letre a m űté t u tán , de néha még ham arább is.

V. V. Fialkovszkij és B rcüstein megfigyelés-ei szerint, ha a transzp lan tá
tum ot befogadó részekben gyulladásos folyam at áll fenn, akkor az még meg
gyorsítja az á tü lte te tt csont konszolidációját, úgylátszik a helyi anyagcsere 
fokozódása következtében. Ez azzal m agyarázható, hogy a legújabb adatok 
szerint a transzp lan tátum  felszívódása (és úgylátszik a transzp lan tátum ot be
fogadó törtvégeké is) szervező faktora a csonton kívüli kötőszövet sarjadzó 
elemei csontos m etaplaziájának (N. N. Petrov, 1942). íme, ezért tö rtén t oly

178



gyorsan a Bronstein által m egfigyelt esetekben a csontos transzp lan tá tum  be- 
gyógyulása.

Az em líte tt m egfigyelések és elm életi megfontolások, am elyek m egm utat
ják  és m egm agyarázzák a hasíto tt borda nem  aszeptikus: sebbe történő szabad 
átü lte tésének sikeres eredm ényeit, alapvető fontosságúak a háborús arc-áll- 
csontsebészet szám ára. Ezek a tények fe ltá rják  az állcsont sérülésével járó  
arcsebesülések gyógyításm ódjának további javu lására és gyorsabbá válására 
vonatkozó reális kilátásainkat.

A N. H.. H. a la tt a szovjet arc-állcsontsebészet je lentős fejlődésen m ent 
keresztül. A fejlődés eredm ényeinek tanulm ányozása feltétlenü l szükséges a 
m agyar szájsebészek és fogorvosok számára- is, m ivel ezek az eredm ények 
nem csak a háborús, hanem  a békebeli sérülések korszerű ellátására is irány t 
m utatnak.

R eferálta: Sárkány Tibor dr. orvosőrnagy.

A heveny rheumatismus előfordulása és klinikai képe 
tábori viszonyok között

A Nagy Honvédő H áború Orvosi T apasztalatai XXI. kötete a la p já n 1
összeállította:

Kenedi István dr.
orvosőrnagy

Pathogenesis.
A heveny rheum atism us keletkezése a legelfogadottabb és klinikailag, 

kísérletileg m egalapozott az infekciós-állergiás elmélet. Eszerint a rheum atis
mus a fertőző ágens, leggyakrabban streptococcus által szenzibilizált szervezet 
hyperergiás reakciója. Az infekciós gócban levő m ikrobák toxinja, vagy a bak- 
terium sejtek  szétesési term ékei szívódnak fel és a központi idegrendszerre 
hatva érzékennyé teszik a szervezetet. Ism eretes, hogy a heveny rheum atis
mus kitörését angina, vagy a felső légutak  betegsége előzi meg. Kuznyecov 
adatai szerint 52, Iljinszkij szerin t 80% -ban angina előzi meg a heveny 
rheum atism ust.

A .lappangás u tán  h irte len  kezdődő hyperergiás reakció vezető klinikai 
tüne te a rheum ás carditis, am elyhez nem  ritkán , de nem  m indig a jellegzetes 
po lyarthritis csatlakozik. A szíven és Ízületeken k ívü l a savós hártyák , a ros
tos kötőszövet és a központi idegrendszer betegedhet meg. A rheum ás csomók 
felfedezése határozott m orfológiai alapot adott a rheum atizm usnak. Maga a 
rheum ás folyam at Talalajev vizsgálatai szerin t három  szakaszra osztható. Az 
aiteratív-exsudatív fázisában, ami kb. egy hónapig  ta rt , jellemző a sejtközi 
anyag fibrinoid duzzadása, a kötőszövet desorganisatiójá, a gócot környező 
kötőszövet vizenyője és a sejtek  egyrészének elhalása. A második szakaszt 
a granulomák fejlődése jellem zi. Á ltalában 2 hónapig ta rt. A kötőszövet sejtes 
elemei szaporodnak fel és ehhez lym phocyta, r itk án  polym orph m agvú fehér
vérsejt gyülem ek (granulom ák) társu lnak . A végstádium ban (sclerosis) a g ra
nulom ák fokozatosan heggé alakulnak. A szívbillentyűkön a rheum a 2. sza
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kasza nem  észlelhető, az exsudativ  stádium ot közvetlenül a hegesedés követi. 
A pathom orphologiai elváltozások jellegét a beteg szervezet reakcióképessége 
dönti el. E ttől függően a heveny rheum atism us két fő form ája fejlődik ki:

1. izületi alak, am elyben főleg az ízületek  és a savós h á rty ák  beteged
nek meg;

2- cardialis alak izületi elváltozás nélkül, vagy csak je len ték te len  izületi 
eltéréssel.

Talalajev boncolási adatok alap ján  a tiszta cardialis alakot a heveny 
rheum ás fellobbanás 40% -ára becsüli.

Klinikai statisztikai adatok.

A Szovjetunióban békeidőben igen alacsony volt a heveny rheum ás meg
betegedések száma, az iskoláskorban nem  halad ta meg az 1,67%-ot. Jelentősen 
gyakoribb A ngliában, ahol pl. Londonban 1937-ben a 16 évnél fiatalabbak 
2,6%-a betegedett meg aku t rheum atism usban. Az USA-ban egyes helyeken 
az iskoláskor rheum ás m egbetegedéseinek aránya eléri a 4,5%-ot. Ez érthetővé 
teszi, hogy a 2. v ilágháborúban W hite—S traub—Lewy adata i szerin t a soro
zottak 5% -a volt alkalm atlan  rheum ás szívhiba m iatt.

A Nagy Honvédő H áború a la tt a m űködő hadseregben, Vovszi adatai 
szerint a heveny rheum ás megbetegedés a békeidőkhöz képest jelentősen, 
m integy ötödére csökkent. M egváltozott az izületi és cardialis' alak  egym áshoz 
viszonyított aránya is. Békében az izületi alak kétszer gyakoribb volt, m int 
a cardialis form a. A hadseregben a carditis gyakoribb lett, a heveny rheum a 
két alakja egyform a gyakorivá vált.

Régebben a lehűlésnek a betegség keletkezésében nagy jelentőséget tu la j
donítottak. A háború folyam án m inden fronton ki voltak téve a harcosok ala
csony külső hőm érsékletnek é s . fokozott nedvességnek, mégis a heveny rheu 
más m egbetegedések száma fokozatosan icsökkent, a háború utolsó évében 
feleannyi volt, m in t az első. évben. A megelőző intézkedések hatására  a strep 
tococcus infekciók (angina, scarlat) csökkentek s ezáltal kevesebb le tt a m á
sodik betegség, a rheum ás láz előfordulása.

A rheum ás betegek életkor szerinti megoszlása azt m uta tja , hogy a 40 
évnél fiatalabbakon gyakoribb az izületi alak és az endocarditis, m íg a 40 
évnél idősebbeken, a heveny rheum a főleg a szívizomzatot tám adja meg.

A  heveny rheuma klinikai formái és kórlefolyásuk a hadseregben. '■
A z  acut rheumatismus izületi alakja.

A működő hadseregben a po lyarth ritis rheum , az összes rheum ás m eg
betegedés 52,4%-át te tte  ki. A betegek felében az első izületi lob a hadseregbe 
lépés előtt keletkezett, a frontszolgálat a la tt csak a betegség kiú ju lása (reci
diva) tö rtén t. A kiúju lás oka rendszerin t nem  újabb streptococcus infekció, 
hanem  főleg a lehűlés, gyomor-bél megbetegedés, néhány  százalékban pedig 
kétségtelenül a sebesülés, contusio is szerepet játszott.

A heveny rheum atism us izületi a lak ja  kétségtelenül m egritku lt a működő 
hadseregben. Ennek oka az infectiók irán ti érzékenység, a szervezet reak ti
vitásának megváltozása. Az im m unreactiók teljesen a központi idegrendszer, 
főleg az agykéreg szabályozásától- függenek. H arctéri körülm ények között 
idő kell, am íg a központi idegrendszer adaptálódik a szokatlan környezeti fel
tételekhez. Ezalatt az idegrendszer infekciók irán ti szenzibilitása csökken.
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A klin ikai tüne tek  ugyanazok, m in t békeidőben. Több Ízület, főleg a 
nagy Ízületek m egduzzadnak, fe le ttük  a bőr kipirosodik, a fájdalom  m ia tt az 
izületi mozgás korlátozottá válik. M integy 30% -ban a láz continua, a 39°-ot 
is eléri, az esetek kétharm adában  subfebrilis a hőm érséklet, r itkán  rem ittáló  
típusú, vagy csak periodikus hőem elkedés m utatkozik. G yakori a sz ív-érrend
szeri kóros eltérés: hypotonia (70%-ban), tom pa szívhangok (66%), systolés 
zörej keletkezése a csúcson (40%), tachycai’dia (39%). A ránylag ritkán  észlel
tek a ry th m iá t (az esetek fél százalékában). A vérkeringési szervek elválto
zása többnyire múló jellegű. j !

Az izületi gyulladásos betegek 18% -ában szívelégtelenség tünete i je len t
keztek, rendszerin t akkor, ha m yocarditis, vagy pericarditis szövődött az izü
leti lobhoz, vagy ha a rheum ás k iú ju lás billentyűhibás betegen keletkezett. 
A szívelégtelenség az esetek nagy részében gyorsan visszafejlődött. A szív
izom károsodása szinte törvényszerűen kíséri a rheum ás izületi lobot. Abri- 
koszov és Talalajev 90— 100% -ban ta lá ltak  egyes granu lom ákat a szívizom
ban. A szívelégtelenség oka azonban nem  a szívizom exsudatív -in filtra tív  
gyulladásos folyam ata, hanem  a háborús szolgálattal járó  erős fizikai túleről- 
tetés. A kórházi nyugalom  könnyen hely reállítja  a vérkeringés egyensúlyát.

A légzési szervek bán talm a m integy 20% -ban tá rsu l a rheum ás poly- 
arthritishez. Legtöbbször a felső légutak  h u ru tjá ró l van  szó, am i néha az 
infekció behatolási kapu ja is volt, ritkábban  jó indulatú , salicylatokkal befo
lyásolható pneum oniáról. Az esetek 10% -ában a máj tap in tha tó  volt. A labo
ratórium i leletek közül leggyakoribb a gyorsult vérsejtsüllyedés (74,5%). Az 
esetek harm adában leukocytosis, ötödében leukopenia m utatkozott. E ltérően 
a subakut septikus endocarditistől, ritka , kisfokú és múló az anaem ia. A 
veseeltérés ritka . 3,4%-ban album inuria, 1,7%-ban m ikroskopos haem aturia  
m utatkozott.

A kórlefolyás jó indulatú  volt, az esetek 80% -ában a m unkaképesség tel
jesen helyreállt a hadsereg körletben, 0,7% -ban a rosszindulatú lefolyás, a 
többi esetben pedig a gyógyulás elhúzódása m ia tt szükséges volt a hátországi 
kórházakba szállítás.

A z acut rheumatismus cardialis alakja.
Myocarditis acuta rheumatica.

Izületi elváltozás nélküli heveny rheum ás szívizomgyulladás az összes 
íheum ás esetek 14,1% -ában fordul elő. K ét típusa van. A proliferatiós gyul
ladást rheum ás csomóképződés és a kis koszorúérágak vasculitise jellemzi. 
A m egbetegedett kis erek throm botizálódhatnak, am inek a következm énye
ként szívizom hegek fo jlődhetnek  ki. Az exsudativ-infil trativ  típust nagy 
oedema és diffus se jtin filtra tio  jellemzi, klinikailag súlyos m yocarditis képét 
adja, aránylag  gyakran .szövődik szívelégtelenséggel.

A m yocarditis esetek 37% -ában volt hőem elkedés. A betegek % -ében 
nyugalom ban is k ifejezett nehéz légzés volt, gyakori panasz volt a szívdobo
gás. Az esetek felében röntgennel is k im utatha tó  szívnagyobbodás keletkezett. 
Az érverés 50% -ban szapora, 3% -ban ritk a  volt. Az esetek többségében a szív
hangok tom pák lettek, 40% -ban systoles zörejt halláni a szívcsúcson. A v ér
nyomás általában  nem  változott, m integy 10—10% -ban hypo-, illetve hyper
tonia fordult elő. G yakori (26,8%) a máj megnagyobbodás. G yakori a gyorsult, 
süllyedés és az esetek felében m érsékelt. 15 000-et meg nem  haladó leukocy
tosis m utatkozott.
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A rheum ás m yocarditis, különösen a súlyosabb alakja gyakran já r  együtt 
endocarditissel. Békeviszonyok közt ritka  billentyűhiba nélkül a szívelégte
lenség. Ezzel ellentétben a m űködő hadseregben a m yocarditisek 1,9%-ában 
heveny, 16,6%-ban II—III. fokú idü lt szívelégtelenség fejlődött ki. F eltűnt, 
hogy a heveny és a súlyosabb idült szívelégtelenség a rövid, 3 hónapnál rö- 
videbb ideje frontszolgálatot teljesítők között fo rdu lt elő és teljesen h iány
zott a régebben harcoló fron tka tonák  között. Ennek oka, hogy a fron t vér
keringést terhelő környezeti feltételeihez a neurohum oralis rendszer rövid 
idő a la tt nem  tud  alkalm azkodni. A fronthoz még nem  alkalm azkodott szer
vezetben a rheum ás m yocarditishez könnyen társu l a szívelégtelenség. Ezt a 
felfogást m egerősíti a m yocarditishez csatlakozó szívelégtelenségek előfordu-. 
lása a háború egyes éveiben. E statisztika szerint a háború  2. évében az első
höz viszonyítva 1 3-dal csökkent a szívelégtelenségek száma és a háború 4. 
évében heveny szívelégtelenség, vagy igen súlyos (III. fokú) idült szívelégte
lenség rheum ás m yocarditisben egyáltalán nem  fordult elő. K étségtelen, hogy 
ebben nem csak a frontviszonyokhoz való alkalm azkodás já tszo tt szerepet, h a 
nem  a belgyógyászati ellátás jobb szervezése, a nem  kifejezett, a tip ikus fo r
m ák korai felism erése és kórházi kezelése is.

Lang m u ta to tt rá  arra, hogy a szívelégtelenség kifejlődését nem csak a 
szívizomgyulladás alaki elváltozásai okozták, hanem  biochem iai és energeti
kai folyam atoknak is szerepük volt benne. A szívizom tú lerőltetése és ki
m erülése egészséges em beren is lé trehozhat dvstrophiás elváltozásokat a vég
zett m unka és a. szívizom vérellátásának  aránytalansága m iatt. Rheum ás m yo
carditisben a kórházi ágynyugalom  és főleg a desensibilisatiós kezelés gyorsan 
kiküszöbölte a dvsfrophia okait és helyreállíto tta  a szívizom norm alis m ű
ködőképességét. A heveny m yocarditises betegek 80% -ában helyreállt a 
munkaképesség.

A  heveny rheum ás m yocarditises betegek átlagéletkora magasabb, m int 
a rheum atism us többi form áiban m egbetegedetteké. Az idősebb kor a szívelég
telenség kifejlődésére is hajlam osított.

Endocarditis acuta rheumatica.
A  heveny endocarditis, pontosabban endom yocarditis rheum atica az összes 

heveny rheum ás megbetegedés 12,4%-át alkotta. K órbonctanilag Talalajev 
két típust különböztet meg: az egyszerű szemölcsös endocarditist és a diffus 
rheum ás endocarditist a billentyű szövetének megbetegedésével (valvulitis). 
A szemölcs a billentyű felületi rétegének elpusztulásából és throm botikus rá- 
rakódásból képződik. A valvulitisben a m élyben proliferativ  folyam at zajlik 
le, am ely gyógyuláskor sklerosisba megy át. A rheum ás endocarditisjóen 
nekrosis és kifekélyesedés nem  jön létre.

A m űködő hadseregben sokkal r itkábban  keletkezett endocarditis, m int 
békeidőben. Boncolási statisztikák szerint a háború  elő tt a billentyűhibák 
felében m uta ttak  ki endocarditist, a Nagy Honvédő H áború sectiós adatai sze
rin t csak 25,7%-ban. Ezek közül egyharm ad friss, kétharm ad  recidiváló endo
carditis volt. Az endocarditis legtöbbször a m itralis b illentyűre, ritkábban  az 
aorta  b illen tyűre lokalizálódig  Egész kivételesen fordul elő a tricuspidalis 
billentyűin.

A tünetek  közt leggyakoribb az általános gyengeség (51%), nehéz légzés 
és szívdobogás (30%), oedema (21%) és a láz (24%), Az ízületek duzzanata az
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esetek egyhetedében m utatkozott. Jellegzetes a gyorsult süllyedés (75,8%-ban) 
és a m érsékelt leukocytosis (36ü/o). A reticulo-endothel rendszer reakcióját 
jelenti, hogy az esetek felében a máj és lép tap in tha tó  rheum ás endocarditis- 
ben is gyakori a m úló gócos nephritis (36%) és ritkán , de előfordul diffus glo
m eru lonephritis is (1,4%).

Az esetek kétharm adában  tachycardia volt, igen gyakran magas pulsus- 
számm al. A vérnyom ás általában  m érsékelten csökkent. M yocarditisre utaló 
a ry thm ia 13% -ban volt észlelhető.

A háború kezdetén igen gyakori volt a szívelégtelenség szövődménye (az 
esetek %—%-ében), am i a háború  utolsó évében erősen (egy százalék) csök
kent. Ezt a betegség korai felism erése és megfelelő gyógykezelése eredm é
nyezte. Az acut rheum ás endocarditis halálozása is a háború  4. évében az első 
évinek egyharm adára csökkent.

Pericarditis acuta rheumatica.
A háború a la tt a pericarditis rheum , igen ritka  volt, ahogy általában  az . 

exsudativ reakció is megcsökkent. Néha több savós hártya  együttesen betege
d e tt meg (polyserositis rheum.). A pericarditis izzadm ánya legtöbbször fib- 
rines. Az izzadmány felszívódhat, gyakrabban azonban szervül és a prolifera- 
tio a pericardium  lem ezeinek összenövését okozza. A szív egyéb részeinek 
:ünetei (endo-myocarditis) elfedhetik  a pericarditis jeleit.

Endocarditis subacuta septica.

A subacut septikus endocarditis patogenesise m a sem tisztázott. Egyesek 
önálló betegségnek ta rtják , am it specifikus kórokozó, a streptococcus viridans 
hoz létre (Csernogubov, Tarajev, Kursakov). Ezzel szemben Lang, Sztrazseszko, 
Csernoruckij nem vonnak éles h a tá rt a rheum ás és a subacut endocarditis 
közé, a kettő t ugyanazon rheum ás fo ly a m a t. különböző fejlődési fázisának 
ta rtják . Szerintük nem  a kórokozó, hanem  a szervezet sajátos reak tiv itása a 
döntő: az előző rheum ás infectio által szenzibilizált szervezet alkalm as arra, 
hogy a streptococcusok behato ljanak  és fixálódjanak a szívbillentyűkön. 
Abrikoszov k im u ta tta  ,hogy nem  a streptococcus viridans je len lé te  a lénye
ges, m ert ez más endocarditist is okozhat. A szervezet im m unbiológiai álla
pomnak jelentőségét m u ta tja  az a statisztika is, am ely szerint a háború 3—4. 
évében jelentősen m egszaporodtak a subacut endocarditisek, szám uk közel 
2,5-szer annyi volt, m in t az első évben, ugyanakkor viszont a rheum ás endo
carditisek kifejezetten csökkentek. A háború elején ugyanis a szervezet szen- 
zibilizáló képessége és ezzel az exsudativ  típusú rheum ás reakció is csökkent. 
A frontkörülm ényekhez való fokozatos alkalm azkodással helyreállt a köz
ponti idegrendszer im m unreakciókat szervező képessége és így a streptococ
cusok irán ti érzékenység is. A táp ta la j irán t igen érzékeny kórokozó bio ló
giai sajátságai is változtak a háború  a latt, v iru len tiá ja  jelentősen növekedett. 
A m akro- és m ikroorganizm us változásai eredm ényezték a subacut septikus 
endocarditis fellángolását a háború utolsó évében a hadseregben és a háború 
u tán i években a polgári lakosság között.

M orphológiailag fekélyes-szemölcsös endocarditis jellemzi. A billentyűkön 
képződött laza throm busok és g ranulatiók  szétesése okozza a kifekélyesedést 
és a betegségre jellegzetes em bóliákat a különböző szervekben.
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A klinikai képre jellegzetes a tartós subfebrilitas, az ao rtab ilien tyüh ibák  
kifejlődése, a progrediáló anaem ia, a lépmegnagyobbodás, az em boliás eredetű  
gócoL nephritis, az erősen fokozott vérsejtsü llyedés. L eggyakrabban kom bi
n á lt (m itralis és aorta) v itium  fejlődik ki, r itkán  korlátozódik a folyam at egy 
billentyűre. Az esetek egynegyedében csak az aorta, egyhatodában csak a m it
ralis billentyű betegedett meg. G yakoribb az idősebb korosztályban: a betegek 
42%-a 40 évesnél idősebb volt.

A háború végén bevezetett penicillinkezelés m egváltoztatta a betegség le
folyását. Az antibioticum ok előtt a betegek aránylag  rövid idő a latt, a beteg
ség kezdete u tán  néhány hó — másfél év a la tt elpusztultak, m ielőtt keringési 
elégtelenség kifejlődhete tt volna. A halált rendszerin t intoxicatio, embolia 
vagy más szövődmény okozta. A penicillinkezelés a septicus folyam at m eg
nyugvására vezetett és a kórképet a dekompenzációs jelek, a nagy vérköri 
pangás dom inálta. Az esetek 80% -ában fejlődött ki szívelégtélenség, a fizikai 
tú lerőltetés m iatt még aránylag  nem régi endocarditises folyam atnál is. Igen 
súlyos, III.-fokú szívelégtelenség fejlődött ki az esetek közel 50% -ában, II.- 
fokú 23%-ban, míg a heveny szívelégtelenség és az I.-fokú idült szívelégtelen
ség igen ritk a  volt (2,5%).

Diagnosticai nehézséget okozott, hogy az esetek 10%-a ta rtósan  láztalan 
volt, csak nagyritkán  m utatkozott 37,1—37,3°-os subfebrilitás. A vörösvérsejt- 
szám ugyancsak 10% -ban norm ális m aradt. Leukocytosis csak 25%-ban m u
tatkozott, 7% -ban leukopenia volt, a többi esetben a fehérvérsejtszám  norm á
lis m aradt. A anaem ia néha igen nagyfokú volt. G yakran, 15%-ban szövődött 
a subacut endocarditis diffus glom erulonephritissei, am elynek tünetei néha 
anny ira vezettek, hogy a veseelégtelenség m iatt hosszú időn á t vesebetegként 
kezelték a betegeket. A gócos nephritis is gyakori.

Az esetek többségében a reticulo-endothel rendszer reakciójaként kifeje
zett máj és lépm egnagyobbodást lehete tt észlelni.

G yakori szövődmény a pneum onia (az esetek 25%-ában). A belső szervek 
em bóliája és következm ényes -infarctus keletkezett 70%-ban. Leggyakoribb a 
vese, azután  a lép, tüdő, agy, perifériás erek em bóliája. Az infarctusok nekro- 
sisra hajlam osak, de rendszerin t nem  abscedálnak. Igen ritkán  fordult elő, 
hogy lépembolus elgennyedt, a hasüregbe tö rt és periton itist okozott.

A betegek többségében a subacut septikus endocarditis egy évnél hosz- 
szabb frontszolgálat u tán  keletkezett, és 70% -ban a régi rheum ás szívhibát 
ki lehete tt m utatn i. K étségtelen, hogy bár kis számban, de kifejlődhet a sub- 
aeut endocarditis régebbi rheum ás endocarditis okozta b illentyűbaj nélkül is.

A halálos kim enetel az esetek kétharm adában  a betegség kezdete után 
4 hónapon belül tö rtén t. Az elhúzódó, súlyos lefolyású betegség szükségessé 
tette , hogy a kezelés igen távoli k iürítési szakaszon történjék . A betegség fel
ism erése is rendszerin t hosszabb m egfigyelést igényel, ezért a végleges kór
ism ét is leggyakrabban hadsereg, vagy fron tkórházban  állíto tták  fel. A leg
gyakoribb diagnosticai hibák: a szívhiba kórism ézése a subacut endocarditis 
felism erése nélkül, az endocarditis típusának helytelen m egállapítása, néha 
m alaria, gümőkór, typhus ham is kórismézése.

A  heveny rheumatismus gyógykezelése.

A z  aku t rheum a gyógyítása a k iürítés m inden szakaszán salicylatokkal tö r
tént. A natr. salic. igen kiváló desensibilizáló 'h a tá sú . Leghatásosabb exsuda
tiv  folyam atokban. így az izületi alakban. Napi adagja 8— 10 gr. Ezenkívül
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fizikotherapiás eljárásokat is alkalm aztak (sollux, diatherm ia, quarz, stb.). Leg- 
kevésbbé hat a salicyl a rheum ás endocarditisre, ahol félannyi a kedvező ered
mény, m in t az izületi form ában. Sztrazseszko szerint a salicyl a heveny rheum a 
m inden form ájában  kedvező hatású, csak idején és nagy adagokkal, energiku
san kell adni. A honvédő háború tapasztalatai bizonyos fokig ezt m egerősítet
ték. Heveny rheum atism usban^ am ikor az endom yocarditis szívelégtelenséget 
még nem  idézett elő, és idején kezdték a kezelést, az izületi és cardialis típus 
kezelési eredm énye nem  té rt el olyan fokban, m int am ikor m ár a szívelégte
lenség tünetei kifejlődtek.

összefoglalás. A működő hadseregben a heveny rheum a és a rheum a reci- 
divák száma kisebb, m int békeidőben. Ezt a szervezet reak tiv itásának  meg
változása, főleg a streptococcus infectio irán ti érzékenység csökkenése okozza 
és a hyperergiás reakciókészség csökkentése. Utóbbi döntő tényező a rheum ás 
betegség keletkezésében és teljesen az idegrendszer, főleg az agyréteg  szabá
lyozásától függ.

A háború szokatlan, bonyolult életfeltételeihez az idegrendszer csak bizo 
nyos idő a la tt tud  adaptálódni. A háború  második felében helyreállt a szer
vezet szenzibilizáló képessége, ugyanakkor a streptococcusok' v iru lenciá ja  növe
kedett. Ez okozta a háború végén és a háború t követő években a subacut septi
cus endocarditis fellángolását.

A heveny rheum atism us klinikai képe a működő hadseregben csak ke
véssé té rt el a békeidőkétől. így  nem ritkán  az izületi alak  is keringési elégte- 
lenségi tünetekkel já rt, néha az egész test általános vizenyőjével. A keringési 
elégtelenség gyakoriságát nem csak a szívizom gyulladása okozta, hanem  a 
frontszolgálat szívreható tényezői is (fizikai kim erülés, neuropsychikus tú l- 
feszítettség, stb.).

A kedvező gyógyeredm ényekben és a m unkaképesség helyreállításában 
nagy szerepet já tszo tt a helyesen felá llíto tt kórisme, a betegek korai kórházi 
elhelyezése és a salicylatokkal tö rtén t energikus gyógykezelés.



A  C S A P A T O R V O S  Q Y A K O R L A T A

Az alkoholos befolyásoltság és mértékének megállapítása
ír ta : Dallos György

orvosfőhadnagy

A honvédorvos m indennapi m unkája során gyakran  kerü l szembe azza.. 
a feladattal, hogy az ittasság tényét, illetőleg annak fokát keil m egállapítania. 
A leggyakoribb kérdések, m elyek ezen a téren  fel szoktak m erülni, a követ
kezők:

1. Fennáil-e az ittas állapot?
2. M ilyen fokú az ittasság?-
3. Befolyásolt-e a beszám íthatóság?
4. M ikorra várható  a kijózanodás?
Az ittasság kérdéseivel kapcsolatos irodalom  rövid áttek in tése azért lá t

szik szükségesnek, m ert ezen kérdések helyes megválaszolása gyakran ko rán t
sem könnyű, viszont igen nagy jelentősége lehet vélem ényünknek a megvizs
gált egyén sorsára.

Az ittasság tényének  m egállapításánál ezért nagy körültekintéssel kell el
já rnunk , különösen a kevésbbé kifejezett esetekben. A vizsgálatnak a kér
déses cselekm ény elkövetése után a lehető legrövidebb időn belül kell meg
történnie, alaposnak és m indenre kiterjedőnek kell lennie, hogy a megvizsgált 
egyén állapotát pontosan rögzíthessük. Ugyanezen célból a leletről jegyzőköny
vet veszünk fel, m elyben a vizsgálat eredm ényén kívül okvetlenül fel kell 
tü n te tnünk  annak pontos idejét (óra, perc), a kérdéses cselekm ény elkövetése, 
illetve a szeszfogyasztás óta eltelt időt. A jánlatos a vizsgált egyénnel — 
am ennyiben erre képes — a fogyasztott szeszesital m inőségét és m ennyiségét 
fe lira tn i (Schwarz). M agának a v izsgálatnak ki kell te rjedn ie a fizikális és a 
psychés tünetekre, valam int, ha csak lehetséges, laboratórium i vizsgálatot is 
kell végeztetnünk.

Ami a fizikális és psychés tüne teke t illeti, fel kell h ívnunk a figyelm et 
arra, hogy ezek igen m egbízhatatlanok. Azok a tünetek , m elyeket általában 
vizsgálni szoktak, teh á t a lehelet alkoholszaga, a szem tekei kö tőhártyák  vér
bősége, a szívműködés szaporasága, a reflexek renyhébbé válása, az egyensúly 
bizonytalansága, ille tve psychés téren  az érzelmi, hangulati, em lékezési, gon
dolkodási zavarok jelentkezése és a fogyasztott alkohol m ennyisége közötti 
kapcsolat eléggé következetlen.

Ilyen szempontból nem csak az egyéni érzékenység jelentősen különböző 
vo ltá t kell figyelem be vennünk. Tuovinen  szerin t ugyanazon egyénen, ugyan
olyan m ennyiségű alkohol elfogyasztása eltérő súlyosságú tüneteke t vált ki, 
olyan tényezők m egváltozásának hatására, m int a testi és szellemi pihentség 
foka, a gyomor teltségi állapota, a fogyasztott táplálék minősége, a külső hő
m érséklet, az ita l töménysége, elfogyasztásának gyorsasága, stb. A fizikális 
tünetek  m egbízhatatlanságára a legjobb példa, hogy az aránylag  megbízható 
jelnek ta r to tt  alkoholszagú lehele te t W idmark  1.01— 1.20%-os véralkohollal 
rendelkező személyek vizsgálatánál, azok 19°/0-ánál nem  észlelte.
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Ilyen körülm ények között különösen fontos olyan exakt laboratórium i 
vizsgálat végzése, m ellyel az alkoholfogyasztás ténye és m éive m egállapít
ható.

A legm egbízhatóbb ilyen eljárás az alkoholnak a vérből, vizeletből vagy 
váladékokból való kim utatása. E rre a célra többféle eljárás szolgál. H azánk
ban W idmark  e ljá rásá t használják, m elyet Beöthy  ism erte te tt 1935-ben. 
Az eljáráson azóta többen ha jto ttak  végre m ódosításokat, alapelve azonban 
nem  változott. Az eljárás segítségével — m elyet itt nem  ism ertetünk, mivel 
a csapatorvos által am úgysem  végezhető — a véralkohol koncentrációja nagy 
pontossággal m egállapítható. Ebből pedig a v é rv é te l.é s  a kérdéses cselekedet, 
illetve az alkoholfogyasztás között eltelt idő ism eretében kiszám ítható a vér 
alkoholkoncentrációja a te tt elkövetésének időpontjában, valam int a fogyasz
to tt alkohol m ennyisége is. A kiszám ított szeszfogyasztásnak szeszes ita lokra 
való átszám ításánál átlagosan 100 gr alkoholt 1 liter borral vagy 2 dl pálin
kával veszünk egyenlőnek.

A véralkohol vizsgálattal kapcsolatban a csapatorvosra .a vérvétel fel
adata hárul. Ezen ténykedésnél a következőket kell szem előtt ta rtan i:

1. V érvétel előtt az u jjhegyet tilos alkohollal, jóddal, benzinnel, stb. tisz
títani. Legcélszerűbb a hydrargyrum  oxycyanatum os letörléssel való fe rtő t
lenítés.

2. A vért tartalm azó üvegcsövet gum idugóval kell lezárni, m ert a p ara
fadugó az alkohol elpárolgását nem  akadályozza meg. A csövet lehetőleg 
egészen a dugóig meg kell tölteni vérrel, m ert a csőben lévő levegő is te lítő 
dik alkohollal, m iáltal a vér alkoholkoncentrációja ugyancsak csökken. A jól 
lezárt csőben tá ro lt vér alkohol ta rta lm a kb. 1 hónapig gyakorlatilag nem 
változik. "

3. V izsgálati jegyzőkönyvünk egy példányát ajánlatos a vérhez mellékelve 
a vizsgálatot végző laboratórium nak beküldeni, hogy annak  a számításokhoz 
szükséges időpontok és egyéb adatok rendelkezésére álljanak.

Fenti szabályok betartása  m ellett a vér alkoholtarta lm ának  m eghatáro
zása igen megbízható vizsgálati eljárás. A vizsgált egyénben rejlő hibaforrás 
lehet agyrázódás, öntudatlanság, narcoticum ok (aether, chloraethyl, chloro
form, stb.), valam in t esetleges acetonaem ia. Ezek a hibaforrások azonban az 
anamnézis gondos felvételével és alapos fizikális v izsgálattal kiküszöböl
hetők. Az eljárásnak  ta lán  egyetlen hátránya, hogy bonyolult és költséges 
laboratórium i felszerelést és igen nagy gyakorlatot, -tapasztalatot igényel, ezért 
csak ezzel rendszeresen foglalkozó intézetekben végezhető.

Éppen a véralkohol vizsgálat viszonylagos bonyolultsága m iatt igyekeztek 
egyszerűbb eljárásokat felfedezni. Ilyen a k i lé g z e t t  levegő alkoholtarta lm ának  
m eghatározása (Harger és m unkatársai). Az e ljárást hazánkban Oravecz és 
Budvári  vezették  be szélesebb körben. K étségtelen  előnye gyorsasága. A vizs
gálat a helyszínen elvégezhető és eredm énye perceken belül leolvasható. Ez 
az előny azonban nem  egyenlíti ki azokat a hátrányokat, am elyeket a vizs
gálat csekélyebb pontossága jelent. Tulajdonképpen mennyiségi m eghatározás 
ezzel az eljárással nem  végezhető, a minőségi m eghatározás is eléggé meg
bízhatatlan. Különösen sok hibás eredm ényt ad ez . a m etódus a laikusok 
kezében, akik kevésbbé ism erik a h ibaforrásokat és így azok kiküszöbölési 
m ódját is.

Az alkcholm érgezést súlyossága alapján  fokozatok  szerin t szokás m eghatá
rozni. Természetes, hogy m int m inden m esterséges felosztás, ez a fokozat-m eg
állapítás sem tökéletes. Nem tökéletes, egyrészt a különböző szervezetek kü 
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lönböző érzékenysége és a külső körülm ények változó hatása m iatt, m ásrészt 
azért, m ert az alkoholmérgezés term észetszerűen nem  fokozatok szerint haladó, 
hanem  folyam atosan súlyosbodó állapot, mely számos változatos határese te t 
hoz létre. A zonban te k in te tte l arra , hogy az alkoholos befolyásoltság fokoza
tokba való osztásának különösen törvényszéki szempontból nagy jelentőséget 
tu la jdonítanak, több kísérlet tö rtén t ilyen fokozatok m egállapítására. Jelenleg 
legáltalánosabban Hecksteden  beosztását fogadják el, aki a véralkohol kon
centrációját is figyelem be vette.

Ittasság
foka

Véralkohol
%

Fizikális Pszychés
Г

tünetek

Enyhe ittasság 0.1—0.6
'I

Igen csekély, vagy nem észlelhető
. I

tünetek ‘

Г. fok 0.6—1.5 Ataxia, renyhébb 
reflexek

Csökkent kritika, 
incohaerentia

II. fok 1.5—2.4 Dünnyögő beszéd, 
kifejezett ataxia

A gondolkodás 
és emlékezés 
súlyos zavarai

III. fok 2.4 felett Bénulásos tünetek
■

Fenyegető eszmélet
lenség

Súlyos
alkohol

mérgezés
4 felett

Bénulások

Esetleg

Teljes
eszméletlenség

exitus

(A táb lázatban  csak a legfontosabb fizikális és psychés tüneteket emlí
te ttü k  meg:)

A fokozatokhoz való gépies ragaszkodás azért sem lehetséges, m ert pél
dául halálos végű alkoholm érgezés m ár 4% ala tti véralkohol érték  m ellett 
is bekövetkezhet.

Az ittasság súlyosságának megfelelő fenti átlagos véralkohol értékek ism e
retében  a W idm ark-féle szám ítások segítségével m eghatározzuk a kijózanodás 
átlagos idejét. Szám ításainkban 70 kg testsú lyú  férfit vettünk  alapul.

Ittasság foka: 
Enyhe ittasság 

I. fok 
II. fok 

III. fok
Súlyos mérgezés

Kijózanodás átlagos ideje: 
1— 4 óra 
4—11 óra 

11—18 óra 
18 óránál több 
28 óránál több

A kijózanodáson itt a vér em elkedett alkoholkoncentrációjának m egszű
nését értjük . Ezután term észetesen fennállhatnak  még utóhatások (fejfájás,
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gyomorpanaszok, levertség érzése stb), ezek azonban m ár nem  m agának az 
ittasságnak a tünetei.

Számos kísérlet tö rtén t a rra  vonatkozóan, hogy különböző gyógyszerekkel 
a k ijózanodást m eg lehet-e gyorsítani. Elbel az t ta lálta, hogy 0,5 gr coffein 
hatására a részegség tünetei átm enetileg  enyhülnek, de a véralkohol görbe 
lefu tása nem  változik meg. U gyanakkor viszont ilyen nagy adag m ár a coffein 
m érgezés veszélyével já r. A te tracor és a corm otyl hatása a coffeinéhez hasonló. 
A dinitrophenol gyorsítja az alkohol elégését (Widmark), de m érgező volta 
m iatt nem használható. Fokozza az alkoholhatást az adrenalin  (Friedmann és 
Elkeles) és figyelem rem éltó módon ugyancsak fokozza a nicotin (Danger). Az 
insulin nagyobb adagban adva (30 E) akadályozza az alkohol felszívódását és 
gyorsítja k iválasztását (Junge), de könnyen hypoglykaem iát okozhat. M egálla
p ítha tjuk  tehát, hogy jelenleg olyan szerünk, m ellyel az alkoholhatást biztosan 
m egszüntethetnénk  és am ely veszélytelen, még nincsen.

A Hecksteden-féle fokozatok tanulm ányozásánál lá th a ttu k , hogy m ár az
I. fokú ittasság  is a k ritik a  csökkenését, te h á t a beszámíthatóság  csökkenését 
okozza. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy közlekedésrendészeti szempontból 
sokkal kisebb véralkohol leletek m ellett m ár észlelhetők zavarok a vezető- 
képességben. K ülönösen kifejezettek  ezek olyan já rm űvek  vezetésénél, am elyek 
egyensúlyozó képességet is követelnek (Gyöngyösi). Ez. indokolja azt, hogy 
gépjárm űbaleseteknél m inden egyéb tüne t h iányában is véralkohol vizsgálatot 
kell végeztetni, m ert enélktil az alkoholos befolyásoltság nem  zárható  ki 
biztosan.

A beszám íthatóság kérdésének tá rgyalásánál ki kell té rn ü n k  az atypusos 
ittasság prob lém ájára is. A typusos ittasságon olyan állapotot é rtünk , am elynek 
súlyossága az elfogyasztott szeszesital csekély m ennyiségével nem  áll arány 
ban. K ét a lak já t különböztetjük  meg: az epileptoid és a deliráns alakot. Ezek 
részletes leírásával e helyen nem  k ívánunk foglalkozni, csak a rra  h ív juk  fel 
a figyelmet, hogy olyan esetekben, am ikor a pszychés tüne tek  igen k ife je
zettek, alig észlelhető fizikális jelenségek m ellett, a vér alkoholkoncentrációja 
pedig aránylag  alacsony, gondolnunk kell atypusos ittasság fennállásának lehe
tőségére. Ilyenkor esetleg tám pontot szo lgáltathat az anamnézis, am ennyiben 
régebbi hasonló állapotot tartalm az.

Befejezésül m eg kell még em lítenünk az ittasság színlelésének  kérdését. 
A színlelés, illetve gyakrabban aggravatio, célja a büntetőjogi felelősség alól 
való kibúvás. Leleplezése a klin ikai tünetek  egy részének .ügyes utánzása 
m iatt nehézségekbe ütközhet, de a véralkohol vizsgálat ilyenkor is megbízható, 
tájékoztatást nyújt. Ha kétséges, hogy a kérdéses cselekedet ittas állapotban 
történt, vagy a te ttes a szeszes ita lt m ár annak  elkövetése u tán  fogyasztotta-e, 
У2—1 órás időközökben 2—3 ízben kell v ért vennünk, hogy a véralkohol görbe 
lefutásából a kérdést eldönthessük. (Pazár).

Az elm ondottak figyelem bevételével m egakadályozhatjuk azt, hogy hely
telen, vagy nem  eléggé m egalapozott vélem ényt m ondjunk ki ittassági ese
tekben. Ez annál is fontosabb, m ivel ezen vizsgálatok a dolog term észeténél 
fogva egy átm eneti állapot m eghatározását szolgálják, ennélfogva hibás vagy 
kétes eredm ény esetén nem  ism ételhetők meg.

Összefoglalás:
1. Az ittasságot rendszerin t fizikális, pszychés és laboratórium i leletek 

segítségével á llap íthatjuk  meg. Kellő gondossággal végzett véralkohol vizsgálat 
pozitív eredm énye önm aga is a diagnózis alapjául szolgálhat.



2. Az ittasság súlyosságának kifejezésére a Hecksteden-féle fokozatok a 
gyakorlati követelm ényeknek m egfelelnek.

3. M eghatároztuk a kijózanodás átlagos idő tartam át, az ittasság fokozatai
nak megfelelően.

4. M egbízható hatású  és veszélytelen kijózanító  szer nem  ism eretes.
5. Foglalkoztunk a beszám íthatóság alkoholos befolyásoltságának kérdé

sével, az atypusos ittassággal és az ittasság színlelésével.
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Paroxysmális hypertensiók 
fiatal felnőtt korban

ír ta :
Széplaki Sándor dr. és Borhegyi László dr.

orvosfőhadnagy  orvosőrnagy

E syndrom a a régebbi irodalom ban paroxysm alis hypertonia, a szovjet 
irodalom ban hypertóniás crisis néven ism ert. M indkét elnevezés pontosan fedi 
azt az állapotot, m elyét jelölni k ívánnak  vele a hypertoniabetegség egy ak tu á
lis időszakában. Ism erünk azonban több olyan betegséget is, m elyekben néha 
a vérnyom ás nagyfokú roham szerű felem elkedése következik be és a paro- 
xysm usok között a vérnyom ás norm ális, vagy enyhén em elkedett. Ismeretes, 
hogy heveny és idü lt nephritisben, hyperthyreosisban, epilepsiában, te tán iá- 
ban írtak  le paroxysm alis hypertensiót. Legklasszikusabban a phaeochromo- 
cytom ában zajlik le és agytum or is k iválthatja . Ezért helyesebbnek látszik a 
paroxysm ális. hypertensio (továbbiakban p. h.) kifejezés és — ha ism ert — az 
alapbetegség megnevezése, am ely a syndrom át k iválto tta. H ypertonia-beteg- 
ségben — főleg idősebb korban •— elég gyakran észlelünk crisiseket; az utóbbi 
betegségekben r itk án  lépnek fel, vagy pl. a phaeochrom ocytom a igen ritka 
megbetegedés. A p. h. egy syndrom a, m elynek a vérnyom ás hirtelen, nagy
fokú felemelkedése csak egyik, legpontosabban m érhető tünete. Em ellett h ir
telen fellépő fejfájás, szédülés, sápadtság, tachycardia, gyakran extrasysto lia. 
nehézlégzés, remegés, félelem érzés, verejtékezés, hányás-hányinger, ritkán  
hypertensiv  enkephalopathia jelentkezhet. Legtöbbször nagy részük m egtalál
ható, m áskor néhány tü n e t dominál. A vérnyom ás a szokottnál 50—60 H gm m - 
rel vagy többel em elkedik. Egym agában a vérnyom ás em elkedését nem  szok
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t u k ;p. h.-nek nevezni. Ism eretes, hogy erős testim unka néhány  percre a sys- 
tolés nyom ást 180—200 Hgm m -re is felem elheti, főleg a fiatalkori hypertonia 
functionális szakában, anélkül, hogy szívdobogáson kívü l egyéb lényeges pa
nasza lenne a betegnek. A p. h. k rité rium a nem  határozható  meg szám szerű 
vérnyom ásértékekkel, hanem  az egész klin ikai kép az, am ely m uta tja , hogy a 
beteg súlyosabb állapotba kerü lt. Az alapbetegség lefolyásában a p. h. rend
szerint progressziót jelent.

F iatal felnőtt korban ritkán  észlelünk p. h.-t. m ivel ebben a korban még 
kezdeti állapotban vannak azok az idü lt betegségek, m elyekben p. h. előfordul. 
Azonban szokatlan emóciók és fizikai m egterhelések, úgy látszik, hozzájárul
hatnak  e syndrom a kirobbanásához. Éppen ezért felism erésük honvédorvosi 
szem pontból is fontos, hogy megelőzhessük e betegségek előrehaladását. 
Ezért lá tju k  célszerűnek összefoglalni kétéves anyagunkból azokat az eseteket, 
m elyekben p. h .-t észlelünk. 11 betegnél észleltünk jellegzetes p. h.-ban m eg
nyilvánuló rosszullétet. Röviden ism ertetjük  betegeink tém ánkkal kapcsolatos 
kórelőzm ényét és k linikai adatait.

Típusos roham okat észleltünk egy m űté tte l igazolt phaeochrom ocytom ás 
betegünknél, m elyet részletesen közöltünk a Honvédorvos 1952. nov. szám ában 
(B o r h e g y i , S z é p l a k i ) .  M űtét ó ta ké t éve van  m egfigyelésünk alatt. Jelenleg  is 
gyógyult, m unkaképes, roham a egyszer sem volt, de jelen tékeny  vegetatív  
dystoniára utaló  tüne te i még vannak  (idegesség, izzadás, nyirkos tenyér, so
ványság, asthenia).

H ypertonia-betegségben négy esetben észleltünk hypertoniás crisiseket. 
Az alábbiakban hét esetünket részletesen ism ertetjük :

1. R. I. 21 éves honv. Végleges dg.- Hypertonia-betegség II. szak. Az anamne- 
sisból kiderül, hogy ötéves korában részeges apja egyszer, amikor valami rosszat 
tett, büntetésből leengedte a kútba a víz fölé, majd vaslapáttal nagyon megverte. 
Skkor annyira megijedt, hogy utána vizeletét sokszor nem tudta tartani és tízéves 
koráig állandóan ágybavizelt. Hogy erről leszokjon, apja többször megverte alvás 
közben. Állandó félelemben élt. Gyakran felrettent és már kisgyermekkora óta fáj 
a feje. Tizenhatéves korában egyszer hirtelen fejfájást kapott, megszédült és elájult. 
Tizenhétéves korában otthonról „az örökös verés elől“ Pestre szökött dolgozni. 1950- 
ben egyszer' ismét rosszul lett és elájult.- Sokszor izzad. Ingerlékeny, nyugtalan. 
Sokszor nem leli a helyét, minden izgatja. Mindezek ellenére inkább félszeg. Meg
hunyászkodó, sokszor kissé alattomos.

Kp. fejlett, 64 kg, 166 cm, arca inkább piros. Fénylőbb szemek, nyirkos tenye
rek. Mindkét szemen állandó ciliáris belöveltség. Szív: b. egy ujjal nagyobb, emelő 
szívcsúcslökés, csúcson halk, rövid syst. zörej.

Ao. II. ékelt. Kissé trachycardiás (pulzus 85 körül), vérnyomás, kórházban fekve 
1952. máj. 26—jún. 9. között 170/130 és 190/150 Hgmm. között. Vizeletben fehérje: 
op., üledékben néha egy-két w s. Hígítás 1005. conc.: 1025, RN. 21—38 mgr között. 
Szemfenék: venosus pangás a fundusokban. Látótér: ép. Sella felv.: neg. Rtg.: balra 
nagyobb szív, bal kp. ívek kissé elődomborodnak. Tónus: jó. Histamin test: 20 у  i. v. 
RR: 180 130-ról 45" alatt 205/135 Hgmm.-re emelkedik. Sedátiós próba: 8—9—10 óra
kor adott 0,20—0,20 sévenálra RR. 185/130 és 175/130 Hgmm. Higítási próba alatt RR. 
210/140 Hgmm.-re emelkedett, négy óra alatt egy liter teából 500 ccm-t vizel. ki, 
ezalatt izzad és erősen szédül. 1952. június 2-án este rohamszerű rosszullét: RR.: 
220/135-re emelkedett, kb. 140-es tachycardia, eszméletét elvesztette, kezei görcsö
sen rángatóztak, maga alá vizelt. Rohama kb. 10—15 percig tartott és 2 ccm. 4%-os 
natr. nitros. és papaverin i. v.-re megszűnt. 30 perc múlva RR. 190/130, majd 160/115 
Hgmm. lett. Még ekkor is jobb lábán clonusos rángás volt kiváltható. Tröm- 
m er- pos.

2. P. F. 23 éves honv. Dg.: hypertonia-betegség II. szak. Két éve van magas 
vérnyomása. Csapatorvosa 2 hónap óta többször 160—190 Hgmm. közötti syst. nyo
mást mért. Feje szédül, szívszúrása van. Néha gondolatai kihagynak. Kp. fejlett 
és táplált. Nem sápadt. Nyugtalan tekintetű, élénk viselkedésű. Hamar felidegesít
hető. Viziteken állandóan panaszkodik, objektív panaszait túlozva "ádja elő. Kór
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teremben, amikor nincs ellenőrzés alatt, izgága, kötekedő. A kollektívába rosszul 
illeszkedik bele.

S t a t u s  p r . :  B. 1 ujjal nagyobb szív. Bázison halk. syst. zörej. Rtg.: b. kamra 
hypertrophiás. Vizelet: f.: op., ül.: neg. Hígítás: 1000, conc.: 1029. Clearence: 173 
ccm perc. Szemfenék: keresztezési tünet. Chromocystoscopia,. pyeiographia: negatív. 
Coldpressor-test: hyperreactor (25/15 Hgmm.). Kórházban fekve RR. 150/95—160/105 
Hgmm.-re állt be. Terhelésre, lépcsőjáráskor RR. 190/105-re emelkedett, P. h.-ós 
rosszullétet kórházban többször produkált. Ilyenkor vérnyomása 205/100 Hgmm.-re 
emelkedett, 140—150-es tachycardia, kifejezett sápadtság, hányinger, erős remegés 
és izzadás lépett fel. A rohamok felléptét akaratlagosan befolyásolni tudta, s rend
szerint vizitek alatt produkálta anélkül, hogy előzőleg fizikai megterhelésre került 
volna sor. Egy-egv rosszulléte kb. 10—15 percig tartott, utána erősen kimerült álla
potban volt. A füv. után RR. állandóan 160,100 Hgmm. körül volt, de rohamai 
elmaradtak.

3. K. R. 23 éves honv., apja tbc.-ben halt meg. Nehéz családi körülmények között 
nevelkedett. Fiatalon családfenntartó és sok a gondja. Betegsége 1949-ben kezdő
dött, orvosa már akkor brómot rendelt. Nyolc hónapja erősen szédül a feje, össze 
szokott rezzenni. Kezei, lábai rosszullétkor remegnek, erősen izzad, szívdobogása 
van és szívtáji fájdalmat érez. Tíz hónapja nyaka megvastagodott. Kp. fejlett és 
táplált, 59 kg, 159 cm. II. Diffus struma. Főleg a bal lebeny duzzadt, parenchymás 
tapintató. Kisfokú exophthalmus. Graefe: jelzett. Fénylő bulbus. Kishullámú tre
mor. Nyirkos végtagok. Igen érzékeny lelki beállítottságú. Határozottan félszeg. 
Jóindulatú. Feszült, szorongó állapót, suicidium tendenciák. S t a t u s a :  Szív b. kissé 
nagyobb, tiszta szívhangok. P.: 85—90/min. Ekg., Rtg.: neg. Szemész: fundus hyper
tonicus. Vesék részéről kórosat nem találtunk. Krogh: +33% . A vérnyomás a paro- 
xysmusok között 140/70—155/80 Hgmm között. Az alacsonyabb dias'olés nyomás 
és a klinikai kép amellett szólt, hogy magasabb vérnyomását hyperthvreosisa 
okozza. A kórházban többször észleltünk typusos p. h.-ós rosszullétet. A vérnyomás 
195/95 Hgmm.-re emelkedett. 140—150-es tachycardia. Ekg.-ban a roham alatt P—2 
—3 magasabb lett. Sápadt volt, feje fájt, szédült, ijedten viselkedett. Néha roham 
alatt psychoticus állapot lépett fel; pl. sírógörcsöt kapott, más alkalommal az abla
kon akart kiugrani. Ilyen nagyfokú rosszulléte csak néhány percig tartott, de eny
hébb tünetek között néha egész nap is rosszul érezte magát. Rosszulléte néha külső 
ok nélkül lépett fel, máskor pl. akkor, amikor szobatársai csúfolták és kopasz 
fejét simogatták. Basethyrin-kezelésre hízott, Krogh-ja +15% lett, neuroticus álla
pota javult. Vérnyomása 140 Hgmm. körülire állt be és súlyosabb rosszulléte nem 
volt. Psychosisa miatt a Közp. Honvéd Kórház idegosztályén leszerelték. Dg.: Hy
perthyreosis. Paroxysmalis hypertensio. Psychosis.

