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M H  Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

A  B aleseti S eb észeti O sz tá ly  története 1952 - 2002

Dr. Zsíros Lajos orvosezredes

Kulcsszavak: baleseti sebészet, ortopédia, osztálytörténet

A szerző ismerteti a Magyar Honvédség Központi Honvédkórház 
történetét megalakulásától napjainkig. A sikertörténet egy összefonott 
kollektíva kimagasló munkamoráljának, elhivatottság-érzetének 
története.

A gyógyítás művészete a korai kezde­
tek óta állandóan fejlődik. A történet 
arról szól, hogy elindult az ősember 
arra a hegyre, amelyet a ma em bere 
megmászott, és a hegygerincet elérve 
széttekint új távlatokat és utakat ke­
resve, am elyen tovább tud haladni. A 
sérültek sebészeti ellátásának tör­
ténete is egyidős az emberrel, de m int 
önálló orvostudom ányi szakág -  a 
traum atológia -  a XX. század m áso­
dik felére különült el az általános se­
bészettől és az ortopédiától. A XX. 
század szülte motorizáció, a nagy em ­
berveszteséget követő háborúk, az 
ipari és mezőgazdasági termelés ko­
rábban soha nem  látott fejlődése 
egyre több és összetettebb sérüléseket 
okozott. A feladat -  ami a sérültellá­
tásból fakadt -  m ár nem volt m egold­
ható az általános sebészet és az or­
topédsebészet keretein belül. Új, önál­
ló diszciplína született, amely Lorenz 
Böhler és az AO munkacsoport m un­
kásságát követően választ tudott ad ­
ni az új idők szülte kihívásokra.

Országszerte m egindult a traum a­
tológiai hálózat szervezése, és ennek

keretén belül 1952-ben a jelenlegi VI. 
épület területén, 120 ágyon megszer­
vezése került és m egkezdte m űkö­
dését a baleseti sebészeti osztály. Az 
osztály fejlődése az elm últ évtize­
dekben szinte töretlen. A kiindulás 
bázisaként a Magyar H onvédség 
egészségügyi szolgálatán belül fel­
halm ozódott több évtizedes általános 
sebészeti és ortopédiai tapasztalat és 
gyakorlat szolgált. A M agyar Hon­
védség egészségügyi szolgálatának 
nagy hagyom ányai voltak az ortopé­
diai és rehabilitációs m unkában.

Az I. világháború alatt és az azt kö­
vető években a jelenlegi Alkotás ut­
cában önálló honvédkórház m űkö­
dött, amely elsősorban az am putált ka­
tonák csonkkorrekciójával, protézis­
sel történő ellátásával és rehabilitá­
ciójával foglalkozott. A II. világhá­
ború alatt ilyen jellegű m unka a 
M argitszigeten létrehozott önálló 
honvédkórházban folyt, és a jelenle­
gi Központi Kórház területén, amelyet 
akkor m ég I. sz. H elyőrségi Kór­
háznak hívtak  végeztek ortopédiai 
beavatkozásokat.
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A M agyar N éphadsereg m egala­
kulása után az általános sebészeti osz­
tály keretein belül dr. Stefanies Géza o r­
vosezredes vezetésével történt a sé­
rültek rehabilitációs ellátása és pro- 
tetikája. Az 50-es évek elején a Frankel 
Leo utcában a jelenlegi ORFI területén 
dr. Peer Gyida orvosalezredes veze­
tésével m űködött egy reum a-ortopéd 
osztály, melynek felszámolása u tán  a 
m ostani baleseti sebészeti osztályhoz 
részlegként kerü lt integrálásra a 
mozgásszervi korrekció és rehabilitá­
ció. Az ortopéd m unka dr. Herczeg 
Miklós orvosalezredes vezetésével, a 
rehabilitációs m unka dr. János György 
orvosvezérőm agy irányításával folyt.

Az önálló baleseti sebészeti osztály 
megalakulásáig a sérültek ellátása a 
II. sz. Sebészeti osztályon történt, 
m elyet dr. Galambos László o rvos­
alezredes vezetett. Ez az osztály a m ai 
mentálhigiénés osztály helyén m űkö­
dött. Az osztály 1952-es megalakulása 
során magasan képzett orvoscsoport 
nyert kinevezést, akik a sérültellátás 
m ellett az ortopédiában, a plasztikai 
sebészetben, az érsebészetben és ál­
talános sebészetben is országosan 
elism ert szaktekintélyek voltak. Az 
osztály első osztályvezető főorvosa 
dr. Diener Ottó orvosezredes volt, aki 
széleskörű nem zetközi kapcsola­
tokkal és valódi háborús tapasztala­
tokkal rendelkezett. Kinevezése előtt 
egy évet töltött a koreai háborúban az 
o tt dolgozó m agyar kórház sebé­
szeként.

O rvosi tanulm ányainak jó részét 
Ausztriában folyatatta közelről tanul­
m ányozva Lorenz Böhler klasszikus 
traum atológiai iskolájának elveit és 
gyakorlatát. A baleseti sebészet 120

ágyon 3 részlegre tagozódott. A friss 
sérültek ellátását szolgáló részleg, a 
konzervatív részleg és a rehabilitá­
ciós részleg. M egalakulását követően 
az osztály ellátta a nagy létszám ú 
hadsereg sérültjeit, valamint az egész­
ségügyi szolgálat vezetőinek enge­
délyével bekapcsolódott a budapesti 
felvételi ügyeleti rendszerbe. A kez­
deti időkben az osztály a hét keddi 
napjain teljesített vezető ügyeletet. A 
széles skálájú beteganyag, a d iag­
nosztika és terápia folyamatos fej­
lesztése együttesen egyre javuló el­
látási színvonalat eredményezett. A 
kórház baleseti sebészeti osztálya 
ham arosan a baleseti ellátás élvona­
lába került. Kevés kórházi osztály 
mondhatja el magáról, hogy orvosai 
közül 12-en lettek osztályvezető főor­
vosok és az évek során 8-an szereztek 
tudom ányos minősítést, ebből 3 
akadémiai doktori fokozat.

Számos orvos került az osztályról 
vezető beosztásba, és m int országos 
szaktekintély a baleseti sebészeti osz­
tály megbecsülését fokozta. Dr. János 
György orvosvezérőmagy, aki az osz­
tály utókezelését, rehabilitációját 
irányította, 1957-től a kórház parancs­
noka lett. Dr. Zoltán János orvosezre­
des a plasztikai sebészti osztály ve­
zetője lett. Nemzetközileg elism ert 
szaktekintély, számos plasztikai se­
bészettel foglalkozó, világszerte is­
mert könyvek szerzője.

Dr. Peer Gyula orvosalezredes a János 
Kórház ortopéd osztály osztályveze­
tő főorvosa lett.
Dr. Herczeg Miklós orvosalezredes a 
Heim Pál Gyermekkórház ortopéd 
főorvosa lett.
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Dr. Novak János orvosezredes az égési 
osztály osztályvezető főorvosa lett, 
nem zetközileg elismert égési szak- 
tekintély.
Dr. Rácz György a szolnoki kórház se­
bészeti osztály osztályvezető főor­
vosa lett.
Dr. Dékány Sándor orvosezredes a 
győri kórház megyei főszakorvosa 
lett.
Dr. Donáth Antal a plasztikai sebészeti 
osztály osztályvezetője lett.
Dr. Krakovits Gábor főorvos a János 
Kórház ortopédiai osztály főorvosa 
lett.
Dr. Turchányi Béla az egri kórház bale­
seti sebészeti osztály osztályvezető 
főorvosa lett.

A felsoroltakon kívül számos szak­
ember dolgozott és dolgozik részben 
kórházunkban, részben m ás intéze­
tekben, m int elismert szaktekintélyek. 
A baleseti sebészeti osztályt mega­
lakulásától kezdve 20 éven át dr. 
Diener Ottó orvosezredes vezette, aki 
a napi rutinfeladatok végzése mellett 
nagy figyelmet fordított a tudom á­
nyos és oktató feladatok végzésére is.

N yugállom ányba vonulása után 
1972. július 1-jén, az osztály vezetését 
Dr. Záborszky Zoltán orvosalezredes 
vette át. Irányításával széleskörű fej­
lesztések és rekonstrukciós törek­
vések valósultak meg. Külön felvételi, 
valam int őrző részleg került kiala­
kításra. A jó m unka eredményeként 
a baleseti sebészeti osztály intenzív 
részlege ham arosan már összkórházi 
feladatokat látott el és magját képezte 
a később kialakított Aneszteziológiai 
és Intenzívterápiás Osztálynak. Több

fázisban átépítésre került a m űtő, 
bevezetve a zsiliprendszert, valam int 
az átmenetileg szüneteltetett ortopé­
dia i ellátás is beindításra került. Dr. 
Záborszky nagy figyelmet fordított az 
osztály orvosainak rendszeres kép­
zésére és továbbképzésére. A hazai 
lehetőségek m ellett megteremtette a 
külföldi tanulm ányutak lehetőségét 
is. Kiküldöttek mentek a Böhler in­
tézetbe, az NDK-ba, a Szovjetunióba, 
A O  ösztöndíjakra.

Dr. Farkas József orvosalezredes veze­
tésével kézsebészeti profil került 
bevezetésre, am ely az országban el­
sők között valósította meg a kézsérül­
tek  szakosított ellátását. Az osztályon 
elkezdődött a csípőízületi protetizá- 
lás. Elsőként került bevezetésre a kül­
ső rögzítők alkalmazása a nyílt töré­
sek kezelésében. Új szárnyépület hoz­
záépítésével javultak az am buláns 
sérültellátás, valam int az orvosok és 
egészségügyi szakszem élyzet szo­
ciális elhelyezésének feltételei.

Dr. Záborszky Zoltán 1987-ben a DOTE 
újonnan megalakuló Traumatológiai 
Tanszékének első professzora lett. Az 
osztály vezetését dr. Farkas József or­
vosvezérőrnagy vette át, aki folytat­
ta a rekonstrukciót. 1988-ban befe­
jeződött az ambulancia átépítése, új 
röntgent, am buláns műtőt és sokkta- 
lanító t alakítottak ki, javítva ezzel a 
súlyos sérültek prim ér ellátását. Ismé­
telten átépítésre került a műtőblokk, 
am ely 1989-re készült el, ahol a kor 
színvonalának megfelelő klimatizált 
m űtőkben történik jelenleg is a sérül­
tek  operatív ellátása.

K ialakításra kerü lt a szám ítógépes 
hálózat és 1992-től jelenleg is az ősz-
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tály valam ennyi adminisztrációs te­
vékenysége és nyilvántartása com­
puterek segítségével történik. Az osz­
tály m egalakulása óta eltelt több mint 
négy és fél évtized alatt az alapren­
deltetés nem  változott. A friss sérül­
tek ellátása összkórházi együttm űkö­
dés keretein belül történik, bekap­
csolva az ellátás folyamatába a többi 
társszakm ák képviselőit is. Szoros az 
együttm űködés az aneszteziológiai és 
intenzív osztály, az idegsebészeti osz­
tály, a fül-orr-gégészeti osztály, a 
szemészeti osztály, az érsebészeti osz­
tály, az általános sebészeti osztály, az 
urológiai osztály, valamint a radioló­
giai és központi laboratórium m un­
katársaival. A friss sérültek ellátása 
mellett, -  lévén az központi kórházi 
feladat -  az osztály ellátja a honvéd­
kórházak és a vidéki polgári kórházak 
szeptikus szövődményben szenvedő 
betegeit is. Egyre szélesebb körben 
végeznek rekonstrukciós és ortopé­
diai m űtéteket. Csípőízületi, térdízü­
leti, rádiusz fej és kéz kisízületi pótlá­
sok egyre nagyobb számban történ­
nek. Továbbra is metodikai cent­
rum nak nevezhető az osztály a lövési 
és robbantásos sérülések ellátásában. 
Nemzetközileg elismert terápiás pro­
tokoll kidolgozása tette lehetővé a 
szeptikus szövődmények m inim ális­
ra való csökkentését.
1997. novem berében az osztály veze­
tését dr. Cziffer Endre orvosezredes 
vette át. Irányításával az osztály fej­
lődése töretlenül folytatódott. Új m ű­
téti technikák bevezetése, az ortopé­
diai és protetikai tevékenység kiter­
jesztése indult meg. Nagy figyelmet 
fordított az osztály vezetése a m un­
kafeltételek javítására. Az osztály

m űködését segítő alapítvány lé tre­
hozásával a dolgozók munkafeltételei 
javultak. Nemzetközi kapcsolatok és 
ismeretségek felhasználásával az osz­
tály orvosai külföldi tanu lm ányu­
takon vettek részt Ausztriában, USA- 
ban, Finnországban és Izraelben.
Dr. Cziffer Endre orvosezredes nevé­
vel jelzett korszak sajnos nagyon  
rövid időt ölelt fel. 1999. december 21- 
én tragikus hirtelenséggel az osztályon 
egy átdolgozott nap  után e lhunyt. 
Terveit, munkáit nem  tudta befejezni, 
de így is m aradandót alkotott. Veze­
tésének két éve alatt szerkesztésében 
a m agyar traumatológusok szám ára 
évtizedes hiányokat pótló két szak­
könyv jelent meg, amelyek m éltán  
em elték az osztály hazai és n em ­
zetközi tekintélyét.
Az osztály vezetőjének hirtelen halála 
u tán i döbbenet az osztály tagjait 
m egviselte bár, de ez nem m en t a 
sérültellátás rovására. Az egy évig 
megbízott vezető szakmai igyekezete 
ellenére, több szakdolgozó és nagy  
gyakorlatú szakorvos keresett m ás 
munkahelyet, növelve ezzel az osz­
tály terhelését.
2001. november 1-jétől az M agyar 
H onvédség Központi H onvédkórház 
Baleseti Sebészeti osztály vezetését dr. 
Zsíros Lajos orvos ezredes vette át. Az 
élet fokozatosan norm alizálódott, 
feltöltődött az orvosi és szakdolgozói 
létszám. Az osztály új vezetésének új 
koncepciói, valam int a korábbi 
vezetőinek gondoskodó segítségével 
stabilizálódott az állomány, új tehet­
séges kollektíva kialakulása vette  
kezdetét, egészséges szellemben. Új 
m űtéti technikák kerültek beveze­
tésre, az eszköztárral fokozatosan
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felzárkózva a nemzetközi élvonalhoz. 
Az osztály vezetősége nagy figyelmet 
fordít az oktatásra és a továbbkép­
zésre, valamint szoros szakmai k ap ­
csolatot tart a kórház egyéb osztá­
lyaival és más intézetekkel is. Az 
Országos Baleseti Intézettel az elm últ 
közel 5 évtized alatt korrekt, egym ást 
segítő m unkakapcsolat alakult ki. Az 
osztály részt vállalt az országos trau ­
matológiai hálózat kiépítésében, a 
posztgraduális képzésben m ind a 
traum atológus szakorvosok, m ind a 
katonai és katasztrófa-orvostani szak­
em berek vonatkozásában. A m ed i­
kus, gyógytornász és egészségügyi 
szakdolgozók kiképzése a m inden­
napi munka szerves része.