4. G. L. t. honv. 25 éves. Anam.n.: neg. J. ©. croupos tüdőgyulladás miatt került 
kórházunkba. Sápadt, ajkai kissé cyanoticusak. J. o. alsólebeny-pneumonia klini- 
kailag és Rtg. szerint. Balra másfél ujjal nagyobb szív, csúcson fúvó syst. zörej. 
P-II. nem ékelt. RR. 125/85 Hgmm. Vizeletben bejövetelkor f.: op., egyéb: neg. Máj 
1 ujjal éri túl a bordaívet. Többször volt hányingere. Pneumoniája 1 hét alatt kli- 
nikailag gyógyul. A vizeletben azonban néhány vvs. és 1—1 szemcsés cvlinder is 
megjelenik. A hányinger fokozódik, majd naponta többször hányt. RR.: 135 Hgmm.- 
nél magasabbra nem emelkedik. Oedema jelen betegsége alatt nem volt. Maradék-N 
fokozatosan emelkedik, max.: 142 mgr. %-ig, majd 60 mgr. %-ra javul. Kórházban 
a 3. héten, amikor nephritise már javult, kb. 20 percig tartó p. h.-ós rosszullét lépett 
fel. RR.: 250/120 Hgmm.-re emelkedett. Eszméletét nem vesztette el, de kissé zavart 
volt. Nem rángatózott. Még sápadtabb lett. Pulsus 130-ra emelkedett. Reflexek kissé 
fokozódtak. Utána bő vizelés lépett fel. A vérnyomás natr. nitros., glucophyllin i. v. 
után rövidesen 130 Hgmm.-re esett le és ennél magasabb értéket többé nem is ész
leltünk. Betegségét chr. nephritis exacerb.-nak tartottuk. Rosszullétében nagyfokú 
érgörcs játszotta a főszerepet kisfokú agyoedémán kívül.

5. F. F. honv. 21 éves. 15 éves korában a székesfehérvári kórházban feküdt 
hátfájással. (Ac. nephritis?) . Másfél éve 2—4 hetenként hirtelen szédülés lép fel, 
néha hányással és utána 1—2 napig tartó étvágytalansággal. A szédüléses rosszul- 
iét fél—háromnegyed óráig tart. Három hete feje nagyon fáj, szédül. Gyakorlat köz
ben háromszor vesztette el eszméletét néhány percre, elájult, összeesett, de nem 
ment orvoshoz. Az utóbbi időben látása romlott. Éjjel 2—3-szor vizel. Vérnyomása 
felvételkor 280/180 Hgmm. Kp. fejlett, sápadt. Bőre kissé száraz, nyelve lepedékes. 
Balra másfél ujjal nagyobb szív, ki- és lehelyezett szívcsúcslökéssel. Csúcson és 
bázison syst. zörej. Élénk inreflexek. Járás bizonytalan. Kissé soporosus, bágyadt, de 
orientált. Lassú reakciók. Vizeletben fehérje: + , ül.: 1—2 vvs. Értágítók hatására
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RR 200/135-re csökken. Tilalom ellenére leszáll az ágyról: összeesik. Ekkor ideg- 
gyógy. lelete: beteg, nyugtalan. Csípésre a j. arc mimikája gazdagabb, mint a bal. 
B. o. Oppenheim pos. Mély reflexek egyenlőek, kp. élénkek. Paresis nincs. Mérsé
kelt tarkó kötöttség. Fejét védi. Szemét lehunyja, de nevén szólítva, kinyitja. Egyéb 
contactus nem teremthető. Dg.: Hypertensiv encephalopathia. J. agyféltekéi ictus, 
mely valószínűen vérzés, ha figyelembe vesszük a fejfájásokat és a tarkó kötött
ségét. 6-—8 órai eszméletlenség után magához tér. A következő napokban a dg. 
tisztázódik: chr. nephritis. RR.: 170—220 Hgmm. között marad. Két hónap múlva 
uraemiában meghal. Sectio: subac. nephritis, uraemia. E betegnél a chr. nephritis 
magas vérnyomása időnként nagyfokú érgörcs következtében extrem értékekre 
emelkedett és a csapatnál pár perces, kórházban több órás rohamot eredményezett.

6. L. B. 22. honv. Másfél éve terheléskor erős szívdobogása van, szívtáji fájdal
mat érez. Feje időnként fáj, szédül. Kp. fejlett és táplált. Fizikális vizsgálattal kö
zepes tachycardián kívül más eltérést nem észleltünk, RR.: 135/85 Hgmm. körül. 
A kórházban teljesen szabálytalan időközökben, többször rosszullét lép fel: erős szív
dobogás (150-es pulzus), szívszúrás, remegés, hányinger, nyugtalanság kíséretében. 
Ilyenkor az RR.: 160/90—175/110 Hgmm.-re emelkedett. A rosszulléte általában fél- 
egy óra hosszat tartott. Vizelet: neg. Higítás: 1000. Conc.: 1025. EN.: 26 mgr. %. 
Krogh: +19% . Rtg.: neg. Ekg.: P. púim. jobb szív túlsúly. Lapos T 1—2. Chromo- 
cystoskopia: j. o. ureter-szájadék kissé elődomborodik. Kiválasztás mindkét oldalt 
normális. Pyelographia: jobb vese nagyobb. Tág vesemedence. Calix -csatornák tágab- 
bak. Az ureter legfelső szakasza ujjnyira tág, többszörösen megtörik és médiái felé 
fut úgy, hogy az V. L. csigolyánál a csigolyatest jobb széle felett fut; majd innen 
médiái felé rendes vastagságban normális lefutású. Dg.: Ureter-megtörés, sec. pye- 
lectasia. Mivel egyéb eltérést nem találtunk, az időnkénti vérnyomás-emelkedést 
és rosszullétet intermittáló hydronephrosis következményének tartjuk. A beteg mű
tétbe nem egyezett bele.

7. S. V. 21 éves honv. Eszméletlen állapotban szállították kórházba. Délelőtt 
lövészeten volt. 16 h-kor szérielegve közelíti meg a gk-t, majd rosszul lesz. A jelen
levők elmondása szerint karja néhány kisebb rángást végez, eszméletét elveszti. 
18 h-kor még eszméletlen. Felületesen légzik,, nem dyspnoés. Fizikális vizsgálattal 
belgyógy. eltérés nincs. RR.: 160/95 Hgmm. Ideggyógy. lelet: J. pupilla min. tágabb, 
mint a bal. Fényre jól reagál. J. o. végtagok inreflexei élénkebbek J.,- o. hasreflex 
renyhébb. J. o. Babinsky-tendencia. Fájdalomingerekre m. o. egyformán reagál. 
Mély sopor. Hangos kiáltásokra érthetetlen motyogással reagál. Néha kezével cél
szerű mozgásokat végez. Dg.: Encephalopathia hypertonica. Lumbalpunctio, natr. 
nitros. papaverin, glucophyllin, nicotinsav nagy adagja után kb. fél óra múlva sen- 
soriuma teljesen feltisztul. Fejét nagyon fájlalja. RR.: 140/85, majd 120/85-re csök
ken. Elmondja, hogy rosszulléte fokozódó erős fejfájással kezdődött. Sem nagyobb 
melegben nem volt, sem erősebb fizikai megterhelésen nem esett át. Anamnézisből 
kitűnik, hogy másfél éve érez időnként szédülést. 1951 nyarán vesztette el először 
eszméletét, kb. fél óráig volt rosszul. 1952 júl.-ban egyszer nagyfokú szédüléses 
rosszulléte volt, de akkor eszméletét nem vesztette el. Kórházban vérnyomása 
125—140 Hgmm. között ingadozik. 50 Y histamin i. v. után 130/80 Hgmm.-ről 45 
sec. alatt az RR: 170/90 Hgmm.-re emelkedett. Ekg. rosszullét után: j. o. terhelést, 
min. laesiót, 1—1 pitvari ES.-t mutatott. Vizelet, üres vese-felv., pyelographia, ehro- 
mocvstoskopia: neg. Mindkét keze csaknem minden reggel, főleg hidegben zsibbad, 
elfehéredik, majd elkékül. Oscillátiós eltérés nincs. Raynaud-syndroma. Praehyper- 
toniás állapot. Tekintve Raynaud-syndromáját, feltételeztük, hogy az aránylag ki
sebb vérnyomásemelkedések azért okozták a leírt rosszu Réteket, mert az agyi erek 
is résztvehettek a betegségben.

Egy másik, 27 éves tart. honv. betegünknél a kórházban szintén többször lépett 
fel p. h.-ós rosszullét. Alapbetegsége chr. nephritis volt, de két évvel ezelőtt súlyos 
commotion esett át és azóta lépnek fel rohamai (nem epilepsziás).

Szovjet ku tatók (Lang, B ikov stb.) a hyperton ia betegséget agykérgi neu- 
rosisnak ta rtják  és keletkezésében a corticovisceralis behatásoknak döntő 
jelentőséget tulajdonítanak. A betegek m ár a p raehypertoniás stádium ban 
fokozottabban reagálnak em otiókra, m int az egészségesek. Mi praehypertoniás 
állapotban p. h.-ós rosszullétet olyan értelem ben, ahogyan azt a bevezetésben 
k ifejtettük , nem  észleltünk. Az irodalom ban a hypertoniás krízisekkel kap
csolatos leírások m ár szintén a hypertonia-betegségre vonatkoznak. Ha tehát
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íypusos p. h.-t észlelünk, — m elynek okául hypertonia-betegséget á llap ítunk  
meg — az m ár k ia lakult hypertom a-betegseget jelent, P raehyperton iás álla
potban a szervezet még com pensálni tud ja  norm álisnál fokozottabb reakciók- 
ка1 az őt é rt keüem etlen  külső és belső m egterheléseket. M jasznyikov  szerin t 
a hypertoniás crisiseket a m agasabbrendű idegm űködés te rén  bekövetkező tö 
rések idézik elő. A crisiseken keresztül „kikém lelhetjük  azokat a m ásodla
gos endokrin-vegetatív  zavarokat, m elyek a hypertón iá t kísérik. A krízis m int 
egy összesűrítése az olyan ideg- és érreakcióknak, m elyek általában  jellemző 
tulajdonságai a hypertonia-betegiségeknek“. Ziszlin  és m unka társa i a hypei- 
toniás krizisek két csoportját különböztetik meg: Az első rövid lefolyású, a 
korai stádium ban szokott előfordulni, k lin ikailag  az adrenalinaem ia tünetei 

'dom inálnak: gyors vérnyom ásem elkedés, tachycardia, k ipirulás, izzadás, for- 
róságérzés, kéz- és lábrángás. A m ásodik typus hosszú lefolyású és későbbi s tá 
dium ra jellemző. A vérnyom ás lassan és kevésbbé m agasra em elkedik, a  pu l
sus kevésbbé szapora. Agyi zavarok lépnek fel. Ezt ők az arterenol (m ellék
vese /velő-réteg másik horm onja) m egszaporodása következm ényének ta rtják . 
Később renális eredetű pressor-anyagok is szerepet já tszhatnak  a krizisek k i
alakulásában. Eseteink inkább az első csoportba sorolhatók.

3-as számm al jelzett betegünknél hyperthyreosis volt p. h.-ós rosszullétek- 
kei. H yper thyreosisb an a vérnyom ásem elkedés ism ert tünet. Deák 618 beteg 
közül 385-nél észlelt 120— 150 Hgmm. közötti vérnyom ásem elkedést, elsősor
ban a syst. nyom ás emelkedését. F iatal felnő tt korú  beteganyagon mi is észlel
tük, hogy a hyperthyreotikusok histam in- vagy hideg-próbával hyperreak to- 
roknak bizonyulnak, és syst. nyom ásuk 25—30 H gm m ,-rel emelkedik. H yper- 
thyreosisban a fokozott reakciók kisebb szívdobogásban, rem egésben vagy 
izzadásban, nyugtalanságban nyilvánulnak meg. E setünkben a vérnyom ás 
roham ok alkalm ával 50 Hgm m -rel em elkedett, nagyfokú tachycardia és sú
lyos psychoticus állapot lépett fel. P. h .-t hyperthyreosisban igen ritk án  ész
lelünk. H ypertonia és hyperthyreosis keletkezésében a  lelki m egrázkódtatá
sok, izgalm ak és feszültségek fontos szerepet já tszanak. Ugyanezen tényezők, 
— vagy túlérzékeny betegen fel nem  tá r t  és gyakran nem  is tudatos feszült
ség — időnként p. h.-ós rosszullétet hozhatnak létre. B etegünknél a hyper
thyreosis fokozta a hypertonia hajlam ot és hogy fontos szerepe volt a p. h.-ók 
keletkezésében, b izonyítja az is, hogy a hyperthyreosis javulásakor (Thiou- 
racil-kezelés) a roham ok m egszűntek, illetve m érséklődtek.

H atodik betegünknél jobb oldalon kisfokú hydronephrosist ta láltunk . Az 
utóbbi években a hypertoniák  kis részének keletkezésében a pyelitisnek, 
pyelonephritisnek komoly jelentőséget tu la jdonítanak . Egyre nő azoknak a 
közléseknek a száma, m elyekben féloldali hydropyonephrosis eltávolítása után 
э vérnyom ás ta rtósan  norm alizálódik. (Sonnebach, Palmer, Barker  és m u n ka 
társaik.) N álunk Fodor és Komáromi , Horváth Cs. közöltek ^gy-^gy ilyen 
esetet. Betegünknél az időnkénti p. h.-ós rosszullétet feltevésünk szerint 
in te rm utáló  hydronephrosisa okozta. Ez azonban csak akkor le tt volna bizo
nyíto tt, ha az u reter m egtörésének m egszüntetésére panaszai elm últak  volna. 
A beteg m űtétbe nem  egyezett bele. Három  hónap m úlva tö rté n t ellenőrző 
vizsgálatkor állapota változatlan volt.

A 4. és 5. számú betegeknél chronicus nephritis-^ során lépett fel p. h. 
A roham ok fellép te általában  a betegség súlyosbodásával függött össze. Az 
egyik betegnél fizikai m egterhelések valószínűen s ie tte tték  a súlyos állapot 
kifejlődését. M indkét esetben a vérnyom ás rendkívül m agasra em elkedett
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a rosszullétek a la tt és később a chr. nephritisben , ism ert magas, illetve em el
kedett értékben m aradt. Az igen magas RR. idején érgörcsös állapot tünetei 
dom ináltak. N ephritisben p. h. lé tre jöhet azáltal, hogy a betegség rom lásakor 
nagyfokú újabb  laesio következtében a pressor-anyagok h irte len  megszapo
rodnak. De chr. nephritisben  a vesem űködés rom lásához más tényezők is 
vezethetnek. Selye  szerin t psychés hatásokra a m eillékvese fokozottabb m ér
tékben dobja be horm onjait a keringésbe, a m ájban  hypertensinogén-képző- 
dés indul meg, a vese ren in t képez s így vérnyom ást emelő angiotonin kelet- 
Kezik. Szovjet ku ta tók  (Miasznyikov , Andrejev,  stb.) a hyperton ia  betegség
gel kapcsolatban a központi idegrendszer és az agykéreg jelentőségét m u ta t
ták  ki a vese ischaem ia keletkezésében. Ischaemia és hypoxaem ia következté
ben a vese több ren in t p rodukál egészséges em beren is. Ratner-nek s ikerű .t 
pld. barbam iddál m egszüntetni a vese ischaem iát. N ephritisben az érszűkület 
főleg idegeredetű. K linikailag ism ert, .hogy chr. nephritisek  latens szakának 
idő tartam át, a fellángolások gyakoriságát és a rem issiókat nem  igen tud juk  
befolyásolni. De fizikai m egterhelések, psychés traum ák , megfázás, súlyo
sabb diaeta-hibák feltétlenül ron tják  a beteg állapotát. Ezért ezen a téren  
a szűrő és megelőző orvosi tevékenységnek igen nagy jelentősége van katona- 
orvosi szempontból.

A fentieken kívül m egem lítünk még három  beteget, ak iknél mi nem  ész
le ltünk  typusos p. h.-t, de a vérnyom ás gondos megfigyelése tanulságos volt 
szám unkra. Egy 24 éves tiszt, ak it előzőleg hónapokon keresztül 160/100 Hgmm 
körüli vérnyom ása m ia tt kezeltünk, egy nagyfokú psychés m egrázkódtatás 
u tán  agyvérzést szenvedett. Az ictus előtti héten  gyakran volt rosszul, erősen 
szédült, feje fájt, de orvoshoz nem  m ent.

Egy másik, kb hat hónapja paroxym ális tachycardiás betegnél jegyes 
roham ok ala tt a vérnyom ás 170/110 Hgm m -re em elkedett, roham  közben 
130 Hgmm. körül volt. A roham ok-a szokásos gyógyszereken kívül natr. nit- 
ros. i. v .-re is m egszűntek. Ezenkívül egy agytum orból történő kam ravérzés
ben észleltünk eszméletvesztés m ellett az ex itus előtt .3—4 órán á t ta rtó  
160 Hgmm-es vérnyom ást. •

A p. h.-ós rosszullétek a phaeochrom ocytom a kivételével értágítók  nagy 
adagjával szüntethetők meg. 1—2 ccm. 4%-os natr. nitros. i. v., ,10—20 ccm. 
glucophyllin iv. adásával papaverin  2—3 am pulla 5 ccm. nicotinsav iv. 
vagy i. m. a leghatásosabbak. Agyoedema esetén lum balpunctio, szívgyenge
ség esetén —y 4 mgr. Strophantin, coffein, te tracor. H yper tornában, h y p e r- 
thyreosisban a fentieken kívül psychotherapia, sedálás. Phaeochrom ocytom ás 
roham  dibenanim ra vagy bensodioxánra szűnik meg és ez bizonyos fokig diff. 
dg.-i tüne t is.

A roham ok m egszüntetése m inél előbb fontos, m ert fiatal korban is agy
vérzés, szívtágulás, tüdővizenyő, h irte len  halál következhet be súlyosabb ese
tekben. A betegek kórházba szállítandók, de a fenti the ráp iá t m ár a csapat
nál meg kell kezdeni. A p. h. megelőzése az alapbetegség gyógyításával tö r
ténhet. A dg. felállításához m indenekelőtt a vesék kivizsgálása és a m ellék
vesék környékének tisztázása szükséges (pyelográfia, pneum oretroperitoneum , 
szükség szerint explor. vesefeltárás).

Lang-Belonogova referá tum ábó l ism erjük, hogy a N. H. H .-ban a sz ív 
es érbetegek 6,6%-a hypertoniás beteg volt. Háború kedvez a hypertonia- 
betegség kialakulásának. (Psycho-em otionális m egrázkódtatások, fizikai m eg
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terhelés, alvás-idő hiánya.) Leggyakoribb halálok az agyvérzés volt, am ely 
fia ta l korban is előfordult. Békében is szokatlan új életkörülm ény hatására 
praehypertoniás állapotból hypertonia a laku lha t ki. vagy a hypertonia-beteg- 
ség súlyosbodhat katonaságnál is. Hasonlóképpen la tens szakban lévő chr. 
nephritisek  is fellángolhatnak. A cél az legyen, m int a N. H. H .-ban volt, hogy 
e betegségben szenvedők olyan m inősítést kapjanak, am ely m ellett betegsé
gük nem  rom olhat. A csapatorvosokra v ár az a fontos feladat, hogy állandó 
ellenőrzésükkel figyeljék és ta rtsák  nyilván azokat, akik  praehypertoniás álla
potban vannak  és gondoljanak chr. nephritis latens szakára. Ha rosszullétet 
észlelnek, am ikor áju lás lép fel, vagy a beteg sápadt, shocknak látszó állapot
ban  van, ha gyakran panaszkodik valaki hányingerre, fejfájással: m érjék 
meg vérnyom ását. Elő fog fordulni, hogy a v á rt alacsony vérnyom ás helyett 
m agas értékeket kapnak. Ism eretes, hogy p. h.-ban, m igraineben a betegnek 
gyakran gyom orpanasza van és fe jfá jásá t gyom orrontás eredm ényének ta rtja . 
(Hetényi.)  L eírt eseteinkben a rosszullétek je len tős része gyakorlatok a la tt 
következett be. A csapatorvos ilyenkor ism eri meg harcosai teherbíróképessé
gét és esetleges rosszullétkor nagyon fontos a beteg további sorsa szem pont
jából tudni azt, hogy rosszulléte csak egyszerű collapsus volt-e. Idegrendszeri 
eltérés esetén szükséges a tüne tek  pontos feljegyzése és közlése a kórházzal. 
P. h. fiatal felnőtt korban  ritk án  fordul elő és súlyos alapbetegség m ellett szól. 
Pontos anam nezis és a beteg gondos, aprólékos megfigyelése nélkül — tekintve, 
hogy a rosszullétek csak percekig ta rtan ak  és spontán is m egszűnhetnek — 
gyakran elsikkad a syndrom a észlelése. Eseteink közlésével és a therap iás 
lehetőségek ism ertetésével főleg fiatal csapatorvosoknak k íván tunk  segítsé
get nyú jtan i hasonló esetekben.

összefoglalás: Ism erte ttük  hypertonia-betegség, nephritis, hyperthyreosis, 
in term ittá ló  hydronephrosis, phaeochrom ocytom a alkalm ával fellépő paroxys- 
mális hypertensióval já ró  eseteinket. Összefoglaltuk a paroxysm ális hyper- 
tensio-syndrom a fogalm át és irodalm i adatokkal rám u ta ttu n k  kialakulásának 
és lefolyásának körülm ényeire. F elh ív tuk a csapatorvosok figyelm ét arra , 
hogy paroxysm ális hypertensio ritkán  katonaköteles korban is előfordul. Is
m erte ttük  a tüne teke t és a theráp iás lehetőségeket.-
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WJ I TASOK

Kettősszelepű légfujtató (Lepsics-féle) ismertetése
írta: Lepsics József

orvosszázados

A használatban lévő fogászati légfujtatók használat közben a beteg szájá
ból levegőt, sőt nyála t szívnak vissza, m elyet azután  a következő beteg szá
jába fu jta tunk . A nyálkahártyával érintkező fémcső különféle baktérium ok, 
gombák hordozója és nehézkes kiszerelhetősége m ia tt igen kevés helyen s te ri

lizálják. Ha a csövet m inden esetben ki is főzik, akkor is fennáll a fertőzés le
hetősége a gum ibalonból, m ivel bennéke jó táp talaj a fertőző csírok szám ára. 
Ezekutáh feltételezhető, hogy a fogászati légfujtató  szerepet já tszhat egyes 
fertőzőbetegségek terjesztésében, m ivel egy részük cseppinfekció ú tjá n  te r 
jed. így pl. a parotitis a lappangás időszakában könnyen átv ihető  más egyénre
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és ez a körülm ény nem  hanyagolható el az in tézeti ellátás kere tei között. —- A 
laboratórium i vizsgálatok a fen tieket alátám asztották , egyben azt is bebizo
nyíto tták , hogy a m ost forgalom ba hozott kettős szelepű  lég fu jta tó  teljes biz
tonsággal k izárja a fertőzés ilyen módon való terjedését, ha helyesen hasz
nálják.

- - i
A  légfujtató leírása:

Alkatrészei:  Gum ilabda, alsó szelep, felső szelep perem m el és csatlakozó 
m enettel; cserélhető fémszár, m enettel.

Működése: A két szelep ellenkező irányban  nyit, ille tve zár. A gum ilabda 
összenyomásakor a benne lévő levegő nyom ása nagyobb, m int a külső nyomás, 
s így az alsó szelepzárt (golyót) a nyíláshoz szorítja, ugyanakkor a felső sze
lep nyílni kényszerül, mivel a nyom ás a golyót a nyílásról lenyom ja. Tehát a 
gum ilabdában lévő levegő csak a felső nyíláson tud  távozni és így ju t a szájba. 
Ha az így részben, vagy teljesen  lég telen ített labdát elengedjük, akkor a fo
lyam at megfordul. Most a belső nyom ás kisebb lesz, m int a külső, tehát 
m indkét irányból be akar tódulni a levegő és így nyom ást gyakorol m indkét 
szelepgolyóra. A nyom ás a felső szelepet lezárja, az alsót viszont k inyitja, s 
így a levegő csak a szájon kívülről ju th a t a labdába. A folyam at a fú jta tó  leg 
kisebb összenyomására is csak így m ehet végbe .és ez b iztosítja a légfujtató  
szenny m entességét.

Term észetesen ez még nem  véd attól, hogy a nyálkahártyával érintkező 
fém szár ne vigye tovább a fertőzést. Ezért a szár a felső szelepről egyszerű 
iecsavarással cserélhető és azt m inden beteg u tán ki kell fő z n i  vagy gondos 
lemosás után hőléggel kell fertőtleníteni.

Használata: Azonos módon használjuk , m int a légfu jtatókat, csupán 
m inden betegnél kifőzött fém szárat csavarunk fel. — Egy gum ilabdához
3—6 fém szárat ajánlatos használni, hogy sterilizálásuk még nagy beteglétszám 
nál se okozzon fennakadást.
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KÖN Y V S Z E ML E

A „Katonaorvosi Folyóirat"
(Vojenno-Medicinszkij Zsurnal) 1953. 10. számának tartalmából

A Vojenno-M edicinszkij Zsurnal 1953. 10. szám ának tartalm ából két
tém akörrel foglalkozó közlem ényeket ism ertetünk: a ta rtós alta tás és az első
leges sebészi sebellátás.

A  tartós altatással a különböző intézetekből származó több elvi je len tő 
ségű és kazuisztikai jellegű közlem ény foglalkozik. Ezekből általánosságban 
számos értékes tanulságot vonhatunk  le: M egállapítható, hogy a Szovjet H ad
sereg eü. szolgálatának intézeteiben a tartós altatásos kezeléssel intenzíven 
foglalkoznak és k ite rjed ten  alkalm azzák azt. E kezelésekkel kapcsolatban egyre 
em elkedik az in tézetek ku ltu rá ltsága, m iközben m egterem tik  a gyógyító-védő 
életrendhez szükséges objektív  és szubjektív  feltételeket. Az eredm ények érté 
kelése a pavlovi tanokban  való elm élyülést igazolja szerzők részéről; nagy 
gondosságra, körü ltek in tésre m u ta t az eredm ények alátám asztásában objektív  
adatokkal. Bár változatos eljárásokat használnak, a gyógyszerek is különbö
zők, különbségek vannak  aszerin t is, hogy tartós-m egszakításos altatást, vagy 
csupán m élyített és m eghosszabbított éjszakai fiziológiás alvást akarnak  e l
érni, mégis egyre jobban  m egnyilvánul a törekvés, hogy a gyógyszeres alvás 
m ellett egyre nagyobb szerep jusson a feltételes-reflexes alvásnak. Feltűnő 
az egyes szerzőknél az észlelések m eglehetősen nagy száma.

A tartós altatással foglalkozó közlem ények egy része idegrendszeri beteg
ségekkel, főleg neurózisokkal foglalkozik.

Osztrovszkij M. K. (Tapasztalatok tartós a ltatássa l az idegrendszer néhány 
megbetegedésében) 65 esetben alkalm azott tartós a lta tás t az idegrendszer 
funkcionális m egbetegedéseiben olyan betegeken, ak iket m ás eljárásokkal 
m ár eredm énytelenül kezeltek. A kezelés előtt m eghatározták  a szervezet 
reakcióját az altatószerekre, valam int a beteg idegrendszeri típusát. Főleg a 
gyenge idegrendszeri típushoz tartozó betegeket a lta tták , m ert ezek — Pavlov 
szerint — legalkalm asabbak a védőgátlásra. Nagy jelentőséget tu la jdonít 
annak, hogy orvosa, a kezelés előtt pychésen előkészítse a beteget a kezelésre.

A m etodika kidolgozásakor, az alvás m eghosszabbítása érdekében  em eb 
ték  az adagokat (de nem  a fiziológiás egyszeri adag fölé!). Mégis akadtak  
betegek, akiknél nem  sikerü lt tartós (m egszakított) alvást elérni, így ezekben 
az esetekben megelégedtek a fiziológiás álom m eghosszabbításával. Főleg bar- 
b itu rá tok  és nyugtatok kom binációját használták  a következő néhány  séma 
szerint:

1. N em butal 0,1—0,2 gr 2—3-szor napjában, m ellé 0,5%-os natrium  bro- 
mid 1 e. k.-lal. Ezzel 10—12 napon át, napi 12— 18 órás alvást biztosítottak.

2. N em butal 0,1—0,2 gr., bróm m al, naponta kétszer és lum inal 0,2 gr., n a
ponta egyszer.

3. V eronai 0,3—0,5 gr naponta három szor, néha bróm m al. Ezzel is 8— 10 
napig lehet altatn i, a „felébresztés’’ fokozatos, 3—4 napig tart.

199



A sém ákat egyénileg választo tták  — theráp iás hatásuk  csaknem  azonos. 
Az adagolást nem  kötötték  szigorúan órához, hogy a beteget ne kelljen  fel
ébreszteni.

39 beteg, főleg nem butal és bróm m al kezeltek, jó l tű rte  a kezelést, 22 be
tegen szövődmény lépett fel: szédülés, bizonytalan járás, közönyösség, eupho
ria, vagy ellenkezőleg, depressio, szívszúrás, múló systolés zörej a csúcson, 
•zzadás, stb. E toxikus jelenségek a 2—4 naptó l m utatkoztak  és gyorsan el
m últak. N éhány esetben a gyógyszeres a lta tást feltételes reflexes alvással vál
to tták  fel (az egyik altatószer adag helyett indifferens port ad tak , vagy a bete
gek a gyógyszerelés idején egyéb feltételes ingerekre m aguktól elaludtak).

A hatás a legjobb volt neurasthen ia és reaktív-depressios állapotok esetén.
— Összegezve: 26 esetben a betegek állapota változatlan  m arad t, 4 esetben 

rom lott, a többiben (35) jelentősen javult.
íuuchin V. M.: ,,T apasztalatok tartós a lta tássa l rea k tív  neuro tikus á lla 

potokban’’ c. cikkében kiemeli, hogy reak tív  neurosisok esetén az alvás, m in t 
gátlási folyam at védi az idegrendszert m élyebb elváltozásoktól. 186 kezelt 
betegük többségében a reak tív  neuro tikus állapotot heveny affek tus v á l
to tta  ki.

A kezelés előtt az egyes altatószerkom binációkkal szemben m egállapító! 
ták  az egyéni érzékenységet és tek in te tbe vették  a k lin ikai form át: hysteriás 
torm ákban az érzékenység nagyobb (m ert ilyenkor a belső gátlások am úgyis 
tokozottak) psychastheniás form ákban kisebb (pangásos ingerületi gócok).

A szereket válogatták, így a kum ulációt és a m egszokást elkerülték. Vál
toztatták  az adagokat is — így az álom a fiziológiáshoz közel állo tt és nem  
m utatkoztak  toxikus jelenségek. A módszer m egválasztása attó l is függött, 
hogy gyorsan akartak -e  elérni m ély alvást, m ajd annak  m eghosszabbítását 
(heveny emocios zavarok), vagy lassú, hosszas elalvást, közbeiktatva a psy- 
chotherápiát (hysteriás alakok). Első esetben hexenált és bróm ot i. v., a m á
sodikban hexenált és MgSÖ4-ot i. m. adtak.

Az individualizálást az adagok elosztásában a napszakok szerin t is kö 
vetni kell. A nagyobb adagok általában  reggel szükségesek, de ha a betegnek 
este és éjjel vannak  nyugtalan  órái, akkor az esti adagot em eljük. Pavlov 
arra  is u ta lt, hogy a kis bróm adagok gyakran hatásosabbak, m in t a nagyok.

A kezelésben a hexenál, brom , m edinai és MgSÖ4 együttes adagolását 
svnergiás hatásnak tek intik , ezért elegendők viszonylag kis adagok.

Szolovej J. V. a rró l szám ol be,, hogy neuro tikus betegein a m ély íte tt és 
m eghosszabbított éjjeli fiziológiás alvás m ódszerét alkalm azta. N em butalt 
használt. Az 5—6. naptól kezdve igyekezett a nem butal-a lvást feltételes re f
lexes alvással helyettesíteni. 25 közölt esetében gyors és jó eredm ényekről 
számol be (16—20 ápolási nap).

Zareckij N. 1. közlem énye szerin t, eleinte nagyobb adagban adott barba- 
m ilt és Grascsenkov-oldatot, később rá jö tt, hogy így tú l sok a mellék jelenség, 
ezért kisebb adagokra té r t  á t és főleg lum inált és chloralhydrato t használt- 
Azt észlelte, hogy a legingerlékenyebb neurotikusok m inim ális adagoktól is 
jól alszanak. Ha feltételes-reflexes alvást nem  sikerü lt kinevelnie, inkább csak 
az éjjeli alvás m eghosszabbítására és m élyítésére tö rekedett. 150 különböző 
neurotikus kezelésében 71 esetben é r t ' el javulást, 47 változatlan. 25 rosz- 
szabbodott.
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A tartós altatással foglalkozó közlem ények m ásik csoportja e m ódszer 
sebészklinikai alkalm azásáról szól.

Berucsasvili L. Z.: „Gyógyszeres és feltételes-reflexes altatásps kezelés 
sebészeti osztály gyakorla tában’’.

300 klinikai észlelésről számol be. Áz a lta tást m űté t előtti és u tán i szak
ban és traum ák  esetén alkalm azta. Az a lta tást a betegek kom plex kezelési 
rendszerébe ik ta tta  be. Legjobb eredm ényt a barbam illal és a m ódosított Gras- 
csenkov o ldattal kap ta (kalii brom ati 13,0, chloralhydrati 13,0, T . - r a e V aleria
nae 15,0, A donileni 5,0, B rom udari 2,0, A n tipyrin i 8,0; Aqu. dest. 500,0). Az 
a lta tó  m elle tt m indig ad tak  0,5%-os brom -oldatot. — A 3—4. napon m ár be 
lehete tt ik ta tn i a feltételes-reflexes alvást,- a gyógyszeradagoláshoz kiegészítő 
feltételes ingert — m etronóm  hangot csatolva. A feltételes reflex  alta tás 48 
eset közül 39-ben sikerült.

70 beteget 1—2 napig, altatószerek m érsékelt adagolásával készítettek  elő 
a m űtétre. Ezek a m ű té t elő tti napokat nyugodtan tö ltö tték  és a kontro ll cso
portta l összehasonlítva, a szokásos vérnyom ás és pulzus-ingadozások el
m aradtak .

212 m ű tö tt beteget és sé rü lte t a m űté t u tán i szakban is ta rtósan  a ltattak . 
A kontro ll csoportban 105 hasonló beteg volt. I t t  is a ta rtó s  a lta tas kedvező 
hatását tapasztalták . Ellenőrző objektív  adatokul a vérnyom ás, pulzus, vércu-. 
korgörbe, sp irom etria és vérkép szolgáltak. — Kevesebb volt a gennyes és 
légzőszervi szövődmény, 2—3 nappal röv idü lt az átlagos ápolási idő, m ert 
a kedvezőbb sebgyógyulási viszonyok m ia tt ham arabb  szedhettek varrato t.

A 300 k lin ikai észlelés közül kisebb szövődm ényt csak 14 betegen észlel
tek. Ilyenkor a kezelést m egszakították.

Baszkakov A. L és M akszimov P. A. H at hónap  a latt 342 sebészi beteg 
kezelésébe ik ta ttá k  be a tartós altatást. K om binált e ljárásuk  alapja az volt, 
hogy az intoxicatios jelenségek elkerülése végett csökkentsék az a lta tók  és 
növeljék a fájdalom csillapító-szerek m ennyiségét. Közölt sém ájukban m or- 
phin, barbam il és G rascsenkov-keverék szerepelnek (Natrii brom ati, C hloral
hyd rati aa. 15,0, T.-rae V alerianae 20,0, Lum inali 0,8, Adonileni 5,0, Aqu. 
dest. 500,0).

Az a lta tá s t a m űté t elő tti napon kezdték és m űté t u tán  — szükség sze
r in t — 2—6 napig fo ly ta tták , napi 18 órás nyugodt alvást biztosítva a beteg
nek. Tüdőszövődm ény nem  fordult elő. az a lta to tt betegeken a m űtét u tán  
a bélm űködés és vizeletürítés gyorsan norm alizálódott.

Valkova  О. V. a m ű té t u tán i szakban 53 betegen alkoholt adagolt csőré
ben védőgátlás céljából a Szporov á ltal a ján lo tt (1951) eredeti módszerrel. Az 
alvás 33 esetben m ély volt, 14 esetben m egszakításos, 6 esetben rossz. Szerző 
szerint külön értéke az eljárásnak, hogy m ellőzhetők a mo. injectiók, am i 
különösen nagyobb hasi m űtétekben fontos, mert- így elm arad a légzőközponti 
ingerü lete t csökkentő m orphin-hatás. — Az alkoholklizm ák múló, helyi szö
vődm ényét a végbélen 6 esetben észlelte.

Florov A. A. le írja, hogy éppen ezt a hely i m ellékhatását az alkoholnak 
akarta  kiküszöbölni Szporov módszerének módosításával. Ö a következő- 
klizm a-receptet a ján lja : spir. vini abs. 40,0, G lycerini 5,0, aqu. dest. 120,0. — 
Szükség szerint a csőrét az első 24—48 órában 3—4-szer meg lehet ism ételni. 
— Az alkohol előnye, l hogy könnyen felszívódik, gyorsan h a t a központi 
idegrendszerre, csökkenti a kérgi központok ingerlékenységét — a beteg

201
V



könnyen, ham ar elalszik. Az alkohol tonizálja a belső szervek m űködését, 
ébredéskor a betegek k ip ihen tnek  érzik m agukat, m int a fiziológiás alvás u tán .

Kvariani L. K.: „Gyógyszeres alvás és novokain-blokádok alkalm azása 
fantom -fájdalm ak esetén”. — A fantom fájdalm ak m egszüntetése perifériás 
beavatkozásokkal (neurolysis, neurom a eltávolítás, neurotom ia stb.) nem  érhető 
el, m ivel e fájdalm ak pathogenesisében döntő szerepet játszik, hogy a perifé 
riás kóros gócból (neuroma, gyulladás, hegesedés az idegkörüli szövetekben 
stb.) kiinduló fájdalom -im pulzusok a központi idegrendszerben pangásos iz
galmi gócokat ta rtan ak  fenn. A központi idegrendszeren végzett nagy beavat
kozások (chordotomia. lobektom ia, elektrokoaguláció) nem  fiziológiásak. 
Ü jabban alkalm aztak kímélő kezeléseket, am elyek szintén az idegrendszerre- 
hatnak : az A. V. V isnyevszkij-féle novokain blokádokat és a tartós altatásv. 
Ezek azonban külön-külön alkalm azva, csak 50—60% -ban já rn ak  jó ered
ménnyel.

A. A .Visnyevszkij prof. a ján la tá ra  az A. V. Visnyevszkij nevét viselő 
Sebészeti Intézetben kidolgozták a két e ljárás kom binálását fantom -fájdalm ak 
kezelésében. Az elm életi alap: az alvás gyógyító-védő hatása a központi ideg- 
rendszerre és egyidejűleg a perifériás receptorok és idegpályák m űködésének 
helyreállítása a novokain blokáddal.

Szerző ezzel a m ódszerrel 21 súlyos, hosszantartó  fantom -fájdalm as bete
get kezelt. — 7 4 % -os novokainnal tokérzéstelenítést végzett, ezután körü l
fecskendezte a csonk egész felszínét m ajd  a csonkra V isnyevszkij-féle bal- 
zsamos-kenőcsös kötést te tt  és a beteget az altató  szobában helyezte el. Itt 
10— 14 napig kezelték tartós-m egszakitásos altatással (0,4 gr barbam il per os, 
naponta 3—4-szer). Nyolc beteg fantom -fájdalm ai nem  té rtek  többé vissza, 
13 betegen a kúra befejezése u tán  visszam aradtak kisebb fájdalm ak, de am i
kor a novokain blokádot m egism ételte, ezek is te ljesen  eltűntek.

A kezelés hatásá t gondosan, objektív  adatokkal is regisztrálta: bőrhőm ér- 
séklet-m érés, bőr hydrophyliájának m eghatározása, verejtékezés, pletizm ográ- 

fia. Az a körülm ény, hogy feltétlen  ingerek (hideg, meleg) és feltételes, m á
sodik jelzőrendszeri ingerek (beszéd, elképzelés a fájdalom ról) kifejezett prés- 
sor hatást vá lto ttak  ki, b izonyítja a fantom -fájdalm ak dom ináns jellegét. A 
kezelés u tán  ezek a reakciók norm alizálódtak, m elegre-hidegre adaequat vá
laszreakciót kapunk, vagyis a dom ináns fájdalom -ingerületi pangásos gócban 
gátlás áll be. A k ia lakult védőgátláshoz az altatás m ellett a novokain blokád 
is hozzájárul, m élyíti a gátlást a dom ináns izgalom pangásos gócaiban. A két 
kezelés együttes, hasonló hatásával m agyarázhatók — valószínűleg — a meg
lepően jó eredm ények.

* * *

A  sebellátás kérdéseivel kapcsolatban két közlem ényt ism ertetünk:
Szelcovszkij p.  L. és Kalácsévá J. M.; ,,A sebészi sebellátás kérdéséhez“ .

A sebellátás kérdésének még ma is vannak m egoldatlan oldalai. — Az 
orosz Akim Csarukovszkij m ár 1829-ben próbálkozott elsőleges v a rra tta l. Brit- 
nyev orosz sebész az első világháborúban a sebkim etszést és az elsőleges v a r
ra to t ajánlja. V. V. G orinyevszkaja 1939-ben, még a finn  háború előtt, szin
tén elsőleges v a rra to t ajánl, de nem  veszi tek in te tbe  a háborús körülm ények 
sajátságait, azt, hogy a háborúban a kezelő orvosok váltakoznak.

20 2



A finn háború  tapasztalata i alapján  a háborús sebek ellátását kibővítették  
a sebkimetszés m ellett a sebfeltárással, az elsőleges v a rra to t viszont határo- 
'zottan eltilto tták .

A N. H. H. kezdetén ez volt a sebészi tak tika , de m ár 1942-ben B akuljev 
és Lebegyenko m unkái igazolták, hogy a koponyasebeket, még késői ellátás 
esetén is, zárni kell.

A háború  u tán , az antib io tikum ok k ite rjed t alkalm azásával és a pavlovi 
tanok, a gyógyító-védő életm ód gyakorlati terjesztésével, a sebészeti sebellá
tásban ism ét új szempontok m erü ltek  fel.

Szerzők azt vizsgálták, hogy m ikor alkalm azható halaszto tt ellátás és 
u tána elsőleges varrat.

A seb, m űvileg előidézett nagy inger-receptoros felület. Az ingert magfi 
a traum a, a sérü lt szöveteket érő külső behatások és azok a folyam atok lé te 
sítik, am elyek a sebben keletkeznek. A sebész feladata tehát, hogy a receptor
felületet megszüntesse, azáltal, hogy a sebszéleket m axim álisan közelíti.

Ha a sebet nem  varrjuk , hanem  tam ponáljuk, m esterségesen másodlagos 
gyógyulásra késztetjük  és így a traum a tényezőjéhez a gyulladás tényezője 
társul. A gennyedés feltétlenü l negatív  jelenség — küzdenünk kell ellene.

A sebgyógyulást a szervezet és különösen a seb szöveteinek működési 
állapota, a seb kóréle ttana határozza meg. Ebből következik a kérdés, hogy 
értelm ezzük a sebben az elhalást: a traum a hozza-e létre, vagy másodlagosan, 
ч táplálkozási zavar fo ly tán  keletkezik. — A táplálkozási zavart okozhatja az 
ereket nyomó sebkörüli vizenyő, vagy trofikus zavarok, m elyek oka, hogy 
megszakad a seb szöveteinek összeköttetése a központi idegrendszerrel.

Nem helyeselhető az a felfogás, hogy az elsőleges és másodlagos gyógyulás 
között csak m ennyiségi különbség van. A sebfolyam at pathogenesisében a fő
szerepet a szövetek és az egész szervezet funkcionális teljesítőképessége 
játssza és ez határozza meg a sebgyógyulás jellegét.

A sebben először kifejlődik a vizenyő, ez nyom ja a' szöveteket és így 
negatív  hatású, gangrénához is vezethet. A m ellett a vizenyő idején  az erek 
spazm usba ju tn a k  és ez tovább ron tja  a szövetek tápláltságát. Végül az 
endothelnek tropho-neurozis okozta változása, a keringési rendszer zavara 
(nagy traum a esetén), súlyosbítják a szöveti táplálkozást. Ezért kell tehát 
a sebfolyam atot sokoldalúan vizsgálni, tek in te tbe véve nem csak a sebben, 
hanem  az egész szervezetben végbemenő változásokat.

A nekrozis és nekrobiozis szervezeti reakciójaképpen m egjelenik a de
m arkációs vonal. Ebben a fiatal leukociták ferm en tativ  m űködést fejtenek 
ki, az elöregedettek viszont am orf organikus tömeggé alakulnak és ezek okoz 
zák a gennyedést. A gennyedés azonban nem  szükségszerű, ezért nem  is pozi
tív  jelenség — harcolni kell ellene, hisz ism eretes, hogy a sebek 20—25%-a 
gennyedés nélkül gyógyul.

N agyjelentőségű a sebfolyam atban a m ikróbás flora és ez sem hat pozitív 
értelem ben a seb feltisztulására. A m ikrobák csak kedvező lé tfeltételek  mel
le tt szaporodnak (nekrozis, nekrobiozis, keringési zavarok). Igazolja ezt, hogy 
pl. anaerob fertőzés főleg az alsó végtagon, zúzott sebekben, legyengült 
egyéneken fejlődik ki. Á ltalában: a sebek bakt. fertőzöttségi foka nem  fejezi 
ki m indig a sebfolyam at súlyosságát.
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A seb kórtana teh á t több tényezőből tevődik össze, m elyek közül azonban 
a legfontosabb a nekrozis és nekrobiozis a seb szélén és attó l távolabb. Egy
idejűleg, a sebzés u tán  azonnal m egindulnak a 'regeneratív  folyam atok is, 
m elyek a szervezet reak tiv itásá t fejezik ki és részt vesznek a nekrotikus szö
vetek elhatárolásában. A sebfolyam at teh á t nem csak annak a függvénye, hogy 
m ennyi ideig fertőzött a seb. Ennek a felism erésében té rtek  á t a szovjet sebé
szek a N. H. H. második felében az ak tív  sebkezelésre, bárm ennyi idő te lt is 
el a sebesülés óta. A kérdést azonban nem  sikerü lt teljesen megoldani.

Miből áll voltaképpen a sebészi sebellátás rendszere? A sé rü lt korai 
beszállítása a sebészhez, elsőleges sebellátás, m elynek során eltávolítunk m in
den életképtelen szövetet, és ha nincs ellenjavallat, törekedni kell az első
leges varra tra . — Helytelen, késői sebellátás esetén a nekro tizált részek e ltá 
volítását elhagyni, m ert ez — gazdag m ikroflora esetén — csak káros lehet.

H alasztott ellátáskor mégis bizonyos kiegészítő m űveletekre van szükség. 
A TAT. savó és a / jó  rögzítés m ellett ilyenkor feltétlenü l javalltak  a profilak- 
tikusan  adott antibiotikum ok. Az ellátás alapfeltétele a feltétlen  aszepszis, 
m ely legalább olyan m érvű, m in t nagy m űtétek  esetén. — Először is a szeny- 
nyezett bőrt kell le tisztítani a seb körül, — nem  pedig egyszerűen jódozni. 
A sebkörnyék m egtisztításához szerzők a V4 % -os am m óniák oldatot aján lják .
— Ezután a sebész ism ét kezet mos és steril, fen ti oldatba m árto tt törlőkkel 
m egtisztítja m agát a sebet. A m echanikus tisztogatás befejezése u tán  kell a 
sebkörnyéket (de nem  a sebet!) jódozni. Ezután steril köpenyben, kesztyűben 
látunk hozzá a sebellátáshoz.

A sebellátás m űtété alkalm ával a sebet fe ltá rjuk  és m inden látható  elhalt 
szövetet gazdaságosan eltávolítunk. E ltávolítjuk  a szabad csontszilánkokat, 
m ajd csillapítjuk a vérzést és ezzel a sebellátás második szakasza is véget ért.
— Most döntünk az elsőleges v a rra t kérdésében. Békeviszonyok között, még 
halasztott sebellátás esetén is a v a rra t ellen javallata  a heves fertőzés (k iter
je d t phlegm one, anaerob fertőzés)^ így teh á t a javallatok igen k iterjed tek . A 
nyitvahagyott seb csak m élyíti a kóros im pulzusokat, akadályozza a gyógyító
védő rezsim et. Viszont az elsőleges v a rra tn ak  elengedhetetlen feltétele a h e 
lyes sebellátás: a tasakok feltárása, nekrózis kimetszés, a genny eltávolítása, 
antibiotikum ok a sebbe, r itkán  rak o tt varra tok  és — kifejezett széteséskor
— 24—48 órás drénezés. — A varra tok  ne feszüljenek: ha szükséges, e jtsünk 
segédmetszést, vagy ne húzzuk meg az öltéseket.

A következő napokon, részben a drain-csövön á t a sebbe, részben i. m. 
adunk penicillint. — A rögzítés legyen m egbízható, de körkörösen zárt csak 
törések esetén. A rögzítő sín t a varratszedésig  hagyjuk fenn, de ha a gyógyu
lás nem -elsőleges, visszatesszük mindaddig, míg a k ifejezett sarjadzás meg 
nem  indul.

Szerzők az antiszeptikum oknak nem  tű la jdonítanak  nagy jelentőséget, 
m ert ezek csak a felületen hatnak. Az aszeptikus-antibiotikus kezelés hívei.

Végül 263 alsó-végtag sérü lt gyógyulási eredm ényeit ism ertetik , akiknek 
sebét fenti eljárással lá tták  el:

Lágyrészsérülés Nyílt törés Amputáció 
ossz. gennyedés ossz. gennyedés ossz. gennyedés

Penicillint kapott 60 \  4 31 2 10 1
Penicillint nem kapott 109 17 42 10 — —
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Az eredm ények jók, de mivel génnyedés mégis előfordul, az elsőleges 
v a rra to t csak olyan gyógyintézetben alkalm azzuk, ahol a beteget legalább 
7 napig észlelhetik.

Rosztovszkij G. V. és Zlaty in  A. M. ,,Elsőleges v a rra t penicillin adagolással 
elsőleges sebellátás u tá n ” cím ű közlem ényükben 223 esetről szám olnak be. 
A sebellátás után a sebeket rétegesen cat-gut-tel zárták, m ajd a sebkörüli 
szövetekbe 50—300.000 E., y 4% -os novokainban oldott penicillint fecskendez
tek. A bőrt selyemmel, ny ilt csonttöx'és esetén cat-gu t-tel varrták . A pen i
cillinbefecskendezést az esetek 90% -ban nem  ism ételték. Súlyos esetekben még. 
2—3 ízben adtak penicillint a sebbe helyezett gum m idrénen á t és 50.000 E 
penicillint 4—6 óránként 3—4 napon keresztü l i. m.

A sebellátást az esetek 78% -ban 6 órán belül végezték, 12 % -ban 6— 12 
óráig, 9% -ban 12—18 óráig és 1% -ban 18—24 óráig. Az eredm ényeket test
tá jak  és a sérülés jellege szerin t táb lázatban  elemzik; végeredm ényben 11 
esetben volt csak másodlagos gyógyulás (5%), a többi seb elsőlegesen gyógyult. 
A jó eredm ények alap ján  a penicillin alkalm azását elsőleges v a rra t esetén a 
seb körülfecskendezése form ájában  aján lják .

R eferálta: János György dr. orvosalezredes.

A Szperanszkij-féle liquorszivattyúzás alkalmazása 
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 külföldi szerzők közül Jackson számolt be a Szperanszkij á ltal 
az arth ritis  kezelésében bevezetett liquorszivattyúzás (lsz.) jó eredm ényeiről 
80 esettel kapcsolatban. 1946-ban két délafrikai ^szerző, G illm an & Gillm an, 
70 esel tapasz ta la ta it ism erteti és eredm ényeit a Szperanszkij á ltal közölt 
eredm ényekkel azonosnak ta rtja . Az esetek nagy részében drám ai hatásról 
számolnak be. M agyarázatként a beavatkozásnak az idegrendszeren keresztül 
a peripheriás érrendszerre k ife jte tt hatásá t hozzák fel. Boucek & Lowman 
1948-ban a lsz.-t typhus-vaccina és sa játvér adásával egybekötve alkalm azzák 
és jobb eredm ényeket érnek el, m in t lsz.-vei egyedül. R heum atoid a rth ritis  
11 esete közül csak egyben nem lá ttak  javulást. A lim urung 1947-ben Dél- 
Amerikából kisszám ú eset során ugyancsak kedvező tapasztalatokat em lít, 
végül Savage (Brit. Med. J., 1948) a legjellem zőbb szubjektív  hatásnak  a 48 
óráig is eltartó  m elegérzést ta rtja , a bőrhőm érséklet és értónus érzékelhetően 
kim utatható  változásai nélkül.

A szerzők 42 eset tapasztalata iró l szám olnak be, ezeket a kezelést köve
tően eleinte hetente, később 1, m ajd 2—3 hónaponként figyelték meg.

A beavatkozás 10 ml. liquor húszszeri kiszívásából és periodikus vissza- 
fecskendezéséből áll, miközben egy fázis legalább 45 m ásodpercig ta rt. Az 
utolsó 10 m l-t elöntik. A szívás ülő helyzetben, gumicső közbeiktatásával tö r
ténik, m iáltal a tű  elmozdulása könnyebben elkerülhető. A nyom ást más he
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lyen bevezetett tűn  keresztül, m anom eter segítségével is ellenőrizhetjük. A be
avatkozást megelőzően és u tána a betegek összesen 3 napig, napi 10 g salicylt 
szednek.

Az eredm ény főleg az általános közérzet javulásában nyilvánul meg. A 
szerzők vélem énye szerint e szubjektív  eredm ény m eghaladja a tisztán psychés 
alapon, szuggesztióval elérhető hatások m értékét és leginkább a rheum atoid 
a rth ritis  cortison-kezelését követő euphoriával hozható párhuzam ba. Nem vál
tozik a vérsüllyedés és az Ízületek m ozgathatóságában is alig tapasztalható  
objektív  javulás. Szem betűnő a beavatkozást követő általános melegérzés és 
sok esetben megszűnik a fájdalom  okozta álm atlanság is. Ankylotizáló spondy
litis öt esete közül négyben enyhültek  a beavatkozás előtti tű rhe te tlen  fájdal
mak. V áratlanul kedvező volt a hatás arthrosis deform ansban, ahol 11 eset 
közül csak egy nem  reagált a kezelésre és hétben  a javu lás közepesnél 
jobb volt.

Az egyes esetekben m utatkozó m ellékhatások a múló jellegű hányásinger, 
fejfájás, izzadás és hőhullám ok.

A hatásm echanizm us tárgyalásában szerzők felvetik a liquornyom ás inga
dozásainak lehetőségét. Thorner k im utatta , hogy a berom etrikus nyom ás 
csökkenésével az artériás- és liquornyom ás em elkedik és nem  ta rtják  k izárt
nak, hogy a rheum atizm usra jellemző és az időváltozással összefüggő spontán 
remissziók, illetve exacerbatiók szintén a légköri nyomás változásaival kap
csolatos liquornyom ásingadozásokkal függnek össze.

R eferálta: Rényi Kázmér dr. o. fhdgy.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A K atonaorvosi Szemle Szerkesztőségének,
Budapest

W intner őrgy. elv társnak  a K atonaorvosi Szem le 1953. évi 12. szám ában 

megjelent cikkével kapcsola tban a következőket szeretném  m egjegyezni:

P anaritium  és paronychia korai szakában — egy véletlen  esettel kapcsola

tos m egfigyelésünk alap ján  — kb. V2 év óta alkalm azzuk a novocain-penicillin 
therápiát. Kezelési m ódunk azonban nem  egyezik a cikkben leírt eljárással.