Az osztály katonai profilja a M agyar 
Honvédség életében való aktív rész­
vétel m ind a sérültellátás, m ind a 
kiképzés, m ind a tudom ányos fej­
lesztés útján valósul meg. A kato ­
naorvosok részt vesznek a tábori 
gyakorlatok levezetésében, elvégzik 
azok szakmai felügyeletét, tevéke­
nyen részt vesznek a honvédség h i­
vatásos és tartalékos orvos tisztjeinek 
képzésében. Szakkönyvek, tábori se­
bészeti kézikönyvek, utasítások írása, 
lektorálások, szabályzatok kidolgo­
zása m ind az osztály tevékenysé­
gének szerves részét képezik.
Az osztály vezetése nagy figyelmet 
fordít a tudom ányos tevékenység 
végzésére is. Továbbképző tanfolya­
mok szervezése, kísérletes ku ta tó ­
m unka, évenkénti, a szakma egészét 
érintő tudom ányos konferenciák 
szervezése mind az orvostársadalom  
fejlődését szolgálja.
Az osztály sikeres m űködésének tit­
kát Prof. dr. Záborszky Zoltán az osz­

tály megalakulásának 40. évforduló­
ja alkalmából m ondott ünnepi beszé­
dében a következő gondolatokkal 
foglalta össze:
• Zárt testü let szoros szubordináció- 

ja biztosította célorientált feladatok.
• Az egészségügyi szolgálat a kórház 

egyes osztályainak vezetésében 
nagytudású, hiúság és pózmentes 
vezető egyéniségek.

• Pontosan megfogalmazott és folya­
matosan megkövetelt feladatok.

• Magas sz in tű  szakmai igényesség.
• Interdiszciplinális együttműködés.
• A határterületek széleskörű együtt­

m űködése, példaértékű m unkahe­
lyi légkör, nyílt, őszinte emberi tar­
tás, az ad o tt szó becsülete, egymást 
segítő osztályszellem, a m unkatár­
sak szinte végtelen munkabírása.

Az osztályt jellemző szerény, fegyel­
mezett m unka, a hit abban, hogy a 
rászorultakon segíteni tudnak, hogy 
a jónál nincs jobb, de az igé­
nyességnek nincs felső határa, a szak­
ma szeretete mellett a jobbítás hite 
jellemzi az osztály dolgozóinak túl­
nyomó többségét.

Col. L. Zsíros M.D.M.C.

The history of the Traumatological 
Department between 1952-2002

The author reviews the history of the 
Central M ilitary Hospital of the 
Hungarian A rm y from its formation 
up to the present time. The story is 
full of success as the result of the out­
standing labour morals and the vo­
cation of an  agglutinate collective.

Dr. Zsíros Lajos o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

S zem léletvá ltozás az M H  KHK B aleseti S eb észeti  
O sztályán  az e lm ú lt öt évben

Dr. Iványi János orvosalezredes,
Dr. Hábel Tamás orvosőrnagy

Kulcsszavak: modern implantátum, modern antibiotikum, új műszerek

A szerzők ismertetik a Magyar Honvédség Központi H onvéd Kórház 
Baleseti sebészeti Osztályán bekövetkezett változásokat az elmúlt öt 
év során. Bemutatják az alkalmazott új műtéti eljárásokat, különös 
tekintettel a csípőtáji törésekre. Ismertetik azokat a szerkezeti-sz­
ervezeti változásokat, amelyek segítségével megvalósíthatóvá vált a 
primer definitiv ellátás. Tárgyalják az osztály ortopéd profiljának egyes 
változásait is. Állást foglalnak a kialakítandó "Sürgősségi osztály" mel­
lett.

Rövidítések: DHS: Dynamic hipp screw
AO: Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen
MRI: mágneses rezonancia vizsgálat

A leglényegesebb változásnak azt 
tartjuk, hogy osztályunkon az elm últ 
öt évben sikerült megvalósítani a p ri­
m er definitiv ellátást. Prof. Dr. Zá- 
borszky Zoltán, az osztály akkori ve­
zetője, már az 1980-as évek közepén 
megfogalmazta ezt az igényt, de a 
személyi és tárgyi feltételek csak m ost 
tették lehetővé a prim er definitiv el­
látást.

A szemlélet anatóm iai helyett funk­
cionálissá vált. A klasszikus AO-elvek 
részben háttérbe szorultak. Régebben 
m inden  friss térd- és bokaszalag-sé- 
rü lést primeren m egvarrtunk, m a 
m ár csak az eredménytelen konzer­
vatív  kezelés u tán  történik m űtét, 
ilyenkor szalagpótlás. Szalagpótló 
m űtétek esetében a saját szervezetből 
vett graftot tartjuk jónak.

A tudom ányos kutatások új im plan-

tátum okat adnak kezünkbe.

Csak példaképpen néhány új eljárást 
említek meg: a m ediális combnyak­
törés műtéti ellátásában a régebben al­
kalmazott szegezések helyett a kettős 
kanülált csavart alkalm azzuk [1], 
Szintén mediális com bnyaktörés ese­
tén egyre többször ü lte tünk  be pri­
meren csípőizületi protézist, ha a 
sérülés óta eltelt idő vagy a törés sub- 
capitalis volta m iatt a csontegye­
sítéstől eredmény nem  várható. Az 
Ender-szegezést fiatal kollegáink már 
csak a tankönyvből ism erik, a ma 
használt ellátás pertrochanterikus 
törés esetén leggyakrabban a DHS al­
kalmazása, de végzünk "fi", "gamma" 
vagy "Z” szegezést is megfelelő in­
dikáció esetén. A fentiek igazolásául 
példaképpen közöljük, az elmül öt év 
csípőtáji töröttjein végzett műtétek 
megoszlását:
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L a m e l l á s
s z e g e z é s

E n d e r
s z e g e z é s

D H S G a m m a ,  "Z" 
Fi s z e g e z é s

K a n ü l á l t
c s a v a r

P r i m e r
a r t h r o p l .

1 9 9 8 5 7 5 6 8 6 1 0 3 3
1 9 9 9 4 5 3 9 1 6 4 11 3 2
2 0 0 0 2 7 51 2 9 11 1 6 2 3
2 0 0 1 3 2 3 1 1 7 1 7 6 5 8
2 0 0 2 0 6 1 4 7 2 0 7 7 1 5

A nagy csöves-csontok törését már 
nem  a felfúrásos AO-szegezéssel lát­
juk el, a sípcsont, a felkarcsont vagy 
a combcsont töréseit m indkét végén 
reteszelhető tömör szeggel [2] végez­
zük. M egengedhetőnek tartjuk ma 
m ár nyílt törés tömör szeggel való 
kezelését. A külső rögzítés visszaszo­
rult, leginkább a harmad fokban nyílt 
törésekre helyezünk külső rögzítőt. 
Külső rögzítésnél az eredm ények 
akkor javultak ugrásszerűen, amikor 
a 4 ,5  m m  átmérőjű nyársak helyett 6 
mm átm érőjűt alkalmaztunk.

Mind a traumatológiai, m ind az or­
topédiai indikációval behelyezett csí­
pőizületi protézisek esetén teljes csí­
pőizületi protézist ültetünk be. Nagy­
ritkán, ha egyéb megfontolások mi­
att cervicocapitalis protézis kerül be­
ültetésre, bikontakt fejet használunk. 
Csipőizületi protetizálásnál (gondol­
va a protézisek évek után indokolttá 
váló revíziójára) cement nélküli vagy 
hibrid im plantátum ot alkalmazunk. 
M agyarországon először osztályun­
kon került beültetésre az S-ROM pro­
tézisrendszer.

A térdizület porc-meniscus-szalag- 
sérülések kivizsgálásának szerves 
része az izületi ultrahang és MRI vizs­
gálat. Ezzel együtt a m űtétet artrosz- 
kópiával kezdjük, m ert az ott látot­

takkal a legpontosabb a diagnózis. Ha 
csak egy mód van  rá, artroszkópos 
m űtétet végzünk. Az artropum pa, a 
vaporizátor, a shaver könnyíti a bea­
vatkozást. Egyes vállsérülések ellátá­
sában vállizületi artroszkópiát vég­
zünk. Habituális vállficam bizonyos 
eseteiben labrumfixáció történik.

A hasi sérülések diagnosztikájában -  
ha  a sérült állapota m egengedi -  
lavage helyett hasi sebész kollegáink 
diagnosztikus és esetleg terápiás! la- 
paroszkópiát végeznek.

Jó az együttm űködés a kórház köz­
ponti intenzív osztályával. Az inten­
zív megfigyelésre vagy gyógyke­
zelésre szoruló sérültek a prim er el­
látás után eleve ide kerülnek, majd ál­
lapotuk rendeződése után vesszük fel 
őket a traum atológiai osztályra. Ter­
vezzük szubintenzív részleg létre­
hozását a traum atológiai osztályon 
belül, ide az olyan fokozott megfi­
gyelést igénylők kerülnek majd, aki­
ket azonban nem  kell intenzív osztá­
lyon ápolni.

Egyre több gondot jelent a tartósan 
Syncumart® szedő betegek köre. Nem 
m inden esetben lehet egyetérteni a 
gyógyszer szedésének indikációjával. 
Nem ritka a 4 fölötti INR értékkel 
érkező sérült, akik gondozása nem 
megfelelő. A sérü lt alvadási para­
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métereinek rendezése időigényes, 
költséges. H asonló gond a rendsze­
resen vízhajtó kezelésben részesülők 
szérum  kálium  alacsony szintje. A 
rendszeresen szedetett Ticlid® mellett 
a thrombocyták funkciója átmenetileg 
csökkent.

A sérültek trom bózis-profilaxisa is 
megváltozott: nátrium -heparin he­
lyett LMW-Heparint használunk [3]. 
így már nem fordul elő beteganya­
gunkban halált okozó tüdőembólia, és 
a mélyvénás elzáródások száma is je­
lentősen csökkent. Ilyen esetben leg­
többször kim utatható, hogy a beteg 
nem kapta az előírásoknak megfele­
lő ideig az alvadásgátló kezelést.

A nagyizületi implantációknál, a re- 
operációknál kiterjesztett indikáció­
val alkalm azzuk a SZAP-ot (szisz­
témás antibiotikus profilaxis), m á­
sodik generációs cefalosporin-készít- 
m ényt tartunk erre alkalmasnak [4], 
Csont(velő)gyulladásnál jó tapaszta­
latot szereztünk clindamycin vagy 
ciprofloxacin alkalmazásával. Fel kell 
azonban hívni arra a figyelmet, hogy 
utóbbi szeméi a vesefunkciót rend­
szeresen ellenőrizni kell, bizonyos 
esetben átmeneti vagy végleges vese­
károsodás jöhet létre. Rendszeresen 
konzultálunk infektológus szakkép­
zettségű kollegával is.

A megváltozott összetételű és m eg­
növekedett szám ú sérülthez az am ­
bulancia alapterülete kevéssé vált: az 
ambulancia fektető-megfigyelő hely­
séggel bővült. Az igazi megoldás, a 
sürgősségi am bulancia az új kór­
házban lesz csak elérhető.

Ehhez több feltételnek is meg kellett

valósulnia. A kórházban spirál üzem ­
m ódra is alkalmas CT üzemel. Fel­
vételes hétfői napokon 24 órán át, 
egyéb napokon 2 műszakban történ­
nek m eg a vizsgálatok. A klinikai la­
boratórium  M agyarország első 10 la­
boratórium a közé van  sorolva. Egyre 
újabb vizsgálati m ódszert vezetnek 
be, példaként em lítem  a Troponin- 
szint vizsgálatát, amivel a szívkon- 
tuzió egyértelműen diagnosztizálha­
tó vagy kizárható. A  Vérellátó osztály 
m unkatársai m indent megtesznek a 
vérszükséglet biztosítására. A felvéte­
les hétfői team 5 traum atológusról 7 
traum atológusra bővült. M egoldot­
tuk a "műszakban történő" ügyeletet 
is: a traum atológusok 12 órás m ű ­
szakban dolgoznak az ügyeletvezető 
kivételével. Végül, de egyáltalán nem  
utolsó sorban megváltozott anesztezi­
ológus kollegáink szemlélete is, m ár 
nem  vita tárgya egy zárt törés akut 
ellátása. A regionális érzéstelenítés 
preferálása lehetővé teszi rövid elő­
készítés után a kísérő belgyógyásza­
ti betegségekkel érkezők akut el­
látását. Súlyos kardiális dekompen- 
záció vagy aceton pozitív cukorbe­
tegség is rendezhető annyira, hogy a 
beteg néhány óra alatt műtétre vihető.

Megváltoztak az alkalmazott rögzí­
tések is, a gyógyászati segédeszköz­
gyártók versenyéből egyre többféle 
és egyre jobb m inőségű ortézisek, 
bracek kerülnek forgalomba. Szemé­
lyes véleményem azonban az, hogy 
ezek alkalmazása divattá is vált. A 
hagyom ányos fehér gipszkötésnek 
m a is megvan a jól m eghatározott 
helye a mozgásszervek kezelésében. 
A másik "divatcikk" a hőre és n ed ­
vességre polim erizálódó rögzítés
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gipsz helyett. Mivel áruk elég borsos 
(amit a TB nem  térít), csak olyan eset­
ben célszerű használni, am ikor a 
kezelés alatti cseréje nem fordulhat elő, 
például elm ozdulás nélküli töré­
seknél. Nyilvánvaló előnye azonban 
a kisebb súly, a gyorsabb terhelhe­
tőség, a légáteresztés.

Az orvosok feladatköre (nem sze­
rencsésen) param edikális tevékeny­
ségekkel bővült: érteniük kell a fi­
nanszírozáshoz, a WHO és BNO [5] 
kódoláshoz. Káros tendenciák is meg­
jelentek: az orvos gyakran csak kép­
alkotó eljárásokban gondolkodik ahe­
lyett, hogy gondos anamnézis-fel- 
vétellel és fizikális vizsgálattal, ha­
gyományos röntgen-felvétellel alkot­
na diagnózist. Erre persze az egyre 
szaporodó kártérítési per is rákény­
szeríti az egészségügyi személyzetet. 
Ugyanemiatt a gyógyítás defenzívvé 
is vált. Ez utóbbi káros jelenségeket 
felismerve a lehetőségek határain 
belül küzdeni is kell ellenük.

Összefoglalva: az osztály az elmúlt 
öt évben jelentős fejlődésen ment át, 
ami gyorsította a sérültek gyógyu­
lását, a lehető legjobb funkciót elérve 
a legkevesebb szenvedés és szövőd­
mény árán.
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Change of aspects in the trauma unit 
of the Central Military Hospital in 
the past five years

The authors review  the changes in­
troduced in the last five years in the 
Traum atology D epartm ent of the 
H ungarian A rm y's Central M ilitary 
Hospital. They dem onstrate the new 
operation techniques used in the de­
partm ent concentrating on the m eth­
ods utilised for proximal femoral frac­
tures. All the structural and organi­
zational changes are reviewed that 
have helped to achieve the prim ary 
definitive treatm ent. They recite the 
orthopaedic activity of the d ep art­
m ent. They stress the need for a real 
"ER" (Emergency Department).

Dr. Iványi János o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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Debreceni Egyetem Orvos-és Egészségtudományi Centrum, 
Traumatológiai és Kézsebészeti Tanszék,

Kenézy Gyula Kórház Rendelőintézet Baleseti Sebészet és Kézsebészeti Osztály1

M it tehetünk a p o litau m atizá ltak  jobb ellátásáért?

Prof. Dr. Záborszky Zoltán,
Dr. Ács Géza,

Dr. Nagy A ndrás1 
Prof. Dr. Fekete Károly

Kulcsszavak: politrauma, progresszív sér ültellátás, finanszírozás, oktatás

A politraumatizáltak hazánkban a kórházi kezelést igényló' sérültek  
1%-a, ugyanakkor mortalitásuk 70-75%-os. A trauma centrumokba 
beszállított politraumatizált sérültek 22-30%-át veszítjük el. A köz­
lem ény vizsgálja a sikeresebb gyógykezelés feltételeit, közülük  
kiemeli a progresszív sérültellátás biztosítását, a finanszírozás revízi­
ójának szükségességét és az oktatás szerepét az ellátás valamennyi 
szintjén. Elengedhetetlen, hogy az egészségügyi kormányzat felismerje 
a sérültellátás javításának sürgető teendőit, a halasztást nem tűrő 
megoldásoknak álljon az élére.

traumatizáltak kezelése. Amíg N yu- 
gat-Európában szám uk az intézeti el­
látást igénylő sérültek 2-3%-át teszik 
ki, ez az arány hazánkban az OEP 
adatai szerint 1 %. Az intézetek közöt­
ti megoszlás 0,7%-tól 2,3% közé 
tehető. Ugyanakkor megdöbbentően 
kiemelkedő e sérültcsoport m ortali­
tása. A politraumatizáltak 70-75%-a 
m eghal a helyszínen (40-45%), szál­
lítás közben (4-6%) és az intézeti el­
látás során (22-35%).

A XXI. század elején a politraum ati­
záltak ellátásának európai szintű fel­
zárkóztatása kényszerítő igénye a m a­
gyar egészségügynek, a megoldásért 
az egészségügyi vezetés a felelős. A 
feladat részleteiben történő kidolgo­
zását, bevezetését viszont kizárólag a 
traum atológiai hálózat képes

Több évtizedes traum atológiai m úl­
tunk bátorít arra, hogy a politraum a­
tizált sérültek ellátásával kapcsolatos 
kérdésekről ismét eszmét cseréljünk.

M ortalitási okként a baleset napja­
inkban harm adik helyen áll a m un­
kaképes korosztályban, azonban gye­
rekkorban és fiatal felnőtteknél a bale­
seti halálozás sajnálatosan az első 
helyre rukkolt elő. M unkacsoportok 
kutatják a sérülés okait, visszaszo­
rításuk lehetőségeit. Ezzel párhuza­
m osan alakulnak ki nagy traum a­
tológiai központok, ahol m agas szin­
ten foglalkoznak a sérültellátás 
megszervezésével, a legkülönfélébb 
sérülési formák korszerű ellátásával.

K ülönösen összetett szervezést és 
nagy ellátási kihívást jelent a poli-
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elvégezni.

A politraum atizált sérültek ellátásá­
nak  mikéntje a folyam at m inden 
pontján jól definiálható, a diagnosz­
tika, primer helyszíni ellátás, a transz­
port és az intenzív tevékenység vala­
m ennyi szintjén jól szabályozható, 
kontrollálható. U gyanakkor a megfo­
galmazott elvárások elm aradnak a 
megvalósítás m indennapi realitá­
sától.

A DEOEC Traumatológiai Tanszékén 
1996 és 2000 év között (5 év) elemez­
zük  a Hajdú-Bihar megyei baleseti 
helyzetet és keressük a lehetőséget, 
am ely ezt a döbbenetes halálozási 
arányt befolyásolhatná. A vizsgált 
időszakban az osztályunkra beszállí­
tott politraum atizáltak 27%-át vesz­
tettük el. A sérültellátás során szer­
vezési és kezelési protokollokat igye­
keztünk bevezetni, am elyeket ered­
ményeink alapján, m odellként java­
soltunk.

A politrauma többszörös sérülést je­
lent, ahol egyidejűleg különféle test­
tájak, szervrendszerek sérülnek, me­
lyek közöl legalább egy, vagy ezek

társulása életveszélyes állapotot idéz 
elő.

A politraum atizációt létrehozó ténye­
zőkről a kórélettani folyamat lénye­
géből néhány tényezőt önkényesen 
kiem elünk, amely a kórkép jobb el­
látásának vizsgálata során tanulságos 
lehet.

A kórképet külső mechanikai erő hoz­
za létre, irodalmi és saját vizsgálataink 
alapján a közlekedési balesetek m in t­
egy 80%-ban, m agasról leesés, m u n ­
kahelyi baleset, robbanás, suicidium  
20%-ban szerepel. A közlekedési bale­
setnél külön csoportot képeznek 
azok, akik az erőbehatással szem ben 
teljesen védtelenek, mint gyalogos, 
kerékpáros, motorkerékpáros. A gép­
kocsiban utazókat a gépkocsi váza és 
az esetlegesen alkalmazott biztonsá­
gi felszerelések védik.

A közlekedési balesetnél szükséges 
vizsgálni a sebességet, amely az ese­
m ényt létrehozza. Irodalmi adatok  
alapján ismert, hogy az emberi szer­
vek "látszólagos tömege" a sebesség 
négyzetével arányosan változik. A z 
egyes szervek sülya 36 km-es sebes-

A k t u á l i s  s z e r v s ú l y  ( k g ) 3 6  k m / h

Lép (0,25) 2,5

Szív (0,35) 3,5

Agy (1,50) 15

Máj (1,80) 18

Vér (5,0) 50

Teljes test (70) 700

L á t s z ó l a g o s  s ú l y  ( k g )  
7 2  k m / h 1 0 8  k m /h

10 22,5

14 31,5

60 135

72 162

200 450

2800 6300

I. táblázat: A z emberi szervek "látszólagos tömege" ütközés során
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ségnél az eredeti súlyuknak már tíz­
szerese. A sebesség csökkentése, a vé­
dőberendezések további javítása vagy 
a közlekedési morál javulása be­
folyásolhatná a halálos kimenetelek 
számát (lásd I. táblázatot).

A politraum a a hom eosztázis úgy­
szólván valamennyi részletét érinti, az 
egyes szervrendszerek részt vesznek 
a válaszreakcióban. Elsőként az ideg- 
rendszer reagál a fájdalom , a vér­
vesztés hatására. A szim patikus reflex 
aktiválódik, ezt követi az endokrin 
rendszer, majd lassabban az immun- 
rendszer. A gyorsan csökkenő vér­
m ennyiséggel párhuzam osan csök­
ken a vérnyomás, em elkedik a szív 
frekvencia, a sokk index, változik a 
vér pH-ja acidózis irányában, oligu­
ria, anuria lép fel, centralizálódik a ke­
ringés, elhúzódó vasospasm us alakul 
ki. A kóros folyamatot a Gertsmeyer- 
féle sokkspirál ábrázolja (1. ábra).

A  folyam at egy ideig reverzibilis, 
majd a sejtkárosodás szintjén meg- 
fordíthatatlanná válik és bekövet­
kezik a halál. Itt szükséges hangsú­
lyozni a Cowley-szerinti "aranyóra" 
szerepét, amelyet az ellátás szer­
vezéséből nem hagyhatunk figyel­
men kívül.

Célkitűzésünk a Traumatológiai 
Szakmai Kollégiummal és a hazai 
vezető traum a centrum okkal közö­
sen, hogy reális képet nyerhessünk a 
szakma és az egészségügyi kormány­
zat szám ára az igények és teendők 
m eghatározására.

Mit tehetünk a jobb eredményért?

1. ábra: Gertsmeyer ábrája a 
sokkspirálról

1. A  sérülcsoport számának, összeté­
telének pontos ismerete, politrau­
ma regiszter létrehozása.

2. A progresszív sürgősségi ellátó 
rendszer áttekintése az ellátás min­
den szintjén.

3. Az ellátó intézetek szakm ai és inf­
rastrukturális feltételeinek m egte­
remtése, m ódszeres ellenőrzése.

4. A politraumatizáltak súlyosságuk­
nak megfelelő finanszírozása.

5. Folyamatos, egységes oktatás létre­
hozása az ellátás m inden szintjén.
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6. Az Egészségügyi M inisztérium  a 
Traumatológus Szakmai Kollégium, 
az OEP egységes szakm ai állás- 
foglalása, ennek metodikai levélben 
történő ismertetése

Ad. 1. Szükséges, a politraumatizál- 
tak számának pontos ismerete, ezért 
kívánatos lenne egységes politraum a 
regisztert kialakítani. Nem nélkülöz­
hető a kórisme megjelölése m ellett a 
traum a scorok, az ISS, a GCS rögzítése.

A HBCS-ben 11 tételnél szerepel a 
politrauma megjelölése. Tartunk attól, 
hogy a traumatológiai osztályok az 
előnyösebb térítés miatt nem  a poli­
traum a megjelölést használják, 
hanem  a különféle sérülésből kieme­
lik azt a kórképet, amelynek az el­
számolása előnyösebb. Az így készült 
statisztika és az abból levonható 
következtetés hamis.

Ad. 2. A progresszív ellátó rendszer 
áttekintése. A számában ugyan  cse­
kély, de súlyában jelentős politrau- 
matizált beteg progresszív koncentrált 
ellátása a jelenleginél jobb gyógyulási 
eredm ényt biztosítana.

A helyszíni ellátás jó, ha az OMSZ 
esetkocsi időben megérkezik, m ert a 
szaktudás és felszerelés rendelkezésre 
áll. Már nem egységes az ellátás kis 
települések környékén vagy ország­
úti eseményeknél, ahol a helyszínen 
lévő alkalmi ellátó orvosnak (m ég ha 
van  is megfelelő szaktudása), nincs 
eszköze. A szakism eret m egszer­
zésére még visszatérünk, a felsze­
relést azonban az Eü. M iniszté­
rium nak valamilyen támogatott rend­
szerben biztosítani kellene.

A helyszínen szakszerűen, gyorsan 
ellátott politraum atizált sikeres keze­
lését csak akkreditált intézet képes 
biztosítani, ezért fontos, hogy a sérül­
tet a metők csak ilyen intézetbe szál­
líthassák. Ne történjen beszállítás csak 
a vitális életműködések rendezésére 
alkalm i kórházakba, mert az csak 
időveszteséget eredm ényez (erre 
számtalan példát ismerünk).

N agy szerepe van  a helikopterm en­
tés kiterjesztésének is. Több, egyide­
jű politraum atizált sérült elhelye­
zésére ne a lakóhely szerinti intézet 
legyen az irányelv, hanem a m ielőb­
bi ellátás biztosítása. Ilyen m ódon az 
egyes trauma centrum  4-6 órán belül 
lehetőleg csak annyi sérültet kapjon, 
am ennyit el is tu d  folyamatosan lát­
ni.