2 ml 1%'OS novócain-oldattal a beteg u jjn ak  O berst szerinti érzéstelenítését 

végezzük, helyileg pedig mi is penicillin-kenőcsös k ö té st alkalm azunk. Egydejű- 
leg 300.000 E S upracillin t adunk i. m. Az ujj sínezését ezideig nem  végeztük, 

de a kart három szögletű kendő segítségével nyugalom ba helyeztük, részben a 

lüktető fájdalom  csillapítása céljából.

E ljá rásunk  bevezetése óta 8 betegünket kezeltük  a le írt módon. V ala
mennyi a beszűrődés korai szakában volt, beolvadás még nem tö rtén t. Az eljá

rást egy esetben kellett m egism ételnünk ,a többieknél egy kezelés elegendőnek 
bizonyult. M ind a nyolc betegünknél sikerü lt m űtét nélkül gyógyulást elérnünk.

Észlelésünk alap ján  e ljárásunkat eseteink kis száma ellenére nagyobb 
beteganyagon való k ipróbálásra aján ljuk , m ivel egyrészt kristályos penicillin 

nem szükséges hozzá, m ásrészt úgy gondoljuk, hogy kevésbbé fájdalm as, m int 

az aránylag  nagy m ennyiségű oldatnak a gyulladásos kötőszövetbe való be

fecskendezése.
Dallos György o. fhdgy.
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SZERKESZTI A SZERKESZTŐBIZOTTSÁG.
Felelős szerkesztő: URAY GYULA dr. orvosezredes.

Szerkesztőség:
Budapest, XIll. Róbert Károly-krt. 44, Közp. Katonai Kórház 

és Rend. Intézet I. sz. pavilion.
Telefon: 205—030.

Kiadja a Honvéd Kiadó Intézet, Budapest, VI, Sztálin-út 2.
Lapengedély száma: 9031/1948. T. M.

☆
Előfizetési ár egy évre 120 Ft.

☆

7590/2 — Vörös Csillag Nyomda. Budapest. Felelős: Poroszka L.

Л  szerzők figyelmébe!
lást és je lö lje  meg a felhasznált 
irodalm at.

4 A szerzők a közlem ények m egírá
sakor tartsák szem  előtt az éber
séget és a katonai titoktartás sza
bályait.

5. a  katonaorvosok egyéb fo lyóira
toknak szánt orvosi közlem ényeit 
is kizárólag a ..K atonaorvosi 
Szem le“ szerkesztősége továbbít
hatja. K éziratok a szerkesztőségi 
titkárnak (Eántha András dr. o. 
őrgy.) küldendők a szerkesztőség  
cím én.

6. A szerkesztőség fenntartja jogát a 
közlem ények rövidítésére, k iigazí
tására.

7. K éziratokat nem őrzűnk meg.
8. A szerzők tartsák be fenti szabá

lyokat, e llenkező esetben közlem é
nyüket néni fogadja el

A SZERKESZTŐBIZOTTSÁG.

1. A beküldött közlem ényeket a lap 
egyik  oldalára, ritk ított sorokkal, 
géppel kell leírni, baloldalt 3—4 
cm -es szélt hagyva.

2 A kéziratokat a szerző gondosan  
nézze át, a hibákat javítsa ki, sa
já tk e z ű ig  írja alá és tüntesse fel 
postai cím ét (telefonszám át). Az in 
tézet pk-a, vagy az elöljáró szak
mai pk. a kéziratot ellen jegyzi és 
ezzel a közlésre való fe lterjesztés
hez hozzájárul.

3. írjunk röviden, töm ören, v ilágo
san, m agyarosan. K erüljük a fe les
leges ism étléseket, igyekezzünk  
m inél kevesebb idegen k ifejezést 
használni. A közlem ény a 10 gé
pelt oldal terjedelm et ne haladja  
meg. A közlem ény végén a szerző 
adjon pontokba foglalt összefogla-
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ELMÉLET -  ORVOSTÖRTÉNET

A repülés és a repülőorvostan fejlődése
, Irta : Galla Emil dr. orvosezredes.

Az em ber tö rténelm ének  hosszú folyam ata a la tt egyik legtöbbre becsült 
kincse a szabadság volt. Szabadságot akart, am ely m egm enti őt a röghöz kö
töttségtől, m ert röghöz kö tö tt a lassú mozgású, a term észeti ellenségeitől nehezen 
szabaduló em ber, de röghöz kö tö tt a rabszolga, a jobbágy és a fogoly is. M ind
annyian vágyakozva tek in tenek  a tovaszálló m adár után. Benne lá tják  a m eg
testesült szabadságot. Az em bert végigkíséri az óhaj: szabad légyek, m int 
a m adár. M ár az ókor tö rténelm ének m itológiai em lékei is ezt a szabadság- 
vágyat regélik. A rchytas, aki fagalam bot ép íte tt és azon repült, D aedalus és 
Icarus, akik a k ré ta i fogságból szárnyak segítségével ak a rtak  m egm enekülni, 
m ind az em bernek ezt a szabadságvágyát példázzák. Az eredm ény is ism ert. 
A viasszal ragaszto tt szárny a Nap közelében leolvadt és Icarus, az első aero- 
nau ta lezuhant. A repülés azóta is a legkiválóbb elm ék egész sorát foglalkoz
ta tta , elegendő, ha Leonardo da Vinci ilyen irányú  te rve ire  u ta lunk . Előbb 
azonban az em beriségnek je len tékeny  haladást kelle tt m egtennie, a term elés 
fejlődésének az ú tján , m íg az első em ber a levegőbe em elkedett.

A repülés tö rténetében  ké t szakaszt ism erünk, am elyek a levegőnél 
könnyebb és a levegőnél nehezebb tá rgyak  repülésének az elvén alapulnak. 
A term elés fejlődésének az ú tja  ad ja annak  a m agyarázatát, hogy az em ber 
m iért próbálkozott először a levegőnél könnyebb testek  repülésével. A leve
gőnél könnyebb m ár a meleg levegő is, ennek az előállítása nem  okozhat 
nehézséget, ha egyszer az archim edesi tö rvénynek a levegőre való alkalm az
hatóságát felism erték. És elkövetkezik az em beriség egyik nagy napja, 1783. 
jún ius 5-én, A nnonayben a M ontgolfier  fivérek  ú tn ak  ind ítják  az első, fü st
tel, azaz lényegében felm elegített levegővel m űködő léghajót. Ekkor azonban 
az em berben felm erül az aggodalom, vajon el tud ja -e  viselni a repü lést és 
ezért elvégzik az első repülőorvosi k ísérlete t: a léghajó nem  em bert, hanem  
egy kakast, b irk á t és kacsát visz m agával. Az első sikeres k ísérlete t néhány 
nap m úlva követi az em beri k ísérlet is és m ontgolfiére-n  P ilá tre  de Rozier
em elkedik a levegőbe. M egtört a jég, az em ber repül. . .\

Azonban ezt az első sikeres felszállást m ég igen sok sikertelennek kellett 
követnie ahhoz, hogy az em ber m egism erkedjék azokkal a teljesen új körü l
m ényekkel, am elyek közé repülés közben kerü l és hatásosan tud jon  az új 
veszélyek ellen küzdeni.

A term észet sohasem  te tte  ki az em bert olyan behatásoknak, m in t am e
lyeket repülés közben el kell viselnie, így az em beri szervezetet ezek a 
behatások v ára tlan u l érik. Ezért csak egy bizonyos határig  képesek az em beri 
szervezet kom penzáló m echanizm usai ezeket a behatásokat kivédeni, u tána 
teljes összeomlás következik be és ha a környezet nem  változik, azaz a repü 
lési behatások nem  szűnnek meg, az eredm ény katasztrofális. A repülés első 
néhány  évtizedében sok vakm erő em bernek élete esett áldozatul, m íg jö tt az
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a felism erés, hogy a repülés nem csak technikai, hanem  orvosi kérdés is és 
a levegő m eghódítása az orvos közrem űködése nélkü l lehetetlen.

Azt a tényt, hogy az em bernek m űködésképessége a magassággal csök
ken, m ár régebben észrevették a magas, többezer m éteres hegyek m egm á
szásakor. Josephus, Acosta  1590-ben le írja  a hegyibetegséget, am elyet a perui 
hegyek m egm ászásakor észlelt és szédülésre, szívdobogásra, légszom jra utal. 
Acosta a levegő finom ságát és könnyűségét teszi felelőssé a betegség k ia la
kulásáért, bizonyos fokig meg is közelítve ezáltal a kérdés m egoldását. A h e
lyes m egoldáshoz azonban még sok ku ta tó  m unká jára  volt szükség. Boyle 
felfedezése a gázok té rfogata  és nyom ása közötti összefüggésről, az égés 
flogiszton-elm életének bukása, am elyben Lomonoszov-nak  volt oroszlánrésze, 
az égésben oxigén szerepének a felfedezése Lavoisier által, voltak  azok a 
m érföldkövek, am elyek elvezettek az első repülőorvosig, aki a magassági 
betegséget lényegében m egoldotta. Paul Bert, a kiváló fiziológus volt az, aki 
m ár az előző katasztrófák  hatására, de különösképpen m unkatársa inak  Sivel- 
nek és Crocé-Spinellinek  a trag ikus halála u tán , teljes erővel belevetette m a
gát a problém a ku ta tásába és elvileg is és gyakorlatilag  is megoldotta.

S erin ek  1878-ban m egjelent alapvető könyve: „La préssipn barom étrique". 
A megelőző ballonfelszállások tapasz ta la ta ira  (B lanchard  1785, Robertson  1803, 
Zambeccari, Grasetti és A ndreoli 1803, Glaisher és Coxwell 1862, az utóbbiak 
m ár 7000 m m agasságot értek  el) tám aszkodik egyrészről, am ennyiben az em lí
te tt aeronau ták  m ind u ta ln ak  le írásaikban a m agassági betegségre, de a saját 
kam rai tapasz ta la ta it is figyelem be veszi. Ö ugyanis az első barokam ra szer
kesztője, abban tanulm ányozza, sa já t személyén is, a folyam atosan csökkenő 
légnyom ást. M egállapítja, hogy a magassági betegség keletkezésében kizárólag 
az oxigén parciális nyom ásának a csökkenése a bűnös, am ely a légnyom ás 
csökkenésével párhuzam osan következik be.

1. sz. ábra: Paul Bert barokamrája.
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2. sz. ábra: Egykorú kép Tissandier és társainak felszállásáról.

M indjárt le is vonja a következtetést: alacsonyabb légnyom áson a levegő 
n itrogénjét oxigénre kicserélve, a csökkent légnyom ás dacára is elegendő 
lehet a parciális oxigén-nyom ás. Ezt a tanácsot ad ja m unka társa inak  és Crocé- 
Spinelli és Sível 2 óra hosszat tartózkodnak  a Sarkcsillag nevű léggömbön 7300 
m. m agasságban, oxigén segítségével. Ezt 3 hé t m úlva ú jabb  felszállás követi 
a Zenith-léggöm bön, m ikor sa jnálatos m ódon Bert, ak i az oxigén előkészítését 
végezte, nem  volt P árisban  és a felszálló Sível, Crocé-Spinelli és Tissandier 
a tervezetten szükséges egy főre 20 liter/perc  oxigén helyett, csak 150 liter 
72%-os oxigént v ittek  m agukkal. M iként ism ert, a baBon 8000 m éter föle 
került, m indhárom  u tas elvesztette eszm életét és a leszállásnál csak T issandier 
té rt magához. Ö különben részletesen le írta  az ú t tö rtén e té t és a m agassági 
betegség tüneteit. Különösen szépen tű n ik  k i szavaiból a m agassági betegség 
alattom ossága, am i egyébként leírása szerin t bizonyos fokig okozója lehete tt 
a katasztrófának. A következőket írja : ,,7500 m -n az elernyedésnek az az 
állapota, am elyben vagyunk, rendkívüli. Test és szellem folyvást gyengülnek,
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lassan, fokozatosan, észrevétlenül. A szenvedésnek m ár nem  ébred tuda tára  
az em ber, ellenkezőleg, valam i belső öröm  tö lti el a körülözönlő fénysugarak 
hatására. Az em ber közömbössé válik. Nem számol m ár a veszélyekkel, a 
félelemmel, csak em elkedik és örvend a m agasságnak.” Nem lehet ennél szeb
ben, a je lenkor hajózói számára sem, a magassági betegség alattomosságát m él
ta tn i és az idejekoráni oxigénhasználatra figyelm ezte tn i.

Bert a tragédia hatása a la tt fokozott erővel lá t m unkához, míg végül 
íen tem líte tt könyvében pontosan le írja  a m agassági betegséget, befolyásoló 
tényezőit, külön-külön vizsgálja a ha tásá t az egyes szervekre és a szervezetre 
teljes egészében. Nézzük, hogyan ad ja a m agassági betegség le írásá t: „Kis 
oxigénhiány gyorsítja a légzést és a szívm űködést, így új egyensúlyi állapot 
állhat elő. Az elm ély íte tt légzés u tán  az a rté riás  vér ox igéntarta lm a em elhető. 
Nagyobb oxgénhiány mégis hiányjelenségekhez vezet, am elyek az egész szer
vezetre hatással vannak  és elsősorban az idegrendszert érintik . Fáradságérzés, 
az érzékszervi m űködések csökkenése, szédülés, alvás, hallucinációk, fülcsengés, 
káprázás, hangyam ászás, később pedig a vagus és sym pathicus részéről hány 
inger, szívdobogás és a kis erek tágulása, m ind a centrális és perifériás ideg- 
rendszer csökkent oxigénellátásának a jele. Az idegrendszer u tán  az izomzat 
következik, gyengeségérzés, m ajd  kontrakciók, görcsök, trem or m u ta tják  az 
idegrendszer szerepét ezen a téren  is. Végül bénulások, collapsus, ön tudatlan 
ság és beáll a halál.” N

A berti analízis m a is helytálló és m unkássága m a is alap ja a magassági 
betegségek elleni küzdelem nek.

M iközben a „levegőnél könnyebb” elv a repü lést m egindíto tta és m int 
megoldandó problém át az oxigénhiányt tűzte ki a repülőorvosok elé, addig 
alig száz év leforgása a la tt a technika fejlődése m egterem tette  a levegőnél 
nehezebb testek repülésének az alap já t és a léghajó helyére kerülő repülőgép 
rá lépett a rra  a szédületes ú tra , am elyet 3/4 évszázad a la tt a hang terjedési 
sebességének tú lszárnyalása és a sztratoszféra középrészeinek elérése je lle
mez.

A repülőgép élve a m últ század m ásodik felében m egoldhatóvá v á lt és. 
csak két kérdés v á rt m egoldásra, mi az emelőerő, m ilyen legyen és mi legyen 
a hajtóm ű. Jókai a Jövő század regénye c. m űvében szintén felveti a kérdést és 
egyik részét úgy oldja meg, m in t ezt ak k o rtá jt elképzelték, a m adarak  repülése 
alapján, szárnycsapásokkal. E nergiaforrásként az akkor diadalm as ú tjá ra  in 
duló elektrom osságot képzeli, am elyet gépe a légkörből m erít. H abár Jókai 
gépe elvileg hibás, mégis regénye, m int konkrét tény t tekin ti, hogy a husza
dik században a levegőnél nagyobb súlyú testeké a jövő a repülésben, rám u 
ta t eme gépek fontosságára a háborúban, de a békében is, am ikor a repülőgép 
végez ku ta tásokat és a repülőgépekkel' esőt csinál. Ha a valóság még Jókai 
fan táziá já t is m eghaladta, ez csak a fá rad h a ta tlan  em beri ku ta tó  szellem et 
dicséri ^

Az első, aki e lté rt a szárny csapás elvétől és hajtóm űkén t légcsavart, ener
giaforrásként kis gőzgépet alkalm azott M ozsaijszkij volt, aki m inden nehézség 
és tám ogatáshiány ellenére m egalkotta repülőgépét. A repülés alapelve itt 
a sárkányelv  volt, am elyet M ozsaijszkij előzetesen k ik ísérletezett lóvontatású 
sík felületekkel. 1882. jú lius 20-án próbálják  ki a m egépített gépet. A monop
lánnak 3 légcsavarja van, egy elől és kettő  a szárnyak közt, a szárnyak rései
ben. A gépnek 4 kereke volt és m ikor a légcsavarok e lérték  a kellő fordulat
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számot, a gép a fu tó  m ű vön m egindult, m ajd a levegőbe em elkedett. M ozsaij- 
szk ij ekkor 57 éves volt, ezért a k ipróbálást kénytelenségből átengedte m un
katársának  G olubevnek. Leszálláskor a szárnyak összetörtek, G olubev sé rte t
lenül földet ért.

3. sz. ábra: Mozsaijszkij repülőgépe

M egoldódott a re jté ly  és bizonyítást nyert, hogy a levegőnél nehezebb 
testek  repülése az em ber szám ára m egoldható feladat.

Ü jabb nagy lépést je len te tt a fejlődésben a benzinm otor használata, am ely 
kellően kis súly m ellett, kellően nagy energ iát tud  a gép rendelkezésére bocsá
tani. Ezt a feladato t a W right testvérek  oldották meg, akik  M ozsaijszkij-Ш  
függetlenül, szintén a sárkányelv  alap ján  a m aguk konstruálta  gépen 1903-ban 
em elkedtek a levegőbe. E ttől kezdve a repülés fejlődése elképzelhetetlen  m ére
teket öltött. 1909-ben B lériot á trepü li a La-M anche csatornát, 1913-ban pedig 
gondos aerodinam ikai elemzés u tán , N yeszterov  vég rehajtja  az első m űrepülő 
figurát, a „ha lá lhu rko t”, a jelenlegi bukfencet. K ülön lökést ado tt a repülés 
fejlődésének az első világháború, am elynek m ásodik felében kezdtek a repü 
lőgépek kom olyabb szerepet játszani. M indezen fejlődés a problém ák újabb 
töm egét vetette  fel.

A háborús tapasztalatok m ár kezdetben bebizonyították, hogy az egy
szerű katonai alkalm asság szabályai nem  felelnek meg a repülésben, m ert a 
balesetek túlnyom ó többsége személyi hiba következtében jö tt létre. Ez szük
ségessé te tte  a repülő-alkalm asság feltéte leinek  ku ta tását, am elyet 1910-ben 
Cruchet és M oulinier kezdettek  meg, egy B ordeaux-ban m eg tarto tt légi fesz
tivál alkalm ával. A háborús tapasztalatok alap ján  Koschell 1917-ben követeli 
az előzetes vizsgálatot N ém etországban és ugyancsak 1917-ben Camus és 
Nepper  P árizsban felá llítják  a repülőorvosi szolgálatot. A követelm ények első
sorban belgyógyászatiak, a szív-érrendszerre és a légzésre vonatkoznak, de a 
csont, izom és izületrendszernek is folytonosan nagyobb szerep ju t. K ülönle
ges h a tást gyakorolt azonban a repülés az érzékszervek vizsgálatainak m ód
szereire és az érzékszervi fiziológia fejlődésére, am elynek jelentős m érték 
ben a repülésben előállott követelm ények ad tak  gyors lökést és szorosan 
kapcsolódott az idegrendszeri ku ta tások  fejlődéséhez. Ezen az ú ton  újabb 
ha tárkövet je len tett, am ikor a repülőgép sebessége elérte a 320 km -t, az
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idegingerület terjedési sebességét. Ez még az igen gyorsan és helyesen észlelő, 
helyes elhatározásra ju tó  és azt leggyorsabban kivitelező hajózónái is egy bizo
nyos m enettávolságot jelent, am elynél rövidebb idő a la tt képtelen  a cselekvé
sét végrehajtani. Ez a tény  és a fentebb tá rgya lt oxigénszegény légtér hatásai, 
m ajd a gyorsulás és a dekom presszió következm ényei te tték  szükségessé, hogy 
a repülésben az érzékszervi fiziológiának m inden ága képviselve van.

4. sz. ábra: A repülőgép áramvonalas kiképzése és a motorteljesítmény növelése 
erősen fokozták a repülési sebességet.

A  refrakció, akkomodáció, adaptáció, szemizomegyensúly, térlátás, a hallás 
magas és m ély hangokkal szemben, a labirintm űködés, nem csak az alkalm as- 
sági követelm ényekben találhatók, de m indezek változása a repülés követelm é
nyei között, rendszeres ku ta tások  tá rgyá t képezi. Ezen ku ta tások  je lentékeny 
része Hőgyes és Bárány  alapvető vizsgálataira tám aszkodik és a lab irin tus 
szerepével, m ind a m egtévesztő helyzetérzékelés szem pontjából, m ind  pedig 
a m ozgásbetegség keletkezése szem pontjából sok szerző foglalkozott. A veszti- 
buláris apparátus tren irozhatóságának kérdéséről a szovjet irodalom  (H ilov , 
Kantarovics, K u likovszk i, Popov) közöl eredm ényes ku ta tásokat. A vesztibu- 
láris apparátus alaposabb vizsgálatára Halm  szerkesztett elektrom os forgó
széket, am elyen m ind a szögsebessség, m ind a szöggyorsulás leolvasható. A 
hallás változásával oxigénszegény lég térben  a hazai ku ta tók  közül Békési 
és Halm  foglalkoztak; akik a küszöb em elkedését állap íto tták  meg. A szemé
szeti vizsgálatok főleg a h ipoxiának az adaptációra és a sz ín látásra gyakorolt 
hatásáró l szám olnak be, m ásrészt az alkalm assági vizsgálatokhoz új m etodi
k á t ku ta tnak . Á speciálisan repülésre irányuló  vizsgálatok közül kiemelendők 
V isnyevszk ij és Cirlin  ku ta tása i (1933), akik barokam rában  m uta tták  ki az
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oxigénszegény lég tér csökkentő h a tásá t a sz ín látásra és az adaptációra, továb
bá K ravkov  és Svarc  (1948) ku ta tásai a h iperventiláció hatásáró l a színlá
tásra. Hazai v iszonylatban a színlátás határese te irő l A czél és az oxigénszegény 
légtérnek a szem izom egyensúlyra gyakorolt hatásáró l Galla és Bartha  számol
tak  be. A jelenkori, a hang terjedési sebességén ■ tú li sebesség m ár ú jabb  
szem pontokat is felvet. A szem a re tinális  képet közism erten 0.1 m p-ig m eg
ta rtja , ezen alapszik a mozi. Ha az egyszerűség kedvéért 1800 km /óra sebességű 
gépeket tételezünk fel, am elyek szembe repülnek  egym ással, úgy ezeknek az 
egymáshoz viszonyított sebessége 3600 km /óra — 1000 m/sec. A vezető a másik 
gépet 100 m -re m egpillantva még m indig ugyanazt a gépet fogja észlelni 
0,1 mp-ig, a re tin á ján ak  a tehetetlenségénél fogva, te h á t 100 m -re tőle a m ásik 
gépet, m ikor m ár össze is ü tközött vele. Ez a példa m egm utatja , hogy az 
érzékszervi fiziológia sem állhat meg, a repülés fejlődése állandóan foglal
koztatja.

A m egnövekedett sebesség azonban m ár az első v ilágháború a la tt is önálló 
és eddig nem  ism ert prob lém ákat v e te tt fel, a gyorsulások okozta tú lterhelések  
problém áját, azaz a különböző erők h a tásá t az em beri szervezetre. M ár 1878- 
ban Pasutyin  v izsgálatokat végzett ku tyákon  és azt nézte, hogy m ilyen h a tást 
gyakorol a nehézségi erő a keringésre a testhelyzet változása kapcsán.

A ku ty ák at fejjel felfelé, m ajd  fejjel lefelé helyezte el és m egállapította, 
hogy a vérnyom ás ingadozása rejlektórikusan  kom penzálódik.

A m egnövekedett sebesség a fordulókban a nehézségi erőnél je len téke
nyen nagyobb erőt, centrifugális erő t hoz létre, am ely a  földi nehézségi erő
nek többszöröse lehet. A hajózó úgy érzi, m in tha a súlya m egnövekedett 
volna és kellő sebesség esetén gyakorlatilag  m ozdulatlanná válik, még a kezét 
sem tud ja  megmozdítani. M ajd az így fellépő erő, a hajózok elm ondása sze
rin t, a fentieken kívül a látás elhomályosodásahoz, elí'eketedéséhez, végül az 
eszm élet elvesztéséhez vezethet, m ajd  a gyorsulás m egszűnésével a tüne tek  is 
azonnal m egszűnnek. Más típusban viszont nagyfokú agyi vérbőség, vöröslá
tás, fejfájás és szenzorium  zavara lépett fel.

Ezzel az eddig nem  ism ert, különlegesen csak repülőártalom m al elsőnek 
G arsaux és Broca foglalkoztak (1919). A vizsgálatokat a szerzők egész sora 
fo ly tatta, nagyrészt centrifugában  (Jongbloed, Noyons, D iringshofen, Ruf f ,  
Arm strong). Ezeknek a szerzőknek a ku ta tásai alapvetően tisztáztak  ugyan 
egyes kérdéseket a gyorsulás hatásairó l, de a cen trifuga lényegében 
elég messze van attól, hogy a repülés valóságos helyzetét és annak  körülm é
nyét utánozza. Ezért m egindult a m ásik irány  is, a repülőgépen való vizs- 

• gálát és szovjet szerzők inkább ezt az u ta t követték  (Borscsevszkij, Mirol- 
jubov, Rozenblum , Szobjenyikov, Turov, m ajd 1938-ban A rchangelszkij, 1940- 
ben Popov, Szam uhin  és Belosztockij.) A  gyorsulásnak a testhelyzetre  vonat
kozó ha tásá t Ruf f ,  a Szovjetunióban Levasev, V inokurov, H rom iskin  vizsgál
ták. A gyorsulásoknak az érzékszervekre gyakorolt h a tásá t Ruf f  és A rm strong  
vizsgálták. A gyorsulás és a lab irin tus tren írozhatóságára vonatkozó vizsgá
latokról m ár fentebb szóltam, különösen a H ilov-hinta érdem el ebből a szem
pontból nagy figyelmet. A H ilov-hintán fellépő erőhatásokat a lab irin tusra  
Halm  tanulm ányozta.

A m ásodik világháború  a repülőgép új fejlődését hozta m agával, am ely 
elsősorban a hajtóm űben m utatkozott meg, m egjelentek a sugárha jtású  repü
lőgépek. Ennek á m eghajtásnak a kidolgozásában C iolkovszki szovjet k u ta 
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tónak van oroszlánrésze. Az új m eghajtás, a repülőgépek a lak jának  a m eg
változását is követeli és a hangon tú li sebesség az aerodinam ikában új elve
ket hoz. Szovjet gépszerkesztők m indezekből m esszemenően veszik ki részü
ket és Z sukovszkij, Iljusin, Jakovlev, Lavocskin  neve szorosan összefonódott 
a Nagy Honvédő H áború kiváló repülőinek nevével.

A repülőgép m egnövekedett. sebessége im m áron nem csak a sebességnek 
a változását, tehát a gyorsulást teszi érdekessé, hanem  az irodalom ban jelenleg 
a gyorsulásoknak az időegységben bekövetkező változását tanulm ányozzák, 
tek in te tte l arra , hogy m ind balesetes helyzetben, m ind pedig a hajózó, vagy a 
gép katapultos kilövésénél a gyorsulásváltozás b ír különös fontossággal. Az 
irodalom  meglepő adatokat szolgáltat ezen a téren , am ely szerint az em ber 
sokszáz g/sec. (g =  földi nehézségi gyorsulás) gyorsulásváltozást és a nehéz
ségi erő több m in t negyvenszeresének a ha tásá t képes a m ásodperc egyrészéig 
is elviselni, ha a hatás idő tartam a nem  tú l rövid. (Tehát több, m in t egy-két- 
század mp.).

A repülés magassága, am ely a második világháború  a la tt és u tán  a gé
peket a sztratoszférába v itte  fel, a repülőorvostannak új fejezetét je lentette. 
A repülés h igiénéjének fejlesztése szorosan kapcsolódott a légkör ku ta tásá
hoz. Az term észetesen m ár régebben is ism ert volt, hogy az em elkedéssel 
csökken a hőm érséklet 100 m -ként 0.65° C-al. A hideg a sztratoszféra alján  
a szélességi foktól függően, nálunk  kb. 11 km m agasan kulm inál, s —56° C-t 
ér el. A sztratoszférában a hőm érsékletet változa tlannak  ta rto tták , de 
R autyián  közlése szerin t (1948), a hőm érséklet csak a sztratoszféra alsó ré te 
geiben állandó, m ajd 18 km -től kezdve újólag em elkedik, s kb. 40 km  m agas
ságban ism ét +  50° C -t ér el. Az em elkedésnek az oka az ózonréteg je len
léte, am ely az u ltraibolyasugárzást elnyelve felmelegszik. L átjuk  tehát, hogy 
a m agassági repülés felveti a hajózó védelm ét a hideg, de a közeljövőben m ár 
a meleg ellen is. A nagysebességű gépeknél a közeljövőben a hideg helyett, 
inkább a meleg lesz a problém a. A herm etikusan  zárt kab inban  a kom prim ált 
levegő ad iabatikus felm elegedése, a repülőgép fala inak  a levegőhöz való sú r
lódása hű tést tesz szükségessé a nagy hideg dacára. A közel 3000 km -el repülő 
V-2 a súrlódás következtében vörösen izzott. Ugyanígy védeni kell m ajd  a 
hajózót az ózon hatásátó l is, tek in te tte l arra , hogy a repülőgép m agassága m eg
halad ta a 20 km -t. Jelenleg a hajózó a többezer m éteres m agasságban a légkör 
tisztasága folytán fokozott u ltraibolya-sugárzás hatása g la tt van, am i főleg a 
szem m egvédését igényli.

A légnyom ásnak a 8000 m -en és efelett bekövetkező nagyfokú csökkenése, 
valam in t az em elkedés m egnövekedett sebessége a m ásodik v ilágháborúban  és 
u tána  új betegségi form át, a buborékbetegséget hozta felszínre a repülésben. 
Ez a betegség a keszonm unkásoknál közismert.

O tt is a csökkenő barom etrikus nyom ás hatása következtében jön  lé tre , 
mégis azzal a különbséggel, hogy a repülőknél az é lettan i körülm ények e lha
gyásakor, a keszonosoknál pedig az é lettan i körülm ények közé való vissza
téréskor jelentkezik. A kérdéssel, főleg a keszonosok szem pontjából, Jakobszon  
szovjet szerző foglalkozott, de az am erikai irodalom  is tág  te re t a d  neki. 
(Arm strong  és Fulton). A herm etikusan  zárt kabin  a dekom pressziónak egy új 
fo rm áját, az explozív dekom pressziót veti fel, am ely a zá rt kab in  sérülésekor 
jöhet lé tre  és a légnyom ást a hajózó szem pontjából a m ásodperc töredéke 
a la tt harm adára-negyedére csökkenti. A kérdéssel foglalkozó szovjet (Apollo-
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nov. Rozenblum , Szpasszki) és am erikai (Arm strong) szerzők vizsgálatai sze
r in t az explozív dekom presszió elviselhető, ha az idő nem  tú l rövid (egy-két- 
század mp), am ikoris a tüdőkben és a légu takban  jönnek lé tre  elváltozások.

A barom etrikus nyom ás változásának m echanikus hatása is van  és ez 
különösképpen a szervezet lég tarta lm ú  üregeiben lévő gázokon jelentkezik. 
A m ennyiben ezek nincsenek herm etikusan  zárt térben, k itágulnak. Ez a tágulás 
kellem etlen hatású  a gyom orbéltrak tusra, am i a m agassági hajózok táp lálko
zásának a vizsgálatát igényelte. A dobüreg és az orrm elléküreg  levegőtartal
m ának kiegyenlítődéséről Jacques (1916) és Jones (1917) írnak  elsőként. A 
problém át igen alaposan vizsgálta Vojacsek, ak inek tubam anom éterével a dob- 
üregi nyom ásváltozások pontosan voltak regisztrálhatók. Ez a problém a, m in t 
ku ta tandó  te rü le t jelenleg m egoldottnak’tek in thető  és inkább azoknak a huru - 
tos állapotoknak a megelőzése érdekes, am elyek a ventilációt akadályozzák. 
Ezek is közelednek a m egoldáshoz a rádium os besugárzások kapcsán. A csök
kenő légnyom ás m echanikus hatásának  még egy jelentkezési te rü le te  van: 
a fog. am elyben m ind felszállásnál, m ind leszállásnál je len tkezhet fájdalom . 
Ennek az eredeté t Freytag, a hazai irodalom ban pedig Galla, Halm, Sághy  
ku ta tták  és jelenleg is ku ta tás tá rgyá t képezi.

A hajózó rendkívül nehéz m unkakörülm ényei érthetővé teszik, hogy a 
m unkafiziológiai kérdések között állandó megbeszélés tá rgyá t képezi a hajózó 
m unkahelye, am ely a repülés fejlődésével hata lm asa t változott. H asonlítsuk 
csak össze G olubev m unkahelyét M ozsaijszkij gépén és a m odern  repülőgép 
herm etikusan  zárt, k lim atizált "kabinját a bennelévő m űszerekkel, oxigénfel
szereléssel, m éntőapparátussal. Mindezek a kérdések töm egét vete tték  fel, am e
lyeknek jórésze állandó ku ta tás  tá rgyá t képezi, kezdve a m űszerfal m egvilá
gításán és befejezve a herm etikusan  zárt kabin belső m iljőjének megfelelő 
kialakításán.

A Szovjetunióban a háború u tán i irányzatnak  megfelelően hatalm as fe j
lődésnek indult m indaz a ku ta tás  a repülőorvostanban is, am ely a pavlovi 
tan ításra tám aszkodik. Főleg a hipoxia ku ta tásáró l szóló ezirányú ku ta tásokat 
ism erjük, Petrov összefoglaló cikkéből (1953). Lifsic  (1949) elsőnek tanu lm á
nyozta barokam rában  a feltételes reflexeket és azok változását figyelte meg 
a magassággal. A jrapetjanc  és Gazenko  k im utatták , hogy a hipoxia erős fel
tétlen inger, am elyhez a feltételes reflexek egész sora építhető ki. Z vorik in  
szerint csökken a kéreg jelző működése, B resztk in  szerin t pedig ritk íto tt leve
gőben a feltételes reflexek gyorsan kialszanak. Parfenova, Sztrelcov, Sziro- 
iy in in  szerint az újszülött állatok kevésbé érzékenyek az oxigénhiánnyal szem
ben, m ert náluk még nem  fejeződött be az agy m agasabb részeinek a k ia la
kulása. Zvorik in  kutyákon az idegrendszeri típus szerin ti különbözőséget álla
p íto tt meg hipoxiával szemben. Különösen érdekesek Perov és Goncsarov 
állatk ísérletei, am elyek szerint nagy vérveszteség a h ipoxiával szembeni tole
ranc iát nem hogy csökkentené, de egyenesen növeli. Szulim o-Szam uilo  vizsgá
la tai azt m u ta tták , hogy rövid idejű  hipoxia esetén a szövetek oxidációs ak 
tiv itása nő, az oxigén parciális nyom ásának hosszabb idő tartam a esetén az 
összes szövetekben csökken az oxidáció, az agy cukortarta lm a csökken, em el
kedik az agyban lévő szerves savak m ennyisége.

Ha az állatok szervezetébe a k ísérlet e lő tt glukózét és tejsavas sókat adunk, 
a szervezet ellenállóbb Cb-hiánnyal szemben. Ez kísérletileg tám asztja  alá 
a repülésben jó l ism ert tapasztalatokat, a szénhidrát használatára vonatko
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zóan. Salkov  k im utatta , hogy egy és ugyanolyan fizikai m unka elvégzésénél 
trenírozott egyének m ásfélszer kevesebb СЬ-t fogyasztottak, m in t a nem  tre - 
nírozottak.

Ideggyógyászati vonatkozásban a hazai irodalom ban Szák  és N ikodém usz  
közleményei je lentek  meg a repülő alkalm assággal és hipoxiás hatásokkal 
kapcsolatban.

A repülőorvostan  irodalm a m a m ár jóform án áttek in thetetlen . Az első 
önállóan m egjelent fo lyóirat 1930-ben a Jou rna l of A viation Medicine, a m á
sodik a „Lengyel Repülőorvosi Szem le”. A többi repülőorvosi cikkek kü lön
böző folyóiratokban je len tek  meg, b á r azóta több repülőorvosi fo lyóirat is 
van. Az érdeklődésre és a ku ta tások  fejlődésére jellemző, hogy 1934-ben 186, 
1935-ben 313, 1943-ban pedig m ár kb. 6000 cikk je len t meg ebből a tá rgykö r
ből. K étségtelen, hogy a repülés m a is az élettani, de a kórtan i ku tatások 
egyik fontos inspirálója és a repülőorvostan az orvostudom ány egyik önálló 
ágává fejlődött.
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QYÖQYlTÄS -  MEGELŐZÉS

Bacteriumok antibioticum érzékenysége 
sebészi megbetegedésekben

Nádor Vera dr.
orvosőrnagy

Irta :
V árkonyi A ndrás dr.

orvosfőhadnagy

Dénes János dr.
orvosalezredes

Pásztor János dr.
orvosőrnagy

Az elm últ 15 esztendő a la tt a chem otherapeuticum ok és antibioticum ok k i
te rjed t alkalm azása nem csak a sebészi fertőzések k lin ikai képét, hanem  a kór
okozó bacterium okat és azoknak ezen gyógyszerekkel szem ben való viselke
dését is m egváltoztatta . Egyrészt nem  találkozunk a septicaem iának és 
pyaem iának olyan súlyos alakjaival, m in t az antib io ticum ok ism erete előtt, 
m ásrészt pedig a su lfam idokkal és an tib io ticum okkal szem ben egyarán t érzé
keny streptococcusok egyre kisebb szám ban felelősek a sebészi fertőzésekért 
és egyre nagyobb szám ban találkozunk staphylococcus aureussal, m ely a se
bészi fertőzések legtöbbjénél m egtalálható. Ez az a bacterium , m elynek leküz
dése igen kom oly problém át okoz, az antib io ticum okkal szemben kifejlődő 
egyre nagyobb resis ten tiá ja  m iatt. M ár a penicillin bevezetése idején  a staphy- 
lococcus-törzseknek kb. 10 százaléka resistens volt, ez a „tem észetes resis-, 
ten tia” azonban az évek folyam án, főleg a k ritik á tlan  alkalm azás m iatt, egyre 
inkább növekedett (Barber, Sum m ers , Gegesi—Kiss, Fűrész és m unkatársai) 
és a legutóbbi, ezévi közlem ények között vannak  olyan szerzők is (Schwarz, 
Brown), akik 425 staphylococcus aureus-érzékenységi vizsgálattal kapcsolat
ban a penicillinnel szem ben való resis ten tiá t 98 százalékra teszik. Meg kell 
.Egyezni, hogy gonococcus, meningococcus, pneum ococcus és streptococcus- 
törzseknél ilyen resis ten tia  növekedést nem  leh e te tt észlelni. E nnek az igen 
nagyfokú „szerzett resis ten tiának” következm ényeképpen évről-évre növekszik 
a penicillin an tibacterialis h a tásá t csökkentő, penicillinaset term elő staphylo- 
coccus-törzsek száma. Ezen a tényen  eleinte a penicillin theráp iás adagjának 
em elésével próbáltak segíteni, m ajd  felism erve a penicillinnel szembeni 
resisten tiának  évről-évre való növekedését, igyekeztek más, ú jabb  an tib io ti- 
cum okat (chloromycetin, aureom ycin, terram ycin) előállítani. B ár ezen a n ti
bioticum ok esetében term észetes resis ten tiá t nem  lehe te tt m egállapítani (Long), 
a szerzett resisten tia  azonban elég rövid idő a la tt i t t  is je len tkezett (Selbie) 
úgy, hogy azóta is ú jabb és ú jabb antibioticum ok előállítására (bacitracin, 
erythrom ycin, carbomycin) kényszerültek.

Fűrész és m unkatársa i rám u ta tta k  arra , hogy a bacterium érzékenységi 
vizsgálatok az egyes szerzőknél m ás és m ás százalékos eredm ényekhez vezet
tek (24—88 százalékig terjedő resistentia) és ennek okát a m etodika kü lön
bözőségében, a vizsgált anyag (kórházi vagy am bulans) különféleségében 
látják . M egállapítják azonban, hogy ugyanazon szerző különböző évekre szóló 
v izsgálataiban a resisten tia  állandó fokozódása meggyőzően észlelhető. K ét
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ségtelen, hogy a különböző vizsgálati m etodikák között eltérés lehetséges, 
döntő azonban az, hogy hol tö rtén tek  ezek a vizsgálatok és m ilyen beteganya
gon. A resisten tia  v idékenként változik, aszerint, hogy az egyes vidékeken 
m ennyire te rjed t el az antibioticum ok alkalm azása. Hopps pl. k im utatja , hogy 
W ashingtonban, ahol a penicillin általános alkalm azása igen elterjed t, a s ta 
phylococcus aureus -resistentia penicillinnel szemben 55 százalék. M alayában, 
ahol az alkalm azás közepes, 5 százalék, B orneoban pedig, ahol antibioticum o- 
ka t m inim álisan vagy nem  alkalm aznak, 0 százalék. Carbom ycinnel, a legújabb 
antibioticum m al szemben a resisten tia m indhárom  helyen 0 százalék. Más ered
m ényeket kell, hogy kapjunk , ha a városi, vagy ha a falusi lakosság körében 
végzünk vizsgálatokat, m ert kétségtelen, hogy falun az antibioticum -therápia 
nincs úgy elterjedve, m in t városban. V árosokban is lehet különbség,- m in t ezt 
Fűrész és m unkatársa i is hangsúlyozzák, Sum m ers  adata i alapján, aszerint, 
hogy kórházi vagy am bulans anyagról van  szó, m ert nyilvánvalóan kórházak
ban a legelterjedtebb az antib io ticum  kezelés. V élem ényünk szerint lehet még 
különbség a felnő tt- és gyerm ekanyag között is. Fűrész és m unkatársai fe ltű 
nően m agasnak ta lá lják  a Gegesi—K iss-klinika 1952-es adatait, ahol 88 szá
zalékban ta lá ltak  resistens staphylococcus-törzseket. Ha figyelem be vesszük 
azonban azt, hogy m ind a k in ti gyermekpra*xisban, m ind a kórházak gyerm ek- 
osztályain gyakrabban  adnak antibioticum okat, m in t felnőtteknél, —- hogy a 
körzeti orvosok, rendelőintézeti orvosok m ajdnem  m inden lázas gyerm eknek 
penicillint adnak, — akkor ez a szám nem  tek in thető  m agasnak. S ajá t vizs
gálata ink  is ezt a teó riá t erősítik  meg.

A fentiek alap ján  vizsgálat tárgyává óhajto ttuk  tenn i azt, hogy honvéd
ségi intézeten  belül, hogy alakul a bacterium -resisten tia  sebészeti fertőzések
nél. S zám ítottunk arra , hogy a polgári in tézeteknél m agasabb százalékban 
ta lálunk  resisten tiát, tekintve, hogy honvédségen belül általában  a betegek 
gyorsabban kerü lnek  orvosi ellátásra és az antibioticum ok használata is k ite r
jedtebb. 78 szem élynél 363 bacterium -érzékenységi vizsgálatot végeztünk. 
Penicillinnel, streptom ycinnel, threom ycinnel illetőleg chlorom ycetinnel szem
ben valam ennyi esetben, aureom yeinnel szemben 66, terrarúycinnel szemben 
pedig 63 esetben. A vizsgálati anyag 40 betegnél a sebészeti osztályról, 38 be
tegnél pedig a gyerm ekosztályról szárm azott.

Ami a vizsgálati m etodikát illeti, a bacterium ok antibioticum okkal szem
beni érzékenységének vizsgálatára az utóbbi években sok m ódszert dolgoztak 
ki. Nem feladatunk, hogy ezeket itt  részletesen tárgyaljuk , m ivel szakköny
vek és közlem ények ezekről részletesen felvilágosítást adnak. V izsgálataink
ban m i a csőhigításos m ódszert alkalm aztuk. E nnek előnye, hogy pontos és az 
érzékenységre vonatkozólag abszolút értékeket ad. H átránya, hogy több időt 
vesz igénybe, m in t a többi eljárás és rendkívül gondos ste rilitást igényel. 
K isforgalm ú bacteriológiai laboratórium  részére azért ta r tju k  előnyösnek, 
m ert nem  kell tá ro lnunk  az előre elkészített, különböző antib io ticum okat ta r 
talm azó táp talajokat, m elyek esetleg felhasználásra sem kerü lhe tnek  vizsgálati 
anyag hiányában. így  anyagot ta k arítu n k  m eg és m indig frissen elkészített, 
h igitási sorozattal dolgozunk.

M ódszerünk a következő:
I. Törzsoldatok készítése.
S teril 10 ml. fiziológiás konyhasóval készítünk olyan oldatot, mely peni

cillinből 1 m l-ben 2000 E-t, streptom ycinből 2 mgr-ot, threom ycinből 6 mgr-ot,
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terram ycinből és aureom ycinből 1 m gr-ot tartalm az. T apasztala taink szerint 
a törzsoldatok 10 napig jégszekrényben táro lhatók  anélkül, hogy hatásuk  
csökkenne.

II. H ígítási sorozat készítése.
W aeserm ann-állványban m inden an tib io ticum  részére 6 steril, páp írvatta- 

dugós W asserm ann-csövet készítünk. Az első csövekbe sterilen 3, a többiekbe 
2—2 m l bouillont m érünk. Á ram ló gőzben fél óráig ism ét sterilezzük. Az első 
csőbe az an tib io ticum  törzsoldatából 0,1 m l-t m érünk. Összekeverés u tán  1 
m l-t továbbviszünk a második, m ajd  a harm ad ik  csőbe és így tovább, m indig 
ügyelve arra , hogy a p ipettával a tá p ta la jt jól összekeverjük. Az utolsó, hato 
dik csőből 1 m l-t elöntünk. A m ennyiben olyan kórokozó érzékenységét ak a r
juk  m eghatározni, mely közönséges bouillonban nem  nő, pl. pneumococcus, 
— ascites , illetőleg serum bouillont kell használni. — Egy ízben k itenyészett 
streptococcus pu trificus vizsgálatára dextrose-bouillont használtunk. A sza
bályszer ű elkészítés u tán  a csöveket steril vaselinnel zártuk  le.

III. A vizsgálandó törzs elkészítése.♦
A k itenyészte tt vizsgálandó törzs telepeiből egy kacsnyit 10 m l steril 

fiziológiás konyhasóban suspendálunk. Ezután a bacterium -suspensióból steril 
p ipettával m inden csőbe 1— 1 cseppet m érünk. 24 órai inkubálás u tán  olvassuk 
le az eredm ényt. A leolvasást m egkönnyíti az alábbi táblázat, m ely a hígítás 
fokát tü n te ti fel az egyes csövekben.

Csőszám 1 2 3 4 5 6

♦ 1 ml-ben tartalmaz (egységben Ml. gammában)
Penicillin 66 22 7 2.3 0.8 0.26
Streptomycin 66 22 7 2.3 0.8 0.26
Threomycin 200 66 22 7 iß - 0.8
Terramycin 33 11 4 1.3 0.43 0.14
Aureomycin 33 ' П 4 1,3 0.43 0.14

Érzékenynek v e ttü k  azokat a törzseket, m elyeknél a legkisebb an tib io ti
cum concentratio, mely a növekedést te ljes m értékben  m eggátolta, penicillin
nél 1 E/'ml, streptom ycinnél 16 gam m a/m l, threom ycinnél, terram ycinnél és 
aureom ycinnél 38 gam m a/m l a la tt volt. B ár az in  v itro  és in vivo körülm ények 
a bacterium ok érzékenységét illetőleg nem  feltétlenü l fedik egym ást teljesen, 
mégis az irodalm i adatok alap ján  ezeket a koncentrációkat vettük  felső h a tá r 
nak, m elyek a vérben is elérhetők.

V izsgálatainkat a m ellékelt táb lázatban  ism ertetjük .
Ha a táb lázato t értékeln i akarjuk , akkor elsősorban az tűn ik  fel, hogy a 

feldolgozott sebészi fertőzéseket 78 esetből 66 esetben (85 százalékban) staphy
lococcus au reus okozza és a többi kórokozók: streptococcus, coli, proteus csak 
elvétve fordu lnak  elő, ezek is főleg hasüregi tályogok esetén. Ha az egyes kór
form ákat vizsgáljuk, akkor azt lá tjuk , hogy a tályogos, furunculosisos, m as
titises és abscedáló lym phadenitises esetek legnagyobb részében a kórokozó 
staphylococcus penicillin-resistens. S treptom ycinnel szemben a resistentia kis- 
fokú, threom ycinnel szemben valam ivel nagyobb, terram ycinnel és aureom y- 
cinnel szem ben pedig határozo tt resisten tia  nem  észlelhető. Ezek az adatok
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Felületes 23 st. au. 22 3 19 20 2 17 5 17 18
tályog pyoc. 1 1 1 1 1 1

Furunculosis 13 st. au. 13 1 12 11 2 10 3 11 11

Mastitis 5 st. au. . 5 5 5 3 2 5 5
puerp.

Lymphaden. 7 st. au. 7 7 7 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 3
absc; coli 1 1 1 1 1 1

proteus 1 1 1 1 1 1

Osteomy- 4 st. au. •3 . 3 3 1 2 2 2
elitis coli .1 1 1 1

Hasüregi 8 st. au. 3 3 1 2 2 1 1 2
tályog 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 st. au. 3 3 1 2 3 1 2
pleuritis

Műtét utáni 6 st. au. 3 3 4 3 1 2 3 3
gennyesedés coli 2 2 2 2 2 2

st. alb. 1 1 1 1 1 1

Összesen 78 st. au. 66 9 57 57 9 47 19 54 0 57 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
Összesen 78 9 69 62 16 53 25 61 2 62 4

m egfelelnek az esetek k lin ikai lefolyásának is, m ert ezen esetekben, am ennyi
ben penicillint adagoltunk, jelentős javu lást nem  lá ttunk . Hasonló észlelések
ről számol be Glazman  is m astitiseknél, ahol az á lta la  vizsgált valam ennyi 
esetben a kórokozó staphylococcus penicillin-resistens volt. A penicillin ada
golása azonban az esetek egy részében, elsősorban m astitisekben, de fu runcu- 
lusokban is néha nem csak hogy feleslegesnek bizonyul, hanem  károsnak is. 
A m astitisek nagy részében és egyes furunculusokban ugyanis azt észleljük, 
hogy penicillin-therap ia  u tán  igen hosszasan elhúzódó in filtra tum ok  keletkez
nek, m elyek heteken keresztü l sem felszívódásra, sem beolvadásra hajlam ot 
nem m utatnak . Feltételezzük, hogy ilyenkor, b á r a penicillin a kórokozót el
pusztítani nem  tudja, a leukocytosist, proteolysist gáto lja és akadályozza a 
folyam at beolvadását. Osteomyelitises, em pyem ás, periproctalis tályogos ese
teink száma- csekély, de ezekből is hasonló eredm ényeket o lvashatunk ki 
Érdekes, hogy m indhárom  steril m ű té t u tán i staphylococcus aureus gennyedés- 
ben a kórokozó penicillinérzékeny volt. Ez az észlelés, b ár igen kis számú
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esetből tö rtén t, megegyezik Fűrész és m unka társa inak  észlelésével, akik  ugyan
csak a m ű té t u tán i gennyedéseknél (9 eset) lá tták  a legnagyobb staphylococ-. 
cus-érzékenységet penicillinnel szemben. Ezek szerint a penicillin-adás a m űtét 
utáni gennyedések m egelőzésére jogosultnak látszik. A hasüregi tályogok 
appendicitises, cholecystitises, nőgyógyászati és ism eretlen eredetűek  voltak, 
ennek megfelelőleg változó volt a bacterium -flóra is, azonban penicillin-érzé
keny törzs nem  volt egy sem.

Ha az összesített eredm ényeket nézzük, akkor kiderül, hogy a vizsgált 
staphylococcus aureus-törzsek pen icillin -resisten tiá ja  66 közül 57 esetben (86 
százalék), streptom ycin-resisten tiája  66 közül 9 esetben (14 százalék), th reo- 
m ycin-resistentiája 66 közül 19 esetben (20 százalék) volt k im utatható , aureom y- 
cin-resistentia pedig nincsen. Az összes kórokozókat illetően ez az eredm ény 
lényegesen nem  változik, penicilinnél 88 százalék, streptom ycinnél 21 százalék, 
threom ycinnél 32 százalék, terram ycinnél 3 százalék, aureom ycinnél pedig 6 
százalék. A terram ycin , aureom ycin resis ten tiá t coli, proteus és pyocyaneus 
törzseknél észleltük. A resistens staphylococcus törzsek ezen á lta lunk  észlelt 
m agas százaléka erősen tú lha lad ja  Fűrész és m unkatársa inak  adata it. F igye
lembe kell venni azonban, hogy az észlelések m ajdnem  egy évvel későbbiek 
és m ajdnem  kivétel nélkül kórházi anyagból valók, míg az I. számú sebészeti 
klinika v izsgálatainak nagy része valószínűleg am buláns betegeken tö rtén t. 
Tekintetbe kell még venni azt, am ire a bevezetésben m ár rám u ta ttu n k , hogy. 
betegeinknek kb fele gyerm ekosztályról k e rü lt k i és i t t  m agasabb szá
zalékos resis ten tiá t vártunk . E nnek megfelelőleg a 9 penicillin-érzékeny 
staphylococcus-törzs közül 7 felnő tt osztályról szárm azott. Feltűnő a th reom y- 
cinnel szemben resistens törzsek nagy száma. I t t  gondolhatnánk  term észetes 
és szerzett resis ten tiára  is. Mivel azonban az irodalm i ^datok szerin t i tt  te rm é
szetes resis ten tiá t nem  leh e te tt k im utatn i, az u tóbb it kell felvennünk. A threo- 
mycinnek, m in t hazai készítm énynek az alkalm azása, főleg kórházunkban, 
egyre inkább növekszik és ez okozója lehet szerzett resisten tia  kifejlődésének. 
3 esetünkben a két ízben elvégzett érzékenységi vizsgálat azt m u ta tta , hogy a 
kezelés a la tt a resisten tia  threom ycinnel szemben növekedett, két m ásik eset
ben pedig, ahol th reom ycin -resisten tiát ta láltunk , az előzetes threom ycin- 
kezelés az anam nesisből kiderül. B ár penicillin kezelés m elle tt egy beteg ke
zelése a la tt Selbie szerin t nem  nő a resistentia, az új antibioticum ok esetében 
azonban igen, így fenti tapasztalata ink  a rra  késztetnek bennünket, hogy az új 
antibioticum ok alkalm azásánál a k ritiká tlan  adagolást feltétlenü l kerüljük . 
Bár terram ycinnel és aureom ycinnel szemben kifejezett staphylococcus resis
tentia nem m utatkozott, i tt  is ta lálunk, főleg a legutolsó vizsgálatok között 
m érsékelten érzékeny (33 gam ma) törzseket.