A progresszív ellátórendszer kijelö­
lésénél a Szakm ai Kollégium, az 
ÁNTSZ figyelembe tudja venni és 
megkövetelheti a személyi sérültfor­
galmi és infrastrukturális feltételeket. 
Ehhez irodalmi adatok alapján csak 
egy adatot em lítenénk. Ismert az a 
tény, hogy az a traumatológiai osztály, 
amely évenként legalább 50, de inkább 
100 politraum atizált sérültet nem  lát 
el, a szükséges tudásszintet, gyakor­
latot nem tudja megszerezni és ennek 
következtében a gyógyeredmény, a 
nemzetközi színvonaltól elmarad.

Ad. 3. Szükséges érvényt szerezni a 
progresszív ellátás előírásainak. M i­
nőségi ellenőrzés. A Traumatológiai 
Szakmai Kollégium, az ÁNTSZ vizs­
gálja meg az ellátás területi igényeit, 
személyi, tárgyi feltételrendszerét, en­
nek megfelelően határozza meg, hogy
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adott intézet a politraum atizáltak el­
látására alkalmas-e, vagy sem. Az 
akkreditációt engedélyező szerv köte­
les az ellátás személyi, tárgyi fel­
tételeinek meglétéről folyam atosan 
meggyőződni. Szükséges, hogy ha­
zánkban a sérültellátást kijelölt re­
gionális központok végezzék, ahol a 
nemzetközi színvonal biztosítható. 
Ennek a kialakítása egészségügyi kor­
mányzatunk alapvető kötelezettsége.

Ad. 4. A politraumatizáltak súlyos­
ságuknak m egfelelő finanszírozása.
Az OEP és a Gyógyinfók, a politrau­
matizáltak HBCS-ben megjelölt 
térítési összegét vizsgálják és biz­
tosítsák a valós ráfordítási összeget. 
A traum atológiai osztályok defi­
citjének 35-40%-a az alulfinanszíro­
zott politraum a a súlyos sérültek el­
látásából származik (lásd O T R I1999- 
2000 éves felmérése). A sérülés sú­
lyosságát nem zetközileg elfogadott 
pontrendszer alapján lehetséges jelöl­
ni és nyilvántartani. Ellátásuk költ­
sége súlyosságuknak megfelelően 
meghatározható és téríthető. Számí­
tásaink szerint az ISS rendszerben 30 
pont feletti sérültcsoport a politrau­
matizáltak 35-45%-át érinti. Keze­
lésük költsége átlagosan 5-7 millió Ft 
jelenlegi árral szám olva. Ezt az 
összeget az intézetek m ost is biz­
tosítják, nyilvánvalóan a többi sérült 
ellátásának a rovására. Az elszámolás 
korrekt m ódon biztosítható lenne, 
kezdetben az egyes sérültek egyedi el­
számolása alapján. Elegendő adat bir­
tokában később az egyedi elszámolás 
helyett a súlyossági pontértéket 
lehetne megjelölni ISS pontértékben, 
és ellenőrzéskor a m egadott pont­
érték valódiságát kellene vizsgálni. •

Ad. 5. Oktatás, a megfelelően kép­
zett szakembergárda biztosítása az
ellátásban alapkövetelmény. Speciális 
ismeretek elsajátítására regionálisan 
szervezett oktatással orvosok és szak­
dolgozók részére, évenkénti kötelező 
szintentartó tanfolyamokat kell szer­
vezni, melyek az ellátási módszerek 
m ellett az alapvető szervezési kérdé­
seket is oktatják. Amíg ennek nem  
szerzünk érvényt, csak önm agunkat 
ám ítjuk azzal, hogy  a megfelelően 
képzett szakem bergárda állandóan 
rendelkezésre áll.

Ad. 6. Az Egészségügyi M iniszté­
rium , az OEP, a Traumatológiai Szak­
m ai Kollégium dolgozzon ki m ód­
szertani utasítást, melyet az ellátó in­
tézetek m unkájukba beépítenek, tar­
ta lm át a folyam atos minőségi el­
lenőrzés során számon kérnék. 
Szükségesnek tartanánk, hogy rend­
szeresen legalábbb évenként m egren­
dezésre kerülő regionális megbeszé­
léseken, az egyes intézetek bem u ­
tassák tapasztalataikat, más inté­
zetekkel összehasonlítsák.

Valamennyien szeretnék, hogy a ha­
zai sérültellátás Európa élvonalába 
kerülne. Ehhez kollégáink, m unkatár­
saink hozzáállása biztosított, de ez 
önm agában a feladathoz nem  ele­
gendő. A politraum atizáltak szín­
vonalas ellátásának m egvalósí­
tásához szükséges egységesen áta­
lakítani az ellátás rendszerét.
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Have w e done all possible improve 
the treatment of polytrauma pa­
tients?

In our country 1% of patients requir­
ing treatm ent in a hospital setting are 
polytraumatized, how ever their mor­
tality is 70-75%.
Approximately 22-30% of polytrau­
matized patients taken to the hospi­
tal are lost. This article examines the

conditions of the more succesful treat­
ments, em phasizes those w hich as­
sure progressive injury therapy, con­
siders the revision of financial (fund­
ing) sponsoring and investigates the 
role of training at different levels of 
therapy.
It is im portan t that the A dm inist­
ration of H ealth  recognizes the ur­
gent work to  be done in the im­
provement of injury treatm ent and 
should be at the head of finding an 
undelayed solution.

Prof. Dr. Záborszky Zoltán 
4043 Debrecen, Bartók Béla u. 2-26.
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MH Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály 

R ob banásos sérü lések  se b é sz e ti e llá tásán ak  k érd ései 

Dr. Várhelyi Levente orvosőrnagy

Kulcsszavak: robbanásos sérülés, barotrauma, repeszhatás, halasztott sebzárás

Napjainkban Magyarországon a robbanásos sérülések viszonylag  
ritkák, de meghatározott szakmai elvek szerinti ellátásukra vala­
m ennyi baleseti és sürgősségi osztálynak készen kell állnia. 
Kombinált sérülések, amelyek ellátása több szakma képviselőinek  
bevonásával team-munka keretein belül történik. Az ellátás szem­
pontjai kissé eltérőek béke- illetve katasztrófa és háborús körül­
mények között. A szerző ismerteti a robbanások emberi szervezetre 
kifejtett hatásait, az egyidejű mechanikai és hőkárosodás jellegét, be­
mutatja az egyes sérüléscsoportokat. Az üregi sérülések mellett igen 
gyakran a kéz illetve a felső végtag is érintett. Az ellátásban elsődleges 
a sokktalanítás és az üregi sérülések sebészi ellátása, a végtag- 
sérüléseké ezt követően vagy ezzel egyidejűleg zajlik. A szerző saját 
esetek bemutatásán keresztül ismerteti az ellátás taktikai lépéseit és 
a sebészeti beavatkozások sorrendjét és jellegét.

A robbanás okozta sérülések száma 
és jelentősége a helyi háborús kon­
fliktusok és terrortám adások növek­
vő szám ának köszönhetően egyre 
növekszik [6]. A második vüágháború 
óta Európa területén nem  voltak 
széleskörű háborús cselekmények, de 
helyi forradalmak, polgárháborúk és 
etnikai konfliktusok során sok lövési 
és robbanásos sérülés keletkezett. 
Legutóbbi és közeli példa erre a bosz­
niai, a koszovói vagy a macedóniai 
háború. A helyi konfliktusok rob­
banásos sérülések keletkezése tekin­
tetében legnagyobb veszélyforrását a 
telepített aknák jelentik, melyek év­
tizedekkel a háborús cselekmények 
m egszűnte után is szedik  áldoza­
taikat.

Hazánkban, békekörülmények között 
a robbanásos jelegű sérülések száma 
szerencsére alacsony. M agyarorszá­
gon a sérülés keletkezése szerint leg­
gyakoribb az idényjellegű petárda­
robbanások okozta kézsérülés, vala­
m int a katonai balesetek során be­
következő kombinált sérülés. Az ipari 
jellegű robbanásos sérülések száma 
alacsony. Terrortámadások és akna­
balesetek szerencsére hazánkban el­
vétve fordulnak elő, bár az utóbbi 
években a szervezett bűnözői cso­
portok egym ás közötti leszámolásra 
egyre gyakrabban alkalmaznak rob­
banó szerkezeteket

A robbanásos sérülések sajátosságai

A robbanásos sérülések sok tekintet­
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ben  rokon vonásokat m utatnak  a 
lövési sérülésekkel [9], a fő kü lönb­
séget és jelentőségüket bekövet­
keztük esetén a sérülés súlyos és kom ­
binált volta adja, amelynek ellátása 
kom plex team -m unkát igényel. 
G yakran több testtáj egyidejűleg érin ­
tett és a sérüléseket előidéző tényezők 
is különbözőek. A roncsolás kiterje­
dése lényegesen nagyobb, mint lövési 
sérüléseknél. A szövődményveszély 
a kiterjedt roncsolás és több szöveti 
struk túra egyidejű sérülése m iatt 
ugrásszerűen megnő. A sérü ltek  
azonnali és definitiv ellátása el-

1. ábra: Bőrégéssel kombinálódott 
mechanikai sérülés

3. ábra: Az arc és a szem égési sérülése

sődleges, a megfelelő, speciálisan 
képzett sebészi teameknek folyam a­
tosan felkészültnek kell lenniük ezen 
kom binált sérülések kezelésére.

A robbanás a sérülés pillanatában az 
emberi szervezetre két fő hatást fejt 
ki: mechanikai és hőhatást. A b e­
következő sérülések is ennek m eg­
felelőek, s négy kategóriába sorol­
hatók [4, 8] (2. ábra).

Elsődleges robbanási sérülést (baro­
traum a) a detonáció okozta nyom ás-

2. ábra: Rekeszektől származó 
lágyrészsérülés

4. ábra: Többszörös robbanásos sérült 
valamennyi végtag és az arc 

érintettségével
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hullám (lökéshullám), illetve a hirte­
len nyomásváltozás idéz elő. Ezt egy­
részt a robbanási gáz lökéshulláma, 
másrészt a környezeti légnyomásvál­
tozás és annak tovaterjedése idézi elő. 
Ez leginkább a légtartalm ú üreges 
szervek és a dobhártya (35 kPa felet­
ti nyomásváltozás) sérülésével jár [1, 
2, 3, 5, 9], A hypopharynx nyálka­
hártyáján bevérzések keletkeznek. A 
lökéshullám főleg a tüdő sérülését 
eredményezi (100 kPa felett), kisebb- 
nagyobb bevérzésektől a súlyos tüdő­
roncsolódásig, következményes PTX- 
szal, légembóliával [5, 7], Utóbbi a 
koszorúserekben hirtelen ischaemi- 
ához vezet. Igen gyorsan ARDS ala­
kul ki, mely a leggyakoribb halálok a 
robbanást túlélő betegeken. A gyo­
m or-bélrendszerben, m int üreges 
szervben (főleg a vastagbélben) szin­
tén bevérzések, perforációk jelent­
kezhetnek, m elyek klinikai tünetei a 
későbbiekben jelentkeznek akut hasi 
kórképek form ájában [4]. A lökéshul­
lám által okozott végtagsérülés csak 
igen magas robbanási csúcsnyomás 
esetén jelentkezik, nagyfokú roncso­
lás, am putáció képében. Az elsőd­
leges robbanási sérülés m értékét a 
sérült robbanástól való távolsága be­
folyásolja. Szabad térben bekövet­
kező robbanás hatásai enyhébbek, 
m int zárt térben  bekövetkező rob­
banásé. Víz alatti robbanások elsőd­
leges sérülést kiváltó hatásai a legerő­
sebbek. Sík felületek, pl. falak köze­
lében bekövetkezett robbanás nyo­
máshulláma a felületről visszaverőd­
ve súlyosbíthatja az elsődleges sérülés 
mértékét [8, 9].

Másodlagos robbanási sérülés a rob­
banó anyagból (elsődleges repesz-

hatás) és a környezetből (másodlagos 
repeszhatás) szárm azó fragm entu­
m ok roncsoló hatásának következ­
m énye [4, 8] (2. ábra). A nagy m echa­
nikai energia m iatt a roncsolás több­
nyire igen kiterjedt. A sérülések jel­
lege függ a környezetben található 
anyagoktól (pl. üvegablakok). A ka­
tonai robbanó szerkezetek többsége a 
repeszhatás fokozása érdekében fém ­
szilánkokat tartalm az. Gyakran ered­
m ényezi a testüregek áthatoló sérü ­
lését.

H arm adlagos robbanási sérülést a 
nagy mechanikai energia miatt az ál­
dozat egész testének hely- és hely­
zetváltozása okozza miközben a 
környezeti tárgyakkal való ütközés 
idéz elő főleg töréseket (nagy csöves 
csontok, m edence, mellkas csontos 
váza). Igen gyakoriak ezen csoport­
ban a koponya törései is [4, 8, 9].

Kevert robbanási sérülésben a hőha­
tás a felszabaduló hő és lánghatás, 
valam int a robbanási gáz magas h ő ­
mérséklete eredm énye, amely külön­
böző m élységű égést okoz a bőrön és 
a légutakban [4, 8] (3. ábra). E típus­
ban kém iai robbanás esetén a sérülést 
a bőrre  és a sebekbe kerülő vegyi 
anyagok súlyosbíthatják, illetve a fel­
szabaduló m érgező anyagok toxikus 
hatásukat az egész szervezetre kifejt­
hetik. Robbanások során a legna­
gyobb mennyiségben keletkező m ér­
gező hatású  gáz a szénmonoxid. Vég­
tagsebészeti szempontból az utóbbi 
három  csoport sérülései bírnak foko­
zott jelentőséggel, hiszen a csonttö­
rések m ellett m ind a repeszhatás, 
m ind az égés-marás a szövetek kiter­
jedt károsodását okozza. A nagyfokú
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szövetroncsolódás Cnís/í-szindrómát 
eredm ényez.

Robbanásos sérülések esetében egy­
idejűleg csaknem mindig több testtáj 
érintett (4. ábra). Igen gyakran sérül 
az arc, a mellkas és a has. Akna­
sérülések döntően az alsó végtag 
nagyfokú roncsolással járó sérülését 
okozzák. Robbanásos baleseteknél, 
ipari robbanásokban a felső végtag és 
a kéz sérül igen gyakori, hiszen a rob­
banást megelőző m anipuláció ezáltal 
történik (5. ábra).

A végtagok sorsát a csonttörések jel-

5. ábra: Durván roncsolt kézsérülés

7. ábra: Ritka töréstípus robbanásos 
mechanizmussal

legén kívül a kültakaró és a lágy­
részek állapota, azok roncsolódásá­
nak  mértéke alapvetően m eghatároz­
za. A roncsolás sokszor kiterjedtebb, 
m in t az első ránézésre látható, em iatt 
a sebek mindig szennyezettnek tekin­
tendők (6. ábra). Jellemző a m echa­
nikai és hőkárosodás egyidejű jelen­
léte és az extrém m értékű ödém ahaj­
lam . Többféle szöveti struktúra érin­
te tt (bőr, csont-ízület, izom, erek- 
idegek). N agyszám ú idegentest je­
lenléte súlyosbítja a képet.

Robbanások következtében direkt

6. ábra: Nagyfokú roncsolással járó 
lágyrészsebek

8. ábra: Súlyos kézsérülés utáni 
amputáció
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mechanizmussal létrejövő csonttöré­
sek ritkán sorolhatók valamely klasz- 
szikus törésbeosztási sémába (7. ábra). 
Jellemző a nagy romzóna, számtalan, 
kisebb-nagyobb, a környező szövetek 
közé szóródott csontfragm entum , 
esetleg kiterjedtebb csonthiány [9]. E 
csontdarabok, a roncsolt, sokszor el­
halt lágyrészek, a szám talan idegen­
test és a kiterjedt vérömlenyek egy­
fajta keveréket alkotnak, amely kiváló 
táptalaj az anaerob és egyéb genny­
keltő baktérium ok számára. A "limb 
for life" elv alapján a lágyrészek kiter­
jedt roncsolása és a fokozott fer- 
tőződési hajlam miatt gyakran kerül 
sor am putációra (8. ábra).

A robbanásos sérültek ellátása

Kombinált robbanásos sérülésben 
több testtáj egyidejű érintettsége alap­
vetően meghatározza az ellátás tak­
tikáját, amelynek életmentő, csupán 
didaktikai szem pontból szétválasz­
tott lépései egymást kiegészítik és ál­
talában egyidejűleg zajlanak (9. ábra).

Első és alapvető lépés a beteg fizikális 
és műszeres vizsgálata, majd sokkta- 
lanítása, alapvető élettani param é­
tereinek stabilizálása és m onitoro­
zása. Szükség szerint lélegeztetés, 
légüti égés esetén gége- vagy légcső­
metszés. Folyadékpótlás kolloidokkal 
és krisztalloidokkal. Tüdősérülés 
mielőbbi diagnosztizálása (mellkasi 
röntgenfelvétel, CT). Szükség szerint 
mellkasi szívó drenázs.

M ásodik lépés a vérzésforrások di­
agnosztizálása és definitiv ellátásuk 
mielőbbi megkezdése. A vérzéscsil­
lapítás a sokktalanítással egyidejűleg 
zajlik.

Harmadik lépés áthatoló üregi sérü­
lés esetén azonnali és elsődleges la- 
parotomia, thoracotom ia, cranioto- 
mia. Definitiv vérzésellátás a test­
üregekben.

Negyedik fázisban történik a vég­
tagsérülések ellátása.

A nagyfokú roncsolás és a sebek 
szennyezettsége m iatt széles spek­
trum ú antibiotikus kezelés indokolt, 
amely kiegészíti a sebészeti ellátást. 
A sérült érrendszer fokozott trom bó­
zishajlama és az immobilizáció miatt 
antikoagulálás szükséges, hacsak en­
nek kontraindikációja nem áll fenn.

Áthatoló testüregi sérülés sebészei 
kezelése

Áthatoló testüregi robbanásos sérülés 
műtéti beavatkozás abszolút indiká­
ciója, melynek első lépése az épben 
történő sebkimetszés. A sérült test­
üreg feltárását azonnal el kell végezni 
(laparotomia, thoracotomia, crani- 
otomia) a mielőbbi vérzéscsillapítás, 
esetleges érsérülés ellátása érdekében. 
Ezt követően a robbanáskor gyakran 
a szövetek közé kerülő idegentestek 
eltávolítása, m ajd a szervsérülések 
definitiv ellátása következik. A m űtét 
utolsó fázisa a testüreg zárása, meg­
felelő drenázs (24 CH) mellett.

A sebellátás általános elvei

A sérült testtáj és a beteg további sor­
sa szempontjából alapvető fontos­
ságú a roncsolás m értékének m eg­
ítélése, hiszen egy esetleges szeptikus 
szövődmény súlyos testüregi gennye- 
dést, végtag elveszítését eredm ényez­
heti, esetleg a sérült életét is vészé-
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lyezteti. Mindezen kívül fel kell mérni 
azt, hogy mely szöveti s truk túrák  
sérültek, melyek a primer ellátás és a 
rekonstrukció lehetőségei.

A kiterjedt szövetroncsolás, szennye­
zettség miatt a sebészi kezelést köve­
tően (és nem helyette!) elengedhe­
tetlen a széles spektrum ú antibiotikus 
kezelés és a tetanusz-profilaxis.

Az első ellátás során széles alapú seb- 
kimetszés, debridem ent végzendő. 
Széles, jól áttekintést nyújtó feltárás 
szükséges, tekintet nélkül a későbbi 
rekonstrukció lehetőségeire. Elsőd­
leges cél a sérülés ellátása és a fertőzés 
megelőzése. E nélkül a későbbi rekon­
strukció is lehetetlen. A sebkimetszés 
az épben történik, valamennyi szeny- 
nyezett és elhalt, keringésétől m eg­
fosztott szövet kimetszése szükséges 
(10. ábra). Az idegen testek eltávo­
lítása, a seb mechanikai és kémiai 
tisztítása, többszöri átöblítése szintén 
alapvető.

Végtagi ér sér ülés esetén a prim er ér­
rekonstrukció a keringés fenntartása 
érdekében szükséges. Ideg- és ínsé­

10. ábra: Sebkimetszés az ép 
szövetekben

rülés ellátása prim eren nem végez­
hető, arra a későbbi rekonstrukció 
során kerülhet sor.

Nyílt ízületi sérülés esetén feltárás, 
debridem ent, öblítő drenázs, vala­
m int az ízület rögzítése szükséges.

Végtagi érintettség esetén comparte- 
m ent szindróm a gyanújakor fas- 
ciotomia azonnal elvégzendő bea­
vatkozás, amelynek során az érintett 
testtáj valam ennyi izomrekeszének 
behasítása végzendő.

A sebek zárása tilos, azok nyitva keze-

9. ábra: Robbanásos sérült 
sokktalanítása

11. ábra: Félvastag bőr átültetése 
rácsplasztikával

.
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lendők. A sebek zárására a későb­
biekben, gyulladásos jelek hiányában 
kerülhet sor. Sebellátást követően 
steril kötések felhelyezése, a sérült 
végtagok gipsszel vagy ortézissel va­
ló rögzítése történik. A beavatkozá­
sokat követő dokumentáció igen fon­
tos mozzanata a beteg kezelésének, 
amelyben a végtag keringési és bei- 
degzési állapota, az elszenvedett 
sérülések (ín, izom, csont) és a vég­
zett beavatkozások kerülnek leírásra.

A csonttörések kezelése

A végtag keringési állapotának m eg­
ítélése a végtag sorsa szempontjából 
alapvető. Valamennyi, keringésében 
visszafordíthatatlanul károsodott szö­
vet eltávolítása szükséges. A törések 
többsége nyílt, a debridem ent jelen­
tősége a szövődm ényveszély m iatt 
fokozott. Ezért az oszteoszintézisben 
a nyílt törések kezelési elveinek 
legszigorúbb betartása kötelező érvé­
nyű. A törések megítélésére legalább 
kétirányú RTG felvétel szükséges.

M űtétkor vértelenítő m andzsetta al­
kalmazása szükséges, am ennyiben a 
sérülés elhelyezkedése ezt lehetővé 
teszi. Érsérüléskor az ér rekonstruk­
ciója prim eren elvégzendő, célja a 
végtag keringésének helyreállítása, 
amely nélkül bármilyen egyéb bea­
vatkozás eredm énytelen lesz.

A törések belső rögzítése (fixateur in­
terne) lehetőleg kerülendő, főleg 
akkor, ha egyidejű érsérülés is fennáll, 
ehelyett külső rögzítők (fixateur ex­
terne) alkalm azása választandó a 
törések rögzítésére. Zárt, m űtéti 
kezelést nem  igénylő törések gipsz­
ben, vagy ortézissel rögzítendők.

Kézcsontok töréseinek operatív rög­
zítése esetén főleg Kirschner-drótok 
használata javasolt, minimális fém ­
anyag beültetés mellett.

A posztoperatív szakban a sérült vég­
tag felpolcolása, hűtése fontos (ödé­
m a csökkentése, fájdalomcsillapítás). 
A gipszkötés felhasítása és végtag 
megfigyelése a későbbi duzzanat mi­
att elengedhetetlen. Compartement- 
szindróm a veszélye miatt a végtag 
keringési és beidegzési állapotának 
folyamatos megfigyelése szükséges.

ízületi sérülések kezelése

ízületi robbanásos sérülések ellátási 
elvei és lépései hasonlóak a csont- 
sérülésekéhez. Az ízületi érintettség 
megítélésére legalább kétirányú RTG 
felvétel szükséges, csakúgy, m int a 
törések diagnosztizálásában. Behato­
ló ízületi sérülés esetén arthrotom ia 
végzendő. A m űtétkor vértelenítő 
m andzsetta használata szükséges. A 
debridem ent során valamennyi devi- 
talizált csont- és porcdarab, idegen­
test eltávolítandó. Az ízület többszöri 
átmosása és öblítő drénezése legalább 
5 napon át szükséges, a naponta 3-5 
alkalommal végzendő öblítés során 
antibiotikum tartalm ú oldatot alkal­
m azunk. A m űtét végén az ízület drén 
felett zárható, a bőrsebet nyitva 
kezeljük. A sérü lt ízület gipszben 
vagy or tézisben rögzítendő.

Halasztott sebzárás

A halasztott sebzárás elveinek maxi­
m ális betartása robbanásos sérülés 
esetén elengedhetetlen, ellenkező 
esetben a szeptikus szövődm ény 
kialakulása szinte elkerülhetetlen. A
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sebzárás 3-10 nap múlva lehetséges, 
am ennyiben gyulladásra vagy infek­
cióra utaló jelek nincsenek. Ennek 
során első lépésben ism ételt seb- 
kimetszés, sebtisztítás történik. A seb­
zárás feltétele a végtag jó keringési ál­
lapota. Szigorúan műtéti körülm é­
nyek között végzendő beavatkozás, 
melynek formái a másodlagos (sze­
kunder) varrat vagy egyéb, bőrpótló 
eljárások: lebenyelforgatás, félvastag 
bőr átültetése, teljes vastagságú 
lebenyek (11. ábra). Sebzáráskor a bőr 
és a lágyrészek feszülése kerülendő. 
A m űtét utáni szakban gyulladásos 
jelek irányában fokozott megfigyelés 
szükséges, ezek megjelenésekor 
azonnali ism ételt megnyitás vég­
zendő.

Következtetés

A robbanásos sérülések ellátása a 
sérülés jellegéből fakadóan komplex 
feladat, m elynek elvégzése team ­
munka keretein belül (baleseti sebész, 
aneszteziológus, idegsebész, általá­
nos sebész, gégész, szemész, égésse­
bész, szájsebész stb.) meghatározott 
rendben és szabályok szerint történik. 
Ebben vezető szerepe van a sebésznek 
és az aneszteziológusnak. Az ellátás 
két fő területe ennek megfelelően a se­
bészeti típusú  beavatkozások vég­
zése, valam int az intenzív osztályos 
kezelés. Ez szükség szerint társszak­
mák képviselőinek bevonásával egé­
szül ki (idegsebészet, urológia, fül- 
orr-gégészet, szemészet, szájsebé­
szet). A robbanásos sérültek -  csak­

úgy, m int egyéb súlyos sérültek -  
azonnali, szakszerű ellátására a bale­
seti és sürgősségi osztályoknak 
készen kell állniuk, mely osztályokon 
valam ennyi társszakm a k ép v i­
selőjének elméletben és gyakorlatban 
egyaránt ismernie szükséges ezen 
sérülések ellátásának alapelveit.
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Máj. L. Várhelyi, M.D.M.C.

Surgical treatment of blast injuries

Nowadays, in H ungary the number 
of blast injuries is low but the Trauma 
and  Emergency Units continously 
have to be ready  for their treatment 
by special principles. These combined 
injuries need team w ork involving 
specialists in treatment. The principles 
are different in peacetime and war 
circumstances. The author presents

the effects of blasts on human body 
and  both mechanical and thermal in­
juries at the sam e time with classifi­
cation of injuries. Penetrating and u p ­
per limb injuries are common at blast. 
Treatment of limb injuries m ust be 
done after anti-shock procedures and 
exploration of penetrating injuries. 
The author also presents the steps of 
surgical treatm ent w ith own cases.