Ha vizsgálatainkból gyakorla ti eredm ényeket akarunk  levonni, akkor 
meg kell állapítanunk, hogy súlyosabb sebészi fertőzéseknél, — elhúzódó m agas 
lázzal járó  vagy septicus lágyrészfertőzéseknél (septicaemia, pyaem ia, phleg
mone), osteom yelitisnél, hasüregi vagy m ellüregi gennyes folyam atok esetén, 
am ennyiben mód van  rá, a bacterium érzékenységi vizsgálatok a különböző 
rendelkezésre álló antibioticum okkal szem ben feltétlenü l elvégzendők, m ert 
ezekből értékes felvilágosításokat nyerhe tünk  a választandó antibioticum ot 
illetőleg és esetleg az adagolás m ódját is az érzékenység foka szerint (i. m., 
in traarteria lis , helyi adagolás). Ha mód van rá  és a laboratórium  m unkája 
m egengedi, az érzékenységi vizsgálatok m inden sebészi fertőzésnél elvégez
hetők. ,
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Banális fertőzéseknél, elsősorban furunculosis, hydradenitis, lym phadeni
tis, m astitis eseteiben, m ivel i t t  penicillin-érzékenységre csak ritk án  szám ít
hatunk , a sebészi kezelés m ellett az antibioticum ok adásának mellőzésével, in 
kább m ás theráp iás eljárásokhoz (borogatás, Rtg.-besugárzás, fizikotherápia, 
autovaccina) fo rduljunk. A m ennyiben a bacterium  érzékenységi vizsgálat nem 
végezhető el és a sebészi fertőzést súlyosnak ta rtju k , ad junk  inkább strep tom y- 
cint, m elytől e vizsgálatok és k lin ikai észlelések alap ján  is sokkal jobb th e ra -  
piás h a tást várha tunk , m in t a penicillintől. V izsgálataink alap ján  nem  indokolt 
hasi vagy m ellkasi m űtétek  u tán  a penicillin és streptom ycin együttes adago
lása. T udniillik  m indazon törzsek, m elyek penicillinre érzékenyek, egyben 
streptom ycin-érzékenyek is, így ezen esetekben a streptom ycin egyedüli ada
golása is ugyanazt a theráp iás h a tást eredm ényezi, m in t az együttes adagolás. 
Például: á tfú ródo tt vagy gangraenás, phlegm onosus appendicitis, súlyos cho
lecystitis m űté tek  u tán  azért adagoltunk penicillint és streptom ycint, m ert fel
tételeztük, hogy a coli-fertőzésen kívül m ás genny keltő  bacterium  is jelen van , 
mely penicillinre érzékeny. K iderü lt azonban, hogy az esetleg jelenlévő staphy- 
lococcusok legnagyobb része penicillinre nem , de streptom ycinre érzékeny. Ha 
az an tib io ticum -therap iát pedig steril m ű té t u tán i gennyedés megelőzésére 
akarjuk  adni, akkor vagy csak penicillint, vagy csak streptom ycint adjunk. 
A penicillin-streptom ycin Synergismus t. i. egyáltalában nem  bizonyított, egyes 
szerzők szerin t fennáll (Garrod), m ások an tagonism ust is észleltek (Schorr).

összegezve, vizsgálatainkból a következő következtetéseket vonjuk  le:
1. A vizsgált 78 eset* közül 66-ban a kórokozó staphylococcus au reus. 

A 66 staph, aureus okozta fertőzésből 57 (86 százalék) penicillin-, 9 (14 szá
zalék) streptom ycin-, 19 (29 százalék) threom ycin-, 0 te rram ycin - és 0 au reo - 
m ycin-resistens.

2. Szükségesnek ta r tju k  m inden súlyosabb sebészi fertőzés esetén a bac- 
terium -érzékenységi vizsgálat elvégzését.

3. Banális fertőzések esetén a penicillin alkalm azását nem csak felesleges
nek, hanem  egyes esetekben károsnak is ta rtju k , részben a szerzett resisten tia  
növelése, részben az elhúzódó kórform ák m iatt. A sebészi kezelés m ellett egyéb 
konzervatív  theráp iás eljárásokat ajánlunk.

4. A m ennyiben súlyos eseteknél bacterium -érzékenységi vizsgálat nem  vé
gezhető, streptom ycin adását ta rtju k  helyesnek.

5. Nem ta rtju k  indokoltnak m űtétekkel kapcsolatban a penicillin és strep 
tom ycin együttes adagolását.

6. V alószínűnek ta rtju k , hogy a jövőben a bacterium -törzsek resis ten tiá já - 
nak penicillinnel szembeni növekedése az ú jabb  antibioticum ok fokozottabb 
gyártását fogja szükségessé tenni.

IRODALOM:
F ű r é s z ,  K u b i n y i ,  K ó s :  Orvosi Hetilap 1954. 1. szám. — G a r r o d :  Lancet. 1:165. 

1951. — G l a z m a n :  Zsumal mikrobiológii. epidem., immun. 1953. 2. szám. — H o p p s :  
Antibiotics and Chemotherapy, 4:3. 1954. márc. — L o n g :  Bull. N. York Acad. M. 
28:12. 1952 dec. — S c h o r r :  Journ. of. Bact. 65:4. 1953 ápr. — S c h w a r z ,  B r o w n :  Anti
biotics and Chemotherapy. 4:3 1954 márc. S e l b i e :  Practitioner 171:1023. — S u m m e r s :  
Lancet 1952. 1—2. 135. S z é k e l y :  Gyermekgyógy. szakcsop. előadás.

* A közlemény beküldése óta újabb 28 betegnél végeztünk 140 vizsgálatot, me
lyek a fentiekkel nagyjában megegyező eredményekre vezettek.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Orthopaediai Klinika közleménye.
Mb. igazgató: Glauber Andor dr. adjunctus.

A pertrochanter törések műtéti kezelése
Irta : Szilágyi Pál dr.

A pertrochan ter törések konzervatív  kezelése jó gyógyulási eredm ényt 
adott, mégis az utolsó tíz évben számos közlem ény a m űtéti kezelés lehetősé
gére utal.

Moser a pertro ch an te r törések gyakoriságát a sérü lték  kora szerin t össze
hasonlíto tta a m ediális com bnyaktöréssel, s az t tapasztalta, hogy a  törési vo 
nal a  kor előrehaladásával m indjobban  la te ra l felé vándorol, s  így 60 és 70 
év között több a  p ertrochan te r törés, m in t a  m ediális com bnyaktörés. H a
sonló tapasztalatokró l számol b e  P u tti is.

Idősebb egyéneken je len ték te len  esés általában  elegendő a törés lé tre jö t
téhez, míg fiatalabbakon a  tö rés kom oly trau m ára  jön  létre.

A pertrochan ter törések kezelésére három féle e ljárás t ism erünk:
1. Gipszelés (medence-gipsz);
2. Tartós húzás (általában 3 hónapig);
3. Szegezés. /
A medence gipszkötés pneum oniát, decubitust és izületi con trac tu rá t okoz

hat. A con tractu rá t gyakran m ég lelkiism eretes utókezeléssel sem lehet te lje 
sen m egszüntetni.

A ta rtós extensiós kezelést a  betegek nehezen tű rik . Ha az extensió t a 
törtvégek összecsontosodása elő tt m egszüntetjük , a tö rtvégek  összecsúsznak, s 
a com bnyak varus-helyzetbe kerül.

A harm adik  kezelési mód a  szegezés, am it a külföldi szerzők és sa já t ta 
pasztalataink a lap ján  részletesen fogok ism ertetn i1.

A külföldi szerzők a pertrochan ter törési fo rm ákat különféleképpen osz
tályozzák. Mi a Böhler-féle osztályozást fogadjuk el, am ely  szerin t négyféle 
törési form a van.

Az „egyes” typusban a törés az izületi tokon kívül, a  com bnyak bázisán 
halad keresztül. Dislocatio általában  nincs, vagy jelentéktelen. A „kettes” 
typusban a törés a trochan teren  halad  á t és a  törtvégek között kifelé ny ito tt 
három szögalakú széles rés lá tható . A végtag k ifo rdu lt és adducált. A „harm a
d ik” typusban, vagyis a  leggyakrabban előforduló törési form ában, a com b
nyak  bázisa a  trochan ter spongiosájába m élyen benyom ódik. A „negyedik” 
typusban a törés a trochan teren  halad át, de közel a com bnyak bázisához. A 
kis tom por m indig le törik  és messzire, m edial felé eltolódik. A végtag röv i
dü lt lehet, középállásban van, vagy kissé befelé fordult. A com bnyak h á tra  
fordult, de a  végtag a com bnyakhoz képest nem  adducalt. (1. ábra.)

A pertrochan te r törések m ű té ti kezelésével számos szerző foglalkozott, 
m int: M erwyn Evans, Hugo Aronsson, Richard Maat, Ramadier és Teinturier, 
W. Schuster, H. Böhm. E szerzők m űtéteikhez a legkülönbözőbb szegfélesé- 
geket használták, így pl. Capener—N eunfeld-szeget (M erw yn Evans), 3 lam el
lásat (Hugo Aronsson), egyszerű velőürszeget (Richard Maatz), Mc- Laugihlin- 
typusú t (Ramadier és Teinturier), W inckelbauer-félét (W. Schuster), valam in t 
Lane-sinnel kom binált Sm ith—P ete rsen -szeget (H. Böhm).
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Böhler az egyes és négyes typusú  töréseket kivételes esetekben Sm ith— 
Petersen-szeggel szegezte, de eredm ényei nem  bizonyultak jóknak, s azért ő 
inkább konzervatív  kezelést javasol. Az angolszáz állam okban sokan a lk a l
m azzák a Jew ett-szeget, am ely com bnyak-szegre alkalm azott lemezből áll 
Hasonló konstrukciót szerkesztett Beichbaum , W eiss és Schm idt.

ftrtrof.banter tftris tipu^oK:
**«?**$

1. á b r a .

M erle d ’Aubigné  m ár több m int tíz évvel ezelőtt bizonyos pertrochan te r 
typusú  törésekre Sm ith—Petersen-szeget használt, m elynek n y ak á ra  drótot 
hu rko lt és azt a diaphysisre subperiosteálisan  rögzítette .

N álunk a vitallium ból készült Mc. Laughlin-szeg b izonyult a legjobbnak. 
Nagy előnye, hogy a kívánt szögben állítható  és m erevíthető, de m agas á ra  és 
a nehéz beszerzési lehetőség m iatt szélesebb körben nem  tud tuk  alkalm azni.

Az ism erte te tt külföldi statisztikák alap ján  k im utatható , hogy a konzer- 
vatíve kezelt esetekben a m ortalitás átlaga 22%, m űté tte l kezelt esetekben 
8.90%, a konzervatíve kezelt betegek átlagos kórházi ápolási ideje 4 hónap, 
míg m űté ti ellátás u tán  m axim um  56 nap.

Ezek a statisztikai adatok késztettek  a rra , hogy a pertrochan teres tőré 
seket m űtétte l s a rendelkezésünkre álló anyagok felhasználásávál gyó
gyítsuk.

K linikánkon a készletünkben lévő szeggel és Lane-sinnel készítettünk  
szeget. Sm ith—P etersen  vagy Swen Johansson-féle szeget használunk. A szeg 
közepébe csavarm enetet készítettünk  és ahhoz megfelelő csavart (VoA-acélból). 
A csavarra a megfelelő szögben m eghajlíto tt Lane-sínt helyezzük és a comb 
nyakba bevert szegbe becsavarozzuk. M inden darab szeghez 4 darab  Lane-
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sínt készítte ttünk  160°— 180 -os m eghajlítással, m ely lehetővé teszi, hogy a k í
vánt collo-diaphisár-szeghez megfelelő Lane-sín legyen. A szükséges collo- 
diaphisár-szeg ennél a typusnál ugyanolyan szilárdan beállítható, m in t a Me. 
Laughlin-szegnél., (L. 2. sz. ábra.)

2. sz .  á b r a .

A Sm ith—Petersen-szeggel alkalm azott pertrochan ter szegnek szakító
szilárdsága 500 kg. 750 kg-os szakításnál a Sm ith—Petersen-szeg nyaka 10— 
15°-ra elhajlo tt a nyak  felfúrásának következtében.

A Swen Johansson-szeggel készített typus szakítószilárdsága m inim um  
750 kg. m ert a további szilárdságot nem  vizsgáltuk. A szakítószilárdságot 
ennél a szegnél á M agyar A célárugyár laboratórium a ellenőrizte.

A betegek m űté ti ellátása a következőképpen tö rtén ik :
1. A sérü ltet felvétele u tá n  azonnal drótextensióba helyezzük a tuberositas 

tibiaen á t és a végtagot B raun-szánkóra helyezve, a testsúly  egyheted részé
vel abductioban, negyedik typusú  törés esetén a testtengellyel párhuzam osan 
és kifelé fordítva huzatjuk .

2 A m űtéte t általában 8—14 nap m úlva végezzük, megfelelő előkészítés 
után.

3. A törtvégek közé 20 m l 2%-os novokain befecskendezése u tán  a bete
get a Sajgó-asztalra helyezzük. A beteg term etének  megfelelően a repositiót 
általában 40—50 cm-es bokatávolság m ellett, s a  lábfej közép-, vagy m inim á
lis befelé rotatiós állásában végezzük. így  m inden esetünkben tökéletes re 
positiót értü n k  el.

4. K étirányú  röntgen-felvételt készítünk a Jeschke-rács felvarrása után.
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/ '
5. M eghatározzuk a szeg irányát nagy valgusban (m int a  com bnyaktöré

sek esetében) és ezt az irány t injekciós tűve l m egjelöljük. A szegnek nagy 
valgus iránya azért szükséges, m ert így a szeg jobban tám aszkodik a fem ur 
corticalisára. A trochanter fele tt novokain-érzéstelenítés u tán  fe ltárást vég
zünk.

6. A fem ur corticalisán, az iránytjelző  tű  m ellett a diaphysis közepén, a 
combnyakszeg vastagságának megfelelően lyuka t vágunk vésővel, külön a 
szárnyaknak is. A lyuk  kivésése alkalm ával v igyáznunk kell, nehogy a d ista
lis törtvég végét lerepesszük, m ert így darabos arteficialis sub trochanter törés 
jöhet létre, am i egy esetünkben meg is tö rtén t, b ár a gyógyulást nem  h á trá l
ta tta . A szeget az irányjelző tűk  irányában, a  corticalison keresztül készített 
iyukba behelyezzük és azon keresztül, m in t vezetőn, kézi erővel bevezetjük az 
iránydró to t (2.2 m m  átm érőjűt). A kézierővel bevezete tt vezető drótnak az az 
előnye, hogy az t így pontosabb irányban  tud ju k  vezetni, m int villanym otorral 
és nem  fo rdu lha t elő, hogy a nyak  corticalisán áthatoljon.

7. K étirányú  Rtg.-t készítünk. Az oldalirányú rön tgent m inden esetben 
lem eztartóval helyezzük a  beteghez, s így m egkím éljük az operatőrt, vagy az 
asszisztenst a R tg-ártalom tól. (Ezt az ú jítá s t R tg-asszisztensünk, V árnagy 
A ndrás készítette. 1. 3/a. és 3/b. ábra.)

3/'a. sz . á b ra .

Ha a vezető drót iránya (megfelelő, a szeget beverjük és kiválasztjuk a 
megfelelő Lane-sínt, am elyet a szegre csavarral rögzítünk. Majd a Lane-sínt 
3—4 csavarra] a diaphysishez rögzítjük.
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3/Ъ. sz .  á b r a .

4. ábra. 5. á b ra .

J231
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8. á b r a .
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A betegek kora és a törési typus megoszlása:

Kor: Betegek
száma

Törési typusok Bohler szerint 
I. II. III. IV.

41 - 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
Összesen: 18 1 5 7 5

M űtéti eljárásunk előnyei:

1. A  beteget csak 8— 14 napig kell extensióban ta rtan i.
2. M űtét u tán  7 nappal a tö r t végtag to rnáz tatható , s így az utókezelés . 

rövidebb ideig ta r t  és jobb eredm ényt biztosít.
3. A decubitus és a pneum ónia veszélye m inim álisra csökkent.
4. M űtét u tán  az operált végtag terhelési időpontjának átlaga 4 és fél hét.
5. M űtéttel kezelt betegeink átlagos kórházi ápolási ideje  m axim um  56 

nap, a com plex kezeléssel együtt.
6. Exitus egy esetben fo rdu lt elő, 4 hé tte l a m ű té t u tá n  decom pensalt 

vitium , hypostaticus pneum ónia és exacerbá lt dem entia senilis m iatt.
E ljá rásunkat 18 betegen végeztük, á tlag  k o rh a tá r 71 év, a  legidősebb 82 

éves, a legfiatalabb 41 éves volt. A m ű té t 18 esetben k itűnően sikerült. Rossz 
eredm ényünk nem  volt.

V
7. A Mc. Laughlin-szeg nagy előnye ellenére mégis a rra  az elhatározásra 

ju to ttunk , hogy m ódosított szeget használjunk, m ert az is jó eredm ényeket 
biztosít, és nem zetgazdaságunk szem pontjából sem közömbös im portunk  csök
kentése. A betegek kórházi ápolási ide jé t m inim álisan 4 hé tte l csökkentjük. A 
m ódosított pertrochan ter szeg kb. egyharm addal olcsóbb, m in t a  Mc. Laughlin- 
szeg.

A fiataloknál előforduló pertrochan ter törések gyógyulási idő tartam a k é t
ségtelenül gyorsabb, az átlagosnak je lzett 56 nap a fiatalok jó conditiója és a 
szervezet gyorsabb regeneráló képessége m ia tt jóval le jjebb szorítható. Ennek 
előnye egyénileg — a  betegre nézve, — valam in t nem zetgazdaságilag is igen 
jelentős. F iatal egyéneket 8 hét u tán  m unkaképessé tehetünk  megfelelő köny- 
nyebb beosztásban, am inek a polgári, de a katonai gyakorla tban  is fokozott 
jelentősége van. Ű jabb néhány hét u tán  pedig régi foglalkozásukat űzhetik  a 
gyógyult betegek. Az em líte ttek  polgári és katonai jelentősége döntő és irá 
nyító tényező a m ű té ti javalla t felállításában.

K ülföldi és sa já t sta tisz tikánk  a lap ján  igazoltnak látszik, hogy a pertro- 
chanteres törések m űtéti kezelése m ortalitás, functio, anatóm iai reconstructio  
és ágykihasználás szem pontjából sokkal jobb eredm ényt ad, m in t a konzerva
tív  eljárás. Ezért nagy m ulasztás lenne részünkről, ha ezen ada tok  tudatában  
s a külföldről behozatalra szoruló szeg h iányában ezt a  m ű té te t nem  végez
nénk.
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Ö s s z e f o g l a l á s :

P ertrochan ter törések m ű té ti ellátása jobb eredm ényt biztosít, m in t a 
konzervatív  ellátás. A külföldi szerzők statisztikái alap ján  konzervatív  keze
lés esetén az ápolási átlag  5—6 hónap, a m orta litás 22%. M űtéttel kezelt be te 
gek kórházi átlagos ápolási ideje 56 nap, a m ortalitás 8-—9%. S ajá t sta tisz ti
kánk  alap ján  konzervatív  kezelésre az átlagos ápolási idő 4 és fél hónap. A 
m ű té tte l kezelt 18 betegünk m ortalitása 5.2%.

Ápolási idő kom plex kezeléssel együtt 56 nap.
P ertrochan ter töréseknél a m ódosított szegünket aján ljuk .

I r o d a l o m :

E. M e r w y n  E v a n s :  The Journal of Bone and Joint Surgery, 1940. május. — 
C l e v l a n d  B o s w o r t h  and T h o m p s o n :  Bone and Joint 1947, 4. — Hugo A r o n s s o n :  Acta 
Chirurgica Scandinavica 1950. 7. — W. Schuster: Helv. Chir. Acta, 1941. Vol. 18. F. 
45. — R a m a d i e r  et T e i n t u r i e r :  Rev. De Chir. Orthop. 1952. (január—március) 38. I. 
— Schweizerische Medizinische Wochenschrift, 1952. IV. 26.

Traumás mandibula defektusok 
műtéti gyógyításáról

(Koreai tapasztalatok)

Irta : Peer Gyula dr. és Budai István dr.

Békében traum ás eredetű  riiandibula defektus ritk án  jön  létre. A rán y ta
lanul gyakoribb háborúban. Ennek oka, hogy izoláltan a  m andibulán, defek
tushoz vezető ny ílt sérülést, halálos k im enetelű agyrázkódás, vagy koponya
alapi törés nélkül, csak kisebbm éretű, nagy erővel a  m andibulához ütköző 
tárgy  hozhat létre. H áborúban: lövedék, aknaszilánk. Békében: a r itk á n  elő
forduló ipari robbanásokból eredő szilánkok, véletlen balesetek lőfegyverek
kel. A közlekedési és egyéb baleseteknél defektushoz vezető m andibula sé rü 
lést legtöbbször halálos k im enetelű  egyéb sérülések kísérik. A m andibula 
lövési sérülésnél is gyakori a  súlyos agyrázkódás, vagy koponyaalapi törés. 
Eseteink nagyrészében, az anam nesis ada ta i szerint, órákig, néha napokig 
ta rtó  eszm életlenség követte a sérülést.

A m andibula sérülése azonnali szakorvosi ellátást igényel. M unkánkat 
m egnehezítette, hogy a hozzánk k erü lt sérültek, nem csak szájsebészeti, ill. 
fogszakorvosi kezelést nem  nyertek  időben, hanem  m ég elsőleges sebellátás 
sem tö rtén t, m ivel nem  ritk án  több nappal a sérülés u tá n  ju to ttak  orvoshoz. 
Sebészeti kezelésük ilyenkor is csak kötözésből állt. K órházunkba a sérülés 
u tán  több hónappal érkeztek.

A lövedék a  m andibulán ny ílt darabos tö rést okoz, m elyet roncsolt 
lágyrészsérülés kísér. A lövedék m agával sodorhat m andibula részleteket, a 
fellépő gennyesedés fo ly tán  a  le tö rt darabok sequestrálódhatnak, k ilökődhet
nek  és a defektus létrejön. Osteom yelitis léphet fel, az ebből eredő sipolyok 
hónapokig fennállhatnak . A lágyrészek végül zsugorodó heggel gyógyulnak.
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A folytonosságában m egszakíto tt m andibula törtrészei dislokálódhatnak, 
m ár a  sérülés pillanatában, a  trau m át okozó erőbehatásra, m ajd  a  ra jtu k  
tapadó, ill. eredő izmok húzására. A dislokációt később fokozza és rögzíti a 
lágyrészek hegesedése.

A m andibula törtrészei a következő helyzetváltozásokat m u ta tják :
1. ha a defectus az állcsúcson van, m indkét m andibula-részlet eltolódik 

a középvonal és cranial felé, 2. am ennyiben az állcsúcs ép és a m andibula 
testen  van  kisebb-nagyobb defektus valam elyik oldalon, az állcsúcs a kóros 
oldal felé té r  el, a rövidebb, proxim ális tö rtrész  cran ial és m édiái felé toló
dik el, 3. a szöglethez közeleső és a szöglet fele tti h iányoknál a proxim ális 
törtrész m ediálfelé és cranialis irányba is eltér.

M indenirányú dislokáció súlyos következm énye a m aradék  fogazat occlu- 
siós zavara.

A m andibula defektus gyógyítása négy szakaszból áll:
I. az osteosynthesis előkészítése, II. az osteosynthesis^ III. rögzítés a m ű 

té t u tán , IV. fogpótlás.

I. A z  osteosynthesis előkészítése  h árm as feladat: első a s te rilitas m eg
terem tése (beteggyökerű fogak eltávolítása, sipolyok feltárása), m ásodik a 
lágyrészviszonyok m egjavítása (hegek plasztikai korrekciója, szükség esetén 
bőrátü ltetés F ilatov hengerlebennyel), harm adik  a  fogak occlusiójának hely
reállítása (a tö rtrészek repositiója). Az utóbbi részünkre több esetben m eg
o ldhata tlan  feladatot je len tett.

A repositió közvetlenül a sérülés u tán i időben könnyű, a reponált hely
zet m egtartása, a rögzítés sem nehéz a m eglévő alsó fogak és a felső fogsor 
drótsinezésével és a sinek egymáshoz kapcsolásával. A hegesedés szakában 
a tö rtrészek  kóros helyzetükben m ár olyan erősen rögzültek , hogy csak hosszú, 
időn á t ható  erő alkalm azásával, az orthodontia m ódszereivel lehet a  fogak 
helyes occlusióját elérni.

Nem á llt rendelkezésünkre orthodontiai felszerelés és nem  volt gyakor
la tunk  a  fogászati technikában. A sinezéshez használatos H auptm eyer-féle 
d ró tsin t is m agunk ha jlíto ttuk  egyszerű lapos-fogóval.

A repositió azonban nem  volt m inden esetben nehéz, az t tapasztaltuk, 
hogyha az állkapocstestből valam elyik oldalon nagyobb darab hiányzik, de 
az állcsúcs ép, az állcsúcsot m agábafoglaló nagyobbik tö rvéget m inden nehéz
ség nélkül sikerü l eredeti helyzetébe visszaállítani és rögzíteni.

• Olyan esetekben is elvégeztük az osteosynthesist, m elyekben repositiót 
nem  tu d tu n k  elérni. így  e lé rtünk  legalább annyit, hogy a defektussal járó  
egyéb panaszok: beszédzavar, nyelészavar, egy esetben fekvésnél fellépő lég
zészavar, m egszűntek. M egakadályoztuk ilym ódon a dislokáció további fokozó
dását. Békés viszonyok között a további korrekció lehetősége, osteotom ia és 
orthodontia segítségével még m indig lehetséges.

II. Osteosynthesis. A  csonthiány pótlása am in t ism eretes tö rténhet: m ű
anyagok (acrilát, v iíallium ) segítségével, élő em berből vagy hullából vett 
idegencsont átültetésével, sa já t szervezetből v e tt csont beültetésével.

M űanyagok nem  álltak  rendelkezésünkre. Homoio transp lan ta tióval nem  
kísérleteztünk, mivel több ilyen eredetű  transp lan ta tum ot kilökődni, egy 
esetben teljesen felszívódni lá ttunk , anélkül, hogy a környezetben csontképző 
h a tást vá lto tt volna ki. M inden esetben au to transp lan ta tió t végeztünk, tran s
p lan ta tum ot a csipőtaréjból véve.
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Lágyrészm etszést az állkapocs' alatti tá jon  az állkapocstól m ediálisan és 
azzal párhuzam osan ejtettünk . A törvégek feltárásánál ügyelni kell, hogy m eg
felelő réteg m aradjon a transp lan ta tum  fedésére és óvakodni a szájüreg m eg
nyitásától. K ét esetünkben, m inden óvatosság ellenére a szájüreg m egnyílt. 
M indkét esetben a m űtéte t abbahagytuk, a sebet zártuk, egyik betegnél a m ár 
k ivett transp lan ta tum ot. eredeti helyére visszahelyeztük.

1. á b r a .  R ú g ó s k a p o c s  a l k a l m a z á s a  m o d e l l e n .

2. á b r a .
a) m a n d i b u l a t e s t  d e f e k t u s .  , b) m ű t é t  u t á n i  k é p ,  a  t r a n s p l a n t a t u m

r ö g z í t v e  k a p o c c s a l .
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3. á b r a  a) é s  b) a z  á l l c s ú c s t ó l  a  s z ö g l e t i g  t e r j e d ő  h i á n y  és p ó t lá s a .

A fe ltá rt törvégeket lineárisan frissíte ttük  fel, ugyanígy képeztük ki a 
transp lan ta tum  végeit, a transp lan ta tum  hosszát úgy választottuk, hogy az a 
törvégek között feszülés a la tt legyen. A transp lan ta tum  helyén m aradását, 
rögzítését és a tartós kompressiót rugós kapoccsal biztosítottuk.

A rúgóskapocs alkalm azása a következő módon történik. Vékony rozsda- 
m entes acéldrót darabon még a m űtét előtt egy vagy két hurkot hajlíto ttunk

4 a. á b r a .  A  t e s t  r é s z l e g e s  h i á n y a .
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4 /b .  á b r a .  4 / с ,  á b r a .
P ó t l á s , m á r  m e g i n d u l t  a  t r a n s p l a n t a t u m  K a p o c s k i v é t e l  u tá n .

á t é p ü l é s e .

gömbölyű fogóval. (A kapocs hosszának kim érése, a  d ró t végeinek kapoccsá 
hajlítása m ű té t közben történik). A m andibula felfrissített törvégeitől 1 usque 
1,5 cm -re a csont felszínével 60—70 fokos szögben a  defektus felé irányuló, 
ferde fu rlu k a t készítünk, a  kapocsdróttal egyenlő vastagságú, kézifuróba 
helyezett, rövidre vágott K irschner-dróttal. A ké t fu rluk  elkészítése u tá n  be
helyezzük a  transp lan ta tum ot feszülés a la tt a törvégek közé. Lem érve a 
fu ra tok  közti távolságot a  kapocs hosszát fél cm-el rövidebbre vesszük, végeit 
ugyanolyan szögbe h ajlítva  m in t a fu ra t iránya.

A kapocs a lak já t úgy íveljük, hogy a hurkok  a  transp lan ta tum on  feküd
jenek  és így is akadályozzák elcsúszását. A kapocs k é t vége a m andibula tö r t
részeiben rögzül, húzóerejével a közbehelyezett transp lan ta tum ot a törési 
végek állandó nyom ásával rugalm asan rögzíti. Az így e lért rögzítés olyan 
kiváló volt, hogy ak tív  szájnyitás és záráskor a m andibula törtrészei és a  
transp lan ta tum  egy testkén t mozgott.

M űtéteinknél nem  állo tt m indig rendelkezésünkre rozsdam entes acéldrót 
sőt még chrom ozott drót Sem. Nem egyszer alkalm aztunk egyszerű acéldrótot, 
am inek semmi káros o ldalát nem  tapasztaltuk.

M űtétnél localisan penicillint alkalm aztunk  por alakban, m űté t u tá n  
több napon á t parenterálisan .

III. Rögzítés. Az állkapocs rögzítését a m egm aradt fogakra és a felső fog
sorra szerelt H auptm eyer drótsinek egym áshoz drótozásával végeztük.

Az esetek egy részében a nagyfokú foghiány a H auptm eyer sín  a lkalm a
zását lehete tlenné tette . Ha volt a betegnek alul, felül egy-egy alkalm as foga,
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akkor a  fogak nyakára  szerelt d ró tliga tu ra  segítségével ki leh e te tt kapcsolni 
a m andibula m ozgatását. V oltak viszont eseteink, am ikor az igen nagyfokú 
vagy te ljes foghiány m ia tt m ég ezt a rögzítést sem  tu d tu k  elvégezni. Ilyen
kor nem  m arad t m ás rögzítés a tran sp lan ta tu m  helybentartására , m in t am it 
a rugóskapocs nyú jto tt.

O lyan eseteknél, aho l a m ű té t elő tt a hiányos felkészültség m ia tt reposi- 
tiót nem  tu d tu n k  elérni, a  m ű té t u tá n  gum iligatu rákat alkalm aztunk. A tö r t
részek feltárása, a  hegek lehető k iirtá sa  m obilisabbá te tte  a dislokált állkapocs
részleteket, a gum iligatura húzása a m ű té t u tán i kezdeti időben a dislokáció 
lényeges csökkenését eredm ényezte.

M űtét u tá n  elm életben a  m erev  rögzítést két hónapig alkalm aztuk, 
m elyet egy hónap rugalm as rögzítés követe tt a  d ró tsin re szerelt gum iszalagok
kal, így a harm adik  hónapban a száj nyitása m ár m érsékelten  lehetséges volt. 
Rögzítés idején  a  betegek folyékony és pépes étrenden  voltak. A zért volt 
mindez csak elm életben így, m ert betegeink vagy sa já t m aguk, vagy mások 
segítségével a  rögzítést jóval előbb levették, sőt az é trendet sem ta rto tták  be. 
Ebből a csontgyógyulásra sem m i h á trá n y t nem  lá ttunk .

A rugóskapocs alkalm azása során egyetlen szövődm ényt észleltünk. Egy 
betegnél a m ű té t u tán  állandó fájdalm ak je len tkeztek  a  hátsó tö rtrészben a  
m űtéti terü leten . A defektus bal oldalon a m andibula testen  volt. Lobos je len 
ség vagy a fá jda lm at m agyarázó elváltozás nem  volt k im utatha tó . Feltételez
zük, hogy a törvégbe helyezett kapocs irritá lh a tta  a  nervus alveoláris in ferio r 
csonkját.

A kapcsot három  és fél, négy hónappal a m ű té t u tá n  távo líto ttuk  el. 
K ivételkor a kapocs m ég m indig feszíte tt állapotban volt. Ez az t jelenti, hogy 
a transp lan ta tum  a  nyom ás hatására  nem  rövidü lt lényegesen, a  m andibula 
kem ény corticálisába akasz to tt kapocs húzására a  fu rluk  nem  tágult. Az ész
lelt kisfokú feszüléscsökkenés inkább a rugó fáradásának  tudható  be.

IV. Fogpótlás. A  kezelés negyedik és utolsó szakasza kórházunkban  nem  
volt lehetséges. Ez a feladat a  működő koreai fogászati k lin ikára  háru lt.

Összesen 26 m andibula defektust operáltunk. Betegeink életkora 18 és 38 
év között volt. A sérülés és m ű té t közt eltelt idő 13 és 23 hónap közt m ozgott. 
A defektus helye szerin t a megoszlás a következő volt: 4 esetben az állcsúcson, 
15 esetben állkapocstesten bal oldalt, 7 esetben jobb oldalt.

R eoperatiót 7 elő ttünk  operált betegnél végeztünk. Az á tü lte te tt csont 
egy  esetben lökődött ki. Röviddel a  m ű té t u tán  gennyesedés lépett fel a száj- 
üreg felé, a  transp lan ta tum  is ebbe az irányba lökődött. Feltehető, hogy m ű
té tkor a szájüreg m egnyilt, anélkül, hogy azt észrevettük  volna.

összefoglalás:
A m andibula defektusok pótlását csipőtaréjból v e tt au to transp lan ta tum m al 

végeztük. A transp lan ta tum  helybentartását, a  fogak drótsinezóse és a sinek 
egymáshoz kapcsolása m elle tt rugóskapoccsal végeztük. A kapocs előnye az 
eddig alkalm azott m ódszerekkel szemben, a  tran sp lan ta tum ra k ife jte tt ta rtó s 
nyomás.

I R O D A L O M :

1. P ic h le r —T r a u n e r :  Mund- und Kieferchirurgie. Wien, 1948. — 2. W e in  D e 
z s ő :  Az állkapocssérülések gyógyítása. (MOKT. Bp. 1941.) — 3. A compressio elvé
nek megvalósítása állizületek műtéti kezelésében. T e m e s v á r i  A ., P e e r  G y . Magyar 
Sebészet 1953. évi 3. sz. — 4. T á r n á i  K á r o ly :  Az állkapocs tramsplantatiók módsze
rei. Magyar Sebészet 1952. évi 2. sz.
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Harapási rendellenességek sebészi gyógyítása

ír ta : Gyenes Vilmos dr. orvosszázados, Tóth István dr. orvosőmagy,
Péter Viktor dr. orvosszázados

II. rész.

Előző közlem ényünkben ism erte ttük  a progenia sebészi gyógyításának le
hetőségeit és beszám oltunk ezzel kapcsolatban új m űtéti eljárásunkról. (K. O. 
Sz. 1954. január).

Je len  közlem ényünkben foglalkozunk a többi harapási rendellenesség 
(nyílt harapás, prognath ia és m ikrogenia) aetiológiájával, m űtéti m egoldásai
val, beszám olunk ilyen irányban  szerzett tapasztalata inkró l és a harapási 
rendellenességek kom plex funkcionális kezeléséről.

1. N yílt harapás (apertognathia, m ordex apertus). E rendellenességnél az 
alsó és felső frontfogak között különböző nagyságú hézag van, mely ném ely
kor még a kisőrlő fogakra is k iterjedhet. Ilyenkor csak egy-egy m oláris fog
p á r  van  occlusioban. A etiológiája a m ai napig ism eretlen. Kantorovicz szerint 
leggyakoribb oka a rachitis. Szerepel ezenkívül még ujjszopás, macroglossia, 
az os in term axillare csökkent fejlődése. Az utóbbi esetben leginkább a követ
kező töréseknél lá tunk  ny ílt harapást:

1. á b r a .  N y í l t  h a r a p á s .

1. H orizontális kétoldali teljes m axillatörés (Le Fort II—III), m ikor a 
pterygoideusok a m axilla hátsó részét le és hátra fe lé  billentik.

2. K étoldali állkapocstest-töréseknél. m ikor az áll a la tti izmok húzó h a tá 
sá ra  a középső tö rtda rab  lefelé mozdul és ebben a helyzetben gyógyul.

3. K étoldali collum törésnél, m ikor az állkapocs a la tti izmok húzó h a tá 
sá ra  az egész m andibula lefelé billen.

A rosszul gyógyuló töréseken kívül az állkapocstesten végzett osteotom iák 
elégtelen  rögzítése következtében létrejövő ny iltharapásokat kell még m egem 
líteni.

Az elváltozást az arcon észlelhető deform álódások is sú lyosb íthatják : az 
a jk ak  rövidek és még centrális occluzióban, vagy fiziológiás nyugalm i hely
zetben sem záródnak.
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Az állandó szájlégzés m ia tt gingivitis hypertrophica és parodontosis fe j
lődik ki. Ezenkívül következm ényes krónikus tonsillitis, pharyngitis, adenoid 
vegetatio léphet fel.

A frontfogakon gyakori a zom ánchypoplasia. Az állkapocsszöglet a no r
m álisnál tom pább. A deform álódás m indkét állcsontra k ite rjed h e t és é r in t
heti m ind a processus alveolarist, m ind a corpus m andibulaet (1. ábra).

Gyógyítás: A ny ílt harapás gyógyítása tö rténhet orthodontiai, valam int 
ex tra - és in trao rá lis  sebészi m ódszerekkel, végül ezek kom binálásával. A 
tejfogsor harapási anom áliája esetén biológiai e ljá rás t alkalm azunk, m elynek 
lényege m eghatározott izomcsoportok fejlesztése céljából végzett m yogim nasz- 
tikai gyakorlatok.

Ezenkívül ebben a korban különféle fogszabályozó készülékekkel é rh e
tünk  el theráp iás eredm ényeket. Súlyosabb esetekben, különösen felnőtt ko r
ban, az orthodontiai e ljárás egym agában nem elegendő és sebészi beavatkozá
sokkal kell azt kom binálni.

N yílt harapás in trao rá lis  m űtéténél (Kac) a kétoldali első -molárisokat a 
m űté t alkalm ával többnyire eltávolítjuk . E zután fúróval, vagy vésővel a csont 
belső és külső kortikális rétegét, lehetőleg az állkapocs alsó részéig levéssük. 
Még m űté t elő tt a . hátsó fogakra harapás-em elő koronákat készítünk a tú l- 
kom penzálás lehetőségének biztosítására. Ezenkívül a fron tá lis te rü le ten  a 
felső és alsó fogakra két sín t és m űtét u tán  in te rm ax illáris rugalm as rögzítést 
végzünk. (2. ábra).

2. á b r a . N y í l t  h a r a p á s  m ű té t é  K a c  s z e r in t .

A nyílt harapások első m ű té té t 1849-ben H ullihan  végezte.
A m ű té t tö rténhet az állkapocs testén  vagy a felhágó ágon. Á ltalában az 

állkapocs testén  végzett m űtétek  a gyakoribbak, m ert a ny íltharapást leg
többször a m andibula m entális részének elhajlása okozza. A felhágó ágon vég
zett m űtéteknek  akkor van  létjogosultságuk, ha az állkapocstest és a felhágó 
ág által bezárt szög nagyobb a norm álisnál és a fogak nagyrésze ny ito tt h a ra 
pásban áll (Kostecka, W assmund).
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A felhágó ágon végzett m űtétek  közül m egem lítjük  Babcock és Lim berg  
eljárását, akik ékalakú csontdarabot m etszenek ki a felhágó ágból. Kostecka  
e ljárását, m ely sokkal egyszerűbb és abból áll. hogy Giglifűrésszel ferdén 
átvág ja a proc. articu la rist és végül W assm undét, aki az á tfú rt collumot külső 
nyom ással betöri és így á llítja  be a k íván t occlusiót.

A vízszintes részen végzett m űtétek  közül kiem eljük a V és az Y alakú 
osteotomiát. (Limberg, Blair, Thoma, Skaloud-Berényi). A V -alaku m etszés lé
nyege, hogy a hiányzó m oláris fog helyén, a m andibulából m indkét oldalt csú
csával a m andibula alsó széléig érő, megfelelő nagyságú, ékalakú darabot vá
gunk ki és ezután beállítjuk  a megfelelő occlusiót. Előnye, hogy teljes bizton
sággal kikapcsolja az álízület képződésének lehetőségét és jó occlusiót bizto
sít. H átránya, hogy a m entális rész legtöbbször linguális irányban  hátrabillen .

Az Y -alakú osteotom ia kom binált ex tra - és in trao rá lis eljárás. In trao rá- 
lisan a corpus m andibulae felső részéből vágunk ki ékalakú  csontdarabot, úgy 
hogy. az ék csúcsa a canalis m andibularis fe le tt feküdjön. E zután új, steril 
m űszerekkel extraorálisan , az ékalakú hianv fo ly ta tásában  a m andibulát te l
jes szélességében átvágjuk, a canalis m andibularis képleteinek megkimélése 
m ellett. Az occlusio beállítása u tán  a proc. alveolarison lévő V -alakú hézag 
záródik és a m andibula alsó szélén ford íto tt V -alakú hézag keletkezik (3. ábra).

3Jb. á b r a .
3 a. ábra. Y  alakú osteotomia. Y alakú osteotomia. Occluzió beállítva.

Az eljárás előnye, hogy a canalisban fu tó  képletek kím élése és h o |y  a m entális 
rész re trusió ja  csak k ism értékben jön  létre. H átránya, hogy tecnnikailag ne
hézkes, kétszakaszos m űtét, am i az aszepszist könnyen veszélyezteti.

Skaloud-B erényi a törtvégek pontos adaptációja érdekében a keletkezett 
törtvégekben, széleitől kb. 3 m m -re egy-egy ferde irányú, csak a kortikálison 
áthato ló  csatornát fúr. A csatornába 0.5 m m -es puha v ita llium -dró to t fűznek 
és a helyesen beállíto tt occlusio u tán  a liga tu rákkal a tö rtvégeket rögzítik.

K isfokú ny iltharapás esetén beavatkozásunk korlátozódhat az utolsó, 
rendszerin t felső m olárisok eltávolítására és a fogm eder-nyúlvány felső ré 
szének részleges resectiojára. (Sztarobinszkij).

Bizonyos esetekben a ny íltharapás progeniával szövődhet, am ikor sem a 
V-, sem az Y -alakú m etszés nem  hozhat kellő eredm ényt. Ebben az esetben 
olyan .csontdarabot kell eltávolítani, am ely lehetővé teszi a ny ílt harapás és 
a progenia correctióját. A kivágott csont alakja ilyenkor trapezoid.
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Ha a ny ílt harapás rosszúl gyógyult m andibula frac tu ra  következtében 
jö tt létre, úgy az osteotom iával egyidejűleg a törtvégek szabályos reponálását 
is elvégezzük.

M inden m űtétet, m in t m ár azt a progeniával kapcsolatosan előző közle
m ényünkben k ife jte ttük , az elérhető  legjobb occlusio m eghatározása céljából, 
a gipszm inták gondos tanulm ányozásának kell megelőznie.

M inden m űté t u tán  fogakkal biró állcsonton, in te rden ta lis rögzítést kell 
alkalm azni. Ezt a legtöbb szerző 6—10 hétig  m erev, később újabb  8— 10 hétig 
rugalm as fixálással biztosítja.

Prognathia. Norm al-occlusio esetén az em beri fogazatnál a felső fron tfo
gak az alsó elé harapnak. Ezt nevezzük fiziológiás prognáthiának. Jellem zője, 
hogy az alsó-felső frontfogak között centralocclusióban kon tak tus van. Ha a 
centralocclusiós helyzetben a felső és alsó fogak közötti kon tak tus hiányzik, 
kóros prognathiáról beszélünk. Ilyenkor a prognath ia fokától függően a fron t- 
fogak közti rés lehet kisebb vagy nagyobb. Az őrlőfogak te rü le tén  is ta lálkoz
hatunk  occlusiós eltérésekkel. Ilyenkor rágás közben a rágófelszínek jelentős 
része k ihasználatlan  m arad. Central-occlusióban az első-alsó nagyőrlők mesio- 
buccalis csücskei nem  harapnak  a felső-első m olarisok és praem olarisok közé, 
hanem  a rendellenesség nagyságának megfelelő m értékben  ettől distálisabban. 
Ezzel egyidejűleg a rágóizm ok is elm aradnak fejlődésükben. (Különösen a 
pterygoideus externus).

A prognathiás occlusiónál tehát a felső fogsor fron tá lis szakasza előreáll, 
am ihez egyéb occlusiós és arc tünetek  is csatlakoznak. (4. ábra)'.

4. á b r a .  P r o g n a t h i a .

A prognathia occlusios tüne tei a következők: a felső állcsont processus 
alveolarisa előreáll; a rendszerin t hosszú koronájú  fron t-fogak  az alsó ajak- 
p irra  harapnak; az alsó frontfogak m élyen h á tra  és élükkel többnyire a ke- 
m ényszájpad nyálkahártyá já ra  harapnak , a Speé-görbe sz ab á ly ta lan b a  száj- 
padív rendszerin t m agas; a felső fogsorív kéto ldalt beszűkült; az állkapocs 
fejlődésében visszam aradt és distális helyzetben áll.

A  prognathia arctünetei: Az arc alsó harm ada m egnyúlik a subnasion és 
gnathion közti távolság m egnagyobbodás^következtében , a felső ajak  m egrö
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vidül, nem  tak arja  a frbn tfogakát és' ennek következtében azofe gyak ran  fedet
lenek m aradnak. A nazolabialis és> subm enta lis  redők elsim ulnak, a száj zárá^- 
sakor -az alsó a jak  hozzáfekszik a felső fron tfogak  palatinalis felszínéhez.

Aetiologia. A prognathia 'aetiologíájában számos endogén és- exogén té 
nyező já tszik  szerepet. Az endogén okok  közé tartozik  a rachitis- és a lég
zési funkció zavara. Ezen utóbbi V ankjevics  ad a ta i szerint a tonsiilák h y p e r-  
trophiájával van összefüggésben. Exogén okok: az ujjszopás, cucli használata', 
m esterséges táplálás, stb.

A prognath ia eredete m eghatározza a k lin ikai tüneteket. Endogén ténye
zők fo ly tán  kifejlődött p rognáth iá t (szájlégzés) a felső állcsont o ldalirányú
kom pressziója kiséri, am i a frontfogak torlódásához vezet. Exogén tényezők 
hatására  k ifejlődött p rognáth iá t a felső fogsorív jelentős kiszélesedése és a fo
gak közötti diastém a jellemzi.

A prognath ia kifejlődésében nagy szerepet já tszik  az állandó őclőfogak. 
szabálytalan beilleszkedése az áttörés idején. Ismeretes^ hogy denticiónál a 
m olárisok egycsücskű kontak tusban  helyezkednek é lt az alsó m olárisok 
rágócsücskei a felső m olárisok hasonló csücskeivel artiku lálnak . Csupán a te j -  
m olárisok rágófelszínének abrasió ja és az állkapocs m esiális irányban, tö rténő  
elm ozdulása u tán  áll be a felső, első m oláris mesio-buccalis csücskével, az alsó- 
m oláris mesiobuccalis barázdájába.

H a azonban a tej fogak csücskeinek fiziológiás kopása késve következik  be 
és a m andibula fejlődésében elm arad, a distális, helyzetben, való megállapodás- 
prognathia kifejlődését okozza.

Megelőzés, gyógyítás. A  prognath ia megelőzése csupán a tejfogak occlusió- 
jának k ia lakulása idején lehetséges és számos gyógy tényező bevezetéséből ált 
(testedzés, rachitis elleni küzdelem, orbicularis oris to rnáz ta tása).. Nagy segít
séget n y ú jt, ilyenkor a száj szanálása. A m ásodik tejm oláris distális szuvaso
dásának idejében tö rténő  tömése megóv az első m aradó nagyőrlő m esiális 
elm ozdulásától, am i m ár önm agában is d istál-harapás kifejlődéséhez vezethet. 
A megelőző rendszabályok közé soroljuk még a légu tak  hygiénéjét és az o rr- 
légzést akadályozó okok kiküszöbölését.

A fogváltás idején ezen profilak tikus rendszabályokat fogszabályozó készü
lékkel kell kiegészíteni, m ely segítségével a fogsorív tág ítása érhető  el. Ez 
javallt m indazon esetekben ,. m ikor a p rognáth iá t oldalirányú kom presszió és 
a frontfogak torlódása kíséri. Ilyen a M ershon-ív, E insw orth  készüléke és egyéb 
tágító lemezek. A lkalm azhatunk hosszú m esiális csücsökkel bíró szabályozó 
koronákat is, m elyeket az alsó m ásodik te jőrlőkre erősítünk fel. E m eghosz- 
szabbított csücskű koronák a gyerm ek m and ibu lá já t propulsiós helyzetbe hoz
zák és az alsó fogakat mesiális, a felsőket pedig distális irányba kényszerítik . 
Ezzel egyidejűleg a növekvő felhágó ág és a processus articu laris a m egvál
tozott rágófunkciónak m egfelelően alakul. Még ma is széles körben e lterjed t 
m ódja a p rognath ia gyógyításának az Angle  á ltal javasolt rugalm as, az alsó
felső állcsontokra erősített ív és in term axillaris rugalm as extensió.>

. Az ц lobbi években a funkcionális o rthodontia elveinek elterjedésével 
p rognathia gyógyítására ú. n. kivehető lem ezeket kezdtek alkalm azni. Ezek
nek segirségével a következő feladatokat k íván ják  m egvalósítani:
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Az állcsontok egyenletes tágítása félellipszis* vagy parabola-alak  eléré
sére; az alsó frontfogak m egrövidítése; az állcsontok kölcsönös elmozdítása 
sagittális irányban  (K a tz , G uljajeva, Churigina, Schwarcz, Andresen-Släupe, 
Angle). •

Ezek egyéb m echanikus készülékektől eltérően, m agára a cson tstruk tu ra  
alakulására fejtenek ki hatást, a fogak elm ozdulása pedig m ásodlagos jelenség. 
Biológiailag igen értékesek, m ert ha tásuka t intervallum okkal, a rágóizmok 
szakaszos m egrövidülése k ísére tében  fe jtik  ki.

Sebészi gyógyítás. Nagyfokú prognath ia esetén, m ikor a fogszabályozó ké
szülékkel nem tudunk  sikert elérni, megfelelő eredm ények várha tók  a fro n t
fogak és a processus alveoláris eltávolításával. Ez az eljárás technikailag köny- 
nyen keresztülvihető és jó kozm etikai h a tást biztosít, de csak felnőttek  defor
m ációjának gyógyítására alkalm azható. G yerm ekeknél még a legsúlyosabb 
prognathiás esetekben is csak orthodontiai m ódszereket alkalm azunk.

A m űté ti beavatkozás inkább alveoláris p ro tra tio  esetén 'javallt. Ilyenkor 
a frontfogak eltávolítása nem  szükséges, a rágóapparátus funkcionális 
szempontból nem károsodik és a kozm etikai eredm ény is kielégítő. A m űtét 
lényege a következő: A felső frontfogak m ögött palatinálisan  az alveolusból 
a gyökér apikális harm adáig  ékalakú kim etszést végzünk. A m olarisokra 
gyűrűket aplikálunk, m elyekre vízszintesen csövek vannak  forrasztva. Ezekbe 
distálfelé ható rugalm as ívet rögzítünk úgy, hogy a fron tfogakra irányuló 
erő következtében ezek a fogm edernyúlvánnyal együtt rövid idő a la tt h á tra 
dőljenek. Recidiva (szovjet szerzők vélem énye szerint) a callusképződés követ
keztében nem szokott előfordulni. . .

Kac jelentős m értékben m egváltoztatta és leegyszerűsítette e m űté t tech
nikáját. A lveolaris p ro tra tio  esetén a processus alveolaris palatinális , része 
igen vékony csontlemez, mely redukciós készülékek hatására  könnyen elmoz
gatható. Vélem énye szerint ezért e csontlem ez kim etszése szükségtelen, m ert 
csak az in terden talis septum ok palatinális részei képeznek nagyobb ellenál
lást; ezért ennek m eggyengítését ta r tja  szükségesnek. Az in terden tális sep
tum ok palatinális te rü le tén  fúróval a septum  palatinális részét eltávolítja. Vé
leménye szerint ez elegendő m értékben  m eggyengíti a fogm edérnyúlványt és 
a további kezeléshez m ár rugalm as ív is elegendő.

A sebészi eljárások közé soroljuk még az ú. n. szim m etrikus fogeltávoli- 
tást is. Ezen e ljárást akkor alkalm azzuk, ha az állandó fogazat torlódása áll 
fenn. A felső fogsor m indkét oldalán egy-egy fogat (kozm etikai okok m iatt 
rendszerin t az első prem olárisokat) eltávolítunk, ezután a fogsorív frontális 
előreugró szakaszát orthodonciás m ódszerrel hátra to ljuk .

Ism erte tjük  még A xhausen  eljárását, aki a két felső-első, vagy második 
praem olárisokat távo lítja  el. Ezután buccálisan, az ex tractio  helyétől felfelé 
az áthajlási redőig, nyálkahártya-cson thártya  m etszést ejt, m ajd  a két ex trac
tio közötti te rü le ten  palatinálisan  is lefejti a ny á lk ah árty á t a csontról. Ezu
tán  a buccalis alveolus-falat rezekálja és annak  fo ly ta tásában  a csontot az 
ap e rtu ra  piriform isig átvágja. P ala tinálisan  a kem ényszájpadot a két extrac- 
tiós seb között átvési. Az így m obilizált állcsontrészletet megfelelő occlusióba 
állítja  és ebben a helyzetben m ereven rögzíti. (5. ábra).

1245



f

5/c. ábra. 5/d. ábra.
Prognathia műtété Axhausen szerint. Prognathia műtété Axhausen szerint.

M ikrogenia. A  m andibulának a norm álisnál kisebb m érete az állcsúcs 
retrusió ját, ennek következtében pedig az o rr és m axilláristá jék  előreugrását 
eredm ényezi, („m adárarc”). Az occlusio is kóros. (6. ábra).