Dr. Várhelyi Levente o.őrgy.
1553 Budapest, Pf. 1.
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M H Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

O rtopédia a trau m atológ iáb an , traum atológia az
ortop éd iában

Dr. Sárvári Géza orvosőmagy, 
Dr. Gáspár Szabolcs orvosszázados

Kulcsszavak: mozgásszervi sebészet, csípőízületi artroplasztika, térdízületi 
artroplasztika, press fit technika, mobilizációs artroplasztika, fenyegető törés, 

preventív oszteoszintézis, I. metatarsus bázis oszteotómia

A szerzők ismertetik az ortopédia és a traumatológia működését az 
50 éves Baleseti Sebészeti Osztályon. Bemutatják hogy fémek el prog­
ramozható csontízületi beavatkozások egy inkább az akut sérültel­
látásáról nevezetes helyen. Műtéti statisztikákkal igazolják a rekon- 
struktív mozgásszervi sebészet térhódítását az utóbbi 12 évben. Á l­
taluk ellátott esetekkel bizonyítják, hogy e két szakma különvá­
lasztása nem helyes, célszerűbb együtt művelni.

Vitathatatlan, hogy kórházunk Bale­
seti Sebészeti Osztályának fő tevé­
kenysége a múltban, a jelenben és a 
jövőben is a sérültellátás. Az akut ese­
tek mellett már a kezdetektől is je­
lentős szerep jutott az ortopéd sebé-

1. ábra

szetre. Ennek igazolására elég két ne­
vet említeni, Peer Gyuláét, Herczegh 
Miklósét, akik osztályunkon, annak 
működésének kezdetén tevékeny­
kedtek, majd a későbbiekben orszá­
gos intézetek, tanszékek meghatározó 
személyiségeivé váltak. Herczegh 
Miklós (2. ábra) közleményeiből kie­
melve hármat, beláthatjuk, hogy a két 
szakm át már az ötvenes években is 
közösen művelték elődeink.

2. ábra: Az elmúlt 12 év műtéti 
statisztikája oszlopdiagrammon
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19 9 0 1995 2 0 0 0
2 0 0 2

(v á rh a tó  szá m
M ű té te k  (fé m k iv é te l, 
s e b e llá tá s  n é lk ü l)

1 5 5 8 1 651 1 6 0 5 1 788

O r to p é d  m ű té te k 1 3 ,4 7 % 2 5 ,6 2 % 3 2 ,2 1 % 3 0 ,8 1 %
T ra u m a to ló q ia i m ű té te k 1 0 2 8 9 1 4 6 7 0 79 7
O r to p é d  m ű té te k 2 1 0 4 2 3 51 7 551

3. ábra: Az elmúlt 12 év műtéti statisztikája táblázatban

Egy sebészeti jellegű osztály m unká­
jának elemzéséhez nagy segítséget 
nyújt a műtéti naplók áttekintése. Az 
elmúlt 12 év statisztikáját értékelve (2. 
ábra), egyértelműen látható, hogy az 
összműtéti szám emelkedése mellett 
az ortopédiai jellegű beavatkozások 
kiem elkedő növekedést m utatnak. 
Míg 1990-ben a beavatkozások több 
mint, 13 %-át, addig 2000-ben több 
mint 32 %-át adták. A táblázat (3. ábra) 
alsó két sora figyelmet érdemel. Lát­
ható, hogy a szigorúan traumatológiai 
m űtétek 2000-ig csökkentek, az or­
topédiai jellegű beavatkozások d i­
nam ikus emelkedése mellett.

A következőkben néhány eset segít­
ségével bem utatjuk osztályunk or­
topédiai tevékenységét. Tovább ele­
mezve a műtéti statisztikákat (4. ábra), 
szem betűnő az artroplasztikák szá­

5. ábra: Az elmúlt 10 év cementes 
artroplasztikáinak száma

mának jelentős emelkedése. Az idei 
várható érték a 12 évvel ezelőttinek 
majdnem hétszerese. Ezen belül a ce­
mentes plasztikák száma (5. ábra) is 
jelentősen em elkedett. Fő indikációs 
területe a prim er coxartrózis, de al­
kalm azzuk veleszületett csípőficam 
és aszeptikus combfej nekrózis tala­
ján kialakult szekunder artrózisban, 
valam int reum atoid  artritisz által 
kiváltott destrukciókban is. A képen 
egy prim er coxartrózis és annak 
m egoldása lá tható  cem entes artro- 
plasztikával (6. ábra).

A  cement nélküli plasztikák számá­
nak is észlelhetjük jelentős emel­
kedését (7. ábra). Ez a fiatalabb életko­
ri csípőbetegségek műtétje, csak meg­
felelő csontállom ány mellett kivite­
lezhető. K orábban az ún. csavaros 
változatot használtuk, azonban ezek

4. ábra: Az elmúlt 12 év 
artroplasztikáinak száma



HONVÉDORVOS 106 2002. (54) 3-4. szám

6. ábra: Primer coxartrózis megoldása cementes artroplasztikával

7. ábra: Az elmúlt 10 év cemet nélküli 
artroplasztikáinak száma

rotációs migrációját tapasztalva, az 
országban elsők között áttértünk  az 
ún. press fit technikára (8. ábra), am ely­
nél a protézis prim er stabilitását 
mechanikai erők adják, a szekunder 
stabilitást a protézis porózus fel­

színébe növő csont biztosítja. E m ód­
szer megengedi, hogy a csavaros vál­
tozatnál szükséges 3 hónapos teher­
mentesítés helyett a végtagot szinte 
azonnal terheltethetjük [3, 4, 5].

A combnyaktörés és annak ellátása 
összekötő kapocs, de szétválasztó e- 
lem is lehet a két szakm a között. Or­
szágunkban vannak kórházak, ahol a 
protetizálandó com bnyaktörötteket 
az adott intézmény ortopédiáján, az 
oszteoszintézisre ítélteket a traum a­
tológián kezelik. Saját ellátási stra­
tégiánkat összehasonlítva a tíz évvel 
ezelőttivel (9. ábra) láthatjuk, hogy 
csaknem kétszer annyi beteget prote- 
tizálunk priméren, csavarozás helyett. 
Totál csípőízületi endoprotézis is

8. ábra: Szekunder coxartrózis megoldása "press fit" technikával
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9. ábra: Combnyaktörések ellátási taktikájának változása 10 év alatt

10. ábra: Mediális combnyaktörés megoldása cementes artroplasztikával

11. ábra: Műtéti kép a C.N. femorális 
komponens behelyezése közben

lehet ügyeleti m űtét. A képen egy 
m ediális com bnyaktörés és ellátása 
látható cementes plasztikával (10. 
ábra). Vannak országok, ahol 60 év 
felett m inden  com bnyaktörést p ro ­
tézissel látnak el. M agunk részéről az 
életkor mellett figyelembe vesszük 
terápiás döntésünknél a töréstől eltelt 
időt, a törés típusát, az elmozdulás 
m értékét, a beteg általános állapotát, 
kísérő betegségeit.

Csípőízületi artroplasztikáknál egyre 
inkább törekszünk a csont megtar-
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12. ábra: Szekunder coxartrózis megoldása hibrid technikával

13. ábra: Szekunder artrózis megoldása moduláris femorális komponenssel

tására. Régebben az im plantátum  és 
a csontcement uralta technikánkat. 
Jelenleg olyan m ódszereket alkal­
m azunk előszeretettel, amelyeknél a 
csont megmarad. Ez a hibrid techni­
ka és az ún. moduláris femorális kom­
ponens.

A cem entes csípőprotézisek beül­
tetése u tán  10-15 évvel azok lazulása 
esetén a csontcement és a migráló im­
plan tátum  jelentős fem urdestrukciót 
okoz. Ezen protézisek cseréje az ope­
ratő rt m űtéttechnikailag, a beteget

műtéti megterhelés miatt igen nehéz 
helyzetbe kényszeríti. M indezek 
megelőzése céljából alkalm azzuk a 
hibrid technikát, azaz a protézis ace- 
tabuláris részét csontcementtel, a 
femorális részt viszont cem ent nélkül 
helyezzük be (11. ábra). Ehhez egy 
hidroxi apatitta l borított titán  im- 
plantátum ot használunk. A titán a ru­
galmasságot, a hidroxi apatit a bioin­
tegrációt biztosítja. Az im plantátum  
lépcsőzetes felépítése a feszítő erőket 
tolóerővé alakítja, ez jelentősen csők-
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14. ábra: 50 éve detrizált csípő konverziója

15. ábra: Az elmúlt 5 év revíziós 
artroplasztikáinak száma

kenti az arteficiális törések számát. 
Előkészítésénél nem reszelőket, ha­
nem zöm ítőket használunk, így nincs

csontvesztés, a műtét csontmegtartó. 
Indikációs és posztoperatív képek lát­
hatók (12. ábra), szekunder artrózis 
m egoldása hibrid technikával, ce­
mentes vápa, cement nélküli szár.

Olyan fem orális konfigurációk ese­
tén, amikor hagyományos implantá- 
tum m al m egoldhatatlan a proteti- 
zálás, használjuk az ún. m oduláris 
femorális komponenst. E m ódszert 
prim ér esetekben az országban mi al­
kalmaztuk először. Egyik esetünk (13. 
ábra), szekunder artrózis megoldása 
cem ent nélküli vápával, valam int 
m oduláris femorális komponenssel. 
A három  részből álló protézis több
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16. ábra: Cement nélküli csípőízületi artroplasztika revíziója

17. ábra: Periprotetikus törés ellátása

m int kilencezer variációban építhető 
fel, ezért igen pontos preoperatív ter­
vezést igényel.

Igazán különleges indikációnak szá­
m ít évekkel ezelőtti csípőízület mere- 
vítés utáni ún. mobilizációs artro- 
plasztika, m elynél az ankilotikus

csípőt konvertáljuk csípőprotézisre. 
Idős nőbetegnél 50 éve coxitisz tbc. 
m iatt ún. Brittain extraartikuláris 
artrodézist végeztek, a kistom por és 
ülőgum ó közé helyezett tibia spán 
segítségével. Elesés u tán  a detizált 
csípő alatt per- szubtrohanter törés 
keletkezett. Ezt konvertáltuk cem en­
tes protézisre. A csontos vápa gyen­
gesége miatt fém vápakosárral aug- 
m entáltuk a művi polietilén vápát. 
Hat héttel a műtét u tán  luxáció kö­
vetkezett be. Ez azért jöhetett létre, 
mert 50 év alatt a csípő körüli izom- 
zat, főleg a musculus gluteus m édiusz 
teljesen elsorvadt. Újabb m űtéttel 
hosszabb nyakidom m al tettük fe­
szesebbé a csípőt, vápaperem  feltét­
tel fedettebbé a fejet, valam int m us­
culus gluteus m axim us részleges

18. ábra: Az elmúlt 4 év térdízületi 
artroplasztikáinak száma
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19. ábra: Mindkét oldali várusz artrózis megoldása műanyag tálcás protézissel

20. ábra: : Várusz artrózi megoldása fémtálcás protézissel

előrehelyezését végeztük a m édiusz 
funkció helyettesítésére (14. ábra).

Ahol csípőízületi artroplasztikákat 
végeznek, ott annak  revíziójával is 
kell foglakozni. A behelyezett im- 
plantátum ok előbb utóbb kilazulnak, 
panaszokat okoznak. A revíziós artro- 
plasztikák szám ának is láthatjuk 
fokozatos em elkedését (15. ábra). Egy 
csavaros protézis migrációja, majd ce­
m entes protézisre történő cseréje 
látható. A lazult vápa körül lítikus zó­
na figyelhető m eg, a szár disztális 
migrációja észlelhető (16. ábra) [4,11, 
12, 13].

íme egy eset, am ely ismételten iga­
zolja, hogy célszerűnek látszik a trau­
matológia és ortopédia közös m űve­

lése. Revíziós artroplasztika után pe- 
riprotetikus törés, am ely a lemez és a 
csavarok típusának nem  teljesen kor­
rekt kiválasztásával került m egol­
dásra (17. ábra). M agunk a lemez, 
csavarok cseréjét, augm entáló ká­
beleket, fibula spánt alkalmaztunk a 
reszin tézisnél.

A térdízületi artroplasztikák száma is 
em elkedő tendenciát m utat (18. ábra). 
Egy kétoldali eset látható, m indkét 
oldali várusz artrózis megoldása totál 
kondiler protézissel, annak műanyag­
tálcás változatával (19. ábra). Várusz 
artrózis m egoldása fémtálcás im- 
plantátum m al (20. ábra). Térdízületi 
revíziós artroplasztikák is történnek. 
A képen  mediális szánkó protézis 
cseréje látható (21. ábra) [1, 2,14,15].
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21. ábra:: Térdízületi revíziós artroplasztika

A csontmetasztázisok sebészi ellátása 
is szerencsésebb olyan helyen, ahol 
m indkét szakma ism eretével ren­
delkezők dolgoznak. A  prim ér d a­
ganatok eredményes terápiája, relatív 
hosszú túlélés miatt egyre gyakrab­
ban kényszerülünk csontm etasztá­
zisok kezelésére. Általában patológiás 
törésekkel találkozunk. A helyzet sze­
rencsésebb, ha a destrukciót még a 
törés előtt ismerik fel, és így kerül 
hozzánk a beteg. A m ennyiben a fo­
lyam at multiplex, úgy csak palliativ 
megoldás, a preventív oszteoszintézis 
jön szóba. Prosztata karcinómás be­
teg kistom por patológiás töréssel 
került hozzánk (22. ábra). Szcintig- 
ráfia, oszteográfia, m ultiplex metasz- 
tázisokat igazolt. Statikailag fenye­

gető törés m iatt az ellenoldali fe- 
m uron preventív  velőűrszegezést 
végeztünk. Emlőkarcinóma u tán  fel­
kar patológiás törése, annak ellátása 
velőűrszeggel, metasztázis keresés fe­
m ur destrukciót m utatott, m elyet fi 
szeggel láttunk el (23. ábra).