6. ábra. Mikrogenia.
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M ikrogenia gyakran  fordul elő a tem porom andibularis ízület inveterált 
ankylosisa és gyerm ekkorban lezajlo tt osteom yelitis m andibulae m iatt. M ikro- 
geni^ lehet egyoldalú is.

A sebészi m egoldás az állkapocstest m eghosszabbításából áll. Egyes ese
tekben azonban a túlságosan el vékonyodott, a tro fizált csont m ia tt a m űtéti 
beavatkozás ellenjavallt.

M egem lítünk néhány m űtéti e ljárást. A legkevésbé bonyolult a progenia 
m űtétéhez hasonló lépcsőzetes osteotomia, azzal a különbséggel, hogy míg 
progenia esetén az állkapocs tö rtvégeit hátra to ljuk , addig m ikrogeniánál a 
meziális tö rtda rabo t előrehúzzuk.

Em lítésrem éltó Lim berg  eljárása, aki a m andibulát bordadarabbal hosz- 
szabbítja m eg két ülésben végzett m űtéttel. A lágyrészek közé ágyazott borda 
transp lan ta tum ot a m andibula tö rt végei közé helyezi. Továbbiak során a 
csontplasztika általános elvei szerin t já r  el.

M egem lítjük még a felhágó ág csúsztatásos osteotom iáját. Ennek lényege 
a felhágó ág vízszintes átm etszése m indkét oldalon, m ajd a m andibula előre- 
csúsztatása u tán  a megfelelő helyzetben való rögzítése.

Eseteink. '  ^
1. Sz. I. 23 éves férfibeteg. 1952-ben vettük fel osztályunkra nyíltharapás és 

csökkent rágóképesség kórismével. Jelen állapot: a frontfogak között occlusio esetén 
3—4 mm.-es hézag áll fenn és csak a mörálisok artikulálnak. (7. ábra).

7. á b r a .  N y í l t  h a r a p á s  m ű t é t  e lő t t .

A gipszmodell tanulmányozása után műtét mellett döntünk. Eltávolítjuk a 
6,j fogat: a |6 foga már bejövetele előtt el lett távolítva. Az extractio után alsó
felső gyűrűkkel rögzített fix síneket készítünk és 18 nap múlva elvégezzük a man
dibula vízszintes részének, kétoldali osteotomiáját. A nyílt harapás megszüntetése 
után a beállított törvégeket extraorálisan vitallium drótvarrattal rögzítjük, intra- 
orálisan pedig a felhelyezett síneket mereven dróttal kötjük össze. 6 hét után a merev 
rögzítést megszüntetjük és csak rugalmas rögzítést alkalmazunk további 8 hétig. A 
műtét után két héttel megkezdtük a komplex funkcionális kezelést. A műtéti seb 
per primam gyógyult. Rtg.-felvételen már a 6-ik héten kezdődő callusképződés jelei 
láthatók. A gumiligaturák eltávolítása után a törésvégek jól rögzültek, a nyílt hara
pás megszűnt. A műtét eredményeként a fogak centrocelusialoban jól artikulál
nak. (8. ábra).

2. B. J. 23. éves férfibeteg. 1953-ban vettük fel osztályunkra nyílt harapás kór
isméjével. Jelen állapot: a frontfogak között central-occlusioban kb. 1х/г cm-es 
hézag áll fenn. Csak a 7-es fogak érintkeznek. Előzetes gipszminták elkészítése és 
tanulmányozása után felállítjuk a műtéti indikációt. Síneket készítünk az alsó és
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felső fogsorívre. Fogakat nem kell extrahálni, miután 6 és j  6 fogak már hiányoz
nak. A csont átvágásánál a ! 7 fog gyökere megsérült, ezért ezt műtét közben 
eltávolítjuk. Mindkét oldali osteotomia után az occlusiot beállítjuk, azonban kitűnik, 
hogy a frontfogak között még kb. 3 mm-es hézag marad vissza. Extraorálisan 
vitallium drótvarattal rögzítjük a törtvégeket, intraorálisan pedig merev ligaturával 
kötjük össze az alsó- felső sínt. A merev' rögzítést 4 hét után megszüntetjük 
és gumiligaturákat helyezünk fel. A műtét utáni 5 héten az alsó sín meglazult és az 
alsó frontfogakat is részben meglazította. Az alsó fogak lazasága miatt a 7. héten el 
kell távolítani' a síneket és ezután már csak áll-fejsapka felhelyezésével végezzük a 
rögzítést. Rtg.-kontroll felvételeken a törtvégek érintkeznek, a 6. héttől kezdődően 
jo callus képződés látható. A frontfogak között centrál-occlusióban 4 mm-es hézag 
áll fenn. A nagyfokú nyíltharapás műtét után lényegesen kisebbedett, de tökéletes 
eredményt elérni nem tudunk. Kielégítő eredményt csak a frontfogakra felhelyezett 
kozmetikus koronákkal tudtunk biztosítani.

8/a. ábra. Nyílt harapás műtét után.

8/b, ábra. Nyílt harapás műtét után.

3. L. L. 21. éves férfibeteg. Nyílt harapással, szövődött progenia miatt került 
osztályunkra. A progenia kb. 1 cm, a nyílt harapás pedig- centralocclusióban kb. 
1 cm. Gipszmodell előzetes tanulmányozása után műtéti megoldás mellett dön
töttünk. Extraháljuk a 6 6 fogakat. Alsó-felső megerősített sínt készítünk. 3 héttel
az extractio utón kétoldali osteotomiác végzünk. Műtét alkalmával az előzőleg eltá
volított 6 I |6 fogak helyén előre megállapított nagyságú trapézalaku csontot távo
lítunk el és ezután a lehető legjobb occlusiós helyzetet állítjuk be. A ' progenia tel
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jesen megszűnik, a nyílt harapás is nagymértékben csökken, azonban a írontfogaik 
között még 2 mm-es rés áll fenn. A megfelelő helyzetben a fenti esetekhez 
hasonlóan extra- és intraorális rögzítést végzünk. 4 hét után a merev intraorális 
rögzítést rugalmas rögzítéssel váltjuk fel. Kontroll rtg.-felvételen a csontvégek jól 
állnak, azonban callusképződés csak a baloldalon észlelhető. 12 héttel a műtét után 
a gumiligaturákat eltávolítjuk. Jobb oldalon a törtvégek között álízület képződött, 
baloldalt jól csontosodott. További 8 hét múlva kontroll vizsgálat alkalmával az 
álízület megszüntetését határozzuk el, ezért az első műtéttől számított 5 hónap múlva 
újabb műtétet végzünk. Ekkor a régi törtvégek közötti kötőszövetet eltávolítjuk. 
A régi vitallium drótot kivesszük, majd új drótvarrattal összekötjük a törtvégeket. 
P. p. sebgyógyulás. Jó csontosodás. 6 héttel a műtét után callusképződés jelei lát
hatók. 8 héttel -a műtét után kóros elmozgathatóság nem észlelhető.

A progeniát megszüntettük, a nyílt harapás 1 mm-es mértékben még fenn
áll, ami azonban sem funkcionálisan, sem kozmetikailag nem zavaró.

4. Gy. J. 22 éves férfibeteg. Jelen állapot: az első frontfogak kb. 2 cm-rel 
a felsők elé harapnak és fél cm nagyságú nyiltharapásban állnak. Occlusio csak 
a premolárisok táján van. Az egész mentum hatalmasan fejlett, ami a beteg arc
élét eltorzítja. Kórisme: nagyfokú progenia és nyiltharapás.

A lenyomatok és a profil tanulmányozásakor kitűnik, hogy az öcclusio meg
javítása az esztétikai eredmény eléréséhez nerh elegendő. Ezért először az előre- 
ugró állcsúcs megkisebbítésére határozzuk el magunkat. Az állcsúcsból kb. gesz
tenye nagyságú darabot levésünk. A seb simán gyógyul. Ezután kerül sor a víz
szintes részben tervezett osteotomia előkészítése céljából a jobb alsó hatos és a 
bal alsó ötös fogak extractiójára. Sín előzetes felhelyezése után az extrahált fogak 
helyén extraorális osteotomiát végzünk. A mobilizált csontokat drótvarrattal és a 
sínek segítségével rögzítjük. A nyíltharapást és a progéniát is sikerül megszün
tetni. a kozmetikai hatás is jó (9. ábra).

9 / a. á b r a .  P r o g e n i a  é s  n y í l t  h a r a p á s  m ű t é t  e lő t t .

Műtét után komplex funkcionális kezelést kezdünk.
A mandibula-maxilláris merev rögzítést 10 hét múlva megszüntetjük és csak 

rugalmas rögzítést alkalmazunk.
Az occlusio nem változik, a csontosodás jól halad. Műtét utáni 12. héten a 

gumiligaturákat étkezéskor leveszi. A 13-ik héttől kezdve csak éjszakára helyezi 
fel. Hat hónap múlva Rtg. felvételen jó csontosodás látható.

5. F. A. 21 éves férfibeteg. Prognathia és nyíltharapás diagnózisával került 
osztályunkra. Jelen állapot: a felső frontfogak 4 | 14 1—V2  cm-rel állnak az alsók 
előtt, közöttük kb. 2 mm széles diasthemák vannak. Gipszminták tanulmányozása 
alapján nyilvánvalóvá válik, hogy megfelelő korrekció és kozmetikai megoldás 
csak a maxillán végzett műtét' útján lehetséges. Ezért Axhausen műtéti megoldá
sára határozzuk el magunkat.

A 3-| |3 fogakat extraháljuk, majd a maxillát ebben az irányban úgy pala- 
tinálisan, m int buccalisan átvéssük. Az átvésés után a két vésés közötti tört
darabot betörjük és az alsó-felső fogsort jó acclusióba helyezve interdentálisan
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mereven rögzítjük. Műtét után két héttel a mobilizált maxilla-rész még mozog, A két 
1—1 fog közti nyálkahártyarész nekrotizált és e fogak elszíneződnek, ami pulpa- 
elhalásra mutat. A nyálkahártyanekrózis továbbhalad, a csont szabadon látszik. 
5 héttel a műtét után a 2 ]  fog, majd a következő héten a 1- fog is kiesik. 
A felettük lévő csont '8 héttel a műtét után mogyorónyi nagyságú sequesterekkel 
kilökődik. 12 héttel a műtét után a | 1,2 körül a csont resorbeálódott, ezért ezeket 
a fogakat extraháljuk. Az extractio után sima sebgyógyulás, majd a kilökődött 
fogakat protetikai úton pótolva, jó occlusiót és kozmetikai eredményt érünk el.

E műtétünk tehát sikertelennek mondható, mivel műtéti beavatkozás nélkül, 
a frontfögak eltávolításával, alveotomiával és prpthetikai megoldással is ugyanilyen 
eredményt értünk volna el.

. K om plex funkcionális kezelés.

A kom plex funkcionális gyógyítás célja a szervezet m űködési zavarainak 
m egszüntetése, különféle általános és helyi gyógytényezők segítségével. Ez a 
kezelési e ljárás nálunk  igen rövid m ú ltra  tek in t vissza, de a pavlovi tanok 
és a nervizm us elm életének egyre szélesebb elterjedése a funkcionális gyógy- 
eljárásokat az érdeklődés előterébe állíto tták .

A korszerű traum atológia a rögzítés és extensio számos eljárásával ren 
delkezik, m elyek értékéhez többnyire nem  férh e t k é tség .. K eresnünk kell 
azonban olyan lehetőségeket, m elyek kedvezően h a tn ak  a csontosodás egész 
élettani folyam atára.

A gyakran  alkalm azott extensio nem  gyakorol fiziológiás ingert a csont
szövetre, nem  segíti elő a csontosodási folyam atot. K ívánatos tehát, hogy ki 
tud juk  választani azt a kedvező pillanatot, am ikor ezen kezelési mód nélkü- 
lözhetővé válik  és a csontszövet fiziológiás rendeltetésének  megfelelő körü l
m ények közé helyezhető.

9jb. ábra. Progenia és nyílt  harapás m űté t  után.
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Szövődm énym entes esetekben az állkapocsízületek m űködtetése érdeké
ben a harapási rendellenességtől és az alkalm azott m űté ti e ljárástó l függően, 
a m ű té te t követő 6— 10 héttő l a déli étkezésekhez, m ajd  további 10— 14 nap 
múlva valam ennyi étkezéshez a gum iliga tú rá k a t levesszük. A 12. héttő l kezdő
dően, csak éjszakára rögzítjük egym áshoz az állcsontokat. Kb. 12—14 héttel 
a m űté t után, ha kóros elm ozgathatóságot nem  észlelünk, a síneket eltávo lít
juk. A beteget a kibocsátástól szám ított 4 hét m úlva ellenőrzésre rendeljük  
be.

A m űködési korlátozottság profilaxisa érdekében a 2. héttő l szájtor na- 
gyakorlatokat vezetünk be. A gyógytorna célja: 1. m inél hathatósabban  elő
segíteni a sé rü lt szövetek regenerálódását: 2. tám ogatni a sé rü lt szerv fu n k 
ciójának m ielőbbi helyreállítását: 3. e lhárítan i a gyógyulás ú tjából a szövőd
m ényes sorvadásokat, izületi m erevedéseket, a légzési, keringési és em észtő
szervek, valam in t az anyagcsere rendellenességeit: 4. kifejleszteni, szükség 
esetén, a helyettesítő  m ozgásokat: 5. jav ítan i a beteg általános közérzetét és 
lelk iállapotát: 6. tám ogatni a koordinációs mozgások helyreállítását.

T apasztala taink  azt bizonyítják, hogy az összes funkcionális gyógyeljárá- 
sok közül a legjelentősebb szerepet a gyógytorna játssza. A gyógytornát lehe
tőleg korán, a consolidatio kezdeti szakától kell igénybe venni.

A gyógytorna lehet ak tív  és passzív. Az a ktív  gyógytorna  a m im ikái, 
rágó és szájfenéki izmok m űködtetését je lenti, m in t pl. a száj nyitása-zárása, 
a m andibula e lő re-há tra  és o ldalirányban tö rténő  elm ozgatása, a nyelv, ajak, 
pofák ak tív  mozgatása.

Passzív tornázás. Az állkapocs m ozgatását kézzel, vagy készülék segít
ségével végezzük el. A gyakorla tokat naponta két-három szor végeztetjük  el. 
A gyakorlatok kezdetben rövidek, m ajd  a továbbiakban, a beteg állapotától 
föggően, úgy a mozgások, am plitúdóját, m in t a gyakorlatok idejét inviduáli- 
san m eghosszabbítjuk. M inden száj körüli és rágóizom csoport részére, m ű
ködésének megfelelően, m ás-m ás technikájú  gyakorlat szükséges, ezeknek 
a részletes ism ertetésére azonban itt  nem  té rü n k  ki, csupán a Rogers-féle  
m yogim nasztika  általános elveit ism ertetjük .

Ezen eljárás célja a rosszul funkcionáló izomcsoportok (inaktivitási 
atrophia, m űvi ú ton  m egváltoztato tt m űködési viszonyok) helyreállítása.

Az izomcsoportok m űködését (összehúzódását) csak fiziológiás szerepük
höz lehet szabni az összehúzódások gyorsasága és idő tartam a m eg kell, hogy 
feleljen a m űködés sajátosságainak. Az egym ást követő összehúzódások között 
szünetet kell közbeiktatni és a szünet hosszának legalább az összehúzódás 
idejét kell kitennie. M inden gyakorlatnál az összehúzódásokat enyhe k ifá
radásig kell folytatni.

E llenjavallt a gyógytorna: 1. m agas lázzal já ró  fertőzőbetegségek, heveny 
purulens infekciók (abscessus, phlegm one stb.) esetén; 2. m ű té t közben elő
forduló nagyobb értörzsek lekötése u tán , a közvetlen m ű té t utáni időszakban.

A csontosodási elősegítő gyógveljárások közül m egem lítünk még néhány 
fizikai és biokém iai m ódszert:

A rövidhullám kezelés a d ia therm iá t m ár m ajdnem  teljesen k iszorította 
a k linikai gyakorlatból. A lkalm azásának egyik legfőbb javallata  a fájdalom 
csillapítás. Fájdalom csillapító hatása még olyan nehezen befolyásolható ese
tekben is érvényesül, m in t a causalgia. E llen javallt arteriosclerosis, m yocar
ditis és diabetes eseteiben. Felhív juk azonban a figyelm et, hogy a tapaszta
latok szerint a d ró tv arra t terü letének  RH-kezelése a csontvelőre káros hatást 
fejt ki, ezért ezekben az esetekben lehetőleg mellőzzük.
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A therm otheráp iá t (fürdők, sollux, iszap, paraffin-pakolások) rendszerint 
elhúzódó gyógyulási tendenciát m utató  esetekben alkalm azzuk. A sérülés he 
lyén létrehozott ak tív  bőrhyperaem ia fokozza a vér-ny irokkeringést: a his- 
tam in-acetylcholin-adenosin term elés m egváltozik és a Ga-P ionegyensúly 
felborul. Hő hatására  a histam inszerű  anyagok term elése m egjavul, fokozó
dik a Ca-P produkció, m eggyorsul a csontosodás és nem  utolsó sorban javulni 
fog a betegek általános állapota is. A csont táplálása egyrészt a cson thártyák
ból belépő erek ú tjá n  történik , m elyek a környezet lágyrészek érhálózatával 
vannak  összefüggésben.

Mivel a m űtéteknél m indig lágyrész-sérülések vannak, term észetes, hogy 
az izom -csonthártya anastom osis m egszakítása a csontosodási is há trá lta tn i 
fogja. Novacsenko  szerint ,,a regeneratio  forrása a keringési rendszer, a  vér 
transpo rtá lja  a m esenchvm a-sejteket, m elyekből a csontszövet és csontvelő 
valam ennyi m orfológiai összetevője k ifejlődik.”

A regeneratív  folyam atok biokémiai, aktivizálása közül a v itam in-therá- 
p iát és a Na fluoridot alkalm azzuk.

G oljanickij vizsgálatai szerin t a csonttörések a szervezet C-vitam in szük
ségletének 30—40°/o-os em elkedésével já rnak , ezért betegeinknél 4—6 héten 
át perorálisan  napi 200 mg. C -vitam int adunk.

A ■csontosodás elősegítése érdekében m ásodnaponként r  m. 1 amp. polibé 
inj.-ot adunk (a kúra  10 injectióból áll) és három szor 5 csepp NaF (1%) ol
dato t rendelünk. A szervezet D -vitam in készletéről télen 10 alkalom m al vég
zett quarc-fény besugárzással —- más évszakokban napozással -— gondosko
dunk. А Ca, К  és P-sók, valam in t az A, D, C -vitam inok perorális bevitelét a 
betegek táp lálékának  megfelelő összeállításával érjük  el. Az egész klin ikai le
folyást rtg .-felvételekkel ellenőrizzük és betegeinket rendszerin t m unkathe- 
rápiás feladatokkal bízzuk meg, ú. n. házifeladatok form ájában, am ivel foko
zatosan átvezetjük  őket a norm ális életviszonyok közé.

Elhúzódóan gyógyuló fekélybetegek microtransfusiós
gyógykezelése

ír ta : Havas László dr. orvosfőhadnagy

A vérátöm lesztés, m int gyógyító eljárás hazánkban az őt m egillető helyet 
csak a felszabadulás u tán  foglalta el. A vérátöm lesztés hatásm echanizm usá
nak a szovjet orvostudom ány által való feltárása és azoknak a nagyszerű és 
lelkesítő eredm ényeknek m egism erése, am elyeket a szovjet orvostudom ány a 
vérátöm lesztés elm életi és gyakorlati p ro b lém áin a k ' kidolgozásában e lért és 
am elyekkel kapcsolatban B urdenko  akadém ikus joggal jegyezhette meg, hogy 
„a vérátöm lesztés te rén  elért vívm ányok a szovjet orvostudom ány büszke
ségei egyre szélesebb indikációs te rü le te t ny ito tt meg. e gyógymód előtt.

Ma m ár elavultnak  kell tek in tenünk  azt a felfogást, am ely szerin t a vér
átöm lesztés egyedüli szerepe a gyógyításban, az elveszett vérm ennyiség pót
lása. Most m ár jól tud juk , hogy a vérátöm lesztés a m egbetegedett szervezetre
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kom plex h a tást fe jt ki, segítségével leküzdjük  a shockjelenségeket, értékes 
tápanyagokat (fehérje, elektrolytek, im m unanyagok stb.) viszünk be a szer
vezetbe, ingert gyakorlunk a vérképző rendszerre, fokozzuk a szervek rege
n e rá ló já t , roborálunk, ja v ítju k  az étvágyat stb. M indezen kom plex hatások 
azonban nem csak egyszerű . substitu tio  eredm ényei, sőt nem  m agyarázhatók 
meg pusztán hum oralis kom ponensek substitutios, vagy ingerhatásával sem.

Petrov ■ és N yegovszkij ku ta tása i tisztázták, hogy a vérátöm lesztés aktív  
befolyást gyakorol a központi idegrendszerre. Budenko  ada ta i szerin t a vér
átöm lesztés befolyást gyakorol a Sym pathikus idegrendszer tónusára, am i a 
központi idegrendszer vérellátásának  javulásával és az ,értónus fokozódásával 
m agyarázható.

M indezen elm életi és k ísérleti adatok b irtokában  célul tűz tük  ki, hogy 
elhúzódóan gyógyuló fekélybetegeknél a szokásos fekély-diaeta és gyógysze
rek adása m ellett k ipróbáljuk  a m icrotransfusiók gyógyhatását.

Pavlov és tan ítványainak , elsősorban B ikov  ku ta tásainak  nyom án jól 
tudjuk, hogy a fekélybetegség nem izoláltan a gyom or-bélrendszer m egbete
gedése, hanem  a corticovisceralis elm élet értelm ében elsőleges a központi 
idegrendszer m űködészavara. M unkahypothesisünk teh á t az volt, hogy v é r
átöm lesztések alkalm azásával áthangolva az egész szervezetet, ionizálva a 
központi idegrendszert-, a renyhe gyógyulási hajlam m al rendelkező fekély
betegek gyógyulását elősegítsük.

• Saját eseteink:
Az elhúzódóan gyógyuló fekélybetegek m icrotransfuziós kezelése ered 

m ényének kiértékelése céljából feldolgoztuk osztályunk beteganyagát 1953. 
m ájus óta. Ezalatt 15 fekélybetegnél alkalm aztunk  m icrotransfusiós gyógyke
zelést.

A betegek kiválasztásánál Farádi László o. ezds. javasla tá ra  alapvető 
szem pontnak azt tek in te ttük , hogy e sorozatba csak olyan betegek kerü ljenek, 
akiknél az előzőleg több m in t négy héten keresztü l alkalm azott szokásos ul- 
cus-kúra  (fekélyétrend, alkáliák, nyugtatok, görcsoldók, C-vitam in) hatásta
lan volt és akiknél subjectív javulás, vagy változatlanság m ellett a fekély di
rek t rtg. tüne te i (fészek, tapadó folt) m egm aradtak. Az ilyen betegek a fe
kélybetegek aránylag  kis százalékát képezik, azonban a katonáorvos szám ára 
komoly nehézséget jelentenek, hiszen a csapathoz ilyen állapotban nem  bo
csáthatók ki. m inthogy náluk szövődmények (vérzés, perforatio) veszélyével 
számolni lehet.. M ielőtt azonban alkalm atlanná m inősítenénk őket, feltétlenü l 
meg k ívánjuk kísérelni valam ely további ak tív  gvógyeljárást. E célra válasz
to ttuk  a m icrotransfusiós gyógykezelést. A vérátöm lesztéseket általában  né
hány napos időközökben, 3—4 alkalom m al, csoportazonos konzerv-vérrel vé
geztük csepptransfusio form ájában.

Á ttek in tve első táb lázatunkat azt ta láljuk , hogy legfiatalabb betegünk 20 
éves és a legidősebb 46 éves volt, a betegek átlagos kora 24.7 év.

Az ápolási napok szám át illetően a legrövidebb idő 17 nap, a leghosszabb 
115 nap volt, az átlagos ápolási napok száma 49, am ely -a fekélybetegek n á
lunk szokásos átlagos ápolási nap jainá l több, m inthogy eleve csak elhúzódóan 
gyógyuló fekélybetegeket vettünk  be theráp iás sorozatunkba. A betegek m ind
annyian nyom bélfekély-betegségben szenvedtek; az első, 11.-ik  és 12.-ik sor
számú betegünknél kom plikációképpen gyom orvérzés is fennállo tt kórházi 
kezelése alatt..
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fe k é ly

4 9  n ap 6 8 5 0
c c m .

-

3 . H . I. 23 17 N y o m b é l-
fe k é ly

9  n ap 3 5 0 0
c c m .

4 . K . A . 22 4 7 N y o m b é l-
fe k é ly

2 7  n a p 3 5 0 0
c c m .

5 . H .  J . 20 6 7 N y o m b é l- 
fe k é ly

34  n ap 4 1.000
c cm .

6 . V . L . 22 6 9 N y o m b é l- 
fe k é ly

5 5  n ap 3 7 .5 0 0
c c m .

7. N . P . 21 3 4 N y o m b é l-
fe k é ly

2 3  nap 4 1.000
c cm .

8 . N . N . 22 4 8 N y o m b é l-
fe k é ly
( id ü lt)

9  n ap 5 1 .1 8 5
c c m .

Jelen kórházi tartózko
dása előtt 10 hónappal 
8 hetes, 5 hónappal 3 
hetes szokásos kórházi 
íekélykúrában része

sült.

9 . A . P .  

'

23 4 9

-
N y o m b é l-

fe k é ly
2 2  n ap

.

3 7 5 0
c cm .

Jelerv kórházi tartózko
dása előtt 5 hónappal 5 
hetes szokásos kórházi 
fekélykúrában része

sült.

10. A . L . 26 27 N y o m b é l - 
fe k é ly

16 n a p 1 2 5 0
c c m .

11. M \ J .

•

46 28 N y o m b é l-  
fe k é ly  

G y o m o r  - 
v érzés

1 n a o  
‘

3 8 5 0
c c m .

t

12. N . M . 22 27 N y o m b é l-
fe k é ly

V érh á n y á s

10 n ap 1 2 5 0
c c m .

13. K . J. 22 4 0 N y o m b é l-
fe k é ly
( id ü lt)

21 n ap 2 4 5 0
c c m .

14. V . N . 21 47 N y o m b é l-
fe k é ly

24  n a p 4 1.000
c c m .

15. H . L . 21 . 56 N y o m b é l-
fe k é ly

3 9  n a p 2 3 5 0
c c m .

Jelen kórházi tartózko
dása előtt 6 hónappal 
2 hetes kórházi diétás 
fektető kezelést kapott, 
(gastritis ehr. volt a 

dg.)
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II. táblázat.

!r C  j ,  
О SJ
P  СЛ о
о ^ ^ ^ 0/' 0,J*

‘O ^  -+-C/) QJ•— c5 -o

o'

3 év nap

2 hét

3 3 2 hét

2 év 3 hét

5 2 év hónap

6 2 hét 2 hét

Főbb anamnesztikus 
adatok:

Gyomor-rtg. 
transfusio előtt:

Gyomor-rtg.
transfusio

után:
'

Étkezéstől függetlenül 
gyomorégés, gyomor- 
görcs, étkezés utón puf
fadás, teltség érzés, 
hányinger, hányás, é t
vágytalanság, idegesség.

’

' ■
Pylorusban
borsónyi
telődési
többlet
(stenosis
pylori grad.
III.)
Г__________

Étkezés után gyomor
görcsök, hányinger, há
nyás, gyomorégés, ide
gesség.

Bulbus bázisa fe
lett a nagyhajlati 
oldalon féllencsé- 
nyi behúzódás, fe
lette borsónyi tap. 
folt.

Bulbus ho
mokóra sze
rűen defor
mált, mk. 
rec. kihú
zott.

Gyomorégés, éhomi gör
csös gyomortáji fájda
lom után 10—15’-re nyo
mó fájdalom, étvágyta
lanság, 3—4 hónap alatt 
2—3 kg. fogyás, ideges
ség.

Deformált bulbus, 
elülső oldalán te- 
lődési többlet.

Ulcus fé
szek eltűnt.

Éhomi nyomó jellegű 
gyomorfájdalom, mely 
étkezésre szűnik, sava
nyú felböfögés, az utób
bi hónapokban 3 kg fo
gyás, idegesség.

Deformált bulbus, 
rec. fölött körkö
rös befűződés, 
elülső falán köles- 
nyi telődési több
let.

Deformált 
bulbus, 
nagyhajla
ton tövis- 
szerű telő
dési többlet 
(ulcus, call, 
duodeni.)

Étkezéstől függetlenül 
gyomorfájdalmak és fáj
dalom a köldök magassá
gában, a fájdalom szúró 
jellegű.

Deformált bulbus, 
körkörösen beszű
kült, közepén a 
básis felett borsó
nyi tap. folt.

Deformált 
bulbus, ál
landó behú
zódás. Ulcus 
fészek tap. 
folt már 
nem mutat
ható ki.

Étkezéstől függetlenül 
állandó gyomorfájdal
mak, másfél hét alatt 4 
kg fogyás.

Praepyloricusan 
folt, deformált bul
bus, a kishajlat 
felől borsónyi telő
dési többlet.

Bulbuson
befűződés
látható.
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II. táblázat folytatása.
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e Főbb anamnesztikus 
adatok:

Gyomor-rtg. 
transfusio előtt:

.

Gyomor-rtg.
transfusio

után:

2 év

.

2 h é t Délután és éjjel étkezés
től függetlenül fájdalmak 
az épig. tájon.

A bulbuson a bá
zis felett a nagy
hajlat felől mély 
befűződés, a hátsó 
falon kis tövis - 
szerű telődési 
többlet.

Lelet meg
egyezik az 
előzővel.

8 3 év 
'

5 nap Hányinger, hányjás, ét
kezéstől függetlenül erős, 
görcsös fájdalmak a gyo
morszájban, melyek a 
bordaívek alá is kisugá
roznak. Savanyú szájíz, 
savanyú felböfögés.

Deformált bulbus, 
a oasis felett egy 
körkörös ettől 
proximal felé egy 
kisebb behúzódás.

Defox-mált 
bulbus, a 
nagyhaj- 
lati rec.-ban 
állandóan 
megtapadó 
kb. bors- 
szemnyi folt.

9
•

1.5 év 2.5 hónap . Étkezéstől függetlenül 
állandóan nyomó fáj
dalmak a gyomortájon, 
savanyú váladék felbö
fögése.

Erősen deformált 
bülbus, hasisához 
közel mély behúzó
dás, ennek magas
ságában lencsényi 
tap. folt.

Deformált 
bulbus, 
lencsényi 
telődési 
többlet és 
tap. folt is 
látható a 
bef. nagy- 
hajlati ol- • 
dalán.

10 5 év 3 hét Éhomi fájdalmak a gyo
mortájon, étkezés a fáj
dalmakat szünteti, időn
ként hasmenés, kb. fél 
év alatt kb. 5—6 kg fo
gyás, idegessége

Deformált bulbus, 
hátulsó rec. fölött 
sekély befűződés 
és borsónyi telő
dési többlet (ulcus 
fészek), nyomásra 
u. о halvány tap. 
folt.

Ulcus fészek 
és tap. folt 
eltűnt, a 
hátsó falon 
keskeny be
fűződés 
látható.

11 6 év 1 hét • 1948-ban gyomorvérzés Deformált
és gyomor perforatio. bulbus.
melyet elvärrtak. Gya-
kori gyomorégés, bejöve- -

tel előtt 1 héttel 3 napig *
tartó szurokszéklet. -

■

gyengeségi érzés.
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e Főbb anamnesztikus 

adatok:
Gyomor-rtg. 

transfusio előtt:
Gyomor-rtg.
transfúsió

után:

12 é év 3 hét Étkezéstől függetlenül 
fájdalmak az épig. tájon, 
egy nap óta hányinger, 
két ízben barnás fekete 
hányadék hányása. Más
fél hónap alatt 6—7 kg 
fogyás. Két hét óta gyen
ge.

—

Gyomorban 
durva rán
cok, bulbus 
balra hátra 
csavart, 
ulcusra utaló 
elváltozás 
nincs.

13 3 év 3 hét Gyakori gyomorégés, 
éhomi fájdalmak az 
épig. tájon, étkezés a 
fájdalmakat szüntette, a 
fájdalmak a mellkas felé 
sugároztak.

Bulbus lóhere le- 
vélszerűen defor
mált, közepe táján 
lencsényi nyom. 
érz. tap. folt, 
amely az elülső 
falon lévő telődési 
többletnek felel 
meg.

Deformált 
bulbus, te
lődési több
let még min
dig látható 
hasonló 
nagyságban.

14 1 év 10 nap Étkezéstől függetlenül 
fájdalmak az épig. tájon, 
görcsös jellegűek, inten- 
sivek, gyomorégés, ét
vágytalanság, savanyú 
szájíz, savanyú felböfö
gések.

Lóhere szerűen 
def. bulbus, nagy- 
hajlati rec. kissé 
tágult, fölötte mé
lyebb befűződés.

Def. bulbus 
a básis fe
lett időn
ként bors- 
szemnyi tap. 
folt.

15 3/4 év 2 hét Gyomorégés, éhomi gyo
morfájdalmak, amelyek 
étkezéstől csökkennek, 
reggelenként gyakori 
hányinger, savanyúízű 
hányiadékot hány.

A bulbus hátsó 
kontúrján a  rec. 
felett lencsényi te
lődési többlet, 
ennek megfelelően 
kisebb tap. folt is 
észlelhető.

Bulbus 
nagy/hajlati 
oldalán 
telődési 
többlet el
tűnt.

A táb lázat következő oszlopa arró l ad  felvilágosítást, hogy m ennyi idő 
te lt el a kórházi felvétel és az első transfusio  alkalm azása között. Ha reális 
képet akarunk  nyerni, hogy valójában m ennyi volt a felvételtől az első trans- 
fusióig terjedő ápolási napok száma, akkor e sorozatból ki kell venni az 1, 11, 
és 12. sorszám ú betegünket, ak ik  m in t em líte ttük , szövődm ényképpen gyo
m orvérzésben is szenvedtek és ezért náluk  el kelle tt té rn ü n k  az alapelvünk
től, hogy csak előzetesen m egkísérelt szokásos kezelés eredm énytelensége 
esetén próbálkozunk a transfusióval. K orrekciót kell alkalm azni ennél az osz
lopnál olyan form ában is, hogy tek in te tbe  kell vennünk itt  a „m egjegyzés” 
rovato t is és a 8., 9. és 15.-ik sorszám ú betegeinknél a m egadott napok szá
mához hozzá kell adnunk a m ár előző kórházi bentfekvésük a la tt e ltö ltö tt
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napok számát. Ilyen korrekciókat alkalm azva azt ta láljuk , hogy átlagosan a 
felvételtől szám ítva 28.6 nap m úlva kezdtük a transfusiós gyógykezelést az 
elhúzódóan gyógyuló s tovább is d irek t röntgenj ellel bíró fekélybetegeinknél 
alkalm azni. í

15 betegünknél összesen 60 alkalom m al végeztünk transfusió t, teh á t egy 
betegnél átlagosan 4 transfusió t ad tunk, összesen 12.935 ml. v é rt tran sfu n - 
dáltunk, 1 beteg középértékben 862 ml. v ért kapott, egyszerre középértékben 
215 m l-t.

M ásodik táb lázatunk  a főbb k lin ikai adatokat tartalm azza. A m int e táb 
lázatból kiderül, a legrégibb panaszokkal rendelkező betegünk 7 éve gyom or
beteg, a legfrissebb m ásfél hónap óta. A betegség idő tartam a középértékben 
2.7 év volt.

Betegeinknél gyom or-bél rtg-vizsgálato t transfusiós kezelésünk előtt és 
u tán  is végeztünk, term észetesen k ivételt képeznek ebben gyom orvérző bete
geink, ak iknél a transfusiós kezelés elő tt nem  végeztünk gyom or-bél rtg - 
vizsgálatot.

V alam ennyi betegünk próbareggeli értéke superacid volt, székletükben 
pedig a W eber-reactio. term észetesen a gyom orvérzőket kivéve, negatív  volt.

Ha az anam nézist és a transfusio  előtti gyom or-rtg. ad a ta it összevetjük, 
m egállap íthatjuk , hogy valam ennyi e sorozatban szereplő betegünk a tran sfu 
siós kezelés kezdetén m inden valószínűség szerint fekélybetegségének ak tív  
stád ium ában  volt.

I I I .  táblázat.

S
or

sz
ám

E  r e  d m  & n  у

K o m p lik á c ió k .
S u b je c t iv  p a n a szo k P o s it iv  R t g .  je l

m e g 
s z ű n te k ja v u lta k m e g 

m a r a d ta k e ltű n t m e g 
m a r a d t

1. + +  . —

2 . + + —

3 . + / + —

4 . + + —

5 . + _L —

6 . + + —

7 . + +

8 . + +

9 . + + —-

10. + . + —
11. + + —
12. + + —
13. + +  ' Második transfusio után hidegrázás, láz

14. +  • * + —

15. + + —
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III. táb lázatunk  eredm ényeit k iértékelve azt ta láljuk , hogy a 15 b e teg - 
közül transfuziós kezelés u tán  subjectív  panaszai 10-nek elm últak, 3-nak ja 
vultak  és csak kettőnek  m arad tak  meg változatlanul. A positiv ulcus rtg . jel 
8-nál eltűn t, 7-nél m egm aradt. K om plikációt csak a 13-ik sorszám ú betegünk
nél tapasztaltunk , akinél a m ásodik transfusio  u tán  pár ó rára  hidegrázás, 
m ajd láz lépett fel, ez a lázas reakció azonban p á r  ó rán  belül, pyram idon be
adása u tán  m egszűnt.

Eredmények értékelése:

Tisztában vagyunk azzal, hogy a fekélybetegség gyógyításában alkalm a
zott bárm ilyen  gyógy élj árás hatásosságának k iértékelésénél igen óvatosnak 
kell lennünk, m ivel a fekélybetegség gyógyulásában, vagy javu lásában  szá
mos külső körülm ény is szerepet já tszik  és a fekélybetegség m inden gyógy
kezelés nélkü l is tünetm entessé válhat. K ülönösen óvatosságra in t bennünket 
eseteink arány lag  kis száma. M indezek előrebocsátása u tán  azonban az a 
vélem ényünk, hogy elhúzódóan gyógyuló fekélybetegségek esetében hasznos
nak látszik ad juvanskén t a szokásos diaeta és theráp ia  m elle tt hetenkén t ké t
szer 4—5 alkalom m al 150—200 ccm. csoportazonos v é r m icro transfusió jának  
elvégzése. Ezt az értékelést alátám asztja  az a körülm ény, hogy valam ennyi 
esetünkben az előzőleg középértékben 4 héten  keresztü l alkalm azott szokásos 
fekély-kúra hatástalansága u tá n  vezettük  be a m icrotransfusiós gyógykezelést 
és az ilyen szigorú kau té lák  m elle tt is eseteink felében középértékben 20 
nap a la tt m egállapítható  volt a d irek t rtg .-jel eltűnése. így  azok a betegeink, 
akiket vagy egyáltalán  nem , vagy csak katonai szolgálatra alkalm atlan  
m inősítéssel tu d tu n k  volna kibocsátani, e gyógykezelés ha tásá ra  szolgálatké
pesek lettek.

H angsúlyozni szeretnénk, hogy vélem ényünk szerint a m icrotransfusiós 
gyógykezelés nem csak az elhúzódóan gyógyuló fekélybetegek csoportjában 
hasznos gyógy élj árás, mi azonban azért p róbáltuk  ki éppen ennél a csoport
nál, m ert i t t  lehet ha tásá t a legtárgyilagosabban lem érni.

M inthogy beteganyagunk aránylag  kevés volt, ezt közlem ényünket elő
zetes közlem énynek szántuk és az volt a célunk, hogy eredm ényeinkre fel
hív juk a figyelm et és többi kórházainkban is k íséreljék  meg az ism erte te tt 
gyógy el já rást.

összefoglalás:

15 elhúzódóan, vagy alig inactiválódó — 4 hetes szokásos fekélykúra 
u tán  is d irek t rön tgenjelle l bíró fekélybetegeknél, a szokásos theráp ia  fo ly ta
tása m ellett m icro transfusiókat alkalm aztunk. 2—3 heti további ilyen keze
lés során az esetek felében a betegség inactivvá válását, a d irek t rön tgenjei 
eltűnését észleltük. 1

A m icrotransfusiók alkalm azását fekélybetegségben, különösen a renyhén 
inactiválódó, a szokásos gyógym óddal szemben resistens esetekben feltétlenül 
aján ljuk . — ’
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Polyneuritis-esetek isonicotinsavhydrazid-kezelés után
Irta : Selmec Imre dr. és Domokos József dr.

orvosőrnagy orvosfőhadnagy

Az isonicotinsavhydrazidnak, a güm őkór hatékony gyógyszerei eme leg- 
ifjabb ikának  káros m ellékhatásait csak a legutóbbi időkben kezdtük m egis
m erni.K ezdetben a m ellék tüneteket csak je lentékteleneknek és m ólóknak vél
ték. M int leggyakoribb m ellék tünetet a szédülést, székrekedést, vizelési zavaro
kat, főfájást, bőrk iü téseket je lö lték  meg. Kovács és m unkatársai 1952-ben azt 
írták , hogy lényeges károsodást INH. kezelés kapcsán nem  láttak . (1.)

De m ár 1952-ben Grób különböző idegrendszeri tüne teke t ír t le: fokozott 
v italitás, reflexfokozódás, görcsök és rángások a végtagokban, szédülés, fü l
zúgás, szem káprázás, collapsushajlam . Ezekről azonban azt állíto tta, hogy 
enyhék és m úló term észetűek és számos esetben a kezelés fo ly tatása ellenére 
spontán  visszafejlődnek (2). Hasonló m ellékhatásokról számol be Fust is 
1953-ban, aki ezeket relatíve ritkáknak , m úlékonyaknak és árta lm atlanoknak  
jelölte meg és megjegyezte, hogy a therap ia elhagyása nélkü l is gyógyulnak 
(3). R eflex-fokozódást és izom rángásokat észleltek Tuczek  és Saupe  (4), Robi- 
tzek  és S e liko ff (5), továbbá K usch insky  (6) is. Hasonlóképpen á rta lm atlan  
m ellék tünetkén t jelö lték  meg kezdetben a paraesthesiákat is Fust, Prinke  
(7), Grób, Klee  (8). Az INH. therap ia  szélesebbkörű alkalm azása és a hosszabb 
időn keresztü l n y ert tapasztalatok azonban m ind többször h ív ták  fel a figyel
m et a gyógyszer súlyosabb és ta rtósabb  idegrendszeri árta lm aira.

Pégum  1952-ben közölt egy esetet, m elyben az INH-kezelés kapcsán a 
beteg ta lpain  igen heves égető érzés lépett fel (9). Lange 8 betegénél je len t
keztek paraesthesiák  a lábakon, m elyek az INH. kihagyása u tán  sem szűntek 
meg (10). H eilm eyer és m unkatársa i 2 polyneuritis esetet figyeltek meg (11). 
Engel 6 betegénél (12), B änger  és Schulz-E hlbeck  11 betegnél észlelte poly
neuritis kifejlődését INH. gyógykezelés a la tt (13). Conrad és Scheib  acut 
psychosis kifejlődését lá tta  INH. kezelés a la tt (14). Scheibe 15 gr. INH. bevé
tele u tán  acut idegrendszeri tüne tek  (tonusos-klonusos görcsroham ok, ö n tu 
datlanság) között, D ienem anit Irgapyrin  és INH. egyidejű adagolása u tán , 
ugyancsak görcsök között beálló halál-esetet közölnek (15., 16., 17.).

Saját eseteink:
1. В. I. 21 éves honvédet 1954. március 2-án súlyos toxicus állapotban vettük 

fel osztályunkra. Az elvégzett vizsgálatok alapján miliáris tüdőgümőkórt állapítot
tunk meg. Átmeneti kettős látása miatt, benntartózkodása 6-ik napján végzett ideg- 
gyógyászati vizsgálatnál élénk in- és periost-reflexeken kívül kóros eltérést nem 
találtunk. Kombinált streptomycin- és INH-kezelést kezdtünk. Május 17-én keltettük 
fel először a beteget, aki ezideig 4320 mg. INH-t kapott, s ekkor feltűnt, hogy 
mindkét lábfeje plantár felé lelóg, lábfejeit dorsal-flectálni nem tudja. Különösen 
petyhüdten lógnak le az öregujjak, melyeket mozgatni nem képes. A beteg ekkor 
elmondja, hogy 2 hét óta érzi zsibbadtnak a lábait.

Ideggyógyászati vizsgálat: mindkét oldali peroneus területén részleges érzés- 
és mozgáskiesés, Achilles-reflexek igen renyhék, fokozott lábizzadás.

Az INH-kezelést május 21-én abbahagytuk. B^vitamin és strychnin adását, 
továbbá az alsó végtagok gyógytornáztatását kezdjük el, majd június 2-től kezdve 
galvánkezelést is alkalmaztunk.

Ideggyógyászati controll vizsgálat VI. 11-én: Térdreflexek élénkek, mindkét 
oldalon egyenlőek. Achillesek renyhébbek, baloldalt renyhébb, mint jobboldalt.
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Talpreflexek renyhék, kóros reflex nincs. Térdtől lefelé az izomzat mindkét oldalt 
sorvadt, petyhüdt. Lábemeléskor a lábfej equinovarus állásba jut; lábujjhegyre állás 
gyengén, sarokra állás nem sikerül. Lábujjak dorsal-flexiója alig, öregujjaké egyál
talán nem sikerül egyik oldalon sem. Tibialis és fibuláris ideg nyomáspontjai fáj- ‘ 
dalmasak. Érzés-kiesés kifejezetten a nervus peroneus profundusnak, érzéscsökkenés 
az egész peroneus beidegzési területnek megfelelően. Elektromos vizsgálat: mindkét 
alsó végtagon, sem a nervus tibialis és fibularis, sem az általuk beidegzett izmok 
íarádosan nem ingerelhetők. A galvános ingerlékenység csökkent, a rángás valamivel 
renyhébb, de nem féregszerű, a rángási sorrend nem fordul meg. D g :  p o l y n e u r i t i s .

Liquor-vizsgálat június 16-án: A liquor normális nyomással ürül, víztiszta. 
Sejtszám: 2. Pándy: negatív. Nonne-Appelt negativ, fehérje 22 mgr. %.

Cukor: 72 mgr. %, Chlor: 355 mgr. %, Mastix-görbe: 1, 2, 2,3, 0, 0, 0, 0,-0, 1, 0,.
A beteg pulmonalis állapota miatt június 12-től kezdve ismét INH-kezelésben 

részesült. A torna-, galván-, vitamin-kezelést folytattuk. Június 25-e körül a lábujjak 
mozgatása és a járás némileg javult. Július hónap folyamán a javulás folytatódott.

Ideggyógyászati vizsgálat augusztus 9-én: Achilles-és talpreflexek renyhébbek. 
Mindkét lábszárizomzat sorvadt, petyhüdt, de az előző vizsgálathoz képest kevésbé. 
A láb emelésekor a lábfejet a vízszintesben megtartja, lábujjhegyre állás jól, sarokra 
állás nem sikerül, bár a lábfej pillanatos dorsalflexiójára képes. A lábujjakat kielé
gítően mozgatja, kivéve mindkét öregujjat, melyek igen renyhén mozdulnak el a 
középállásból. A bal lábfej gyengébb, mint a jobb. Érzés-kiesés megszűnt, érzéscsök
kenés minimális mindkét oldali peroneus területen. Járása javult.

A beteget aug. 26-án bocsájtottuk ki, ekkor már egészen jól járt, bár lábait 
a nem tökéletesen kivihető dorsal-flexio miatt a normálisnál magasabbra emelte.

2. F. I. 21 éves honvédet 1954. VI. 15-én a szegedi kórház tüdőosztályáról 
vettük át, ahol izzadmányos mellhártyalob m iatt streptornycint, PAS-t és 100 tabl. 
INH-t kapott.

Az átadással kapcsolatban utólagos érdeklődésünkre, a következőket közölték: 
„Nevezettnél kezelésünk alatt bénulásos tüneteket nem tapasztaltunk, csupán alsó 
végtagjain bizonytalan paraesthesiákat.“

Ideggyógyászati vizsgálat: mindkét oldalt igen élénk patella-reflexek. Achilles- 
reflexek mindkét oldalt renyhék, ugyanígy a talpreflexek is. Mindkét térdtől lefelé 
a peroneus és tibialis által beidegzett izomzat sorvadt, kifejezettebben a peroneus 
által beidegzett izmok. A lábujjhegyre állás csak nehezen, a sarokra állás nem 
sikerül. A lábujjak mozgásai némileg megtartottak. Érzés-zavara nem kifejezett. 
D g:  P o l y n e u r i t i s .

A z  INH-kezelés folytatása mellett strychnint, gyógytornát és galvánozást kez
dünk. Július 2-án a lábujjak, kivéve az öregujjak, dorsalflexiója és a lábfej dorsal- 
flexiója bizonyos mértékben már sikeres. Július hó folyamán járása sokat javult.

Ellenőrző ideggyógyászati vizsgálat aug. 9-én: Patella-reflexek élénkek. Achil
les- és talp-reflexek jól kiválthatók. Minkét térdtől lefelé az izomzat sorvadt, de az 
előző vizsgálathoz viszonyítva, sokkal kevésbé. Lábujjhegyre állás erőteljesebb, 
sarokra-állás jobboldalt sikerült, baloldalt csupán a lábujjak néhány másodpercig 
tartó dorsalflexiója vihető ki. Az ujjak mozgásai különösen a jobblábon sikerülnek 
kielégítően. A járást a kisfokban még lecsüngő lábfej kissé akadályozza. Érzés-zavar 
nincs.

Fentebbiekben részletezett gyógykezelés hatására a beteg járása további 
javulást mutatott. Augusztus 30-án hagyta el osztályunkat. /

S ajá t ké t esetünket az irodalm i adatokkal összehasonlítva, a következő
ket állap íthatjuk  meg: A kórképet az irodalm i közlésekkel egyezően is pa- 
raesthesiák  vezették be. Első betegünk a paraesthesiák  jelentkezését elhall
gatta  és csak a bénulások kifejlődésekor utólag m ondotta el. M ásodik bete
günknél a paraesthesiák  jelentkezését m ár őt előzetesen ápoló kórházi osztá
lyon észrevették. Ezek a paraesthesiák  a mi betegeinknél nem  fokozódtak 
azokká az égető fájdalm akká, m elyeket B ünger  és Schulz-E hlbeck  a sa já t be
tegeiknél észleltek. Első betegünknél a jellegzetesnek m ondott fokozott láb- 
izzadást is lá ttuk . Észleltünk betegeinknél érzészavarokat és izom bénulásokat 
is, am elyek ,-az irodalm i adatokkal egyezően, ugyanazon te rü le ten  léptek fel.
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Megegyezik az eddigi közlések adataival az is, hogy betegeinknél az Achilles- 
reflexek estek ki anélkül, hogy a patella-reflexek  csökkenése m utatkozott 
volna. Sőt eseteinkben a patella-reflexek  inkább élénkebbé váltak. Az ideg- 
rendszeri * tüne tek  k iterjedésére vonatkozóan egyéb szerzőkkel egybehangzóan 
azt tapasztaltuk , hogy azok a végtagok distalis részeire vonatkoztak. Azon
ban eseteinkben csak az alsó végtagokon fejlődtek ki az idegrendszeri tü n e 
tek, míg az előbb em líte tt szerzők eseteiben m ind a négy végtagon je len tkez
tek. Trophicus elváltozások kifejlődését nem  észleltük.

L iquor-vizsgálat INH. okozta polyneuritis eseteknél vagy sem m inem ű 
kóros eltérést, vagy csak enyhe fehérje  szaporulatot m utat.

B ünger  és Schulz-E hlbeck  eseteiben a jgvulás az IN H -therapia abbaha
gyása u tán  fokozatosán következett be. B etegeinknél az INH. kezelés foly
ta tása m elle tt lá ttu k  a tüne tek  viszafejlődését. Az INH. kezelés fo ly tatásának 
betegeinknél az volt az oka, hogy nem  gondoltunk még akkor arra , hogy az 
idegrendszeri tüne teke t ez a gyógyszer okozza. Az irodalom  ism eretében azon
ban kétségtelennek tek inthető , hogy az INH -nak po lyneuritist okozó hatása 
van és eseteinkben is ez ny ilvánult meg.

A tüne tek  a perifériás neuron bántalm azottságára utalnak.
Az INH. po lyneuritist okozó hatásá t általában  olyan esetekben lá tták  

kifejlődni, m elyeknél egyéb tényezők, m int cachexia, anyagcserezavarok, has- 
menéses állapotok, praedispositiót te rem te ttek  az idegrendszeri zavarokra. 
Szerepel ebből a szem pontból az adag nagysága is. Á ltalában 10 m g r./te s t-  
súly-kg adagolást veszélytelennek ta rtanak . Hogy ez nem  teljesen  helyes 
álláspont azt m uta tja , hogy betegeinknél 5 m g/testsúly-kg-os adagok m elle tt 
viszonylag rövid idő a la tt fejlődött ki a polyneuritis.

Ami az INH. polyneuritist okozó hatásm echanizm usát illeti, .m ár Pégum  
u ta lt arra , hogy valószínűleg a n ikotinsavhiány játszik i t t  szerepet. Az általa 
le írt égető Iábfájdalm akat a háború  a la tt Japánban  volt hadifoglyok „égő 
láb ” syndrom ájához hasonlítja, am elyet pan to thensav  hiányának  tu la jdon í
tanak. M cConnel és Cheetham  pellagra kifejlődését ír ta  le INH. kezelés alatt, 
am ely n ikotinsav és B -vitam in-kom plex kezelésre gyógyult (18). A pellagra 
k ifejlődését a belekben lefolyó vitam in-produkció,, az előrem ent streptom ycin- 
kezelés okozta zavarának  tu la jdonítják .

Az INH. és a nikotinsavam id szerkezetileg rokon vegyületek:

/ \(  ' Чр - C0- nh2
f  I
I I
\  N  /

nicotinsavam id isonicotinsavhydrazid

Az INH. a n ikotinsavam idot com petitív hatás révén  kiszorítja és ezáltal 
idézi elő az ideganyagcsere zavarát. K le e  az INH. idegrendszeri tü n e te it okozó 
ha tásá t a v itam inok correla tió jábán  beálló zavarnak  tu la jdon ítja . P e tte  a B- 
v itam incsoport és a szénhidrátanyagcsere zavarának tu la jdon ít jelentőséget 
(19.). B ü n g e r  és m unkatársa  az JNH. an tiv itam in  ha tásá ra  gondol, m elynek 
révén a nikotinsavam idot k iszorítja az anyagcserében elfoglalt helyéből. Ezt
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azzal tám asztja alá, hogy az INH. po lyneuritist okozó hatása csak egyidejű 
streptom ycinkezelés m elle tt fejlődik ki, am ikor a streptom ycin  a bélben gá
tolja a vitam inképződést.

Meg kell jegyeznünk, hogy a m i két betegünk szintén részesült strep to- 
mycinkezelésben. (S treptom ycin toxikus árta lom  — VIII. agyideg laesiója 
stb. — nem  volt k im utatható .)

B ár sa já t eseteinkben a po lyneuritis javu lása tovább fo ly ta to tt INH. ke
zelés m elle tt következett be, mégis egyéb szerzőkkel egyetértésben helyesnek 
ta rtju k  idegrendszeri tü n e tek  jelentkezése esetén az INH. elhagyását. A B-vi- 
tam in-csoport v itam in ja inak  adagolásától több-kevesebb eredm ényt lá ttak . 
A fizikotherapiás kezelés értékérő l sa já t eseteink kapcsán m eg vagyunk győ
ződve.

Összefoglalás:
2 INH. okozta polyneuritis esetünket ism erte ttük , összehasonlítva az iro 

dalom ban közölt hasonló esetekkel. Ezzel kapcsolatban ism erte ttük  az INH. 
okozta polyneuritis lé tre jö ttérő l a lko to tt elm életeket és a theráp iás lehetősé
geket.
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A magassággal járó légnyomásváltozás néhány fülészeti
vonatkozása

írta: H alm  Tibor dr. orvosalezredes

A repülésnek az ember szervezetére gyakorolt károsító hatására utaló első 
m egfigyelés fülészeti vonatkozású. Mióta P ilá tr e  de  R o z ie r  elsőként em elke
dett léggömbjével a magasba 1773-ban és leszállás után fülfájdalma támadt, 
azóta foglalkoznak a repülés fülre gyakorolt hatásával. A repülő-orvosi iroda
lomban számos utalást találunk repülés okozta fülpanaszokra. A fül elsősor
ban mint légtartalmú üreg bír sajátos repülő-orvosi jelentőséggel. Ezért a fül
kürt működése került a repülés szempontjából az érdeklődés * homlokterébe. 
Már a múlt században B a rto lo m e o  E u sta ch io  leírja a róla elnevezett fülkürtöt 
anélkül azonban, hogy jelentőségét ismerte volna. A n to n io  M a ria  V a lsa lv á nak 
a XVII. századból való híres munkája, a „Tractatus de aure humana” minta-
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képe a fül pontos anatóm iai le írásának. M egkülönbözteti a külső-, közép- és 
belsőfület. A középfülről való tudása egészen rendkívüli. M unkája alap ján  
m egdőlt a középfülre vonatkozóan az „aer ingenitus”, a  veleszületett levegő 
arisztoteleszi hiedelm e és le írja  a középfül szellőzésének róla elnevezett m a 
is nagyjelentőségű eljárását.

A repüléssel já ró  m agasságváltozások okozta légnyom ásváltozások nagy
m értékben növelték a középfül akaratlagos szellőzésének problém áját. A lég
nyom ás gyors változása á ltal repülés közben tám ad t traum ás elváltozásokat 
általában  baro traum a néven tá rgyalja  az irodalom. M inden repülőorvosi ta n 
könyv s számos eredeti közlem ény foglalkozik a középfül baro traum ájával. 
M agam is többízben írtam  a repüléssel járó  légnyom ásváltozások okozta kö
zépfül elváltozások klinikájáról, pathogeneziséről, megelőzéséről és th e ráp iá já - 
ról és több kazuisztikai adato t is közöltem. A fül-orr-gége szakcsoport 1952. 
évi Nagygyűlésén részletesen referá ltam  a rendelkezésre álló irodalm át (meg
je len t a Honvédorvos 1952. évi 8. sz-ban). A baro traum ával való ism ételt fog
lalkozásra késztet az a néhány érdekes esetem, am elyekhez hasonlókkal a baro
traum a nagy terjedelm ű irodalm ában sem találkoztam . Em ellett néhány  ú jabb  
szem pontra szeretném  felhívni a figyelm et, beszámolva elég nagyszám ú baro- 
kam rai m egfigyelésem  és kísérletem  alapján  szerzett közvetlen tapasz tala
tomról.

Az első eset a baro traum a keletkezésének körülm ényei m ia tt két szem
pontból is érdekes. Egyrészt, m ert nem  a szokott módon, leszállás közben ke
letkezett, m ásrészt m ert a traum a k iváltásában foggyökér-körüli gyulladás 
játszotta a kiváltó  okot, bizonyítva a fogászat és a fülészet nem csak anatóm iai, 
hanem  funkcionális összefüggését is. Hajózó-megfigyelő feladata volt 8.000 
m éteren  repülni, de m ár 6.000 m étertő l kezdődően fokozatosan erősbödő fá j
dalm a tám ad t a jobb alsó szemfogában. Fájdalm a 7.000 m éteren  anny ira  éles 
volt, hogy feladatá t képtelen  volt végrehajtan i s kérte  a leszállást. Ezután 
két napig panaszm entes, de a repülést követő harm adik  napon fokozatosan 
erősbödő fájdalm a tám ad t az állkapcsának jobboldalában, s az alsó szem
fognak megfelelően galam btojásnyi duzzanata tám ad t (periostitis). Ilyen kór
előzmények u tán  k erü lt hozzánk. A fogászati röntgen-felvételen  a jobb alsó 
szemfog gyökércsúcsa körül granulom a lá tható . Különböző fogbetegségeknek 
a m agasságban való viselkedését tanulm ányozva barokam rai vizsgálatot h a tá 
roztam  el. K özvetlenül a kam rában  tö rténő felszállás előtt enyhe zsibbadó 
fájdalm at érzett állkapcsának jobboldalában, m ely az állkapocs szöglete felé 
sugárzott ki, s nyeléskor időnként to rkának  jobboldalában is je lentkezett. A fog 
ütögetésre, nyom ásra nem volt k im ondottan  érzékeny. A jobboldali mellső 
garatív , a gara t és az o rr-g a ra tű r jobboldala kissé belövelt. A kam rában  m ár
2.500 m éternek  megfelelő alacsony nyom ást létesítve szúrásokat érez szem
foga tá jékán , 4.000 m éternek  m egfelelően fokozódó to rokfájdalom  nyeléskor,
5.500 m éternek  megfelelően hasogató fogfájdalom , m ely 7.000 m éteren  m ár 
tű rhetetlen . A kam rában  a nyom ást növelve, vagyis a leszállást u tánozva a 
fájdalom  5.000 m éteren  lényegesen alábbhagy. A leszállást fo ly ta tva 3.000 m é
teren  m indkét fülében szúrást érez, s em iatt néhányszáz m étert em elkedünk, 
m ajd  lassan 10 m/sec sebességgel leereszkedünk. A leszálláskor jelentkező fü l
fájdalm ak m ia tt  otoszkópiát végzünk, m ely m indkét dobhártya enyhe belö- 
veltségét m utatta . Ezután a beteg szem fogat trepanáljuk , melyből nyom ás 
a la tt véres-gennyes váladék ürül. A trepanálás u tán  nyom ban újból felszál- 
lunk. A felszállás 20 m/sec sebességgel tö rténik . K étezer m éteren  felszállás
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közben h irte len  éles fájdalom  tám ad a jobb fülében, lá tó tere egy p illana tra  el
sötétedik, kissé megszédül, hangos csattanást hall jcbb  fülében, fe jé t jobb
vállára h a jtja  s halló jára tából 3—4 csepp véresen festenyzett savó csöppen a 
kam ra padlójára. További em elkedés a la tt panaszm entes, még 7.000 m éteren  
sem érez semmi fájdalm at. Em elkedés a la tt vízcsobcgás, vagy vízforrás sze
rű  hangot hall sé rü lt fülében, m ely m egálláskor azonnal megszűnik. Leszállás 
a latt újból hallja a hangot jobbfülében, am i am ellett szól, hogy a jobb dobüre
gében folyadék van jelen  és a bele áram ló levegő okozza a buborékok képző
dését. Leszállás közben kétízben is meg kelle tt állnunk, m ert a balfülében 
érzett fájdalm at. Leszállás u tán  végzett otoscopia a bal fül m egszokott belö- 
veltségét m u ta tta , m íg a jobb dobhártyának  alsó részén kb. 3 m m  hosszúságú 
véresen beívódott szélű h a rá n t szakadás látható . A ru p tu ra  a m egszokott kon
zervatív kezelésre tíz napon belül te ljesen gyógyult. A jobb alsó szemfog gyö
kércsúcs rezekciója u tán  néhány  hétte l elvégzett 12.000 m éteres felszállás m in
den különösebb zavaró esem ény nélkü l sim án folyt le. Az esetet elemezve a 
következőkre kell gondolnunk. A repülés alkalm ából a lappangó fogfolyam at 
aktiválódott. A csonthártya-gyulladás okozta környéki vérbőség és gyulladás 
akadályozta az azonos oldali tuba ventiláció ját. É rdekes az eset azért, m ert 
azt bizonyítja, hogy fogászat-fülészeti vonatkozásban nem csak a gyakori irra - 
diációs fü lfá jdalm akkal kell szám olnunk, hanem  avval is, hogy a fogak körüli 
gyulladás éppúgy rá te rjed h e t a tuba g ara tű ri szájadékára, vagy okozhat v ér
bőséget, m in t a g ara t valam ely heveny gyulladásos folyam ata, s így akadá
lyozhatja a tuba passaget, am elynek egyébként is gyakoribb oka a tuba g ara t
űri szájadéka körüli elváltozás, m intsem  m agában a tubában  keletkezett gyul
ladás. Az első kam rai felszállást követő leszálláskor az akadályozott tuba-ven- 
tiláció fo ly tán  transsudátum  keletkezett a jobb dobüregben, m ely a dobhártya 
vérbősége m ia tt nem  volt felism erhető közvetlenül a leszállás u tán . fe leszál
lás okozta - baro traum a m ég inkább fokozta a tuba szellőzésének fennálló aka
dályát, valószínűen a vérbőség fokozódásával, s így a m ásodik felszálláskor 
a dobüregben keletkezett tú lnyom ás az aránylag  vékony dobhártyá t m ár 160 
Hg mm nyom áskülönbségnél ru p tu rá lta  egészen szokatlanul felszállás közben. 
D obhártya -rup tu rát eddig csak leszállás közben ír tak  le.

A m ásodik eset érdekességét egyrészt a tüne tek  szokatlan volta, m ás
részt az a tény adja, Tiogy ez a baro traum a is em elkedés közben keletkezett. 
Vadászrepülő elm ondja, hogy kb. öt hónappal azelőtt 3.000 m éteren  zsibbadást 
érzett a bal arcfelében, bal szeme könnyezett, szem ét csak nehezen tu d ta  be- 
húnyni. Ezen tünetek  m ia tt azonnal leszállt. Leszállás közben a zsibbadás m ár 
800 m éteren  szűnni kezdett és leszállás u tán  teljesen  megszűnt. M ásnap ú j
ból repült, de panaszai nem  ism étlődtek. Négy hónapon keresztü l repü lt anél
kül, hogy a fen t le írt tünetek  je lentkeztek  volna. Az esetet követő ötödik hó
napban kö te lék-repülést végzett lökhajtásos gépen, m elyet a meleg m ia tt nem 
herm etizált. H árom ezer m éteren  való tartózkodás m ásodik percében to rkának  
bal felében égető érzése tám adt, m ajd  lassan elzsibbadt a bal arcfele, bal szeme 
könnyezett és fokozatosan lecsukódott. A tüne tek  m ia tt azonnal leszállt. Zsib
badása ism ét 7—800 m éteren  kezd- szűnni, de szem ét csak leszállás u tán  képes 
teljesen behúnyni. Közérzete m indkét esetben teljesen  jó volt. Ez utóbbi ese
tet követő harm adik  napon barokam rai vizsgálatot végzünk. A kam rában  tö r
ténő 20 m/sec sebességű em elkedés közben 3.000 m éteren  a bal füle bedugul. 
Ö tezer m éteren  való tartózkodás tizedik percében zsibbadást érez hom lokának
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baloldalán. Az itt  elvégzett ideggyógyászati vizsgálat szerint a bal arcfél tű 
szúrásra és ecsettel való érin tésre hypaesthesiás, am i k iterjed  a baloldalon a 
nyakra is. Egy perc alatt, tehát igen gyorsan kifejlődik a teljes baloldali p eri
fériás faciális bénulás. Szem ét nem  tud ja  behúnyni, hom lokát nem  képes a 
baloldalon ráncolni, fogm utatás a baloldalon elm arad. A szemmozgató idegek 
részéről bénulás nem  észlelhető. T ekin tettel a tüne tek  h irte len  kifejlődésére, 
gyorsan 4.000 m éterre süllyedünk, ahol a tüne tek  ham arosan megszűnnek. 
Ekkor ism ét em elkedünk 5.000 m éterre, de m ost m ár csak a zsibbadás érzése 
jelentkezik  a fenntartózkodás ötödik percében. Innen  5.500 m éterre  em el
kedve hét percen belül még a zsibbadás érzése is megszűnt. M ásnap újból
5.000 m éterre  em elkedünk a kam rában. 4.500 m éteren  a bal füle m ögött fá j
dalm at érez. A kam rában  em elkedés közben végzett otoscopia a bal dobhártya 
alsó részének elődom borodását m utatja . A dobhártya elődomborodó része erő
sen belövelt, míg többi része halványan rózsaszínű. A fájdalom  m ia tt 3.000 
m éterre süllyedünk, m ire a fájdalm ak megszűnnek. TJjból felem elkedünk
5.000 m éterre, m ire az em líte tt fülfájdalom  ism ét jelentkezik • s csak 3.000 
m éterre  süllyedve szűnik meg. Az elvégzett rhinoscopia posterior kóros elvál
tozást nem  m u ta t az o rr-garatűrben . Egy hét m úlva a kam rai felszállást újból 
m egism ételjük. A fülfájdalom  ism ét jelentkezik  3.400 m éteren  a baloldalon, a 
dobhártya alsó része ism ét elődomborodik, a kalapácsm enti erek belöveltek. 
Tovább em elkedve 4.400 m éteren  a kiegyenlítődés érzése tám ad a bal fülében, 
panaszai m egszűnnek, dobhártyája norm ális állású. E ttől kezdve tünetm entes 
még az 5.000 m éteres tartózkodás 40-ik percében is. Leszállás m inden zavaró 
körülm ény nélkül folyik le. A fentiek  alapján  feltételezhető, hogy a bal fül 
baro traum ájának  szokatlan és r itk a  esetével állunk szemben, mely időnként 
jelentkezik, am ennyiben a bal középfül szellőzésének zavara jelentkezik. Ha a 
középfülben elzárt levegő és a külső o rr-g ara tű ri levegő közt nyom áskülönb
ség áll fenn s a középfülben nagyobb a nyomás, úgy ez autom atikusan  k i
egyenlítődik, m ert a táguló levegő az o rr-gara tű rbe  szabadul a tubán  keresz
tül. Ha a levegő k iürülése a középfülből valam ilyen oknál fogva gátolt, úgy 
a középfülben létesülő túlnyom ás panaszokhoz és tünetekhez vezethet. Fel
tételezhető, hogy esetünkben a faciális ideg csontos csatornájának dehiszcen- 
ciája áll fenn és ez te rem t p'rediszpoziciót a bénulásra időnként, m ert így a 
középfülben létesülő túlnyom ás a nyálkahártyáró l közvetlenül az idegre tevő
dik át. Különösen a dobüreg m ediális falán  ta lálható  olykor fiziológiásán is 
csonthiány, ahol az ideg közvetlenül érintkezésbe ju t a középfül n y á lkahártyá
jával, úgyhogy ennek gyulladásakor faciális bénulás tám ad. így  középfül- 
gyulladásoknál és savós középfül folyam atoknál is — bár aránylag  ritk án  — 
de előfordul faciális bénulás. Beck  és Schacherl szerin t főképpen a Fallop- 
csatorna epitym panális szakaszán fordulnak  elő csonthiányok nem csak gyer
m ekeknél ,hanem  felnőtteknél is gyakrabban  m intsem  azt gondolnánk. Je l
legzetesnek m ondják a laesio tym panális lokalizációjára azt, hogy a faciális 
szemága é rin te tt rendesen a leginkább, s hasonlóan jellegzetes az arcban je 
lentkező zsibbadásszerű, érzés is, m ert a m otorikus faciális ágak sensibilis nervi 
nervorum okat is tartalm aznak . Előfordul a faciális ág lehágó része m entén 
is csonthiány, am ikor a csecsnyúlvány sejtjei á llnak közvetlenül érintkezésben 
a nervus facialissal (Pogány). Feltételezhető tehát, hogy a középfülben kele t
kező fokozott nyom ás a dobüreg nyálkahártyá jának  közvetítésével az ideg 
kom pressziója révén okozta a perifériás jellegű piúló faciális bénulást.
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A következő baro traum ás esetünknek érdekességét a pathogenezise és a 
vára tlan  gyógyulása adja. V adászrepülő náthásán  m űrepült, s 4.000 m éteren
1.000 m éter h irte len  m agasságvesztés u tán  kellem etlen nyom ásérzése tám ad t 
a jobb fülében. Mivel üzem anyagm érője felm ondta a szolgálatot, 40—50 m/sec 
magasságvesztéssel szállt le. A leszállás a la tt is fá jt a füle, s bár többször m eg
kísérelte akaratlagosan  a nyom ást kiegyenlíteni, n á th á ja  m ia tt ez nem  sike
rült. Leszállás u tán  aránylag  csekély szubjektív  panaszok m ellett a jobb dob
hártya  belöveltségén kívül csak gyengébb hallás állo tt fenn a jobb fülön, 
mely állandóan rosszabbodott s az esetet követő hatodik  napon olyan érzése 
tám adt, m in tha a füle teljesen bedugult volna. A dobhártyap ír m ár az első 
nap u tán  anny ira  csökkent, hogy a dobhártyán  keresztü l lá tható  volt a fel
felé konkáv éles ha tá rú  folyadék-nívó, mely a kórházban való tartózkodás 
napjai a la tt em elkedő tendenciát m utato tt. A folyadék-gyülem  transsudátum  
volt, mely a fü lk ü rt elzáródásakor szokott keletkezni. Scheibe foglalkozik az 
akadályozott tuba-ventiláció alkalm ával keletkezett folyadék eredetével, m e
lyet többen fehérje  ta rta lm ánál fogva inkább gyulladásos eredetűnek ta r ta 
nak. V élem ényünk szerint azonban baro traum ával kapcsolatosan a folyadék 
steril volta és h irte len  keletkezése am ellett szól, hogy az a középfülben kele t
kező légnyom áscsökkenés révén bekövetkezett szívóhatásnak az eredm énye, 
tehát m echanikai ú ton lé tesíte tt hyperaem ia a kezdet (hyperaem ia e vacuo). 
A folyadék (extravasatum ) néha perceken belül keletkezik, m in t azt barokam - 
rai vizsgálatunk alkalm ával egyik esetben észleltük. N éhány perccel a zuhanás 
u tán buborékokat lá ttu n k  a dobüregben felfelé gyöngyözni perceken á t a ró 
zsaszínűén áttetsző dobhártyán  keresztül. A zuhanás a la tt keletkezett rela tív  
alacsonynyom ás a dobüregben éppen a vizsgálat a la tt lassan k iegyenlítődött 
a tubán  keresztül. A buborék képződéshez szükséges, hogy két különböző kö
zeg, folyadék és gáz érintkezzék és a felületi feszültségtől függően különböző 
nagyságú buborékok keletkeznek. Ezek felfelé halad tukban  a lak ju k a t is vál
toztatják  aszerint, hogy a dobüreg m ilyen részén haladnak. Ez term észetesen 
csak akkor látható, ha a dobhártya nem  tú l vastag és ha a vérbőség nem 
olyan diffúz, hogy a dobhártya áttetszőségét akadályozza.

A fennálló hydro tym panum ot legtöbbször konzervatíve kezeljük nyálka
hártyá t lohasztó orr-sprayvel és melegítéssel. Ha bizonyos idő u tán  javuló 
tendenciát nem  m utat, úgy paracen táln i kell és a váladékot Politzer-befúvás- 
sal távoli tjü k  el. Ha ugyanis a váladék sokáig fennáll, úgy besűrűsödik, visz
kózus, sőt kocsonyás lesz s végül organizálódik. Előfordul, hogy a transsudá-. 
tűm  m agától felszívódik, de előfordul az is, hogy a m axim álisan  behúzódott 
dobhártya letapad a prom ontorium hoz s m aradandó adhaesív elváltozások ke
letkezhetnek. Esetünkben 6 napi várakozás után , m ia la tt konzervatíve kezel
tük és m egfigyeltük, javu lás nem  következett be, paracentezis m ellett döntöt
tünk. K özvetlenül a beavatkozás előtt azonban, m elyet repülőkön nem  szíve
sen végzünk, egy k ísérlete t te ttü n k  a fo lyadéknak per vias natu ra les való 
eltávolítására. Ez abból állott, hogy a beteg fejé t a bal vállára ha jtva  erélyes 
valsalvázást h a jto tt végre. A k ísérlet nyom án h irte len  folyadék kezdett cse
pegni az orrából és hallása p illanatok a la tt feltisztult. A valsalvázás hatására  
a tuba m egnyílt és a dobüregben, valam in t a dobüreg körül sugárszerűen el
helyezett sejtrendszerben tú lnyom ást lé tesíte ttünk  a csukott száj és befogott 
o rr m ellett végzett erélyes kilégzés folytán és így a tuba dobűri szájadéka körül 
elhelyezkedő folyadék a szódavízhez hasonlóan h irte lenü l nyom ás a la tt k i-
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ürült. Bár, ha a folyadékot paracentezissel is távo lítják  el, r itkán  jelentkezik  
komplikáció, mégis vélem ényünk szerint m egkísértendő a paracentezis előtt 
ez az eljárás, m ert azonnal visszaadja h ivatásának  a repülőt. A fen t le írt fe j
ta rtá s t előnyösnek ta rtju k , m ert a vállra h a jto tt fej esetében a felül lévő tuba 
m ozgatható lágyrésze erősebben megfeszül (Hartmann), s általa a tuba já ra ta  
könnyebben nyílik. E m ellett a fe jta rtás  előnyös a folyadék kiürülése m ia tt is, 
m ert a tuba tym panalis szájadéka a dobüreg fenekénél m agasabban van, s így 
a folyadék a tuba dobűri szájadéka körü l helyezkedik el, s a nyom ás a fo lya
dék m ögött keletkezik.

A baro traum ával kapcsolatosan észlelt néhány különleges eset m egtárgya
lása u tán  viszonylag nagyszám ú barokam rai vizsgálataink alapján  röviden be
számolok szerzett tapasztalataim ról, szem előtt ta rtv a  a legfontosabbat, a m eg
előzés kérdését. A kam rai vizsgálatok kb. 5% -ban észleltem em lítésre m éltó 
baro traum ás panaszokat a fül részéről leszállás közben. Felszállás közben egé
szen ritka  a panasz. Leszállás közben csak azokat az eseteket szám oltam  10 
m/sec leszállási sebesség m ellett, am ikor szubjektív panasz is je len tkezett és 
a leszállást meg kellett szakítani fü lfájdalom  m iatt. Az asym ptom ás esetek 
száma elég nagy, m ert ha leszállás u tán  rendszeresen otoscopiát végzünk, úgy 
a legtöbb dobhártya enyhén piros, vagy erezett. Ezek az esetek nem  érdem el
nek nagyobb figyelm et, m ert néhány  órán  belül az elváltozás eltűnik, nem  
szólva arról, hogy m aga a valsalvázás is előidézhette azokat. Az esetek 1% -ban 
a panaszok m indkét fü lre  vonatkoztak. Érdekes, hogy a magasság okozta rosz- 
szullét m ia tt szükségessé vált nagysebességű zuhanások alkalm ával aránylag  
ritkább  a panasz. Lehetséges, hogy ilyenkor a gyorsan táguló levegő könnyeb
ben ny itja  a tubát, s ta lán  nyitva m arad  a zuhanás a la tt s így a nyom ás folya
m atosan egyenlítődik ki. N ordhoff szerint lapos siklásban gyakoribb a panasz, 
m in t zuhanórepülésben. Lehetségesnek tartom , hogy ennek oka a zuhanás 
közbeni hasprés m űködtetése, m ert ez rendesen glottis zárással já r  együtt s 
a g lo ttis zárással a tuba nyílik éppenúgy, m in t erős hangadáskor is, valószí
nűen a gara t és a lágyszájpad izom zatának együttm űködése folytán.

G yakran  végeztünk felszállásokat kam rában  náthás egyénekkel, am ikor 
a vizsgálat előtt alapos o rrfúvásra szólítottuk fel őket. Tapasztalatunk az volt, 
hogy a levegő ilyenkor is em elkedés közben aránylag  könnyen k iju t a tubán  
keresztü l az o rr-garatűrbe, teh á t annak ellenére, hogy a tuba nyálkahártyá ja  
viszonylag gyulladásos. Repülés közben éppenúgy, m in t a barokam rában  a 
problém a tu la jdonképpen  a leszálláskor van. Ha m ár nagy a negatív  nyom ás 
a középfülben, úgy a tuba záródása m ind szorosabb lesz. Bizonyos esetekben 
m ár csak em elkedéssel segíthetünk. B arokam rában  ez a legegyszerűbb m ódja 
a panaszok m egszüntetésének s ezt alkalm azzuk legtöbbször. Igen gyakran  ele
gendő, ha a panasz jelentkezésekor m egállunk és bizonyos ideig azon a m agas
ságon tartózkodunk, m ert így is oldódik legtöbbször lassan az elzáródás és a 
légnyom ás-különbség kiegyenlítődik. Ezek alap ján  feltételezhető, m ivel m in
den akaratlagos izom tevékenység nélkül is képes ilyenkor a nyom ás kiegyen
lítődni, hogy a tuba szelepszerű m űködése nem tökéletes, m ert a középfülben 
lévő negatív  nyom ás esetében is lassú kiegyenlítődés jöhet létre. Valószínűen » 
a tuba porcos vége csak lazán zár. F entiek  alap ján  náthás esetben a repülés 
lehetőségét az o rr k ifúvása u tán  elvégzett sikeres V alsalva-eljárás dönthetné 
el. Ha ez keresztül vihető, úgy feltételezhető, hogy a m agassággal járó  légnyo
m ásváltozás nem  fog kellem etlenségeket okozni, ha valaki ism eri és idejében 
elvégzi az akaratlagos középfül-szellőzést.
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A V alsalva-eljárás azonban bizonyos esetekben nem  n y ú jt elegendő nyo
m ást a tuba nyitásához. Ezért a ján lja  Frenzel az in trapharyngealis nyom ás 
fokozását, m elyet röviden F renzel-e ljárásnak  nevezünk. Ennek lényege az- 
hogy befogott o rr és csukott száj m elle tt a száj fenék, nyelv- és garatizm aival 
növeljük zárt glottis m elle tt az o rr-g ara tű ri nyom ást. Ezzel az eljárással n a 
gyobb nyom ást is lehet lé tesíteni és m ár kisebb nyom ás m elle tt is ny itn i lehet 
a tubát. Ez eljárásnál kedvezőbbek az izomfeszülési viszonyok a tuba ny itásá
hoz, m ert a nyeléshez hasonló körü lm ényeket terem tünk , m elynél fiziológiásán 
is nyílik a tuba. ■Frenzel szerin t ellentm ondás is van a V alsalva-eljárásban, 
m ert ha egyszerűen növeljük az o rr-g a ra tű ri nyom ást, úgy az csak még job
ban összenyom ja a tuba g ara tű ri szájadékát, éppenúgy, m in t azt leszálláskor 
a növekedő légnyom ás is teszi. Ezek alapján- valószínűen nem  egészen passzív 
a tubanyitás a V alsalva-eljárásnál sem.

M egfigyeléseim szerin t hajózóink jórésze önkéntelenül is a F renzel-e ljárást 
alkalm azza. Tapasztalataim  szerin t nem  is a lé tesíte tt tú lnyom ás a lényeges, 
hanem  bizonyos izom játék az, am ely a tu b á t nyitja. Legtöbbször nehéz ponto
san m egállapítani, hogy gyakorlo tt hajózó m iként ny itja  tubá ját. Legtöbbnek 
m egvan a m aga egyéni tubanyitó  eljárása, am elyet legkönnyebben és legszí
vesebben használ. Igen sokat szám ít e té ren  a gyakorlat, am it bizonyít a nagy 
különbség, am i a gyakorlo tt és kezdő repülők kam rai leszállása közt lá tható . 
U tóbbiaknál két-három szor gyakoribb a fülpanasz. K ülönösen a kam rai vizs
gálatokkor sok a panasz a fül barofunkciójára. Hajózóink egyöntetű vélem é
nye szerin t gépben sokkal könnyebben megy a nyom ás kiegyenlítése a fül 
felé. Lehetséges, hogy a gép vibrációi, vagy a m egváltozott izom tónus játszik  
közre.

V izsgáltuk a létesíthető  o rr-g ara tű ri nyom ást N ordhoff a jánlása alapján  
á ta lak íto tt vérnyom ásm érővel úgy, hogy a vérnyom ásm érőre szereltük a Po- 
litzer-ballon o liváját és ezt az o rrba téve felszólítottuk a vizsgálandókat a nyo
más létesítésére. Az egyéni tuba-ventiláció m ódján átlagosan 80 Hg mm nyo
m ást lé tesítenek (Frenzel szerin t 50—230 Hg mm közt) vizsgálataink. E m éré
sekkel kapcsolatosan nekünk  is az a tapasztalatunk, hogy sokszor m ár kisebb 
nyom ásnál is bekövetkezik a tuba nyitása, m elyet szubjektíve a középfülben 
keletkező nyomásérzés, objektíve pedig az otoscoppal való hallgatózással álla
p ítha tunk  meg. Nem is az abszolút nyom ás a döntő a tuba szellőzése terén, 
hanem  a sajátos egyéni technika, am ellyel a tu b á t nyitó izm okat valaki m ű
ködteti. Mivel a baro traum a a legtöbb kellem etlenséget okozó körülm ények 
egyike, érdem es hajózóinknak a megelőzéssel foglalkozni. E lőadást ta rtu n k  a 
középfül szellőzésének lényegéről, s m indnyájukkal gyakoro ltatjuk  a középfül 
szellőzését. Végül felh ív juk a figyelm üket arra , hogy legtöbbször nem  is az a 
baj. hogy nem  ism erik a technikájá t, hanem  az, hogy nem  csinálják idejében. 
Helyes prophylaxis esetében (szakorvosi kiválasztás, ép dobhártyakép, lupé
val ellenőrzött V alsalva-eljárás vagy annak fo rd íto ttja  a Toynbee-eljárás, végső 
esetben barokam rai vizsgálat) kevesebb gondunk lesz a therápiával, am elyről 
csak anny it jegyzek meg, hogy lehető legkonzervatívabban kell e ljárn i, ta r 
tózkodva m inden polypragm áziától.

I R O D A L O M :

S c h e i b e :  Die Krankheiten der Ohrtrompete — F r e n z e l :  Otorhinolaryngology, 
German Aviation II — K ö r n e r :  Angewandte Anatomie des Ohres — S c h a e f e r  u. 
G i e s s w e i n :  Physiologie des Ohres — H a l m :  Barotrauma (Honvédorvos, 1952. 8. sz.).
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A residuális prothrombin felhasználódás vizsgálatának jelen
tősége a thrombosis diagnózisában és az anticoaguláns- 

therápia ellenőrzésében

ír ta : Geszti Olga dr. orvosőrnagy. Kovács Ervin dr. orvosszázados, 
Bodánszky István dr.

A throm bosis irodalm ában számos olyan k ísérlettel találkozunk, mely az 
in travasalis véralvadás korai ■ diagnózisát, illetve a throm bosis-veszély kór
ism éjét izolált véralvadási tényezők jellemző változásaiból igyekszik m egálla
pítani. így Ollgaard a throm bocyták agglutinabilitásából, Bergquist az alva- 
dási idő, Sandrock  és M ahoney  a prothrom bin-koncentráció, K ay  és Ochsner 
az an tithrom binszin t, de Takáts, valam in t W augh  és Ruddick  az in  vivo és in 
v itro  heparin-to leran tia , Lenggenhager, N iederm ow e  és Sarre a th rom bin-le- 
bontási reakció, C um m ine és Lyons a fibrinogén qualita tiv  megváltozásából, 
Rehn  és m unkatársa i pedig a prothrom bin-ak tiv itás vizsgálatával igyekeztek 
a kérdés megoldásához közelebb kerülni, hogy csak a leggyakrabban idézett 
szerzőket em lítsük. Izolált véralvadási tényezők vizsgálati eredm ényeiből azon
ban throm bosisra, vagy th rom bosis-hajlam ra még csak m egközelítő pontosság
gal sem lehet következtetni. A véralvadási rendszer jól kom penzált m echaniz
m us szabályozása a la tt áll, és a véralvadásnak egyik, vagy m ásik irányba tö r
ténő kóros eltávolodása csak akkor következhet be, ha a kom penzálás nem  k i
elégítő, vagy hiányzik. A kom penzálás m ennyiségi és m inőségi viszonyairól 
pedig csak úgy szerezhetünk tudom ást, ha a véralvadási rendszer valam ennyi 
részletfo lyam atát egyidejűleg, egym ással párhuzam osan vizsgáljuk. Ezt a célt 
szolgálja a Fontaine és m unkatársai, m ajd  Horn, Kovács és A ltm ann  á ltal be
vezetett coagulogrammos vizsgálat. A coagulogram m os vizsgálat m ethodiká- 
já ra  és diagnosztikus felhasználására e helyen nem  té rü n k  ki, azok m ás köz
lem ényeinkben részletesen m egtalálhatók.

A Horn  és m unkatársa i által bevezetett coagulogramm os vizsgálat egyet
len hiányossága, hogy nem kapott benne helyet a vér th rom bokinase-ak tiv itá- 
sának m eghatározása. A coagulogram m  m ódszertanának kidolgozása időpontjá
ban a k inase-ak tiv itás k im u tatására  még nem  állo tt rendelkezésünkre m egfe
lelő módszer. Quick az 1949—50. években publikálta új e ljárását a savó resi
duális prothrom bin  felhasználódásának vizsgálatára. V izsgálataiból k iderült, 
hogy a véralvadás folyam án á vizsgált vérben rendelkezésre álló p rothrom bin- 
nak csak kis része használódik fel a throm bin-képzéshez, nagyobb része (a 
m ennyiségnek kb. 80%-a) residuum  form ájában  a savóba kerül. A pro throm - 
binnak th rom binná tö rténő  átalaku lásánál a fo lyam atot létrehozó throm bo- 
kinase egyáltalán  nem  használódik fel (a folyam atot csak katalizálja), és teljes 
m ennyiségében a savóba kerü l az alvadás u tán . A savóban lévő throm bokinase 
hatására  a residuális pro throm bin  folyam atosan átalakul, illetve felhasználó
dik. A felhasználódé shoz a throm bokinasén kívü l calcium, valam in t a pro
throm bin- accelerátorok (VI. és VII. faktor) jelenléte is szükséges.

Q uick-nek. és később több m ás szerzőnek sikerü lt k im utatn i, hogy m inden 
olyan állapotban, mely az ak tív  plasm a-throm bokinase képződésének a h iá
nyával já r, a savó residuális p ro th rom bin jának  felhasználódása erősen késlelte
tett, sőt súlyosabb esetekben teljesen hiányzik. A throm bokinase-ak tiv itás
ilyen h iányát okozhatja akár a throm bokinase inak tív  plasm a-előalakjának

1270



(prothrom bokinase) hiánya, ak ár az előalakot aktiváló enzym atikus fak to r 
(throm boplastinogenase) csökkent m ennyiségben való jelenléte, akár az ak ti
válódást gátló ellenanyag (antiprothrom bokinase) felszaporodása. A residuális 
prothrom bin felhasználódásának csökkenése, vagy h iánya teh á t jellemző a 
haem ophiliára, a throm bocytopéniára, a th rom basthén iára  és a pu rp u ra  an ti- 
Ihrom boplastinaem icára.

Az elm últ 4 év folyam án az irodalom ban számos olyan közlem ény je len t 
meg, m elyek a prothrom bin-felhasználódás v izsgálatával foglalkoznak az egyes 
haem orrhagiás diathesisek kapcsán. Egészen a legutóbbi időkig nem  vizs
gálták azonban a residuális prothrom bin-felhasználódást, teh á t végeredm ény
ben a th rom bokinase-ak tiv itást kórosan fokozott alvadékonyság esetében. Az 
első ilyen irányú  vizsgálatokról Kovács, Geszti, S te fa its  és Loványi szám oltak 
be 1952-ben a  Sebész, m ajd  a Nőgyógyász Szakcsoport nagygyűlésein. Meg
figyeléseik szerint m űté ti beavatkozások után , a m ű té te t követő 4—5 napon át 
a prothrom bin-felhasználódás fokozódik, je léül annak, hogy em elkedett a vér 
throm bokinase-aktivitása. Az em elkedés oka lehet: 1. fokozott throm bokinase- 
aktiválódás az alvadás folyam án, vagy 2 . a vérben a hypercoagulabilitás egyes 
eseteiben az alvadási folyam attó l függetlenül is ak tív  throm bokinase kering. 
Az ak tív  throm bokinase utóbbi esetben feltehetően a m űtéti te rü le trő l sza
badul fel a szövetek sérülése következtében (tehát szöveti k inase kerü l az 
érpályába), de nem  vethető el az a gondolat sem, hogy egyelőre nem  tisztázott 
mechanizm us révén a m ű té t helyétől távol (esetleg a tüdőből) is felszabadul. 
Utóbbi szerzők előadásaikban ism ertették  7 throm bosisos beteg vizsgálati ada
tait is: ezen esetekben, 1  beteg kivételével, a prothrom bin-felhasználódás 
extrém  m érvű  fokozódása volt észlelhető a throm bosis legkoraibb stádium ában. 
2  esetben, m elyeknél a coagulogram m os vizsgálatokkal a véralvadási viszo
nyokat m ár a m ű té t elő tti állapottól figyelem m el követték, a p ro throm bin-fe l
használódás nagym érvű fokozódása a throm bosis k lin ikai tüneteinek  m ani
fesztálódása előtt csaknem  24 órával k im u tatha tó  volt.

Je len  közlem ényünkben további 25 throm bosisos beteg prothrom bin-fel- 
használódásának vizsgálati eredm ényeiről szám olunk be. A betegek közül 3-nál 
nőgyógyászati beavatkozás (am putatio  supravaginalis sec. Chrobak 2 esetben, 
hátsó hüvelyfali plasztika 1  esetben), kettőnél szülés, 1 0 -nél nagy-sebészeti be
avatkozás (1— 1 esetben gyom or-resectio, varix -exstirpatio , appendectom ia, 4 
esetben herniotom ia, 2  esetben cholecystectomia, 1 esetben a jobb tüdő felső le
benyének resectioja), 1 -nél a bal fem ur darabos törése u tán  a laku lt ki m ély- 
véna-throm bosis, 4 esetben „spontán” throm bosisról volt szó, 1 esetben de- 
kom penzált v itium m al kezelés a la tt álló betegen jö tt lé tre  az alsó -végtag- 
throm bosis, végül 4 betegnek coronaria throm bosisa volt. Az em líte tt betegek
nél a vizsgálatot a throm boem bóliás szövődmény klin ikai képének kialakulása 
u tán  végeztük el.

Az em líte tt 25 betegen felül még további 3 em bóliás esetet volt alkalm unk 
észlelni. Ezeknek vizsgálati eredm ényeire azonban nem  té rü n k  ki, m ert az 
em líte tt esetekben a tüdő infarceálódása következtében throm bokinase- ak ti
v itást gátló ellenanyag je len t meg a keringő vérben, teh á t a throm bosis által 
k ivá lto tt hypercoagulabilitást az alvadásgátló felszaporodása elfedte. U tóbbi 
eseteinkről más helyen m egjelenő közlem ényünkben k ívánunk  részletesen be
számolni.



Thrombosis
manifesztálódása Thrombosis

előtt

48h 24h 1. 3. • к 5.
1 . Phlebothrombosis 37" 25" 20"

w . plantares et 
tib. post. 1. sin. 116" 68" 43"

3' felett 122" 71"

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. Thrombophlebitis TI" 23" 24"
vv. tib. post, et 
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 
femoralis -1. u. 23"

36"
7. Thrombophlebitis 37" 33" 39"

vv. plantares, tib. 
post, et poplit. 1. d. 126" 120" 3' felett

3' felett 3' felett —
8. Thrombophlebitis 29" 26" 27"

vv. plantares, tib. 
post., poplit. et 78" 71" 63"
femoralis 1. s. 3' felett 3' felett 174"

9. Phlebothrombosis 48" 44" 38"
w . femoralis et 
iliacae ext. 1. d. 3' felett 3' felett 132"

— — 3' felett
10. Thrombophlebitis 

w . plantares et 
tib. post. 1. s.

19"
24"
31"

* A táblázatban közölt értékek a teljes alvadás után 1,

-*
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manifesztálódása után (napok)
Megjegyzés

\
7. 1 9. 11. 1 13. 15.

20" Heparin-kezelés (intermittáló)
1 29" Továbbiakban normális értékek

35"

24" . 20" ' Heparin-kezelés (intermittáló)
lovabbiakban normalis43" 24" értékek

80" 29"
21" . 18"

Továbbiakban normális Heparin-kezelés (intermittáló)
35" 23" értékek
57" 33"

20'2 Heparin-kezelés (intermittáló)
22" Továbbiakban normális értékek
29"

31" 25" 22" 22" 19" Dikumarin (Pelentan)' kezelés
78" 68" 49" 30" 27"

3' felett 131" 106" 62" 41" ■ £
Dikumarin (Pelentan) kezelés

Mindvégig normális értékek

34" 26" 20" Kezelés első 7 napján Pelentan,
1 Továbbiakban a 8. naptól kezdve heparin.142 94 26 normális értékek

3' felett 157" 31"
28" 24" 22" 20" 20" Dikumarin (Pelentan) kezelés
74" 59" ■ 36" 31" 28"

3' felett 144" 85" 53" 41"
34" 28". 24" 20" 19" Dikumarin (Pelentan) kezelés

109" 81" 70" 41" 36"
3' felett 176" 126" 93" 51" *■

Dikumarin (Pelentan) kezelés
Mindvégig normális értékek • .

2 és 3 órával mért prothrombin-időket mutatják savóban.
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Ami a thröm bosisok lokalizációját illeti, 17 esetben indult ki a fo lyam at a 
bal alsó végtag m ély vénáiból és közülük 6  kétoldali volt. 4 esetben a jobb 
alsó végtag m ély-vénás . rendszerére lokalizált throm bosisról volt szó. Tüdő
em bóliát az em líte tt esetek közül 5-néi észleltünk. A throm bosisok 11 esetben 
csak a w .  p lan taresre és w .  tibiales post.-ra te rjed tek  rá, 6  esetben csak a
V. fem oralisra, 3 betegnél az alsó végtag valam ennyi m élyvénás rendszerét 
m egtám adta a folyam at, végül 1  esetben v. fem oralisra és v. iliaca-ra k ite r
jedő throm bosissal álltunk  szemben.

V i z s g á l a t i  m e t h o d i k a .  Normál oxalátos plasmát B aS04-val prothrom bin-men
tessé teszünk: 1 ccm. plasmához 100 mg. v e g y t i s z t a  BaSOá-t adunk, majd a keve

réket erősen összerázva, azt fél órára 37 CD-os vízfürdőbe helyezzük. A félórás inku- 
bálás folyamán az összerázást 5—6 percenkint megismételjük. Ezután a báriumos 
plasmát 15 percig 2000 fordulatszámmal centrifugáljuk, és a supernatans bárium- 
mentes plasma, felső 2/3 részét leszívjuk, és felhasználjuk a -további vizsgálatokhoz 
fibrinogén- és V. faktor forrás gyanánt. A BaS04 a normál plasmából a prothrombint 
adsorbeálja.

A vizsgálat előtt meggyőződünk arról, hogy a báriumozott plasma valóban 
prothrombinmentes-e: 0.1 ccm. báriumos plasmához 37 C°-os vízfürdőn 0.1 ccm. 
thrombokinase-suspensiót és 0.1 ccm M/40 CaCl2-oldatot adunk, és mérjük az alvadási 
időt. Fibrin-kiválásnak 5 percen belül nem szabad bekövetkeznie. Ha az alvadás 
a jelzett időn belül megindul, akkor a plasmát a vizsgálathoz nem használhatjuk 
fél. Utóbbi esetben úgy járunk el, hogy a plasmához újabb 50 mg. BaS04-t adunk, 
a leírt módon újabb 15 percig inkubáljuk, majd a fémsót centrifugálással eltávolítva, 
újból meghatározzuk fenti rendszer alvadási idejét^ Ha a fibrin-kiválás a második 
kezelés ellenére újból megindul, akkor új BaS04-készítménnyel kíséreljük meg a 
prothrombin-mentesítést. Ilyen esetekben ugyanis biztosra vehetjük, hogy az ere
detileg használt BaS04 szennyezést tartalmaz.

A vizsgálathoz a beteg karvénájából natív vért veszünk. A vérvétel techni
kájára ügyelnünk kell: a .punctios tű t a szövetekben való keresgélés nélkül kell a 
vénába bevezetni. Ha ugyanis a szöveteket roncsoljuk, akkor azokból aktív szöveti 
thrombokinase szabadul fel, mely a lefolyó vérhez keveredve, extrem mértékben 
fokozza a prothrombin-felhasználódást, tehát hamis positiv eredményt kaphatunk. 
Ennek elkerülését szolgálja az is, hogy a tűből kiszivárgó első 3—4 csepp vért el 
hagyjuk folyni, és csak a további vérmennyiséget használjuk fel a vizsgálathoz (az 
első vércseppek kimossák a tű lumenébe esetleg bekerült szöveti kinaset). A vért a 
tűből a kémcsőbe történő lefolyatással vesszük, és nem fecskendővel való szívással: 
leszívás esetén a thrombocyták nagymérvű szétesése következtében a vér thrombo- 
kinase-aktivitása jelentősen fokozódhat. A lebocsátott natív vért szobahőmérsékleten 
hagyjuk megalvadni. Tilos a vér rázása, gyakori döntögetése, vagy üvegpálcával 
történő keverése az alvadék leválasztására! Pontosan 1 órával az alvadás befejező
dése után a savót centrifugálással elkülönítjük, majd meghatározzuk prothrcmbin- 
aktivitását azonnal a centrifugálás után, majd a később említendő időpontokban. 
Meghatározás menete: 37 C°-os vízfürdőbe helyezétt óraüvegre 0.1 ccm. báriumozott 
plasmát mérünk, ehhez 0.1 ccm-t adunk a vizsgálandó savóból, majd 0.2 ccm. throm- 
bokinase-suspensió, végül 0.2 ccm. M/40 CaCl2-oldat hozzákeverése után mérjük a 
rendszer fibrin-kiválási idejét. A vizsgálatot elvégezzük a beteg vérével azonos 
időpontban vett; biztosan normál egyéntől származó vérrel, illetve savóval is.

Normális körülmények között a savó teljes residuális prothrombin-mennyisége 
még 24 óra alatt sem használódik fel teljes egészében. Normál értékek az 1 órás 
meghatározásnál:* 22 másodpercig, a 4 órásnál 40"—60" között, a 24 órásnál 8Э"— 
120" között. A közölt normál értékek csak átlagokat jelentenek: a prothrombin- 
felhasználódás ugyanis a napszakoktól és meteorológiai behatásoktól függően is mutat 
változásokat. Ezért szükséges mindig normál kontrollsavó beállítása is a vizsgálathoz.

Kiértékelés: az 1 órás meghatározásnál A 5", a 4 órásnál (ugyancsak a 3 órásnál 
is) A 10", a 24 órásnál A30"-nél nagyobb különbségek esetén lehet csak kórosan 
fokozott vagy csökkentett prothrombin-felhasználódásra következtetni.
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Throm bosisos betegeinken m ár az előzetes v izsgálatoknál is az t a m eg
lepő m egállapítást tehettük , hogy a savó residuális prothrom bin-felhasználó- 
dása m ár igen rövid idővel (rendszerint 2—3 órával) az alvadás befejeződése 
u tán teljessé válhat, azaz az esetek jelentős részében 3 órával az alvadás u tán  
a savóban pro th rom bin-ak tiv itás m ár nem  m u ta th a tó  ki. Ezért throm bosisos 
eseteinkben a vizsgálatot úgy m ódosítottuk, hogy a haem orrhágiás d iathesi- 
seknél szokványos 1, 4 és 24 órás m eghatározásoktól eltérve, az alvadás utáni 
1, 2 és 3 órás é rtékeket határoztuk  meg.

Vizsgálati eredm ényeinket a m ellékelt táb lázat tü n te ti fel. M inthogy vala
m ennyi esetünk  közlése nagy helyet foglalna el, csak 1 0  válogatás nélküli eset 
ada ta it közöljük.

Az á lta lunk  vizsgált 25 throm bosisos beteg közül 20-nál tu d tu k  k im utatn i 
a savó residuális pro.throm binjának fokozott felhasználódását, te h á t a throm - 
bokinase ak tiv itás fokozódását. Meg kell em lítenünk, hogy az 5 negatív  ered
m ényt adó eset közül egyet csak a throm bosis k lin ikai tüne te inek  m anifesztá
lódása u tán  17 nappal észleltünk, teh á t olyan időpontban, am ikor a th rom bo
sis betegség (nem lokális throm bus!) és a kóros alvadékoriyság-fokozódás 
tapasztalataink szerin t még kezeletlen esetekben is többé-kevésbé gyógyult, 
illetve az alvadási értékek  közel norm álisak. A fennm aradó 4 esetünk közül 
egy gyerm ekágyas nő, egy coronaria-throm bosis, egy esetben gyom or-resec- 
tio u tán  6  nappal fellépő throm bosisról, és végül egy betegnél „spontán’' 
throm bosisról volt szó.

K ét eset állo tt ellenőrzésünk a la tt m ár a throm bosis jelentkezése előtt is. 
M indkét esetben 48 órával a throm bosis k lin ikai képének kia lakulása előtt 
erősen fokozott p rothrom bin-felhasználódást észleltünk, és 24 órával később 
a savó residuális p ro th rom bin ja m ár az alvadás befejeződése u tán  3 órával 
teljes egészében felhasználódott. Az álta lunk  észlelt ex trem  m érvű  k inase-ak- 
tivitás em elkedésből a rra  következtettünk^ hogy az em líte tt 2  betegnél a 
throm bosis vagy m ár k ia lakult, de k lin ikailag  latens, vagy a legközelebbi ó rák
ban fog kialakulni. Egyik esetünkben  a vizsgálat u tán  19 órával m anifesztá
lódtak a throm bosis k lin ikai tünetei, míg m ásik betegünknél a beteg alsó vég
tag jainak  azonnali gondos vizsgálata alap ján  la tens ph lebothrom bust sikerü lt 
k im utatn i a bal vv. tibiales post, és poplitea te rü le tén  (positiv H om an-tünet, 
nagyfokú nyom ás-érzékenység az em líte tt erek  le fu tásának  megfelelően).

Érdekesek vizsgálataink adata i az anticoaguláns theráp ia  hatásosságának 
m egítélése szem pontjából. A közölt adatokból is világosan kiolvasható, hogy 
dikum arin-kezelés ha tásá ra  a kórosan fokozott th rom bokinase-ak tiv itás lénye
gesen lassabban norm alizálódik, m in t heparin  hatására . Nagyon tanulságos 
ebből .a szem pontból a táb lázatban  7. szám a la tt közölt esetünk. Ennél a beteg
nél a kezelést d ikum arin-szárm azékkal (Pelentan) kezdtük meg. A nnak elle
nére, hogy a prd throm bin-szín t m ár a kezelés 3. nap ján  30 százalék volt, a 
throm bokinase-ak tiv itás fokozódása tovább ta rto tt: az alvadás u tán  2  órával 
a residuális pro throm bin  teljes egészében felhasználódott. A dikum arin-keze- 
lést tovább fo ly ta ttuk : a p ro throm bip-szin t állandóan 20—30 százalék között 
mozgott, sőt az 5. napon m élyen 20 százalék alá esett. Nem m u ta to tt viszont 
javu lást ezen idő a la tt a k inase-ak tiv itás fokozódása. A kezelés 8 . n ap jára  v ir
radó éjjel a beteg m ásik alsó vég tag ján  is throm bosis m anifesztálódott. A d iku
m arin-kezelés teh á t a p ro th rom bin-ak tiv itásnak  a theráp iás szinten való ta r 
tása ellenére sem fe jte tt ki h a tást a fo lyam atra, sőt m ég annak  propagálását 
sem tud ta meggátolni. A 8 . napon a dikum arin-kezelést felfüggesztettük, és
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á tté rtü n k  heparin  in term ittá ló  adagolására. A heparin  hatására  a betegnek 
m ind klinikai állapota, m ind a kórosan fokozott k inase-aktiv itás gyors javu lást 
m uta to tt: a hepaíin-kezelés 3. nap ján  m ár norm ális prothrom bin-felhasználó
dását reg isztrálhattunk .

V izsgálatainkból több gyakorlati következtetést vonhatunk  le: 1. A savó 
residuális p ro throm bin felhasználódásának m érve jó fokm érője a vizsgált vér 
throm bokinase-aktiv itásának, és utóbbinak nem  csak csökkenését, de foko
zódását is jól m utatja . 2. Throm bosis legtöbb esetében a vér throm bokinase- 
ak tiv itása nagym értékben fokozódik. 3. A throm bokinase-aktiv itás fokozódása- 
az ilyen irányban  vizsgált két betegünknél m ár 24—48 órával a throm bosis 
k linikai tüneteinek  m anifesztálódása előtt észlelhető volt. A vizsgálat teh á t ko 
moly kórjelző értékkel is bir. 4. Norm ális p rothrom bin-f elhasználódás nem  szól 
throm bosis ellen: vizsgált beteganyagunk 2 0  százalékánál kap tunk  negatív  
eredm ényt klinikailag igazolt throm bosis ellenére. 5. A vizsgálat a legkiugróbb 
értékeket a throm bosis-betegség fen tállásának első 6 —7. napján  adja.