Könnyedebb területre térve klasszikus 
ortopéd elváltozások az előláb defor­
mitások. A m űtéti naplókat tanul­
mányozva tapasztaltuk, hogy évekkel 
ezelőtt szinte kizárólag Schede műté­
tet végeztünk. A m űtéti repertoár 
mára jelentősen kiszélesedett. Erre 
példa a következő eset (24. ábra). Az 
I-es metatarzusz kóros állását bázis ív 
oszteotómiával oldottuk m eg, kife­
jezetten jó radiológiai és esztétikai 
eredményt értünk el [6, 7, 8, 9, 10].

22. ábra: : teiiycgető femur törés megoldása velőűrszegezéssel
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Idáig olyan kifejezésekkel találkoz­
hattunk, mint traumatológia, ortopé­
dia, csontízületi rekonstruktív sebé­
szet, mozgásszervi sebészet. U niós 
ajánlás ezen szakmák közös művelése, 
egységes képzés kialakítása. Ehhez az 
szükséges, hogy a csak ortopédiával 
foglalkozó fellegvárak leereszkedjenek 
a sérültellátáshoz, illetve traumatoló- 
gusok is foglalkozzanak ortopéd se­
bészettel. Véleményünk szerint e két 
szakma szétválasztása mesterkélt, egy 
osztálynak ortopédiai tevékenységet 
végezni traum atológiai ismeretek, 
oszteoszintézisekben szerzett tapasz­
talatok hiányában felelőtlenség. 
Emellett azt is jelentős hibának tartjuk, 
hogy egy osztály traumatológiai tevé­
kenységet végez ortopédiai ismeretek

hiányában. Reméljük, m unkáink egyik 
szeletét ismertető klinikai példákkal 
igazoltuk ezen véleményünk helyes­
ségét.
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Orthopaedics in traumatology, trau­
matology in orthopaedics

The authors present the working of 
orthopaedics and traumatology at the 
50 years old Trauma Departm ent. 
They give a view of how  the elective 
bone surgery get on w ith acute trau­
ma. They show  with operative statis­
tics the progress of reconstructiv lo­
comotor surgery w ithin the last 12 
years. They prove with their own cas­
es that it is better to do these two pro­
fessions together then to separate 
them.
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M H  Központi Honvédkórház Baleseti Sebészeti Osztály

A  k é z se b é sz e t  m últja és je le n e  osztá lyu n k on

Dr. Szalontay Tibor orvosalezredes,
Dr. Gáspár Szabolcs orvosszázados

Kulcsszavak: kézsebészet, mikrosebészet, plasztikai sebészet, bőr és lágyrészpótlások

A szerzők felidézik a Központi Honvédkórházban korábban dolgo­
zott neves kézsebészeket. Az utóbbi 10 év adatait feldolgozva be­
mutatják az osztályon végzett fő kézsebészeti műtéti fajtákat. A szer­
zők ismertetik a korábbi és a jelenlegi kézsebészeti irányzatokat, a 
primer sérültellátás és rekonstrukciós műtéteket illetően.

A kézsebészet igényes m űvelése kór­
házunkban közel egy időben kezdő­
dött a "kézsebészetnek" az alapszak­
máktól való elkülönülésével. Bátran 
mondhatjuk tehát, hogy ezen a téren 
komoly m últra tekintünk vissza.

N e feledjük, hogy a kézsebészet egyik 
úttörőjeként szám on tartott Dr. Man- 
ninger Jenő professzor a 70-es - 80-as 
években az akkori Magyar N éphad­
sereg fősebésze volt. Ezekben az idők­
ben dolgozott kórházunkban, a

1. ábra
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plasztikai osztályon Dr. Zoltán János 
professzor is. Utódjának, Dr. Donáth 
Antal tanár úr tudom ányos m un­
kásságának egy része kézsebészeti té­
makörből született. Égési osztályon 
kortársuk Dr. Novak János professzor, 
aki az égett kézsérültek ellátásának 
szakembere. Ezidőtájt kezdte hazánk­
ban az elsők között a mikrosebészeti 
beavatkozásokat későbbi osztályve­
zetőnk Dr. Farkas József orvosve­
zérőrnagy úr. A fiatalon elhunyt Dr. 
Cziffer Endre főorvos ú r M anuflex el­
nevezésű minifixatörével írta magát 
be osztályunk, a haza i és a 
nem zetközi kézsebészet történetébe. 
A közelm últig kórházunkban dolgo­
zott Dr. Turchányi Béla főorvos úr, aki 
osztályunkon az első sikeres replan- 
tációt végezte, jelenleg az egri kórház 
baleseti osztályát vezeti (1. ábra).

O sztályunk mindig törekedett a m a­
gas szin tű  kézsebészeti ellátásra. A 
kórház katonai profiljának megfe­
lelően érdeklődésünk főleg a sérült 
kéz felé irányul, míg példáu l kézfej­
lődési zavarok kezelésében csekély az 
esetszámunk.

Az utóbbi 10 év adatait feldolgozva 
látható a kézsérülések prim er ellátása 
és rekontsrukciója mellett, széles az 
osztály repertoárja. Az utóbbi 10 év 
alatt osztályunkra felvett betegeknél 
kézsebészeti indikációval 418 Kirsch- 
ner dró tos tűzést, 222 lemezes, 51 
csavaros oszteoszintézist végeztünk. 
194 esetben használtunk fixateur ex- 
ternet. 401 flexor és 305 extensor 
m űtétet végeztünk, beleértve a friss 
sérülések ellátását és a rekonstruk­
ciókat. 206 ideg és 44 érsérülést kezel­
tünk. 274 Dupuytren contracturát, 47

scaphoideum álizületet, 423 gangliont 
és 102 egyéb tum ort operáltunk. 50 
esetben tettünk be protézist részben 
traum ás, részben degeneratív beteg­
ség indikációjával. 46 reumás kezet és 
18 fejlődési rendellenességet, vala­
m int 96 alagút szindróm ás beteget 
m űtöttünk. 324 szeptikus kezű bete­
gen segítettünk. Ezen adatok csak a 
hospitalizált esetek szám át jelölik, 
emellett szám os am buláns bea­
vatkozást is végzünk.

A kézsebészeti tevékenységet idő­
rendben vizsgálva meg kell külön­
böztetnünk a traum ás prim er ellátást 
és az elek tív műtéteket.

Bár tapasztalataink szerint az utóbbi 
időben nem nő tt a súlyos kézsé­
rülések száma, mégis szem léletvál­
tozás történt az ellátási taktikájukban.

Tisztázzuk, mit is értünk a súlyos 
kézsérülések fogalmán?

-  a szennyezett, potenciálisan fertő­
zött sérüléssel járó,

-  darabos-durva elm ozdulású töré­
seket, csontdefektusokat, melyek

-  lágyrészvesztéssel szövődnek és
-  az érsérülés komplex anatóm iai 

egységek életképességét veszé­
lyezteti.

A kezelési taktika korábban a kétsza­
kaszos ellátást javasolta és a primer 
ellátás során gyakorlatilag csak a fer­
tőzés elkerülésére és a tartóváz stabi­
lizálására, vagyis a csontegyesítésre 
irányultak a teendők.

A szenzoros funkciók helyreállítását 
és a m otorium  rekonstrukcióját ké­
sőbbre halasztották.
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2. ábra

3. ábra

A bőrdefektus pótlására szinte egyed­
uralkodó volt a félvastag bőr szabad 
átültetése.

N apjainkban egyre inkább törek­
szünk a primer definitiv ellátásra, egy 
ülésben m egoldva az összes prob­
lémát, a lehető legkevesebbet hagyva 
a rekonstrukciós műtétekre. Ennek 
m eg is jelennek az előnyei: a rehabili- 
tálhatóságban, a gyógyeredményben, 
annak gazdasági következményeivel 
együtt.

Napjainkban a prim er műtétkor elvég­
zendők: [1]

I .

-  stabilizálás, általában külső rö g ­
zítővel (a váz megteremtése, amire 
építeni lehet),

-  keringés helyreállítása (megelőzve 
a további károsodást, javítva a töb­
bi szövet gyógyulását.

II.
-  fertőzés megelőzése (fentiek, vala­

m int lokális antibiózis, mini G en­
tam ycin lánc),

-  lágyrészfedés (hegesedés megaka­
dályozása, feltétel az esetleges 
rekontsrukciós műtéthez).

III.
elvégzendő a prim er ellátás során, a
fentiek mellett:

-  az ínvarrat és idegvarrat, bár ezek 
megnyújtják a m űtéti időt, de hat-

4. ábra
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7. ábra

ványozottan jobb eredm ényt ígér­
nek.

D urva, nagy erőbehatás eredm é­
nyeként kialakult sérülés revaszku- 
larizációt, komplett am putáció pedig 
replantációt tehet szükségessé.

A prim er m űtét és a korai rekontsruk- 
ciós m űtétek közé helyezhető a vég­
leges teljes értékű bőrpótlások egyes 
esetei, amelyeket célszerű 2-4. nap 
körül elvégezni, amíg a granuláció 
minimális, illetve am ikor a kétes ke- 
ringésű bőrterületek döntöttek élet- 
képességükről.

6. ábra

Korai rekontsrukciós műtét keretében
elvégezhető: [3]

-  2 héten belül ugyanis a szövetek 
(ideg, ín) retrakciója uralható és

-  eldőlt a potenciálisan fertőzött sé­
rülés átmegy-e manifeszt septicus ál­
lapotba, vagy sem.

-  csontpótlás, izületpótlás (endopro- 
tézis - érnyeles ízület) (2. ábra),

-  ínvarrat, íntranszpozíció, ínpótlás 
(3. ábra),

-  idegvarrat, idegpótlás (4. ábra),
-  teljesértékű bőrfedés (ha korábban 

nem végeztük el) (5. ábra).

Késői rekontsrukciós m űtétek  közé
soroljuk a több héttel, hónappal ké­
sőbb elvégzetteket:

-  ínpótlás és idegpótlás (ha korábban 
nem  végeztük, vagy nem  végez­
hettük el) (6. ábra),

-  teherviselő és/vagy  érző bő r kia­
lakítása a fontos területeken, hegkor­
rekció (7. ábra),

-  csonthosszabbítás, vagy pótlás a 
poszttraum ás rövidülés u tán .

5. ábra
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8. ábra

A csontpótlás klasszikus formái: a 
spongiosa plasztika és a csont spán  
beültetése mellett egyre terjed az 
érnyeles csontfragm entum ok alkal­
m azása [3].

-  artroplasztika, vagy korrekciós de- 
sis az Ízületek területén (8. ábra)

A kézsebészetben a szilikon pro té­
zisek terjedtek el, bár degenerativ be­
tegségekre készültek, poszttraum ás 
esetekben is használjuk őket [2],

-  komplex szöveti egységekkel törté­
nő rekonstrukciók, úgynevezett kom- 
pozit lebenyek (9. ábra)

Például a reverz oszteo-neurokután 
radiális lebeny [1]

-  Az ujjak sérülésekor különös fi­
gyelmet érdem el a hüvelykujj, amely 
alapvető a kéz összfunkciója tekin­
tetében. Lehetőség szerin t m indig 
hosszm egtartásra, vagy a hüvelyk 
pótlására törekszünk [3].

A m űtétek  időpontját, azaz, hogy 
primer, illetve másodlagos a pótlás, 
elsősorban a sérülés körülményei, a 
seb állapota, gyógyhajlama, és az 
esetleges szövődmények, és az ellátó 
orvosok képességei határozzák meg.

O sztályunk kézsebészeti csapata je­
lenleg 3 szakorvosból áll, melyből 1

9. ábra
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O sztályunk kézsebészeti csapata je­
lenleg 3 szakorvosból áll, melyből 1 
fő plasztikai szakvizsgával is ren­
delkezik. Egy fiatal pályakezdő m ég 
szakvizsga előtt áll, biztosítva az 
utánpótlást, sőt az osztályunkra évek 
óta bejáró medika is a kézsebészet felé 
vonzódik. A kézsebészet továbbfej­
lődésének a mikrosebészet adott nagy 
lendületet. Tervezzük egy kéz és 
mikrosebészeti részleg kialakítását a 
közeljövőben, és nagy  elődeinkhez 
m éltóan  tovább öregbítjük osztá­
lyunk  jó hírét.

IRODALOM
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Lt.Col. T. Szalontay M.D.M.C., 
Capt. Sz. Gáspár M.D.M.C.

The past and the future of the hand- 
surgery in our department

The authors remember to the  famous 
hand surgeons who w orked  in the 
Central M ilitary Hospital. Analysing 
the operations made in the last ten 
years we present the m ajor type of 
hand surgery interventions. The au­
thors exposit the hand surgery  direc­
tions m ade in the past and  nowadays 
for primer care and reconstructive op­
erations.

Dr. Szalontay Tibor o.alez.
1553 Budapest, Pf. 1.
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M H  Központi Honvédkórház Szájsebészeti Osztály,
Baleseti Sebészeti Osztály7

M icrogen ia  m ego ld ása  d isztrakciós o sz teo g en ez is
m ód szerével

Dr. Tóth Bagi Zoltán,
Dr. Kertész Éva,

Dr. G yenes Vilmos PhD ,
Dr. V ízkelety Tamás,

Dr. Zsíros Lajos1 orvosezredes

Kulcsszavak: állcsontdeformitás - műtéti kezelés, oszteotómia, disztrakciós 
oszteogenezis - módszerek, kalluszdisztrakció

A maxillofacialis sebészet területén az állcsont deformitások 
kezelésében a hagyományosan alkalmazott műtéti technikák mellett 
teljesen új megoldást jelentett, a végtagsebészetben már több év­
tizede használt, disztrakciós oszteogenezis bevezetése. A szerzó'k a 
szakirodalmi adatok alapján összefoglalják a kalluszdisztrakció se­
bészi módszer lényegét, fontosabb lépéseit és kidolgozásának  
történetét. Felsorolják az indikációs területeket, az alkalmazott pro­
tokollokat és a leggyakrabban használt készülék típusokat. 
Hangsúlyozzák a kezelések multidiszciplináris jellegét. Saját esetüket 
leírva bemutatják a kalluszdisztrakció gyakorlati alkalmazását ex­
traorális, a kézsebészetben használt készülékkel, felhívják a figyel­
met a nehézségekre és a hibalehetőségekre. Tapasztalataikat a 
nemzetközi irodalommal összehasonlítva, javaslatokat tesznek a mód­
szer továbbfejlesztésére.

gipszsínhez rögzített külső szer­
kezettel fem urt hosszabbított axiális 
disztrakciós erőket alkalmazva. Ekkor 
még a fertőzések és a gyakorlati ta­
pasztalat hiánya miatt szám os szö­
vődmény lépett fel.