Régóta v ita to tt kérdés, hogy a throm bokinase-aktiv itás fokozódása m eny
nyiben já tszik  szerepet a throm bo-em boliák keletkezésében. Lenggenhager, 
újabban  pedig Fontaine és m unkatársa i hangoztatják, hogy a throm bosis k i
alakulásában a legfontosabb tényező szöveti throm bokinasenak a v é rk e rin 
gésbe való bejutása. A szerzők nagyobb része ezt az álláspontot tagadja. Ism e
retes ugyanis, hogy postoperativ  throm bosis az esetek döntő többségében a 
m űtéti beavatkozásokat követő 8—14. napon alakul ki, teh á t olyan időpontban, 
am ikor a m űtéti te rü le t sé rte tt szöveteiből throm bokinase m ár nem  ju th a t a 
vérkeringésbe. Az általános felfogás szerint a sé rte tt szövetekből norm ális seb
gyógyulás esetén szöveti bom lásterm ékek, így throm bokinase is, csak az első
4-5 napon ju tn a k  a véráram ba. A szervezet genuin inhibitor anyagaival a 
frakcionáltan  és csak kis m ennyiségekben a véráram ba kerülő th rom bokinaset 
gyorsan közöm bösíteni képes. A ktív  szöveti throm bokinase hatására  teh á t 
i-lyen késői időpontban nem  következhet be throm bosis. Em ellett szólnak 
sá já t észleléseink is: a m ár em líte tt 2  esetünkben a th rom bokinase-aktiv itás 
nagym érvű fokozódása nem a m űté t u tán  azonnal, vagy rövid idővel követ
kezett be, hanem  a throm bosis m anifesztálódása előtti 1 — 2  nap a la tt ug rás
szerűen. A throm bokinase-ak tiv itás fokozódásának ilyen késői időpontban 
való bekövetkezésére két m agyarázat adódik: 1 . A szervezeten belül la tens 
véralvadási folyam at indul meg, ennek során aktiválódik a p lásm a-throm - 
bokinase inak tív  előalakja, és pedig m agas koncentrációban, m iu tán  a th rom - 
bosis-betegségre éppen az jellemző, hogy a szervezet kom penzáló képessége 
zavart szenved. 2. Ism eretlen m echanizm us révén (idegrendszer?) a k ináseban 
gazdag szövetekből, elsősorban a tüdőből, ak tív  szöveti throm bokinase ju t a 
keringésbe, és ez ind ítja  meg az in travasalis alvadási folyam atot. A nnak eldön
tése, hogy a th rom bokinase-aktiv itás fokozódása a m ár m egindult in tra 
vasalis folyam at következm énye-e, vagy éppen fordítva, a keringésbe ju to tt 
aktív  throm bokinase ind ítja  meg az érpályán  belül az alvadást, további tisz
tázásra szorul. K étségtelen azonban, hogy throm bosis lé tre jöhet ezen m echa
nizmus h iányában is, teh á t a th rom bokinase-ak tiv itás fokozódása nem  okvet
len k iv á ltó , oka, illetve nem  szükségszerű következm énye az in travasalis vér
alvadásnak. *

M ár régóta ism eretes az irodalom ból, hogy dikum arin-kezeléssel alacsony 
prothrom bin-szin ten  ta r to tt  esetekben is p rogred iálhat a throm bosis (Lilly, 
Soulier, Jorges, A llen, Della Santa  és Faller, stb.). Hasonló észleléseink 
nekünk is voltak (pl. közölt 7. számú esetünk). Ilyenkor viszont jó h a tást 
E h e tü n k  el heparin  adagolásával. Ism eretes, hogy a d ikum arin -ha tás a 
p rothrom bin — és VII. fak to r képzésének felfüggesztésében nyilvánul meg.
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Quick vizsgálatai k im utatták , hogy az alvadás folyam án a rendelkezésre álló 
p rothrom binnak csak igen kis része (megközelítőleg 2 0  százaléka) használódik 
fel a throm bin-képzéshez, azaz a vér norm ális idő a la tt bekövetkező m egalva- 
dásához igen kis prothrom bin-m ennyiségek is elegendőek. Ezt alátám asztja az 
az észlelés is, mellyel a d ikum arin -theráp ia  laboratórium i ellenőrzése során nap 
m int nap találkozunk: 20—30 százalékos pro throm bin-szin t ellenére- is a beteg 
vérének alvadási ideje norm ális, vagy attó l csak kevéssé té r  el a hypocoagula- 
bilitás irányában. Ha az érpályán  belül kóros körülm ények között olyan fak 
torok szaporodnak fel, m elyek gyorsítják  a p ro throm binnak  th rom binná tö r
ténő átalakulását, úgy in travascu láris alvadás még igen alacsony pro throm bin- 
szint m elle tt is k ia lakulhat. E rre a tényre meggyőzően m uta tnak  rá  Farmer és 
S m itkw ick , W eiss és Hollender, valam in t Evans és Dee vizsgálatai.

A heparin  a d ikum arinnal elleniében, kom plex h a tást fe jt ki. In vivo a. 
heparinnak  a következő hatásai ny ilvánulnak meg: 1. A nti-prothrom bin, 2, 
an ti-th rom bin  és 3. fibrinolysist fokozó effektus. Bertrand  és Q uivy, valam int 
Jorpes m ár régebben hangozta tják  ,hogy ezekhez még egy negyedik hatás is 
társul: az an ti-th rom bokinase-effektus. V izsgálataink az utóbbi felfogást lá t
szanak alátám asztani. A heparin  tökéletesebb theráp iás hatása számos esetben 
éppen ezzel a kom plex effektussal m agyarázható.

Befejezésül célszerűnek lá tju k  javasolni azoknak ,akik throm bo-em bólia 
eseteiben anticoaguláns kezelést végeznek, hogy az anticoaguláns therápia 
megkezdése előtt, m ajd  annak  folyam án ism ételten, 2—3 naponkin t a theráp ia 
hatásosságának ellenőrzésére végezzék el a következő vizsgálatokat: 1. Az al
vadási idő m eghatározása. 2. A savó alvadásgyorsító hatásának  regisztrálása. 
3. Fibrinogén-B  test. 4. A residuális pro throm bin  felhasználódásának vizsgá
lata. Ezeknek a v izsgálatoknak főleg a d ikum arin -theráp ia  hatásosságának el
lenőrzésében van  jelentőségük. Ha ezek a vizsgálatok azt m uta tják , hogy az 
alvadási viszonyok az alacsony pro throm bin-szin t ellenére sem rendeződnek 
(pl. a savó továbbra is fokozott gyorsító h a tást m utat, a fibrinogén-B  pozitivi- 
tása sem változik, a residuális pro throm bin  felhasználódása továbbra is erősen 
fokozott), akkor a d ikum arin-kezeléstől álljunk  el és té rjü n k  á t heparin  adago
lására. V élem ényünk szerint m inden olyan esetben, ahol m ár a kezelést meg
előzően m egállap íthattuk  a throm bokinase-ak tiv itás nagyobb m érvű növekedé
sét, heparin  adagolásával,• vagy kom binált heparin  -j- d ikum arin  kezeléssel 
gyorsabban és eredm ényesebben gyógyíthatjuk  a throm bosist, m in t önm agá
ban alkalm azott dikum arinnal.

Összefoglalás

A savó residuális p ro th rom bin jának  felhasználódását 25 throm bo-em bó- 
liás betegnél vizsgáltuk. V izsgálataink szerint az esetek többségében a th rom - 
bosis-betegség ak u t stád ium ában  a residuális p ro throm bin a vér alvadása u tán  
3 óra a la tt felhasználódik, szemben a norm ál körülm ények között 24 óránál 
hosszabb ideig ta rtó  felhasználódással. A throm bosisos betegek többségének 
vérében teh á t a throm bokinase ak tiv itás erősen fokozott. A vizsgálattal jól 
ellenőrizhető a throm bosis anticoalugáns kezelésének, főleg a d ikum arin- 
szárm azékokkal végzett kezelésnek a hatásossága. Röviden tá rgyaljuk  a th rom 
bokinase-aktivitás jelentőségét a throm bosis genesisében. „
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JÁRVÁNYVÉDELEM — HYQIENE

Csoportosan, előforduló, pseudomonas pyocyanea által 
okozott hasmenés

ír ta : Nikodémusz István orvosszázados és Kepes János orvosfőhadnagy.

A hasm enés a dysenteria egyik kard inális tünete, de tőle függetlenül a 
legváltozatosabb aetiológiai alapon létrejöhet. E ltekintve a mérgezés, gyom or- 
savhiány, hyperthyreosis stb. okozta hasm enésektől, okozhatják ezt a legkü
lönbözőbb baktérium ok, protozoonok, sőt férgek, is. A protozoonok közül az 
am oebákat kell első helyen m egem líteni, továbbá a lam bliákat, a trichom onas- 
csoportot és a balan tid ium  colit. A baktérium ok által okozott hasm enések 
száma ennél nagyobb. O kozhatják a dy. oblig'át kórokozóin kívül a typhus-, 
paratyphus-csoport tagjai, sőt apathogennek ta r to tt m ikroba-fajokkal tö r
tén t fertőzés is lehet oki tényező. E. coli, B. proteus, B. prodigiosus, Ps. pyocy
anea, Ps. fluorescens, streptococcus, staphylococcus,, gázflegm one-bacillus és 
más anaerobok, B. m esentericus, B. subtilis, В. m organi, pneum obacillus, В. 
faecalis alcaligenes, E. paracoli, blastom yces és egyéb élesztőgom bák szerepel
nek, m in t hasm enést kiváltó  kórokozók. Az utóbb em líte tt m ikrobákkal kivál
to tt betegségek általában  jó indu latúak  és ha a m egtám adott egyén szerveze
tének ellenállása nem  csökkent, ham ar m eg is gyógyulnak. Az aetiologia job
ban felszerelt laboratórium okban könnyen kideríthető .

K atonai viszonylatban zárt kollektívában, főleg a nyári táborozások ide
jén, m inden hasm enést dysen teriának  kell tekin teni. Ezekben az esetekben a 
bakteriológiai diagnosztika sem m indig könnyű feladat. De eltekintve éttől, 
éppen a Ps. pyocyanea és fluorescens á ltal okozott hasm enésekben a telepek 
elkülönítése a valódi dy. telepeitől sokszor nehéz; a Ps. pyocyaneára jellemző 
festékterm elés D. C. lem ezen legtöbbször hiányzik, vagy csak 72 h. u tán  je 
lentkezik és a pseudom onas-telepek a dysenteria-telepekhez hasonló, halvány 
vagy erősebb rózsaszínű elszíneződést m utatnak . K ristensen-táp tala jon  biztos 
elkülönítés nem  lehetséges és R ussel-táptalajon is kapha tunk  Dy. törzseket 
utánzó képet, ha nincs festékterm elés, m ert a Ps. törzsek többsége csak a 
dextrózét erjeszti. A festékterm elés reverzilibisen m egszűnhet akár a bél
flóra, akár a gyógyító célzattal adagolt szulfam id-készítm ények. hatására . Még 
aránylag  könnyű lenne az elkülönítés gelatina és alvaszto tt vérsavó-táp ta lajo- 
kon, de ez hosszabb időt vesz igénybe. A tárgylem ez agglutináció sem m indig 
m egbízható, m ert a pseudom onas-törzsek gyakran  spontán agglutinálódnak. 
A ránylag biztos differenciálási lehetőséget ad a telepek konzisztenciájának, 
ill. kenhetőségének vizsgálata, de ennek a felism erése átlagon felüli gya
korlato t igényel. Ezekkel kapcsolatban néhány pseudom onas pyocyanea á ltal 
okozott hasm enésről szám olunk be. -

1953. augusztus hónapjában  dysen teria -já rvány  közepén több esetben ta 
lá ltunk  betegekből v e tt anyag tényésztése kapcsán D. C. táp ta la jon  rózsa
színű telepeket, m elyek m ind a négy im m unserum m al, de phys. N aCl.-oldat-
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tá l is agglutinálhatok voltak. E törzsek élesen eltértek  úgy a coli-, m in t a 
p ro teus-baktérium októl s ezért további vizsgálatok váltak  szükségessé. K ris- 
tensen-táptalaj nem  m u ta to tt színváltozást, R ussel-táptalajnak csak az alsó 
része pirosodott. 48 h. m úlva, m ikor a festékterm elés jelentkezett, dőlt el 
véglegesen a diagnózis.

A Ps. pyocyanea á ltal okozott hasm enések szama nem  volt nagy, kb. 
14% -át te tte  ki a dy. á ltal okozott fertőzések számának. A betegség általában  
könnyű lefolyást m u ta to tt kom plikációk nélkül és szulfaguanidin adagolására a 
Ps. törzsek 24 h. m úlva m ár nem  voltak k im utathatók . Egyetlen esetben az 
első eredm ény u tán  egy hétte l több negatív  lelet u tán  még Ps. pyocyanea- 
positív volt a széklet. A betegek kétharm ada ham ar m eggyógyult a lazare tt- 
ben, kórházba sem került,, egyharm ada klinikailag súlyosabb lefolyású m eg
betegedést m uta to tt, de itt  a tü n e tek ért nem  a Ps. pyocyanea volt a felelős, 
m ert a későbbiek során a székletekből F lexner-típusú  D y-bacillusokat izolál
tunk, sőt három  esetben az is előfordult, hogy a D. C.-lemezen egym ás m elle tt 
nő tt a Dy. és pyocyaneus-baktérium . U gyanakkor egy egészséges em bercso
port (élm. szóig.) szűrése közben is több esetben ta lá ltunk  Ps. pyocyaneát 
anélkül, hogy klin ikai tüne teke t okozott volna.

A fertőzés fo rrásá t ku ta tva , a tábor vizét és levegőjét néztük meg pseu- 
aom onas-szennyezettségre K olkw itz-eljárással. A vizsgálandó vízhez 1%-os 
m ennyiségben ad tunk  4 rész asparagin, egy rész KH 0 PO 4 , egy rész NaCl ösz- 
szetételű porból és a levegőből történő tenyésztés céljára bouillonnal te lt lom
bikokat ny ito ttunk  ki 20—- 50 perc idő tartam ra. A tábor, ill. lazare tt leve
gőjében és az egyik ú jonnan  ép íte tt vízvezetéki részben m egtaláltuk  a Ps. 
pyocyaneát. A tábor vizét rendszeresen vizsgáltuk vegyileg és bakterio ló- 
giailag és m indig kielégítőnek ta láltuk . A bakteriológiai vizsgálatot csak E. 
colira végeztük el s az m indig negatív  eredm ényt adott, bár a víz sohasem 
volt steril. Ezzel kapcsolatban — bár közvetlen összefüggést a víz és a Ps. 
fertőzések között k im utatn i nem tud tunk , — az a meggyőződés alaku lt ki 
bennünk, hogy célszerű lenne a ru tinszerű  vízvizsgálatokat más bak térium ok
ra, többek között a festékterm előkre is kiterjeszteni, annál is inkább, m ert 
áz irodalm i adatok szerint a különböző psudom onas-törzsek ivóvízben hosszú 
időn keresztü l életben m aradnak.

A Ps. pyocyanea kórokozó szerepéről anny it szeretnénk m egem líteni, hogy 
am int itt látható, nem  oblígát parazita. A fertőzések egyrésze tünetm entesen 
zajlo tt le. Enyhe hasm enést okozott kb. az esetek kétharm adában  és a többi 
esetben F lexner-dysen teria  csatlakozott hozzá. Valószínűleg a pyocyaneus-fer- 
tőzés fellobbantott egyes m egnyugodott krónikus dysenteriás folyam atokat, de 
azt sem lehet kizárni, hogy esetleg előkészítette a ta la jt a Shigella paradysen- 
teriae számára.

A szakirodalom ban a Ps. pyocyanea pathogen képessége régóta ism ere
tes, és azt írják  a tankönyvek, hogy csecsemők en teritisében szerepelhet, m int 
kórokozó. F elnőttek bélgyulladásaiban ritkábban  ír ták  le, ta lán  azért, m ert ná
luk nem m indig okoz tüneteke t és különben is eltörpül jelentősége a pathogen 
bélbaktérium ok (salmonellák, shigellák) m ellett. Pane em líti meg, hogy a has- 
menéses székletekből néha B. pyocj'aneus izolálható, am ely antagonista hatást 
fejt ki a bélflóra többi tag jaival szemben.

Bahr tenyésztett ki 177 en teritisben szenvedő gyerm ek székletéből 1 ízben 
Ps. pyocyaneát.
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G ildem eister és B aerthlein  szerint a В. pyocyaneus hasm enéses gyerm ekek 
székletéből 1 0 % -ban  m u ta tha tó  ki. E szerzők a bak térium nak  csak másodlagos 
kórokozó képességet tu la jdonítanak .

Fraenkel, aki elsők között foglal állást e bak térium  pathogenitása m ellett, 
felhívja a figyelm et az általa  okozott gastroenteritisekre, am elyeknél a kór
okozó nem csak a székletből, de a hányadékból is kitenyészthető.

L om ry  és G illet ism ertetnek  egy lázas hasm enéssel járó  betegséget, am ely
ben a Ps. pyocyaneát a vérből ki tu d ták  m utatn i.

Kálid  '476 hasm enéses beteg székletéből az esetek -5% -ában pyocyaneus- 
bacillust izolált.

Baerthlein  és H uwald  72 en teritises gyerm ek széklettenyésztése során 
12-szer m u ta to tt ki Ps. pyocyaneát, m in t kórokozót. 3 más esetben a Ps. pyo- 
cyanea és a Sh. paradysen teriae egym ás m elle tt fo rdu lt elő. A 12 pyocyaneus 
áltál okozott en teritisbő l 2  generalizált pyocyaneus-szepszisbe m ent át.

Gohar nézete szerint, aki 6  lázas en teritisben szenvedő beteg (4 gyerm ek 
és 2 felnőtt) székletéből Ps. pyocyaneát tenyésztett ki, e bak térium  egyaránt 
okozhat nyári hasm enést, en teritis t és ételm érgezést. Az általa  létrehozott fer
tőzés legtöbbször e három  fen tem lített betegség között áll tüne te it tekintve. 
Hosszabb ideig ta rt, m in t az ételm érgezés és rövidebb ideig, m in t az enteritis. 
A hasm enéshez láz, esetleg hányás is társu lhat.

Kendall em líti meg, hogy gyerm ekek véres-nyákos hasm enésében gyakran 
m utatható  ki Ps. pyocyanea.

S tew art és Bates m u ta ttak  ki hasm enéses beteg székletében és vizeletében 
B. pyocyaneust. A betegség szulfam id-kezelésre ham ar m egszűnt és a bak terio 
lógiai negati v itás is ham ar bekövetkezett. E néhány adat is világosan m utatja , 
hogy a Ps. pyocyanea nem csak gyerm ekeknél, hanem  felnőtteknél is okozhat 
hasm enéssel járó  m egbetegedést. Szerepe különösen fontos honvédségi viszony
latban, m ert a m egerőltetések hatásá ra  a bélflóra apa thogén ,.vagy  faku lta tív  
pathogen tag jai is (m int pl. a Ps. pyocyanea) okozhatnak dysenteriához hasonló 
m egbetegedést. Term észetesen nem  je len ti azt, hogy az a hasm enés, am inek 
a kórokozója a Ps. pyocyanea, nem  úgy kezelendő, m in t a Sh. flexneri által 
k iválto tt betegség, m ár csak azért sem, m ert m in t ahogy a m i éseteinkben 
lá thattuk , a pyocyaneus fertőzésekhez az esetek egyrészében valódi Sh. para- 
dysenteriae-fertőzés csatlakozott. Ebből lá thatjuk , hogy a Ps. pyocyanea-fertő- 
zésnek az a veszélye, hogy inak tivál egyes m egnyugodott k rónikus dvsenteriás 
folyam atokat, valam in t „locus m inoris resis ten tiae t” te rem t a pathogen bél
baktérium ok szám ára és mindezzel elősegíti a dy -járvány  keletkezését, vagy 
ahogy a mi esetünkben volt, m ár meglévő já rv án y  terjedését.

4

Összefoglalás:

Dy. já rv án n y al egyidőben jelentkező Ps. pyocyanea által okozott csoporto
san előforduló hasm enéses eseteket ism ertettünk. Maga a betegség enyhének 
bizonyult és szulfaguanidin hatására  ham ar m egszűnt. Azoknál az egyéneknél, 
akiknek a betegsége hosszabb ideig elhúzódott, m inden esetben ki tud tuk  m u
ta tn i a Sh. paradysen teriae t (F lexner is). A Ps. pyocyanea egészséges egyének 
székletében is m egtalálható  volt ugyanebben az időben. Az irodalm i adatok bi
zonyítják, hogy nem csak gyerm ekeknél, hanem  felnőtteknél is okozhat a Ps. 
pyocyanea hasm enést. A honvédségnél, különösen a nyári táborozások folya
m án nagy a -jelentősége, m ert összetévesztésre ad lehetőséget a valódi dysen-
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teriával és a dysenteriás fertőzés ú tjá t a szervezet ellenállásának csökkentésé
vel m egkönnyíti. Pyocyaneus okozta hasm enés hasonlóan kezelendő еч д- 
lönítendő, m in t a valódi dy. Célszerű lenne az ivóvizeket ru tinszerűen  Ps. pyo- 
cyanea irányában  megvizsgálni. Eseteink száma kevés volt és egészségeseknél 
is ta lá ltunk  ürítést, m ásrészt pedig a valódi dysenteriások székletében gyakran  
nem  volt k im utatha tó  a Sh. paradysenteriae. A hasm enéseket teh á t o tt is okoz
h a tta  paradysenteria, ahol bakteriológiai leletben csak Ps. pyocyanet ta lá l
tunk. Mégis a fentiek  alapján  szükségesnek ta r tju k  felhívni a figyelm et a Ps. 
pyocyanea jelentőségére.
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A  CSAPATORVOS QYAKORLATA

Praehypertoniás állapot megfigyelése csapatvisionyok
között

Irta : K ertész Frigyes dr. orvosfőhadnagy

A hypertonia-betegség népbetegség jellege általánosan ism ert. E betegség 
megelőzése és gyógyítása szem pontjából a. figyelem  m indinkább a fiatal ko r
osztályokra terelődik. Szovjet szerzők (1, 2,) szerint elterjedtsége 15—20 
éves korban 3—4%. E gyetem istákon és főiskolásokon való gyakoribb m egjele
nése évtizedek óta ism eretes (3, 4). Sorozás alkalm ával R ényi és m unkatársai
(5) 200 elsőéves főiskolai hallgató 55.5% -ában ta lá ltak  140 Hgmm., vagy annál 
m agasább systolés nyom ást, m íg 590 földm űvesnél és gyárim unkásnál ugyan
ezt csak 16.1%-ban észlelték. Honvédségi viszonylatban Farádi és m unkatársai
(6 ) kórházban kezelt 150 hypertonia-betegség első stádium ában lévő egyénről 
szám olnak be és hangsúlyozzák, hogy „a katonai alkalm asság m egítélése terén  
további fejlődés a csapatkörülm ények között tö rténő  dinam ikus m egfigyelés
től várha tó .” Káldor (7) csapatkörülm ények között szerzett, á tm eneti jellegű 
vérnyom ásem elkedéssel kapcsolatos tapaszala ta it közli. Csapatviszonylatban a 
hypertonia-betegség első stád ium át megelőző praehyperton iás állapotról, m ely- 
lyel hem hogy kórházba, hanem  legtöbbször még orvosi észlelésre sem kerü l
nek az em berek, Pam m er  (8 ) közlésén k ívül a hazai irodalom ban adat nem  ta 
lálható.

A praehyperton ia a hypertonia-betegségre való hajlam ot jelenti. A prae- 
hypertoniások lényegében egészséges em berek, ak ik  közül sokan elkerülik  a 
hypertonia-betegséget (9). Lang (10) szerint a p raehypertoniások túlnyom ó 
része hyperreactor.

Tekintve, hogy m ég igen kevés tapasz ta la tunk  van a p raehyperton iás álla
potról, ezért e lhatároztam  1953. őszén, hogy a bevonuló praehypertoniásokról 
m egfigyeléseket gyűjtök és vizsgálat tárgyává teszem: hogyan reagál vérnyo
m ásuk a katonai kiképzés egyes m ozzanataira, illetve hogyan b írják  a kato 
nai kiképzés egyes fáradalm ait?

A  vizsgálati módszer.

1953 novem berében 900 bevonuló újoncnak, ezek közül 1954 m árcius és 
m ájus hónapjában  700—700 főnek időszakos orvosi vizsgálata alkalm ával ülő 
helyzetben, 162 főnek 1954 jún ius hónapban egy 2 km -es terepszakaszon h arc
rendben, éleslőszerrel végrehajto tt harcászati gyakorlata elő tt és u tán  álló 
helyzetben egyszeri auscultatios vérnyom ásm érését végeztem  11.5 cm-es m an- 
zsettájú  higanyos m anom éterrel. A m árciusi vizsgálat alkalm ával m indenkitől 
m egkérdeztem , hogy fizikailag a katonai kiképzés nehezebb-e szám ára a pol
gári életben végzett m unkánál. •

A 900 bevonuló újonc közül 39 praehyperton iást és 14 norm otoniás nem - 
hvperreactort kontro llkén t m egfigyelésre választo ttam  ki. A kiválasztás alap já t 
nem  valam ilyen „ test”, vagy funkcionális próba, hanem  a bevonulás u tán  köz-
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vétlenül, teh á t psychoem otionalisan feszített idegállapotban végzett egyszeri 
vérnyom ásm érés képezte. (Csak 135/85, vagy ennél m agasabb ténsioju egyéne
ket tek in te ttem  praehypertoniásnak). A praehvpertoniások száma a kiképzés 
folyam án subjectív panaszokkal es egyidejűleg em elkedett vérnyom ással 
.(140/90, vagy 150/100) jelentkező 15 fővel 54-re em elkedett. (A táb lázatokban
III. csoport). Ez utóbbiak bevonuláskor még panaszm entesek és norm otoniások 
voltak.

A m egfigyelteknél (54 praehypertoniás -j- 14 kontroll) vérnyom ásvizs- 
gálat tö rtén t m árcius és m ájus hónapban. Ezek közül 13 főnél (táblázatokban
I. csoport) januárban  15 km -es m enetgyakorlat előtt és u tán , feb ruárban  1 0  

km -es m enet előtt és u tán  is végeztem  vizsgálatot. A vérnyom ásvizsgálat a 
következőkből állo tt: V érnyom ásm érés ülő helyzetben, u tána  légzés-vissza
tartási próba, m ajd 30 perces fekvés u tán  ism ét vérnyom ásm érés és légzés
visszatartási próba, u tána fejszáviolási próba. Az irodalm i adatok alap ján  a 
vizsgálat kezdetén m ért tensiót „közönséges nyom ás”-nak, 30 perc u tán  m érte t 
Gallavardin  kifejezésével ,,m aradéknyom ás”-nak  nevezem.

A légzésvisszatartási próba technikai kivitele a következő: A vizsgált félig 
fekvő, vagy ülő testhelyzetben van.' Nyugodtan kell lélegzenie és a légzés visszatar
tása előtt ne vegyen mély lélegzetet. A kilégzés befejezésekor felszólítjuk a vizsgáltat 
a légzés visszatartására és arra, hogy szabad kezével fogja be az orrát és száját. 
A manzsettában az előzőén megállapított nyomásnál kb. 20 mm-rel kell magasabbra 
beállítani a systoles értéket és ezen a szinten kell tartani a légzés 20 másodperces 
visszatartásának a végeit, amikor a systoles nyomást meghatározzuk. Azután a vizs
gált szabadon lélegzik és ellenőrzés céljából annak megállapítására, hogy a systo’és 
nyomás lényegesen nem változott, újra ‘meghatározzuk. Ezután a légzés visszatar
tásával megismételjük ugyanezt a műveletet, azzal a különbséggel, hogy most a dias- 
tolés nyomást határozzuk meg.

A fejszámolási próba elvégzése a következőképpen történt: A légzésvisszatar
tási próba után a levegőt kiengedem a manzsettából és a beteg intellektusának 
megfelelő, egyszerű fejszámolási feladatot adtam. Az eredmény hangosan való kiszá
mítása után határoztam meg a vérnyomást. A vizsgálataimban az intellektusnak 
megfelelően vagy 2 kétjegyű szám összeadásának, vagy egy kétjegyű szám egyjegyű 
által történő szorzásának, vagy 2 kétjegyű szám szorzásának hangosan való elvég
zését adtam. Feltétlenül fontos a próbánál a vizsgált és az orvos megfelelő kapcso
latának kialakítása, hogy minden egyéb psychikai és izgalmi tényezőt kikapcsol
hassunk.

A „megfigyeltek“ és a 700 fő vérnyomásváltozásainak összehasonlítására „az 
átlagos vérnyomásérték“ fogalmai használom. Az átlagos vérnyomásérték egyenlő: 
a mért tensiók összege osztva a mérések számával.

Az anamnesis és status felvétel Germanov prof. (11) általam katonai viszo
nyokhoz módosított sémája alapján történt. Ambulanter kórházi kivizsgáláson eselt 
át a „megfigyelt“ csoport minden tagja. A kórházi alapkivizsgálás: mellkasröntgen, 
EKG, szemfenéki, ideggyógyászati és laboratóriumi vizsgálatokból (vízeletüledék, 
teljes vérkép) állott.

Az egyik helyőrségi honvédkórház és laza re tt egy évi beteganyagát az első 
subjectív panaszok jellege és időtartam a, a panaszok gyakorisága szem pontjá
ból dolgoztam fel.

A  vizsgálati eredm ények és azok megbeszélése.

A  vérnyom ásérték  alapján  három  csoportba soroltam  a m egfigyelteket. 
Az I. csoportba (13 fő) azokat osztottam , akiknek vagy systolés nyom ásuk a 
150 Hgm m -t, vagy a diastolés nyom ásuk a 100 H gm m -t é rte  el. A II. csoportba 
(26 fő) a 140/50 és a 135/85-ös tensiójú egyéneket soroltam . A III. csoportba 
tartozókként azon 15 fő ada ta it közlöm, akik a téli kiképzési félév folyam án
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típusos praehyperton iás subjectív  panaszokkal je len tkeztek  és egyidejűleg 
em elkedett is volt a vérnyom ásuk (150/100, vagy 140/90).

A vérnyom ásvizsgálat eredm ényei röviden a következőkben foglalhatók 
össze:

1. Az egység novem beri, m árciusi, m ájusi átlagos vérnyom ásértékei vál
tozatlanok (lásd az I. sz. táblázatot), értékelhető  változást a „m egfigyeltek’’ 
vérnyom ásértékei sem m utatnak .

1. SZ. TÁBLÁZAT. 
Átlagos vérnyomásérték.

Megnevezés: | 1953. nov. 1954. márc. 1954. május

Megfigyeltek 
54 fő 137/88 137/88 130/84

Egység 
700 fő 120/78 121/78 120/77

A m e g f i g y e l t e k

Megnevezés: 1953. nov. 1954. márc. 1954. május

I. csoport 
13 fő 145/98 141/89

;
137/90

II. csoport 
26 fő 138/88 • 137/88 127/82

III. csoport 
15 fő 121/78 137/89 130/82

Kontrollcs. 
14 fő 120/79

_д
121/80 120/79

2. A fenti szem pontok szerin t három  csoportba bontva a p raehypertón iá- 
sokat (lásd az I. sz. táblázatot) ’az I., II. csoportnál kissé csökkenő .tendenciát 
észlelünk. A III. csoportnál m árciusban kiugrás észlelhető, am ely valószínűleg 
a szemlére való felkészülés m unkatem pójának  és légkörének hatásá t jelenti. 
Ez a m egterhelés, m elynek m inden csoport ki volt téve, csak a III. csoportnál 
okozott vérnyom ásem elkedést. A kontroli-csoport értékei végig változatlanok.

II. SZ. TÁBLÁZAT.
A közönséges és maradéknyomás átlagai gyakorlat előtt és után

'
Időpont: Vizsgáltak

szépia:
Közönséges

nyomás:
Maradék
nyomás:

Gyakorlat előtt 
(jan., febr.) 
(június)

I. csop. 
13 fő 

162 fő
128/83x
122/83

124/82

Gyakorlat után 
(jan., febr.) 
(június)

I. csop. 
13 fő 

162 fő
172/91
124/86

129/86

1285



3. A gyakorlatok alkalm ával (lásd a II. sz .táblázatot), m íg  jún iusban  162 
egészséges fő vérnyom ása értékelhető  változást nem  m utat, addig a m eg
figyeltek I. csoportjánál (13 fő) a januári, feb ruári m enetnél jól értékelhető  
kifejezett vérnyom ásem elkedést találunk.

4. A légzésvisszatartás és fejszám olás kapcsán észlelt em elkedések ugyan
annál az egyénnél is változó nagyságúak. így az 54 praehyperton iás közül 
csak 1 1  egyénnél volt ism ételt vizsgálatkor „minden alkalom m al értékelhető  
(20 Hgmm, vagy ennél nagyobb) vérnyom ásem elkedés. E próbák te h á t egyes 
egyének hyperreactor-jellegének m egítélésére nem  alkalm asak.

III. SZ. TÁBLÁZAT.
A légzésvisszatartás-próba és a fejszámolás-próba emelkedési átlagainak

összehasonlítása.

Megnevezés: Vizsgálatok S y.s.t о lé s e m e  1 к e d é s
száma: Légzésvisszatartás Fejszámolás

I. csoport 
13 fő 63 17 23

II. csoport 
26 fő 85 15 - 19

III. csoport 
15 fő 45 17 20

Kontroll, cs. 
.14 fő • 44 4 6

5. A III. sz. táb lázatban  a ké t próba eredm ényeit együtt tü n te ttü k  fel. 
Ebből kiderül, hogy nagyobb létszám ú csoportok v izsgálatakor a légzésvissza
ta rtási próba értékelhető  eredm ényt nem  ad, míg a fej számolási próba 2 0  

Hgmm körüli átlagos vérnyom ásem elkedést eredm ényez. U tóbbi teh á t a mi 
anyagunkon úgy értékelhető, hogy ezzel a próbával érdem es további m egfigye
léseket gyűjteni. Ehhez a különböző in te llek tusú  egyének szám ára megfelelő 
számolási ,,test”-ek kidolgozása szükséges.

A szovjet ku ta tók  m unkássága nyom án m a m ár m ind több és több köz
lem ény jelenik meg, am elyek k lin ikai b izonyítékokat is tartalm aznak , hogy 
a hypertonia-betegséget m egindító kérgi neurosis lé tre jö ttében  вход én  ténye
zők psycho-em otionalis behatások já tszanak  dom ináló szerepet. Egyesek ilyen 
neurosist létrehozó tényezőnek ta rtják  a háborús élm ényeket, a családi é le t
ben felm erülő konfliktusokat, a súlyos m egpróbáltatásokat, a tá rsadalm i kör
nyezetbe való beleilleszkedés nehézségeit az egyéni képességeket m eg
haladó feladatkör ellátását, stb. Magam részéről m egfigyeltjeim nél 6  

esetben ta láltam  kifejezetten olyan psychogén tényezőt (alaptalannak 
ta rto tt felelősségrevonás, nem  sikerü lt pályaválasztás, állandó családi konflik
tusok, sérülések kapcsán szerzett psychikus traum ák), am ely egybeesett az 
ideges panaszok kezdetével, illetve a panaszok első k ivá ltásának  okául jelöl
hetők meg. M egfigyeltjeim  közül 2 0  igen rossz szociális és anyagi körü lm é
nyek között élt. I tt fel kell azonban vetn i azt a p rob lém át is, hogy m indezen 
faktorok ugyan a cortex m űködésének functionális zavarait okozhatják, de
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vem m inden esetben p raehyperton iás állapotot, hanem  m ás neuro tikus tü n e t
együttest is. Ebben a kérdésben van  a döntő jelentősége a felső idegtevékeny
ség m űködési typusának  is.

Az alkoholfogyasztást is vizsgálat tá rgyává tettem , de az alkoholfogyasz
tás és a praehyperton iás állapot között összefüggést nem  találtam .

F elté tlenül érdekes és ny ito tt kérdés a kétéves katonai szolgálat szerepe 
a praehyperton iás állapot k ialakulásában, illetve a praehyperton iás állapotból 
a hypertonia betegségbe való átm enet folyam atában. A katonai kiképzés kom 
plex tényezői, annak  ellenére, hogy alapvető vonásai m indenü tt ugyanazok 
(azonos lakás és táplálkozási viszonyok m elle tt azonos m egterhelés), még egy 
alakulaton belül sem értékelhetők  egyenlő m értékben. Nem értékelhetők 
egyenlő m értékben, m ert a m egterhelések különbözőek, a felelősség is kü lön
böző. Különbség van  egyesek nevelői és kiképzési m ódszereiben, és nem  utolsó 
sorban az em berek különböző idegrendszeri típusokhoz tartoznak. Ennek elle
nére, ha nagyobb létszám ú a laku la ton  fo ly ta tjuk  m egfigyeléseinket, mégis 
használható eredm ényekhez ju tha tunk .

Az új környezethez való alkalm azkodás a m egfigyelteknél az anam nesis 
alap ján  50 főnél zavarta lan  volt, négynél nehézséget okozott. A kontroli-cso
portnál 1 főnek je len te tt csak nehézséget.

Figyelem rem éltó eredm ényt kap tam  annak  a problém ának a vizsgálatánál, 
hogy a katonai kiképzés fárasztóbb-e a polgári életben végzett m unkánál. Az 
egység viszonylatában 70 százaléknak könnyebb és csak 30 százaléknak nehe
zebb a katonai szolgálat. A praehyperton iások  között 9 fő egyenlőnek veszi, 
(ezek közül 4 a polgári m unkájához hasonló m unkakörben  van  foglalkoztatva) 
a katonai m egterhelést. 25 p raehyperíon iásnak  (46 százalék) nehezebb, 20-nak 
(35 százalék) könnyebb a katonai szolgálat. Az egység tag jai döntő m értékben  
m unkások és parasztok. Ha időnként vannak  is olyan fizikai erők ifejtést m eg
kívánó m egterhelések, am elyek a polgári életben ism eretlenek, mégis alap já
ban véve a katonai kiképzés nem  közelíti meg a földm űves, vagy a nehéz 
fizikai m unkát végző m unkás polgári életben való fizikai m egterhelését.

Ennek a ténynek is szerepe lehet abban, hogy a praehyperton iások  közül 
21 ideges panaszokról beszámoló egyénből 13 főnek az ideges panaszai csök
kentek, többségükben rossz szociális körülm ények között élő szegény parasz
tok. Csak 8  főnek fokozódtak ideges panaszai a bevonulás óta, túlnyom óan jó 
szociális viszonyok között élő egyének.

Míg a p raehypertoniások panaszai (kivéve a III. csoportot) olyan jelle
gűek, am elyekkel még nem  fordulnak  orvoshoz, ezek csak gondos anam nesis 
felvétel kapcsán derü ltek  ki, addig a m ár hyperton ia-betegeket inkább vezet
hetik  panaszaik  vizsgálatra. Jellegzetes, h o g y  5— 10 évig is fennállhatnak  a 
panaszok, m íg oda fejlődik a folyam at, hogy orvosi észlelésre kerülnek. 
A nnak a m agyarázata, hogy a honvédségen belül a fia ta lkori m agas vérnyom ás 
betegség gyakrabban  kerü l kórism ézésre, m in t a polgári életben, nem  abban 
rejlik , hogy a katonai szolgálat elektíve több hypertonia-betegséget m egindító 
tényezőt tartalm az, hanem :

a) a speciális körü lm ényeknél fogva az em berek sokkal ham arabb  je len t
keznek kisebb panaszokkal orvosi vizsgálatra, m in t ahogy ezt a polgári élet
ben tennék.

b) A m egszervezett szűrővizsgálatok kapcsán felism erésre és kivizsgálásra 
kerü lnek  a panaszm entes hypertoniások is.
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Egyik honvédkórház adata inak  átvizsgálásakor azt ta láltam , hogy a hyper- 
torliások kétharm ada  a nyári kiképzés folyam án kerü lt kórházba és fe lü lv izs
gálatra. A m ennyiben e tényeket nagyobb statisztikák hasonló módon erősíte
nék meg, úgy a megelőzés, az aetiológiai és pathogenetikai fak to rok  tanulm á
nyozásában fő figye lm ünke t a nyári kiképzés bonyolult összetevői felé kell irá
nyítanunk.

A neurotikus tüne tek  közül a derm ographism us. az élénk ui- és nerios- 
reflexek, pilla- és u jjtrem or a leggyakoribbak. Korai, sokszor az első tü n e t 
az izzadás, am elyre azonban nem fordítanak kellő figyelm et. A praehyper- 
toniásck további fizikális vizsgálata eléggé tünetszegény képet m u ta tha t. A 
szív inspekciója alkalm ával r itkán  szívpulzációt észlelhetünk, egyes esetekben 
jól tap in tha tó  az emelő szívcsúcslökés is. A systolés zörej nem  diagnosz
tikus értékű  sem a hypertonia-betegségben, sem a praehyperton iás állapotnál, 
lé trejöhet haem odinam ikai kompenzáció folyom ányaként. Je len létekor az tisz
tázandó, hogy fennáll-e billentyűhiba. K enedi—K ristó f— Silló  (13) m itrá lis k e t
tős v itium ban 26 százalékban, bicuspidalis insufficientiában 15 százaléknál ta 
láltak hypertoniát. A dinam ikus m egfigyelésnek kell legtöbbször eldöntenie, 
hogy a zörej organikus vagy functionális eredetű-e.

A m egfigyéltjeim nél ta lá lt rtg -ne l is k im utatható  m érsékelt szívm egna- 
gyobbodásck és balra  deviáló EK G-tengelyek oka az az általánosan ism ert 
tény, hogy a katonai kiképzés során a szív kism érvű balkam rahypertroph iával 
alkalm azkodik. E jelenség a ,,sportszív”-nek felel meg, a fiziológiás alkalm az
kodás jele. M yocardium -laesióra gyanús EKG-elváltozás (STi— ST 2  elevált, ill. 
deprim ált, T i—T 2 lapos) 7 esetben volt. A szemfenéki kép a hypertón ia-beteg- 
ség I. stádium ában m egszokott á llapotát m utatja .

A legtöbb tapasztalatszerzésre a III. csoport tagjai nyú jtanak  alkalm at:
1. M egállapíthatjuk, hogy a subjeetív panaszok fellépte átm eneti vérnyo

m ásem elkedés felléptével együtt volt észlelhető. A zért szükséges ezt m egem lí
tenünk, m ert a hypertónia-betegség első szakában és lefolyása alkalm ával a 
subjeetív panaszok megléte, vagy fokozódása nem  m indig párhuzam os a hy p er
tonia m eglétével, vagy fokozódásával.

2. A panaszok és a vérnyom ásem elkedés kiváltásában m inden esetben a 
katonai élet egy-egy m om entum a (nagyobb m egterhelés, gyakorlat, szem lére 
való felkészülés, stb.) szerepel.

3. Ezek a panaszok és vérnyom ásem elkedés p ihenésre és sedativ kezelésre 
igen rövid idő a la tt (3—10 nap) az esetek többségében teljesen  rendeződtek.

Ha m ár m ost a m indeddig elm ondottak alapján  jellem ezni akarjuk  m eg
figyelt] eimet, akkor ezt röviden a következőképpen tehe tjük  meg: A praehy- 
pertoniások a norm otonia és a hyperton ia ha társzin tjén  lévő vagy ahhoz kö
zelálló egyének, egyrészük systolés nyom ása a különböző functionális pró
bákra (légzésvisszatartás, fejszám olási próba, stb.) és egyes katonai m egterhe- 

• lésekre 20 Hgmm vagy annál nagyobb em elkedéssel válaszol. Subjective több
nyire panaszm entesek, ill. panaszaik nem  érik  el azt a fokot, hogy orvoshoz 
forduljanak. A katonai élet egyes fizikailag, vagy szellemileg m agasabb erő
k ifejtést kívánó tényezői ezen panaszokat olyan szin tre em elhetik, am ikor 
m ár v izsgálatra jelentkeznek. A panaszok és a vérnyom ásem elkedés néhány  
napos pihenésre és sedativ  the ráp iára  vagy csak sedativ  the ráp iára  a legtöbb 
esetben elm úlnak. Fizikálisán m eglehetősen tünetszegény képet adnak. Főleg 
kezdődő neuro tikus jelek észlelhetők.
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Korai felism erés lehetőségei és a megelőzés kérdései a csapatnál

1. F elté tlenü l fel kell számolni azt a helytelen gyakorlatot, am ely egyes 
helyeken még szokásos, hogy fejfájás, vagy neurotikus panasz esetén vizsgálat 
nélkül gyógyszert adnak. M inden ilyen esetben tensio is m érendő. Helyes, ha 
a vasom otor-apparátus lab ilitásáról tájékozódás céljából functionális próbát 
is végzünk.

2. A m ennyiben a szokásos sedativ the ráp iánk ra  a neuro tikus subjectív 
panaszai nem  javulnának , elsősorban ne aggravatio ra gondoljunk, hanem  arra, 
hogy az em berek különböző idegrendszeri típusokhoz ta rtoznak  és a típusok 
szerint a gyógyszerekre való reagálásuk különböző (14).

3. P raehyperton iások . kezelésével kapcsolatban a sedativ  theráp ia  m ellett 
tapasztalatgyűjtés céljából helyesnek m utatkozik  a gyengélkedőre való fel
vétel, valam in t a rtg., EKG-, szemfenék, ideggyógyászati és laboratórium i 
vizsgálatok elvégeztetése is.

4. A kiképzés során végzendő szűrővizsgálatoknál m inden esetben vér- 
nyomásmérés is történ jék . Helyes lenne a szűrővizsgálatok alkalm ával func
tionalis próbák elvégzése is.

5. A gépkocsivezetők havi orvosi ellenőrző vizsgálatakor a vasom otor- 
apparátus reak tiv itásának  m egállapítására functionális próba elvégzését is ja 
vaslom. Ezek szükség esetén p ihen tetést s további m egfigyelést igényelnek.

6 . Szükségesnek tartom  á tisztek és tiszthelyettesek pedagógiai-nevelői 
ism ereteinek m agasabb színvonalra való emelését, részben az iskolákon foly
tatott kiképzés során, .a csapatnál pedig az ilyen irányú  továbbképzés beve
zetésével.

Befejezésül hangsúlyozni szeretném , m agam  is tisztában vagyok azzal, 
hogy a cikkben foglalt következtetések egy része — tek in tve a rövid m eg
figyelési idő tartam ot (7 hónap) és a végzett vizsgálatok csekély szám át — 
nem lépi tú l azon m egfigyelések h a tá rá t, am elyek még utánvizsgála tra  és el
lenőrzésére szorulnak. így dolgozatom főcélja a praehyperton iával kapcsolatos 
néhány probléma* felvetése volt.

összefoglalás:

1. A szerző 7 hónapon keresztül fo ly ta to tt 54 praehyperton iás m egfigye
lése során szerzett tapasztalata iró l számol be.

2 . 6  esetben tu d o tt exogén-psychogén fak to rt k im utatn i, am elyek a pana
szok első k ivá ltását eredm ényezték.

3. Az egység 70 százalékának, a praehypertoniások közül csak 35 százalé
kának volt könnyebb a katonai kiképzés a polgári életben végzett m unkánál.

4. Az egyik helyőrségi lazare tt és honvédkórház összesített 1 évi adatai 
alapján  a hypertonia-betegek kétharm ada a nyári kiképzés, egyharm ada á 
téli kiképzés fo lyam án kerü lt kórházba és FÜV. elé.

5. A praehypertoniások a norm otónia és a hyperton ia határszin tjén  lévő 
vagy ahhoz közelálló egyének, egyrészíiknek systolés nyom ása a különböző 
functionalis próbákra (légzésvisszatartás, fejszám olás—próba, stb.) és egyes 
katonai m egterhelésekre 20 Hgmm. vagy annál nagyobb em elkedéssel vála
szol. Subjective döntően panaszm entesek, illetve a panaszaik nem érik  el azt 
a fokot, hogy orvoshoz forduljanak.

6 . A panaszok és a vérnyom ásem elkedés néhány  napos p ihenésre és seda
tiv therápiára, vagy csak sedativ theráp iára  legtöbb esetben elm úlnak.
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7. A megelőzés kérdéseivel kapcsolatban a szűrővizsgálatok m ódosított el
végzését, praehypertoniásoknál a megfelelő szakvizsgálatok elvégeztetését, va
lam int a tisztek és a tiszthelyettesek pedagógiai-nevelői ism ereteinek az em e
lését kiem elendőnek ta rtja .

Megköszönöm a lazarett és a honvédkórház parancsnokának támogatását, to
vábbá a honvédkórház szakorvosainak értékes munkáját a szakvizsgálatok elvégzé
séért. Ugyancsak megköszönöm alakulatunk eü. beosztottjainak munkáját ,akik a 
nagyszámú szűrővizsgálatok megszervezésében és végrehajtásában, valamint a sta
tisztikák összeállításában segédkeztek. S végül dr. Juvancz Iréneusznak, az Orvosi 
Statisztikai Alkalmazó Intézet vezetőjének a kiértékelésre vonatkozó értékes taná
csait.
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K Ö N Y V -  FOLYÓ IRATSZEMLE

Nyelvsérülések az arc és állcsontok 
lövéses eredetű sebesüléseinél

Irta : N. M. Mihelszon

(R eferátum  ,,A Nagy Honvédő H áború Orvosi T apasztala tai”
VI. kötete alapján)

S ta tisztika i adatok, kórtan, tünettan .

Az első v ilágháborúban (1914—18) Sz. A . Jakobszon  az arc- és állkapocs
sebesülések m integy 8 % -ában  észlelt nyelvsérülést (Varsói kórház). A N. H. 
H.-ban a ko rtö rténe tek  feldolgozása á ltal n y ert adatok szerint az összes a rc
sérülések 9.2%-át te tték  ki a nyelvsérülések.

Az arc izolált, szájüregbe hatoló lágyrész sérüléseinél 2.5% -ban fordult 
elő nyelvsérülés, míg az állkapocstöréseknél az esetek 78% -ában.

Egyes szerzőknél azonban az ilyen sebesülések viszonylagos száma a k iü rí
tési szakasztól függően 1 0 — 2 0 % között is ingadozott.

A nyelv leggyakrabban az olyan nagykiterjedésű  arcsebesüléseknél sérült, 
melyek az arccsontok sérüléseivel tá rsu ltak . így  Z. A. Ponom arjeva (sebészi 
mozgó táb. kórház) adata i szerin t a nyelv sérülése 36% -ban az áll teljes lesza
kadásával és 48% -ban a szájfenék sérülésével társult.

A Központi T raum atológiai és O rthopédiai In tézet adatai szerin t a nyelv 
sérülése az állkapocs töréseinél az esetek 41% -ában, a felső állcsonttöréseknél 
19%-ban, m indkét állcsont törésénél 18% -ban volt észlelhető, m ás sérüléssel 
együtt 2 2 % -bnn fo rdu lt elő.

Az irodalom ban csak 4 izolált nyelvsérülés szerepel, m elyek ny ito tt száj
nál jö ttek  lé tre  (L. L. Levsin, A. M. N y iko lszk ij 2 eset és L. M. Rabinovics).

A nyelvsérülések 21% -ában a kem ény- és lágyszájpad is sérült. A h á t
ország kórházaiban a nyelvsérüléseket kísérő szövődmények közül a követke
zők voltak a leggyakoribbak: 1 . defektusok. 2 . heges torzulások, 3  összenövé
sek a szájfenékkel és az álkapoccsal, 4. beidegzési zavarok, 5. idegen testek.

A nyelvsérülések különböző kiterjedésüek, a kis horzsolásoktól a felső 
vagy alsó felszín teljes szétroncsolásáig.

Ahogyan valam ennyi szerző megjegyzi, a nyelvsérülések m integy 70 szá
zalékban többszörösek (kis beszakadások és repedések). Ez azzal m agyarázható, 
hogy a nyelvsérülések 97.5% -ban az állkapcsok és fogak sérülésével tá rsu l
nak. Ezek szilánkjai okozzák a többszörös sebeket.

A fron t kórházalap állkapocs sebészeti kórházaiban kezelt sebesültek kö
zött három szor gyakrabban  fo rdu lt elő nyelvsérülés, m in t a hátországi kó rhá
zakban. Ez a különbség azzal m agyarázható, hogy az idegen testek  többségét, 
legalábbis a fém eket a fron t te rü le tén  távo lítják  el és m ire a sebesültek a 
hátországba kerülnek, akkorra a nyelv sebei m ár rendszerin t begyógyultak.



A fron t és a hátország kórházaiban eltávolíto tt idegen testek  anyaga közti 
különbség L. M. Rabinovics és N. M. M ihelszon  adata i alap ján  jól m egítél
hető. így az első szerző szerint a fron t közelében e ltávolíto tt fém - és csont
szilánkok aránya 1 : 1 volt, a m ásodik szerző szerin t (országon belüli körzet) 
ez az arány  1 : 5.5.

A nyelvsérülések k linikai tünetei a séb lokalizációjától függnek. Leggyak
rabban a nyelv oldalsó részei sérülnek, u tána a nyelvcsúcs sérülései a leg
gyakoribbak. A nyelvhát és a nyelvgyök ritkábban  sérül meg.

A sebesültek nyelvsérülés esetén a nyelv m ozgatása közben fellépő fá jda l
m akra panaszkodnak beszédnél és étkezésnél, továbbá a beszéd és az ízérzés 
zavarára. N agykiterjedésű sérüléseknél állandó nyálfolyás jön  létre, m ert a 
sebesült fájdalm ai m ia tt nem  tud ja  nyálát lenyelni és a sebesülés, u tán i első 
napokban a nyálelválasztás is re ílek to rikusan  fokozott.

A fájdalom  erőssége nem csak a sérülés nagyságától, hanem  annak  lokali
zációjától is függ. így  pl. a nyelvcsúcs és főkép a nyelv szélének sebesülése 
nagyobb fájdalom m al já rt, m in t a nyelv h á ti felszínének sebesülése.

A nyelvfájdalm akat az a körülm ény is okozza, hogy a nyelv izm ai fibrillá- 
ris rángásokat végeznek m echanikai, hő és egyéb ingerek hatására .

Az ízérzés, tapin tás, hő és fájdalom érzés elvesztése h á tté rb e  szorul a fá j
dalm ak mögött. Csak az 5—7— 10. nap kezdenek a sebesültek e rre  panasz
kodni. Ezek a panaszok az íz és egyéb érző idegek sérülésétől függnek. E n
nek m egfelelően egyesek a sós, m ások az édes íz érzésének elvesztését em lí
tik, am it a sebesülés lokalizációja és az ezzel kapcsolatban fellépő izlelő- 
bimbó sérülés okoz, m ivel ezek a nyelv különböző részein vannak  elhelyezve. 
3—5 hét m úlva az ízérzés visszatér.

A nyelv bénulása a nervus hypoglossus sérülésének (egy- vagy kétoldali) 
a következm énye, am i súlyos tü n e tek e t okoz.

Friss sérüléseknél a teljes bénulás diagnózisa óvatosságot igényel. Az első 
órákban, sőt még napokban is, a nyelv m ozdulatlansága a heves fájdalm ak 
következm énye is lehet. B énulásról beszélni teljes határozottsággal csak 
néhány nap m úlva lehet. Még nagyobb óvatosságra van  szükség a bénulás 
kórism ézésénél a sebesülés u tán i későbbi időszakban, am ikor a nyelv m ozdu
la tlanságát hegek, a szájfenékkel vagy az álkapoccsal való összenövések is 
okozhatják.

A bénulások száma általában  nem  .nagy. Em ellett szól az az adat, hogy egy 
hátországi szakosított k iürítő  kórházban 600 sebesült egy napon tö rtén t ellen
őrzése alkalm ával csak két sebesültet ta lá ltak , ak iknél te ljes bénulás állo tt 
fenn és egyet, akinél féloldali volt a nyelvbénulás.

J. I. Makarova  (FKA. szakosított kórház) állcsontsérülteknél a nyelv
sérülés jellegét tanulm ányozva a nyelv idegeinek vezetőképességében 3.5%-ban 
ta lá lt egyoldali és egy esetben kétoldali zavart.

A FKA szakosított kórházaiban az agyidegsérüléses sebesültek között csak 
3.7% -ban észlelték a nervus hypoglossus sérülését. Az idegek kétoldali sé rü 
lésénél a sebesülések áthatolok voltak, a lőcsatorna subm andibularisan  a 
frontális síkban haladt.

A n. hypoglossus kétoldali sérülésénél a nyelv m ozgásainak teljes hiá-. 
nyát lehete tt m egfigyelni. A sérültek  nem  tu d ták  az é telt m egrágni, á ttö rt, fél
híg ételekkel' táplálkoznak és a nyelvm űködés h iányát nyelés közben a m im i
kái izmok erő lte te tt m űködtetésével és a fej há traha jlítá sáva l helyettesítették .
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G. A. K lugm an  és G. L. L itm anovics  gyakrabban  észlelte a n. hypoglossus 
egyoldali sérülését. A nervus glossopharyngeus érző ágainak sérülése nem  sze
repel a leírásokban.

A nyelv sebei m ajdnem  m indig tátongóak. A lakjuk legtöbbször csillag
alakú, a többszörös apró szilánkos sérülés és a nyelv n yálkahártyá ján  tapadó 
izmok összehúzódása következtében.A  sebek nagysága különféle 0.5 cm-től
5— 6  cm-ig. A nyelv sebei gyorsan fertőződnek a száj m ikroflórájátó l. M ár 24 
órával a sebesülés u tá n  szalonnás külsejűvé válnak, bőséges gennyes váladék 
képződik és egyik-m ásik szakaszon a sebszélek és a seb alap jának  nekrozisa 
következik be.A seb m egtisztulása elég lassan következik be, behegedése a 
sérülés nagyságától függően 2—3 hétig  is elhúzódik. Ennek következtében 
gyakran képződnek a legkülönbözőbb irányokban  feszülő hegek. Ha a seb a 
nyelv alsó vagy oldalsó felszínén helyezkedik el, annak  az lehet a következ
ménye, hogy a nyelv bizonyos m értékben  összehegesedik a szájfenékkel vagy 
az ínyszél belső felszínével a m olarisok tá jékán .

A nyelvcsúcs sérülése esetén fájdalom  és beszédzavar van előtérben. Za
vart a d, t, 1 , к  és részben az sz, z, cs, s, zs, c, scs, betű  kiejtése.

F igyelem rem éltóak a nyelvháton elhelyezkedő sérülések. A felületes sé rü 
lések még ha nagy k iterjedésűek  is, elég gyorsan gyógyulnak. Ha ennek a 
résznek a sebei m élyek és nagykiterjedésűek, akkor sokáig zavart a to rokhan
gok (k, g, eh) a palatinális (1 , n) és a foghangok (d, t) kiejtése, m elyeket a 
nyelv hosszanti irányban  tö rténő  behajlításával képezünk. U gyanezt m ond
hatjuk el a nyelv alsó felszínén elhelyezkedő sérülésekről. A nyelvgyök sérü 
lése erősen zavarja a torokhangok (k, g, eh) k iejtését.

V alam ennyi em líte tt sérülésnél nehezített nem csak a beszéd, de az éte
lek lenyelése, helyesebben a fala tnak  a garatba ju tta tása . Különösen szembe
tűnő ez a nyelv teljes vagy csaknem  teljes leszakadása esetén, m ikor az ételt 
ujjal kell letolni a nyelvgyökig vagy h á tra h a jto tt fejjel fekve, folyékony álla
potban kell elfogyasztani.

Gyógyítás.

A nyelv sebeit, úgy m in t m ás szervekét, lehetőleg m indig elsőleges se
bészi ellátásban kell részesíteni, am i a sebszéleket közelítő r itk a  varra to k  be
helyezésével tö rtén ik . Nagyobb szövethiányok esetén nem  kell a rra  tö reked
nünk, hogy a sebszéleket egyesítsük. Ez súlyos m űködési zavarhoz és nagyfokú 
deform itáshoz vezethet. A háborúban  szerzett tapasztalatok azt m uta tták , 
hogy ettől a szabálytól való eltérés a nyelv heges .deformálódásához, a száj- 
fenék lágyrészeivel vagy az állkapocs belső felszínével való összenövéshez, be
szédzavarhoz, stb. vezetett.

A friss seb varrása  előtt a sebszélek felfrissítésére nincs szükség.
S zakíto tt seb, vagy hiány  esetén a v arrás  alkalm ával igyekezni kell m eg

ta rtan i a nyelv hosszúságát és szélességét, de m éginkább a m. genioglossus 
rostjainak irányát. Ezért a v a rra to k a t lehetőleg hosszanti irányban  kell el
helyezni.

Az alsó felszínen elhelyezkedő sebeknél, m időn egyidejűleg a száj fenék 
nyálkahártyá ja  is sérült, fe lté tlenü l egyesíteni kell vagy a nyelv, vagy a száj- 
fenék nyálkahártyá já t. A nyelv nagyobb részének leszakadása esetén a m eg
m arad t rész nyálkahártyá já t zárjuk.
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Az első szakorvosi segélynyújtás alkalm ával el kell távolítani az idegen 
testeket, m elyek az esetek többségében, főkép a hátországi kórházak sebesült
jeinél fog és csontszilánkok.

A segélynyújtás elve a  nyelvsérülések későbbi időszakában, am ikor a se
bet m ár sarjadzás borítja , ugyanaz, m int a friss sebesüléseknél, azaz eltávo
lítjuk az idegen testeket és közelítjük a sebszéleket. Ennek ellen ja vallata  a 
nyelv heveny gyulladása vagy a sebesült súlyos általános állapota.

A nyelvsérülések gyógyításában nagy jelentősége van a helyes betegápo
lásnak. .

A száj üreg tisz tán tartásá t a szövődmények elkerülése érdekében (aspirá- 
ciós pneum ónia, sztom atitisz, parotitisz) rendkívül gondosan kell elvégezni. 
Minden étkezés előtt és u tán  ki kell mosni a szájat langyos híg kálium hiper- 
m anganát oldattal, am ihez a nyál hígítása céljából szódát, adunk hozzá.

A sebesültek étkezését kezdetben m inden eszközzel segíteni kell, az étel 
legyen folyékony, vagy félig folyékony és nagyon tápláló.

2—3 nap m úlva a sebesült m ár rendszerin t m aga tud  étkezni csőrös csé
széből.

Azokban az esetekben, mikor a nyelv egészen a gyökerénél szakad ki, 
azaz m ikor a nyelés is nagym értékben m egnehezült, am in t m ár em lítettük , a 
sebesültek az é telt (folyadék) fekvő helyzetben, h á tra h a jto tt fejjel fogyaszt
ják  el.

Szövődm ények és azok gyógyítása.
A nyelvsebesülés heveny szövődményei: a vérzés, az aszfixia és a vizenyő.
A vérzés a nyelv izmaiból rendszerin t nem profuz és a varra tokkal könnyen 

csillapítható. Bővebb vérzés fo rd u l elő, ha az a rte ria  és a vena lingualis is 
sérült.

A N. H. Н. a la tt a nagyerekből eredő vérzéseknél szerzett tapasztalatok 
szerint az arc nagyereinek sérülése esetén, lehetőleg kössük le a sebben a 
sérü lt é r  m indkét végét.

Csak az ilyen e ljárás biztosítja a másodlagos vérzések elkerülését. Ettől* 
a szabálytól csak akkor lehet eltérn i, ha a seb állapota vagy az ér e lé rhe te t
lensége m ia tt nem lehetséges a beavatkozás.

Ha az ere t nem  lehet a sebben elkötni, akkor lefu tása m entén kell le
kötni. A legjobb módszer volna nyelvvérzéseknél az art. és vena lingualis le
kötése a typusos helyén. Azonban a gyakorla tban  az art. és vena lingualis 
sérülése rendszerin t a szájfenék olyan k ite rjed t sérülésével já r  együtt, am i az 
anatóhiiai viszonyokat m egváltoztatja. Ennek következtében az ér m egkeresése 
igen sokáig ta rtana. Egyszerűbb, veszélytelenebb és gyorsabb a carotis externa 
lekötése. Ennek a helyességéről sok sebésznek volt alkam a meggyőződni az 
•elmúlt háborúban.

A Központi T raum atológiai és O rthopaediai Intézet adatai szerint, m elyek 
71 arc- és állkapocssebesülés u tán  fellépett másodlagos’ vérzésről adnak szá- 
mot, nyelvsérüléssel kapcsolatban 1 2 -szer kellett vérzéscsillapításhoz folya
modni. 393 nyelvsérülés közül 83% -ban fordu lt elő vérzés, m ely vérzéseknél 
5-ször az a. carotis com m unis-t kö tö tték  le és hétszer az art. lingualist a 
carotis ex ternából való eredése helyén, 13-szor a sebben végeztek érlekötési 
és négyszer alkalm aztak  tam ponálást. A carotis com m unis-t 5 esetben kö tö t
ték le, m ert a bifurcatio  tá jékán  lévő gennyes folyam at akadályozta az 
ex terna lekötését. V. K. Bekker az összes nyelvsebesüléseknél 8 n/'o vérzésről 
.számolt be.
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Aszfixia, a nyelvsebesülések egyik legveszedelm esebb szövődménye, arány 
lag ritkán  fordul elő. A szájfenék izm ainak teljes szétroncsolása vagy a száj
fenék izm ainak sérülésével já ró  kétoldali állkapocstesttörés esetén jön létre. 
Azonban még az ilyen sérülés nem  idéz elő fulladást, ha a sebesült nincs 
vérveszteség következtében legyengülve, vagy ha nem  vesztette el eszméletét. 
A m egfigyelések azt m u ta tják , hogy az ilyen sebesültek, ha ere jük  megengedi, 
ösztönösen igyekeztek fe jüket előre és lefelé ha jtan i vagy oldalra feküdni, 
hogy m egakadályozzák a nyelv hátraesését.

A nyelv hátraesése esetén a segélynyújtás abban áll, hogy a kissé k ihú 
zott nyelvet v a rra tta l az állalatti tájékhoz vagy a nyakhoz rögzítjük.

A nyelv sérülése u tán i első napokban fellépő egyéb heveny szövődmények 
közül még m eg kell em lítenünk  az erősen kefejezett traum ás vizenyőt, am it 
néha tévesen nyelvtályognak, flegm onénak, vagy idegen test á lta l okozott fer- 
tőzéses szövődm énynek ta rtanak . 393 nyelvsérülés közül ilyen fertőzéses szö
vődm ény 12-szer fo rdu lt elő (Központi T raum atológiai és O rthopaediai In té 
zet). Ilyen szövődm ényeknél a nyelvet hosszirányban m élyen be kell m etszeni 
az idegen test vagy tályog helyének megfelelően.

M ikor a nyelv nyálkahártyá ja  ödémás, a fájdalm asság nem  nagyfokú, de 
az általános közérzet rossz, h idegrázás és m agas láz lép fel, nem  szabad m eg
feledkezni a nyelv és a szájfenék nyálkahártya  orbáncának lehetőségéről. 
U tóbbinak jellegzetes tüne te  a vizenyős nyálkahártya  vörösségé és áttűnősége. 
Orbánc esetén sztreptocidot és indifferens folyadékkal való száj öblítéseket kell 
rendelni.

A késői szövődmények közül m indenekelőtt a nyelv hegeit kell ellátni. 
Még je len ték te len  hegek is okozhatnak fájdalm at, vagy egyéb kellem etlensé
geket, m ivel a nyelvet deform áljuk.

A nyelvcsúcs behúzódott hegei az állandó egyenetlenség érzésén kívül 
akadályozzák a foghangok tiszta k ie jtését is. Az oldalsó felszíneken elhelyez
kedő hegek zavarják  a nyelv mozgását. A nyelvnek a környező szövetekkel 
való összenövése egyik leggyakrabban előforduló olyan szövődmény, am it a 
sebésznek kell m egoldania hátországi gyógyintézetekben.

A nyelv rendszerin t a szájüreg fenekével vagy a m olarisok tá jékán  az 
állkapocs belső felszínével nő össze. Az ilyen összenövések korlátozzák a nyelv 
mozgását, m egnehezítik a beszédet és a táplálkozást és néha állandó nyál
folyást okoznak, am i a sebesült le lk iá llapotára kedvezőtlenül hat.

Ha nincs nagy szövethiány, akkor a seb kimetszése, a befeléforduló seb
szélek kiegyenesítése, az izmok és a nyálkahártya  réteges v a rra ta  a nyelv 
m űködését gyorsan helyreállítja . A hegek kim etszése u tán  keletkezett defek
tusokat nyálkahártyával kell fedni.

A hegeket a nyelvhez közel kell kim etszeni, hogy elkerü ljük  az art. lin 
gualis m egsértését. Az a rté ria  rendszerin t ben t van a hegszövetben, m ert 
m ajdnem  m inden nyelvsérülés a szájüreg fenekének sérülésével já r  együtt. 
Azonfelül, ha a hegszövetet m eghagyjuk a szájfenéken és leválasztjuk  az itt 
könnyen mozgó nyálkahártyá t, rendszerin t zárni tu d ju k  a képződött hiányt. 
A nyelv defek tusát is m egkisebbítjük a nyálkahártya  leválasztása u tán  v a rra 
tok segítségével, ha nem  is teljesen, de részben m indenesetre.

T. A. Richter azt aján lja , hogy a nyelvala tti heg kim etszése u tán  készít
sünk  lebenyt, m elynek alap ja az alveolaris nyúlvány  és a nyelv széle között 
fekszik és fordítsuk be a lebenyt úgy, hogy ez a nyelvala tti nyálkahártya
h iányra feküdjék.
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Ha a környező szöveteket nem lehet felhasználni, akkor a F ilatov lebeny 
alkalm azásához fo lyam odhatunk a szájfenék h iányának  fedésére, vagy Thiersch 
szerint szabad bőrátü lte tést végezhetünk. A transp lan ta tum ot v arra tokka l rög
zítjük.

Ha a nyelv az állkapocs belső felszínével hegesedett össze, akkor a hege
ket jobb az állkapocs közelében átm etszeni, hogy a nyelv defek tusát sa já t 
nyálkahártyá jával tud ju k  fedni, am i itt  mozgékonyabb.

A nyelv heges k o n trak tú rá iná l eredm ényesen alkalm azható a mozgas- 
therápia.

A nyelv defektusainak nagysága a kis defektusoktól a nyelv teljes lesza
kadásáig változhat. A kisebb defektusok m egszüntetéséről m ár volt szó. Ami 
a nagykiterjedésű roncsolásokat illeti, a kérdést m indig egyénileg kell m egol
dani a funkciózavar fokától függően; az operatív  beavatkozással ilyenkor 
azonban nem  kell sietni. Figyelem be kell venni azt, hogy az olyan személyek, 
akiknek fél nyelve vagy még annál is több elveszett, később viszonylag k ielé
gítően kiegyenlítik  beszédzavarukat. Ez m egerősíti azokat a k ísérleti adatokat, 
am elyek szerint a m agasabb idegtevékenység kom penzálhatja, sőt teljesen 
meg is szüntetheti a kóros folyam atokat (E. A. A szra tján  és mások).

A m it azonban a betegek úgyszólván sohasem tu dnak  leküzdeni k ite rjed t 
szövethiányok esetén, az a táplálkozás zavara.

A gyakorlat m egm utatta , hogy a nyelvet, ha csak a gyöke is m arad t meg, 
helyre lehet állítani F ilatov-lebeny segítségével. Ilyen esetet ír t  le N. M. 
Mihelszon:
í y  D„ 35 éves, 1943. augusztus 16-án áthatoló szilániksérülést szenvedett az áll- 
kapocstest kétoldali darabos törésével, és a nyelv kétoldali (áthatoló) sérülésével a 
nyelv középső és hátsó harmadának határán. 1943. VIII. 18-án került a szakosított 
kórházba. Repülőgépen hozták igen súlyos állapotban, érverése percenként 120, gyen
gén telt volt, öntudata homályos, a sebesült erősen exsiccált, a szájfenéken haema
toma, a nyelv erősen ödémás, a száj üregből kilóg és elülső kétharmadán kezdődő ne- 
krozis jelei láthatók. A sebesült beérkezése után rögtön 250 ml. konzervált vér transz
fúziót kapott, majd teával itatták és melegítőkkel rakták körül. Három óra múlva 
eszméletre tért és papírra írta, hogy éhes. Az oesophagusba vezetett szondán át 
megetették a sebesültet, majd sebészileg ellátták. A sebesülés után 10 nappal a 
nyelvgyök egész területéről demarkálódott a nyelv elhalt elülső kétharmada, amit 
el.kellett távolítani.

1943. IX. 9-én a Központi Traumatológiai és Orthopaediai Intézetbe került a 
sebesült az arc igen súlyos deformációjával. Az állkapocs teste hátra  voit esve és *a 
nyelvgyök maradéka összenőtt a szájüreg nyálkahártyájával. Beszéde teljesen é r t
hetetlen volt, étkezni csak fekvő helyzetben tudott. Miután hullaporc kétoldali át
ültetésével helyreállították az állkapcsát, 1944-ben a nyelv helyreállítása végett há
tából Filatov-lebenyt képeztek, melyet 1945-ben vittek rá a hátáról a kezére. A beteg 
1946. X. 27-én jött ismét az intézetbe, amikor a lebenyt hozzávarrták a hegek közül 
felszabadított nyelvgyökhöz. Az átültetett lebeny 7 cm hosszú, 1,5 cm vastag és 3 
cm széles volt. Két héttel a műtét után a beteg ki tudta ölteni az átülte
tett lebenyt, három hónap múlva beszéde kezdett érthetővé válni környezete szá
mára. Három évvel későbbi (1949. XII. 20.) ellenőrző vizsgálat alkalmával a követ
kezőket lehetett megállapítani: A lebeny végének 1943-ban történt megfagyósa után 
a nyelv hossza 7 cm-ről 4,5 cm-re rövidült meg, egyéb méretei nem változtak. El
tekintve az m és n betű kiejtésekor mutatkozó selypítéstől, a vizsgált környezete 
számára eléggé érthetően beszél. Nyelve minden irányban mozog, a nyelvcsúcstól 
1—2 cm távolságra visszatért a hőérzés és kisebb fokban a tapintásérzés is.

Ezek a m űtétek  kétségkívül szükségesek, m ert sok szerző ír ta  le a nyelv 
teljes leszakadását, am i azt bizonyítja, hogy nem  is olyan r itk á n  fordul elő. 
393 nyelvsebesülés közül 3 esetben észlelték a nyelv leszakadását. L.. N. 
Hazanova 157 eset közül 3 ízben észlelte.
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A nervus hypoglossus sérülése következtében lé tre jö tt bénulások leküz
dése a helyreállító  sebészet m inden sikere ellenére eredm énytelen  m aradt.

Sz. Sz. Averbach  1944-ben elég egyszerű behatolási m ódot ír t le a n. 
hypoglossushoz, annak  összevarrása céljából, azonban a gyakorla tban ilyen 
beavatkozást eddig m ég nem  végeztek.

Prognózis.
A  nyelvsérülések súlyosságától eltek in tve ezek a sebesülések önm aguk

ban nem  veszélyesek. Nagyobb veszélyt je len tenek  a szövődmények, am elyek 
általában  m inden arcsebesülésnél lé tre jöhetnek  és am elyeknek gyakorisága 
jelentősen megnő a nyelv egyidejű sérülése esetén.. Ezt az alábbi táb lázat ada
tai szem betűnően igazolják:

Pnteumonia és vérzés gyakorisága nyelvsérüléssel járó és anélküli aresérüiések esetén
(százalékban.)

A sebesülés jellege A szövődmények . 
Pneumonia. Vérzés

Arccsontok sérülése 1.5 3.1
Arccsontok és a nyelv

együttes sérülése 2 j5 5.9
Arcsebesülések esetén 1.1 2

A ko rtö rténe tek  feldolgozásának ada ta i szerin t az állkapocssérüléssel járó  
arcsebesülések csoportjában, ha a sebesüléshez egyidejűleg nyelvsérülés is 
társult, a halálozás két- és három negyedszer nagyobb, m in t az egész sebe
sültcsoportban és a halo ttak  között a nyelvsérü ltek  száma 22.0%-ot tesz ki. A 
kortörténetek  tanulm ányozása azt is m egm utatta , hogy a halálozás az első 
világháborúhoz képest csaknem  a felére csökkent.

Állkapocs és arcsebesüléseknél az orvosi segítség olyan eredm ényes, am int 
azt a N. H. H. tapasztalata i is bizonyítják, hogy még a legsúlyosabb sérü lé
sek és következm ényeik is, eltek in tve a nyelvm ozgató idegek sérülése követ
keztében lé tre jö tt bénulásoktól, teljesen  kielégítő eredm énnyel gyógyíthatók.

R eferálta: Sárkány  Tibor dr. orvosőrnagy.

Az álltájék helyreállítása lövési sérülések után

Irta : M. P. Zsakov prof.
(A moszkvai Sztom atologija c. folyóirat 1954. évi 1. számából)

Az álltá jék  helyreállítására, — szövethiányt okozó lövési sérülések u tán , — 
általában  a F ilatov-lebenyt alkalm azzák, többféle változatban. Az áll és alsó 
a jak  lágyrészeinek helyreállítását előzetesen elkészített ak rilá t protézis fölött 
végzik.

Ez az eljárás a következő há trányokkal já r:
Elsősorban a F ilatov-lebeny bőrrajzolata és színe, m ivel azt távoleső test

tá jak ró l nyerjük  (has, hát', mell) e ltér az arc bőrétől és azért gyógyulás u tán  a 
lebeny elég élesen elü t az arcbőrtől.
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M ásodsorban a F ilatov-lebeny szöveteinek nincs ak tív  mozgása és ha helyre 
is állítják , bizonyos fokban az áll és az alsó ajak  form áját, nem  biz tosítják  a 
száj üreg zárását. •

Ism eretes, hogy az alsó a jak  m űködését annál könnyebb helyreállítani, m i
nél kevesebb szövetet használunk fel a plasztikánál a F ilatov-lebenyből és m i
nél többet a hiány közelében lévő szövetekből.

Az arc nagykiterjedésű sebeinek korán  (4—10 nappal a sebesülés után) 
végzett helyreállító  m űtétéinél, am it az á ltalunk  a ján lo tt m ódszerrel a seb szé
leinek kim etszésével és süllyesztett v a ra tta l végeztünk, azt figyeltük  meg, hogy 
az álltá jéknak  az áll csontos részének leszakadásával, vagy szétroncsolásával 
já ró  sebesüléseinél a lágyrészek h iánya látszólag jóval nagyobb, m in t a való
ságban. Ez azzal m agyarázható, hogy a lá tható  sérülés nem  akkora, m in t a 
valóban k iszakíto tt lágyrészek, hanem  a m im ikái izmok m űködése, az arcbőr 
rugalm assága által és a heges zsugorodások következtében m egnagyobbodik. A 
sebszélek kim etszését és a v a rrást korán  elvégezve könnyen e lértük  a szájkörüli 
és az álltá jék  nagykiterjedésű  sebeinek egyesítését olyankor is, m ikor első 
rá tek in tésre  úgy látszott, hogy teljesen lehetetlen  a seb helyi p lasztikával való 
zárása. A sebek m inden esetben helyi és általános szövődm ények nélkül gyó
gyultak. Az esetek 75% -ában elsőleges sebgyógyulást figyeltünk meg. További 
m egfigyelések azt m uta tták , hogy a korai v a rra tta l egyesített, jelentősen fe
szülő szövetrészek az idő m úlásával m ozgékonyabbakká, nyújthatóbbakká 
váltak; a csontos alapon elm ozgathatók. N éhány betegnél azt észleltük, hogy a 
sebesülés előtti norm ális viszonyok helyreállottak.

Az em líte tt m egfigyelések ind íto ttak  bennünket arra , hogy néhány nagy
k iterjedésű álltá ji defektusnál a sebesülés u tán i késői időszakban a h iány  plasz
tikai m egszüntetésére a következő m ódszert alkalm azzuk:

A lágyrészeket a h iány  környékén, am ennyire csak lehet, szélesen felsza
badítjuk  az állkapocs tö rt végével való összenövésekből. A defektust a kö r
nyékről v e tt d irek t nyelés lányrész lebennyel zárjuk. M indenekelőtt az alsó 
a jk a t a lak ítjuk  ki oldalsó részeinek m aradványaiból, vagy az orca alsó részé
nek szöveteiből. Ezután összehúzzuk a defektus alsó részét, vagy a szemben- 
levő szélek közelítésével (nyú jto tt lebenyek), vagy a Lim berg-féle, Z-plasztika 
segítségével, az á lta lunk  a ján lo tt séma szerint, am inek le írásá t az alábbiakban 
közöljük.

Ha az alsó ajak  k ia lak ítása u tán  a m egm aradó defek tust nem  lehet a szé
lek közelítésével zárni, azt részben összevarrjuk  és a m egm aradó h iány t m ár 
korábban előkészített F ilatov-lebennyel zárjuk. Felté tlenü l fesztelenítő v a rra 
tokat kell használnunk arra, hogy teherm entesítsük  a lebenyeket a szélükön 
lévő irányöltéseknél fellépő feszüléstől.

Ha még meg nem  nyugodott traum ás oszteom ielitisz következtében sipo
lyok állnak fenn, akkor a m ű té t elvégzése előtt el kell lá tn i az állkapocs 
tö rt végeit.

Ha a h iány széleinek közelítését és összevarrását akadályozza az alsó áll
csont sín jére erősített alaplemez, akkor azt el kell távolítani.

Ha a közelítést az állkapocs oldalsó tö rt végei, vagy az alsó állcsonti sín 
középső darab ja akadályozza, akkor az u tóbbit eltávo lítjuk  és az állkapocs tö rt 
végeit befelé, a középvonal felé to ljuk  el. A bban a m értékben, ahogy a lágy- 
rászhiány szélei gyógyulnak és összenőnek, később a sín középső összekötő 
részét ism ét felerősítjük  oldalsó részeire és az állkapocs tö rt d arab ja it m inden 
különösebb erőltetés nélkül a szabályos helyzetbe á llítjuk  be. Ezalatt sem m i
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féle állandó csontdeform áció nem  jön létre. A későbbi csontplasztikát az áll
kapocs oldalsó tö rt végeinek szabályos helyzete m ellett végezzük el.

A m ű té t első szakasza u tán  a száj üreg elülső része beszűkültnek, az áll— 
tá jék  pedig behúzódottnak látszik, am i m ikrogéniás állfo rm ára em lékeztet.

Azonban m ár ebben az időben részben, vagy teljesen helyreáll a száj üreg 
záródása, javu l a beszéd, lehetővé válik  a norm ális táplálkozás, a beteg ápo
lása egyszerűbb lesz és pszichikai állapota is javul.

A plasztika m ásodik szakasza az áll hiányzó lágyrészeinek F ilatov-lebeny- 
nyel való pótlása, azonban csak olyan m értékben, am i fe lté tlenü l szükséges az 
áll helyreállításához, a csontátü ltetés ágyának kiképzéséhez és a száj tornác 
elülső részének mélyítéséhez.

A m ár korábban  elkészített F ilatov-lebenyt (esetleg lebenyeket) a m űté t 
első szakaszában hely reállíto tt á lltá jék  alsó oldalsó részére ü lte tjü k  át, kö rü l
belül az állkapocs tö rt végének megfelelő helyen, hogy az u tóbbit könnyen be 
lehessen süllyeszteni a lebenybe. A lebeny égjük végét a tö rt végek alsó szélét 
összekötő vonalnál valam ivel m agasabban, a m ásikat valam ivel m élyebben 
v arrju k  oda. M indkét végének begyógyulása u tán , a lebenyt kettévágjuk. Egyik 
felét ezenfelül felső és alsó széle m entén hosszában is kettévágjuk , hogy külső 
és belső bőrsáv képződjék. A F ilatov-lebeny m ásik felét zárjuk. Ezután az 
állkapocs végei között vezetett metszéssel átvág juk  a bőrt, a bő rala tti szövete
ket és a ny á lk ah á rty á t és a száj üreg nyelvala tti te rü le té t feltárjuk . A sebet a 
szöveteknek az állkapocs tö rt végeiről való leválasztásával tág ítjuk .A  hosszában 
kettévágott lebenyt a m etszésbe vezetjük, belső lem ezét a nyálkahártyához, 
külső lem ezét a bőrhöz varrjuk . Az állkapocs m ásik végét is a lebeny lemezei 
közé helyezzük. A következő szakaszban a Filatov-lebeny m ásik felét bevarrjuk  
az állba, az elsőnél m agasabban, vagy m élyebben. Lehetséges a lebeny m indkét 
felének egyidőben tö rténő  bevarrása is. így  teh á t elegendő szövettöbbletet n yer
tünk  függőleges és részben vízszintes irányban  is, am i lehetővé teszi az áll- 
képzést, a száj to rnác m élyítését és a csontátü ltetés ágyának kia lak ítását. Az 
állkapocs tö rt végeit, ha m ég nem  lennének szabályos helyzetben, norm ális 
helyzetbe állítjuk , artikulációba a felső állcsont fogaival.

A következő szakasz a csontplasztika, am elynek célja az állkapocs folyto
nosságának helyreállítása, m ajd  végül kis lágyrész m űtétek  az áll a lakjának 
jav ítása  céljából.

A le ír t m ódszer szerinti plasztika eredm ényeképp a helyi szövetekből kép
zett alsó a jak  teljesen  kielégítő ak tív  mozgással rendelkezik és lehetővé teszi 
a száj ta rtós zárását.

A száj körüli áthatoló, a száj üregbe behatoló hiányok pó tlására a Lim berg- 
féle Z -plasztika alap ján  sém ákat dolgoztunk ki, m elyeket 1943. óta használtunk. 
1946-ig ezt a m ódszert 107 esetben alkalm aztuk és az esetek 95% -ában elsőleges 
gyógyulást é rtü n k  el. Mi a sém a három  változatá t alkalm azzuk.

Első változat: A h iány  oldalain egyesével (1. áb ra A, B, D, E,), vagy k e tte 
sével (1. áb ra C) képezzük a három szögletű lebenyeket.

M ásodik változat: A hiány egyik oldalán képezzük a három szögletű lebe
nyeket (1. áb ra F).

H arm adik változat: 2 pár három szögletű lebenyt képezünk a hiány kör
nyékén (1. áb ra G).

U gyanezeket a m ódszereket alkalm azzuk az álltá jék  k ite rjed t hiányainak 
helyi szövetekkel való zárására az első szakaszban.
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1. á b r a .  K ü l ö n b ö z ő  v á l t o z a t o k  a z  a l s ó  a j a k  és  a z  á l l  h i á n y a i n a k  p ó t l á s á r a  Z - p l a s z t i k á -  
v a l  (a  l e b e n y e k  h e l y z e t e  a z  á t h e l y e z é s  e l ő t t  é s  u tá n ) .

Összesen 12 sebesültet és ro k k an ta t operáltunk. 6-nál különböző okok m ia tt 
csak a plasztika első szakaszát lehete tt elvégezni.

K ét betegnél figyeltük meg a plasztika későbbi eredm ényeit (egyik még 
jelenleg is m egfigyelésünk a la tt áll).

Szövethiány ezeknél a betegeknél nem  látható. Á szövetek szabadon, feszü
lés nélkül fekszenek a tö rt végek felett. U tóbbiak szabályos helyzetben vannak, 
m elyben protézis ta r tja  meg azokat. Az alsó a jak  jól zárja  a száj üreget.

A sebesülínél a plasztika ké t szakaszát végeztük el, az áll helyreállítását 
helyi szövetekből és u tána Filatov-lebeny szöveteiből. K özülük 5 sebesültnél
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a plasztika utolsó szakaszát, az állkapocs folytonosságának helyreállítását is 
elvégeztük bordadarab  átü lte téssel az ú jonnan  képzett lágyrészekbe, ezzel 
az áll és az alsó a jak  teljes hely reállítását sikerü lt elérni, jó kozm etikai és 
funkcionális eredm énnyel.

Az egyik k o rtö rténe t le írásá t alább közöljük.
T. beteg szü letett 1923-ban, sebesült 1944. III. 23-án. IV. 21-én vettük  fel 

a kórházba az áll teljes leszakadásával. Az első m ű té te t V. 16-án végeztük el. 
Első szakaszban he ly reállíto ttuk  az alsó a jk a t a  hiány oldalán lévő lágyrészek
ből. A hiány  még m egm aradt alsó részét a nyakról v e tt három szögletű le
bennyel zártuk . K ét borda-darabbal végzett csontplasztikával és kis korrekciós 
m űté tekkel fejeztük be az áll a lak jának  és a száj üreg m űködésének helyre- 
állítását. ' i ‘ '

Az alsó a jak  teljes m értékben  biztosítja a száj üreg záródását, az állkapocs 
ívének helyreállítását és a protézis lejietővé te tte  a nem  túlságosan durva 
ételek m egrágását.

összefoglalás

1. A helyi szövetek értékesebb anyagot szolgáltatnak az á lltá jék  helyre- 
állításánál, m in t a F ilatov-lebeny szövetei.

2. Az á lltá jék  helyi szövetekkel való helyreállításával lehet elérni a leg
jobb kozm etikai és funkcionális eredm ényeket.
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3. A z áll helyreállításának  az a módszere, am ely elsősorban a helyi szö
veteket használja fél és csak m ásodsorban a F ilatov-lebeny szöveteit, jó 
k o z m e tik a i  és funkcionális eredm ényeket ad.

4. A rchiányok helyi szövetekkel való pótlásának főmódszere plasztikai 
m űtéteknél a  Z-plasztika alkalm azása.

F ordíto tta: Sárkány Tibor dr.

„A tuberkulózis-immunitás kérdései BCG. vaccinációval
kapcsolatban."

(A. 1. K agramanov: „Szovjetszkaja M egyicina” 1954. 9. 11. o.)

Az im m unitás-elm életek  m inden időszakában, a betegségek pathogenezisé- 
ről alko to tt ak tuális fogalm aknak felelnek meg. Az utóbbi időkig a tu b erk u 
lózis im m unitás kérdései az alábbi elvi m egállapításokra épültek  fel:

1. Koch-féle aetiologia; m elynek értelm ében a betegségek keletkezése, 
lefolyása és kim enetele, csakis a betegségek kórokozóival van  összefüggésben 
anélkül, hogy szám ításba venné a m akroorganizm us döntő szerepének jelentő
ségét a fertőző folyam atban.

2. A prim aer kom plexum ról szóló tan, m int a tuberkulotikus,. m egbetege
dés kezdeti szükségszerű fázisa.

3. Ehrlich-féle im m unitáselm élet, m in t elsősorban an tigen-an titest 
reakció.

A Szovjetunió O rvostudom ányi A kadém iája ku ta tó inak  m unkássága során 
szerzett adatok újólag ráv ilág ítanak  a tuberkulózis-im m unitás néhány kérdé
sére. M int ism eretes, a tuberkulózissal kapcsolatban kétféle im m unitásról 
lehet szó:

a) V eleszületett tuberkulózis-rezisztencia, azaz veleszületett term észetes 
im m unitás.

b) Szerzett tuberkulózis elleni im m unitás, m elyet tuberku lo tikus folya
m at a lak íto tt ki.

Behring és m unkatársa i tan ításából k iindulva a szerzők többsége azon az 
állásponton van, hogy a szerzett im m unitás a tuberkulo tikus szövet és 
tuberkulózis bacillus jelenlétéhez van kötve: ezen fak torok  eltűnésével meg
szűnik az im m unitás is.

A francia iskola — az előbbi vélem ény ellenzői — tagadja a tuberkulo- 
tiküs szövet je lenlétének szükségességét az im m unitási állapot fenntartásához. 
Calm ette és tan ítványai úgy vélik, hpgy im m unitás létrehozásához elegendő: 
tuberkulózis bacillusok jelenléte a szervezetben.

így azután  az utóbbi időkig lokalizációs elm életek u ra lták  a fogalm akat; 
mely elm életek az im m unitást a tuberkulózis bacillusnak és tuberkulo tikus 
szövetnek szervezetben való jelenlétéhez kötötték. Ennek megfelelően m ind 
a term észetes ellenállóképesség, m ind a szerzett im m unitás kérdéseiben sok 
az ellentm ondó, v ita tha tó  adat.
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A tuberkulózis-im m unitás keletkezésére és fejlődésére vonatkozóan —=■ 
kapcsolatban a tuberkulózis elleni vakcinációval —̂ új ada tokat nyerhe tünk  
a gyerm eki szervezet első, korai fertőződésének m egnyilvánulásaiból.

A Szovjetunió ' O rvostudom ányi A kadém iájának Tuberkulózis In tézeté
ben, szekciós anyagon, igen pontos és részletes v izsgálatokat végeztek. 
A szekciós anyagot részben tuberkuló tikus, részben nem  tuberku ló tikus beteg
ségben e lhunyt; néhány  napostól 2—3 éves korig terjedő életkorú  gyerm ekek 
szolgáltatták. A szerzők azt a feladato t á llíto tták  m aguk elé, hogy a BCG 
törzzsel vakcináit kora gyerm ekkori szervezetben k im utassák a m yko- 
bacterium  tuberculosis je lenlétét, tisztázzák a tuberkulózis bacillus változásai
nak, valam in t a szervezet elváltozásainak jellegét pathom orphologiai, histo- 
logiai és m ikrobiológiai vizsgálatok ú tján .

A 130 gyerm ek szekciós anyagának feldolgozása és tanulm ányozása u tán ; 
— a pathom orphologiai és m ikrobiológiai ku ta tási eredm ényektől függően — 
az anyagot a következőképpen osztották fel:

I. csoport: 17 nyilvánvalóan tuberku ló tikus gyerm ek. (Ezt a csoportot 
összehasonlítás céljára választo tták  ki.)

II. csoport: 7 gyerm ek, véletlenül felfedezett, je len ték te len  nyirokcsom ó- 
tuberku lo tikus elváltozásokkal, prim aer kom plexum  nélkül, 
de k im u tatha tó  kórokozókkal.

III. csoport: 12 gyerm ek, fennálló latens m ikrobizm us (re jte tt tuberkulös
tikus infekció), m indennem ű anatóm iai és histologiai elvál
tozás nélkül.

IV. csopoYt: 9 gyerm ek, je len ték te len  tuberkuló tikus elváltozásokkal, k i
m u ta tha tó  • kórokozók nélkül.

összegezve az adatokat, a vizsgálatokkal kapcsolatban, a szerzők az alábbi 
tényeket szögezik le:

a) A fertőzés nem  azonos a tuberku ló tikus m egbetegedéssel. A gyerm ekek 
többsége a fertőzéssel valóban meg is birkózott, a folyam at nem  h a
lad ta tú l a p rim aer kom plexum  képét, a tuberku ló tikus gócok gyorsan 
involválódtak, m egnyugodtak és teljes gyógyulással végződtek.

b) A tuberkulózis kórokozói a gyerm ekek szervezetében változásokon 
estek át, m elyek főleg virulenciacsökkenésben nyilvánultak  meg.

c) Az an tituberku lo tikus BCG. vakcináció következtében keletkezett szer
vezeti védőreakciók igen jelentősek, annak  ellenére, hogy a BCG. 
bacillusok a vakcináit szervezetben csak rövid ideig élnek. Az im m uni- 
tási állapot viszont jelen tékenyen  tovább húzódik el.

d) T uberkulótikus szövetnek, élő tuberkulózis bacillusnak, vagy BCG. 
bacillusnak a szervezetben való jelenléte az im m unitásnak nem  kö te
lező, illetve nélkülözhetetlen előfeltétele. A tuberkulózis im m unitás 
fennállhat akkor is, am ikor a tuberkulózis bacillusok m ár e ltűn tek  a 
szervezetből és az általuk  előidézett tuberku ló tikus gócok felszívódtak, 
vagy m eggyógyultak.

R eferálta: Cselkó László dr. orvosőrnagy.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

H ozzászólás —  „A M andula-féle lues szűrővizsgálat a csapatorvos 
laboratórium ában'1 cím ű közlem ényhez

Őszinte öröm m el olvastuk a K atonaorvosi Szemle 1954. 8. szám ában 
(1954. augusztus), Szabó Im re dr. orvosfőhadnagy közlem ényét, mely komoly 
lépést je len t a laboratórium i vizsgálatok k iterjesztése, s így a gyógyító-m eg
előző orvosi m unka fejlesztése terén.

A nem ibetegségek elleni küzdelem  igen jelentős eszközei a nagyobb em 
bertöm egek átvizsgálására alkalm as lues-szűrővizsgálati eljárások. Több ilyen 
—- rendszerin t tárgylem ezen végzett — serologiai m ikrom ódszer ism eretes 
(Kline, Chédiak, Chédiak—Darr, Berger—Kahn, Somos, Sirvindt);  valam ennyi 
a praecipitáció jelenségén alapul. H azánkban Mandula  dolgozott ki egy töm eg
szűrésekre alkalm as m ódszert, m elyhez a szükséges felszereléseket — könnyen 
kezelhető módon — hordozható táskában  helyezte el. Az eljárás k ritika i m él
ta tása nem  célunk ugyan, de saját, négyéves tapasztalatunk  alap ján  lues- 
szűrővizsgálatokra kiválóan alkalm asnak találtuk , m ely a hozzáfűzött rem é
nyeket a legm esszebbm enően beválto tta, s időtálló értékűnek  bizonyult m ások 
tapasztalata i a lap ján  is.

A M andula-reakció elvégzéséhez szükséges felszerelés (az ú. n. ,.M andula
táska”) jelenleg még csak a m agasabb egységek egészségügyi szolgálatainál és 
a honvédkórházak egy részénél ta lálható  meg. Ezért a szerző az eljáráson 
m ódosításokat h a jto tt végre annak  érdekében, hogy a módszer a csapatorvosi 
laboratórium ban is végezhető legyen.

M ódosításaival kapcsolatban két kérdésre k ívánunk  választ kapni:
1. M ódosított e ljá rásá t a szerző m ilyen m ás m ódszerekkel, illetve az 

eredeti M andula-m ódszerrel ellenőrizte-e érzékenységi szem pontból?
2. Nem befolyásolja-e az eljárás használhatóságát az — az eredetitől el

térő — m ódosítás, hogy az egyes savókat külön-külön, teh á t m ás kö
rülm ények (hőm érséklet stb.) között és m ás időpontban vizsgáljuk? 
(Gondolunk itt  különösen a vizsgált és a kontro ll savók összehasonlító 
értékelésére ' az eredm ény leolvasása során).

Mivel a közlem ény a csapatorvos gyógyító-megelőző m unkájának  fejlesz
tését szolgálja; ugyanezen céllal, röviden ism ertetn i k íván juk  a M andula-féle 
lues szűrővizsgálatnak a Légierők csapategészségügyi szolgálatánál m ár be
vezetett és jól bevált eszközös m ódosítását.

A m ódszer kivitelezésének égjük legfontosabb kelléke a vizsgálati lemez 
és a rázókeret; a többi eszköz beszerzése nagyobb gondot nem  jelent. Mi a 
lem ezeket plexiből (műanyag) készítettük  el az alábbi módon:

A 6 mm. vastag plexilem ezből 24X13 cm-es darabokat vágattunk . Az 
egyes ilyen téglalap alakú  kis lemezbe 60 db 15 m m  átm érő jű  bem élyedést 
fú ra ttu n k  3.5 m m  mélységig, m ajd  a lemezek chloroform m al tö rté n t óvatos 
polirozása u tán*a bem élyedéseket m egszám oztattuk. A hozzávaló rázókeretet 
az asztalosm űhelyben házilag elkészíthetjük  (lásd az ábrát).
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Plexi lemez beszerezhető a nagyobb m űszaki (főleg elektrotechnikai) szak
üzletekben, de jav ító  üzem ekben, m űhelyekben is hozzá lehet ju tn i; az 
utóbbiak a m egm unkálást is elvégzik. A kész lem ezt hőtől, organikus oldó
szerektől óvni kell.

A véreket mi is Wa. csövekbe — esetleg kém csövekbe — vesszük, de az 
eredeti 0.6 és 1.2 m l-es p ipetták  helyett 1 és 2 ml-es osztott p ipe ttá t haszná
lunk az antigenhigítás elkészítésére. Savók bem érése és a kész antigen be- 
csepegtetése tö rténhet M üller-, vagy P asteu r-p ipe ttákkal; akár szemcseppen
tővei is. Az em líte tt eszközök a csapategészségügyi szolgálatnál rendszerin t 
rendelkezésre állanak.

A Légierők csapategészségügyi szolgálatai a fen ti lem ezekkel és kere tek 
kel m ár el vannak látva, s a tapasztalatok szerin t kitűnően beváltak ; a csapat
orvos elv társak  m unkájában  értékes segítséget jelentenek.

Végezetül k ijav ítanánk  az ak tiváto r-keverék  elkészítésének le írásában  sze
replő sa jtóh ibát: a használt fehér kristá lycukor m ennyisége helyesen 2 (kettő) 
gramm .

Cselkó László dr. orvosőrnagy.
Alpár György dr. orvosszázados.

Válasz a fen ti hozzászólásra.
Köszönöm Cselkó őrgy. és A lpár szds. hozzászólását közleményem hez, 

am iből azt látom, hogy intézetben dolgozó szakem bereink is szivükön viselik 
a csapatorvosok laboratórium i problém áit.

ö röm m el olvasom, hogy a légierők csapatorvosai m ár k ite rjed ten  alkal
mazzák töm egszűrésekre a fen t em líte tt praecipitációs p róbát eszköz-módo
síto tt form ában.

S ajá t m ódosításom ban a rra  törekedtem , hogy a csapatorvos labora tó riu 
m ának felszerelési anyagával is m egvalósítható legyen a M andula f. eljárás.

A hozzászólók á lta l felem lített szerzők u tán  használom  én is a tá rgy 
lemezeket. -

M ódosított e ljárásom at volt alkalm am  összehasonlítani az eredeti M an
dula f. m ódszerrel m integy 1456 esetben, és érzékenységi szem pontból gyakor
la tilag  eltérést nem  észleltem. M egemlítem, hogy a két eljárás összehasonlí
tá sá t ugyanegy antigén-hígításból végeztem  párhuzam osan.
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A rra, hogy az eljárás használhatóságát nem befolyásolja-e a savók külön- 
külön vizsgálata, szintén gondoltam. Kétségen kívül igaz, hogy egy reakció 
csak akkor jól reprodukálható , ha az eredeti e ljárás kísérleti feltételeit 
igyekszünk m egvalósítani. M árpedig leírásom  félreértésre adhat alkalm at. 
E félreértés elkerülése végett hozzáteszem, hogy vizsgálataim at folyam atos 
sorozatban végzem megfelelő asszisztencia (eü. középkáderek) bevonásával, így 
az egyes savók értékelése közötti idő, hőm érséklet, stb. különbség gyakorlatilag 
elenyésző. Sőt a reakció véghezvitelének, valam in t az eredm ény leolvasásának 
ideje m ódosításom ban sem lényegesen hosszabb, m int az eredeti eljárásnál, 
ha azt begyakorlott szem élyzet végzi:

Ugyanez áll a vizsgált és kontro ll savók összehasonlító értékelésére is, 
megjegyezve, hogy a kontro ll savók vizsgálatát a sorozat elején is végzem, 
ami a rra  is szolgál, hogy a h íg íto tt antigen érzékenységéről m ár elöljáróban 
tájékozva legyek.

A hozzászólók által leírt, plexi anyagból készített vizsgálati lemez kétség
kívül előnyös és könnyebbséget 'je len t a módszer kivitelezésében. Azonban 
vidéki egységeink csapatorvosai szám ára csaknem  olyan nehézséget je len t 

. ennek beszerzése, m int az eredeti „M andula f. tá ska”. Így k ívánatos lenne, ha 
az alárendelt a lakulatok eü. szolgálatait az Eü. A. Sz. lá tná  el hasonló m ű
anyag-lem ezekkel.

Szabó Imre dr. orvosfőhadnagy

Hozzászólás „A thyreotoxicosis határeseteinek differenciáldiagnosztikája”
c. cikkhez

Öröm m el olvastam  Bohánszky Ferenc orvosszázados és m unkatársa i köz
lem ényét a thyreotoxicosis határesete inek  differenciál-diagnosztikájáról. Ez a 
problém a honvédorvosi vonatkozásban is jelentős. Jó llehet a vér jód-szint 
m eghatározás és különösen jódanyagcserének je lze tt jód atom ok segítségével 
való nyom on-követése pontos felvilágosítást ad a pajzsm irigy m űködési állapo
táról, azonban ezen eljárások nem csak a gyakorló orvosnak, de még kórházak
nak sem állanak rendelkezésükre. Ezért m a is időszerű keresni azon m ethódu- 
sokat, m elyek egyszerű felszereléssel lehetővé teszik a pajzsm irigy-m űködés 
vizsgálatát, illetőleg az ennek zavarán alapuló betegségek kórismézését.

A neuroticus és hyperthyreoticus kórképek között éles h a tá r t vonni nem 
lehet. M indkettő végső fokon a corticális regulatio  zavarán alapszik, és ezért 
tüneteikben igen sok közös vonást m utatnak . A differenciál-diagnosztika döntő 
kérdése az, hogy betegséget előidéző regulációzavarba bekapcsolódott-e a pajzs- 
mirigy, fokozódott-e működése, illetőleg az észlelt tüne tek  m ennyiben vezethe
tők vissza közvetlenül a pajzsm irigy túlm űködésére?

Hogy erre a kérdésre sem a K rogh-vizsgálat — még oly ideális körü lm é
nyek között elvégezve — sem a pajzsm irigy nagyságbeli változása nem  ad vá
laszt, az nem  vitás. Mégis m ilyen sok felesleges m ű té te t végeznek csak azért, 
m ert az ideges betegnek kissé m egnagyobbodott a pajzsm irigye, vagy m agasabb 
Krogh százaléka van! Éppen ez a sok felesleges m ű té t te tte  hasznossá, hogy 
szerzők e. kérdéssel foglalkozzanak.

Teljes m értékben  egyetértek  a közlem énnyel, annak  hangsúlyozásában, 
hogy a helyes diagnosis felállításában legnagyobb jelentőségű az anam nesis és 
a fizikális vizsgálat által nyert adatok pontos értékelése. Különösen nagy fi
gyelm et érdem el, hogy a neuroticus és a hyperthyreo ticus betegek részéről egy-
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arán t panaszolt fogyás milyen étvágy m ellett következett be? ' A jó étvágy 
ellenére előálló testsúly-csökkenés egyik legm egbízhatóbb jele a pajzsm irigy 
túlm űködésének, míg a neuroticus beteg inkább étvágytalan. Jó l értékesíthető  
differenciál-diagnosztikai m om entum  a neuroticus egyén reggeli fárad tság
érzése, mely napközben javul és a hyperthyreoticus beteg napközben fokozódó 
fáradékonysága. A vizsgálat adataiból leginkább a szem tünetek megléte, vagy 
hiánya értékelhető.
! Ennek ellenére mégis az orvos — a beteg kikérdezése, vizsgálata és m egfi
gyelése alapján  lé tre jö tt — szubjektív  vélem énye dönti el az esetek túlnyom ó 
részében, hogy a diagnosis neurosis, vagy hyperthyreosis lesz-e?

Éppen ezért érthető  az a törekvés, mellyel igyekszünk szubjektív  m egíté- 
I ünket objektív vizsgálati adatokkal alátám asztani. De vajon alkalm asak-e 
ezre a C. P. T., vagy az adrenalin-érzékenységi vizsgálatok?

Előzőről m aguk a szerzők állap ítják  meg — és közölt adata ik  is ezt m u
ta tják , — hogy a klin ikai diagnosissal kevéssé egyezik.

Az adrenalin-érzékenységi vizsgálat, m ellyel ugyanazon osztályon, m int 
szerzők, magam is sokat foglalkoztam , bár a gyakorlo tt vizsgáló kezében leg
többször m egbízható eredm ényt ad, mégis m agán viseli a vizsgáló orvos szub
jek tiv itásának bélyegét, m inthogy a n y ert eredm ényeket nem  lehet objektiven, 
m űszerrel regisztrálni.

Ha az adrenalin-érzékenységi próba vérte len  ú ton regisztrálható  lenne, sok
kal jobban elterjedne, m int jelenleg és jelentős lépéssel v inné előbbre a szer
zők által felvetett problém a megoldását. Enélkül az adrenalin-érzékenység kü 
lönböző gyógyszerek hatására  való m egváltozásának kérdése sem vizsgálható 
megfelelő tudom ányos pontossággal és m egbízhatósággal.

Selmec Imre dr., orvosőrnagy.

Válasz Selm ec Im re o. őrgy. hozzászólására
Olyan nehéz kérdésben, m in t a vegetatív  neurózis és a hyperthyreosi- 

sok elkülönítő kórism éje,. m inden olyan diagnosztikai eszközt alkalm azni kell, 
mely a tapasztalat alap ján  a látám aszthatja  a diagnózist. K özlésünk elsősorban 
azt a célt szolgálta, hogy az egyes diagnosztikai eljárások használhatóságát, 
jelentőségét nagyobb beteganyagon értékeljük . R ám utá ttunk  pl. a K rogh-m ód- 
szer számos h ibaforrására , de olyan általánosítás, hogy a K rogh-vizsgálat még 
ideális körülm ények között végezve is érték telen  a hyerthyreosis és vegetatív  
neurosis m egkülönböztető diagnosztikájában, túlzás. G yakorlatilag alig van 
olyan klinikai, vagy laboratórium i vizsgálati módszer, m elynek adatai vala
mely kórképre feltétlenü l bizonyítók lennének, mégis kellő kritikával a leg
több bevált diagnosztikai eljárásnak  igen sok haszna van.

Az adrenalinérzékenység vizsgálata a technika kellő elsajátítása u tán  egyik 
igen m egbízható m egkülönböztető diagnosztikai módszer. Selmec doktorral 
együtt mi is sajnáljuk , hogy a műszeres regisztrálást nem  lehete tt megoldani, 
ami kevésbé gyakorlo tt orvos kezében is könnyen felhasználható eredm ényeket 
adna. Selmec szerin t végeredm ényben az orvos subjectív vélem énye dönt a 
fentebb em líte tt m egkülönböztető diagnosztikai kérdésben. V élem ényünk sze
r in t éppen ezért van szükség m indarra a vizsgálati e ljárásra, m elynek értékelé
sével cikkünk foglalkozott és am ely az orvos subjectív vélem ényét alátám aszt
hatja.

Bohánszky Ferenc dr., orvosszázados.

1307



I




	1954-02-01 / 2. szám
	1954-12-01 / 12. szám