A disztrakciós oszteogenezis történe­
tének legjelentősebb személye Gavriel 
A. Ilizarov, aki Nyugat-Szibériában 
hosszas kutatóm unka és klinikai kí­
sérletek u tán  m eghatározta a mód­
szer alapelveit [6,7,8]. Az általa kifej-

A disztrakciós oszteogenezis egy se­
bészi-ortopédiai módszer, amely az 
utóbbi években a maxillofacialis terü­
leten is rohamos fejlődésnek indult. 
A végtagsebészetben m ár korábban jól 
ismert m ódszer lényege a két törvég 
között fokozatos húzóerő  alkalm a­
zásával az új csont képződésének 
stimulálása, ezáltal a csont nyújtása 
(1. ábra).

A csonthosszabbítás technikáját el­
sőként Codivilla írta le 1905-ben [3], aki
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lesztett funkcióstabil, két gyűrűs fixa­
tőr m ár korai terhelést és mobilizációt 
biztosított, ezáltal a végtaghosszab­
bítás mértékének növelését is lehető­
vé tette. Harminc éves tapasztalatait, 
eredm ényeit csak 1988-89-ben tudta 
megjelentetni. M agyarországon Barta 
[2] és Altorjai [1] foglalkoztak először 
végtaghosszabbítással.

N oha a maxillofacialis sebészetben a 
legkorábbi tanulm ányok német se­
bészektől szárm aznak (Wassmund, 
Rosenthal, 1935) [11, 13] mégis a poli­
tikai elszigeteltség megszűnése u tán  
Ilizarov m unkásságának az ismertté 
válása jelentette az áttörést és a disz- 
trakciós oszteogenezis széleskörű al­
kalmazásának kezdetét. Az első kli­
nikai eredmények McCarthy nevéhez 
fűződnek 1992-ben [9], aki kézsebé­
szektől átvett rigid külső disztraktort 
használt. Wangerin és Gropp in tra- 
orális disztraktort fejlesztett ki a m an- 
d ibula horizontális hosszabbítására 
[12] . Cohen és mtsai [4,5] 1995-ben egy 
m iniatürizált intraorális disztrakciós 
rendszerrel végeztek arcközép hosz- 
szabbítást ajak és szájpadhasadékos 
gyerekeken. Molina [10] számos cikket 
jelentetett meg 1998-ban ajak- és száj­
padhasadékos gyerekeken, vegyes 
fogazati időszakban, Le Fort I. osz- 
teotómia után végzett intraoralis disz- 
trakcióról.

Magyarországon a maxillofacialis te­
rületen végzett disztrakciós oszteo- 
genezisről kongresszusi előadások 
m ár elhangzottak, de a hazai szak- 
irodalomban a tém ával kapcsolatos 
közleménnyel m ég nem  találkoztunk. 
Jelen munkánkban az elméleti m eg­
fontolásokat egy m andibula d isz ­

trakciós oszteogenezis eset kapcsán 
szerzett tapasztalatainkkal támaszt­
juk alá.

Anyag és módszer

Az állcsontortopédiában is járatos 
fogszabályozó kollégával közösen 
történő kezelési terv felállítása után 
(okkluzogramm, kefalom etria, mo­
dellezés artikulátorban) általános ér­
zéstelenítésben elvégezzük az oszteo- 
tómiát és felhelyezzük a disztraktort. 
A műtéti technika során az oszteo- 
genetikus szövetek (periosteum, táp­
láló artériák, csontvelő) megőrzése 
elengedhetetlen feltétele az új csont­
képződésnek.

Ezt követi a látencia periódus -  ez a 
reparativ kallusz képződés időszaka. 
A látencia idő alatt fibrovaszkuláris 
híd képződik a két törvég között, 
m egkezdődik a proliferativ sejtek 
benövése, és a lágyszöveti gyulladá­
sok gyógyulnak. Fiataloknál ez az 
időszak általában 2-5, idősebbeknél 
7-14 napig tart. A látencia idő szük­
ségessége, terjedelme a m ai napig vi­
tatott kérdés a szakirodalomban.

Ezután kezdjük az aktív disztrakciót, 
a folyamatos húzóerők alkalmazását. 
Az általunk alkalmazott tágítás 1 mm 
naponta. Ennél kisebb m értékű moz­
gatás (0,5 mm  naponta) idő előtti 
csontosodási okoz. Az 1,0 mm-nél 
nagyobb m értékű tágítás pedig a re­
generatív zónában lokális ischaemiát 
idéz elő, ami késői csontosodási, 
következésképpen fibrózus hegkép­
ződést, illetve pseudoartrózist ered­
ményez. A disztrakció ritm usát te­
kintve a naponta egyszer vagy kétszer 
történő aktiválás a legelterjedtebb.
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1. ábra: Wagner-féle oszteodisztraktor

Ideális a folyamatos húzás lenne au- 
todisztraktorral, de ez m ég tech­
nikailag nem megoldott.

A nyújtás után, a konszolidációs peri­
ódusban a d isztraktor fixatőrként 
működik, amíg az éretlen kalluszból 
érett, funkcióstabil csont képződik. 
Ez 14 éves kor alatt 4-6 hét, idő­
sebbeknél 6-8 hét. A röntgen képen 
megjelenő corticalis vonal a legjobb 
indikátora a kalluszképződésnek. 
A lternatív m egoldásként gyakran 
használatos az ú n .”floating m andibu- 
lae" technika, am ikor a nyújtás végén 
a disztraktor azonnal eltávolításra 
kerül és intermaxillaris fixációval biz­
tosítjuk a nyugalm i helyzetet.

Végül eltávolítjuk a készüléket és 
megkezdjük az állcsontok funkcio­
nális terhelését. A tökéletes okklúzió 
beállítására további fogszabályozó 
kezelés szükséges.

Esetismertetés

A. G. 16 éves fiú nagyfokú microge- 
nia és középvonal eltolódás m iatt ke­
rü lt felvételre osztályunkra. Az orto- 
donciai terv szerint a m andibula cor- 
pusát a szemfogak m agasságában át­
vágva, 15 mm-s nyújtás után, az im-

2. ábra: Panoráma rtg. felvétel 
kezelés előtt

paktált jobb alsó első kisörlő és a 
soron kívül álló jobb alsó szemfogak 
szám ára hely biztosítható, így a 
középvonal és az okklúzió helyreál­
lítható (2. ábra).

Mivel a disztális törvég billentésére 
is szükség volt extraorális, a kézse­
bészetben használt Hoffman mini disz­
traktor használata m ellett döntöttünk 
(3. ábra). Általános érzéstelenítésben 
elvégeztük az oszteotóm iát és az 
extraoralis disztraktort a mandibula 
bázis corticalisában, törvégenként el­
helyezett 2-2 nyárssal rögzítettük (4. 
és 5. ábra). Egy hetes várakozás után 
napi 2 x 0,5 mm-t nyújtottunk.

Mivel aszimmetrikus mozgatásra volt 
szükség folyamatos ellenőrzés mel­
lett korrigáltuk az irányt és a szöge­
ket. A 15. napon elvégzett röntgen- 
kontroli szerint a bázison 15 mm-es 
nyújtás volt mérhető, a processus 
alveolaris területén azonban csak 8 
mm. H árom  hét u tán  a disztrakto- 
rokat eltávolítottuk és a bázison el­
helyezett, minilemezes oszteoszin- 
tézissel biztosítottuk a frissen kép­
ződött kallusz csontos átalakulását. 
A posztoperatív fogszabályozás során 
tervezzük a dentalis korrekciót.
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M egbeszélés

A disztrakciós oszteogenezis leggya­
koribb indikációs területe a maxillo- 
facialis régióban a congenitalis fejlő­
dési rendellenességek esetei (Treacher 
- Collins szindróma, Nagers szindró­
ma, Pierre- Robin syndrom a, ajak és 
szájpadhasadékok), m andibula il­
letve maxilla hypoplasia, hemifacialis 
microsom ia kezelése, tum or m űtét 
u tán i rekonstrukció, processus alve- 
olaris augmentációja.

Az arc-, állcsontdeformitások kezelé­
sében a disztrakciós technika nagy 
előnye a klasszikus dysgnathia 
m űtétekhez, oszteotómiákhoz képest 
(maxilla Le Fort oszteotómia, 
Obwegeser-Dal Pont műtét), hogy 18 
éves kor előtti csontkorrekció lehet­
séges, azaz nem kell m egvárni a 
csontnövekedés befejeződését. így  a 
felnőttkorra kialakuló nagyfokú de­
formitások elkerülhetők.

Lényegesen kisebb beavatkozással, 
kisebb műtéti rizikóval érhetők el 
azok az eredmények, melyek koráb­
b an  csak nagy, heroikus rekonstruk­
ciós műtétekkel voltak megoldhatók. 
10 mm-nél nagyobb m ozgatások, 
nyújtások recidiva nélkül csak disz­

4. ábra: A disztraktor rtg képe

trakciós oszteogenezis m ódszerrel 
végezhetők el. Nem kell csontot átül­
tetni, am ely esetleg felszívódhat és 
nincs külön csontvételi hely  annak 
lehetséges szövődményeivel. Kisebb 
az ér-idegképletek sérülésének a 
veszélye is. A fokozatos húzás miatt 
a lágyszövetek, a tapadó  izmok, 
idegek, bőr is követik a nyújtást, ezért 
a hosszú távú  stabilitás sokkal jobb, 
minimális a recidiva. A m ódszer, ún. 
szegment transzportként, állcsont de­
fektusok helyreállítására is alkalmas, 
mint új sebészi lehetőség. A  megma­
radt csont egy részének disztraktror- 
ral történő vándoroltatásával a két 
csonk közötti rést a képződött új 
csonttal áthidaljuk.

5. ábra: A disztraktor in situ

3. ábra: Hoffman mini disztraktor
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A disztrakciós készülékeknek alapve­
tően két típusa van: extraorálisan 
vagy intraorálisan elhelyezhető. Segít­
ségükkel a térben 1, 2 vagy 3 irány­
ban történhet m ozgatás. Alkal­
mazásuk az alsó- és felső állcsontra, 
orbitakeretre, processus alveolarisra és 
a palatum ra rögzítve történik.

Az intraorális készülékek nagy előnye, 
hogy a beteg életvitelét jelentősen 
nem akadályozzák és külső heg nem 
marad vissza a kezelés végeztével. Az 
extraoralis készülékek könnyebben 
állíthatók, segítségükkel nagyobb 
m értékű nyújtás lehetséges és ez 
közvetlen ellenőrizhető a készülékek 
külső elhelyezkedéséből adódóan. A 
processus alveolaris disztraktorokkal 
az alacsony fogm edernyúlvány ver­
tikális növelésére van lehetőség. A 
m űtét és a disztraktor behelyezése 
ebben az esetben helyi érzéste­
lenítésben is történhet.

Az intraorális disztraktorok hátrányai 
közé sorolható, hogy szám os tech­
nikai probléma nehezítheti a kezelést. 
Kicsit nagyobb erő kifejtésekor már 
könnyen törnek, javításuk pedig csak 
az egész készülék cseréjével, újabb 
műtéttel lehetséges. Az extraorális 
készülékek legnagyobb hátránya, 
hogy a rögzítő nyársak csak a man- 
dibula bázisába helyezhetők be, így 
a fogakat tartó processsus alveolaris 
nem követi megfelelően a nyújtás 
mértékét. Ebben az esetben intraorális 
kiegészítő ortodonciai készülékek 
használata szükséges. A nyársak 
m entén hegképződés lehetséges, a 
disztraktor viselése a külső megje­
lenést hátrányosan befolyásolja. A fer­
tőzés veszélye is nagyobb, de megfe­

lelő higiénés szabályok betartásával 
illetve antibiotikum  terápiával ez 
csökkenthető.

Általában elmondható, hogy a diszt­
raktorok alkalmazása csak megfelelő 
kooperációs készségű betegeknél le­
hetséges. Kétségtelen hátrányuk még 
rendkívül m agas áruk.

Az elmúlt tíz évben az oszteodisz- 
trakciós technika a maxillofacialis se­
bészet több területén is alkalmazást 
nyert. A nagy szám ú eset ellenére, a 
kezelések során alkalm azott pro to­
kollok igen eltérőek és a hosszútávú 
klinikai tapasztalatok, eredm ények 
m ég hiányoznak.

M aguk a készülékek is változatosak, 
gyakorlati felhasználásuk során 
kialakult vélemények és kritikák alap­
ján továbbfejlesztésük és töké­
letesítésük várható. További kísér­
letek, kutatások és klinikai tanu l­
m ányok szükségesek az ideális pro­
tokollok kidolgozásához, a kezelések 
hatásának longitudinális vizsgála­
tához.

M int minden új műtéttechnikai meg­
oldást a disztrakciós oszteogenezist is 
a kezdeti felfutási időszak jellemzi. 
A hhoz, hogy a módszer alkalm a­
zásában széleskörű egyetértés ala­
kuljon ki, még több gyakorlati tapasz­
talatra van szükség. Remélhetőleg a 
hazai sebészet ezen a téren is lépést 
fog tartani a nem zetközi ered­
ményekkel.
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Treatment of microgenia with the 
method of distraction osteogenesis

For more than a decade the extrem i­
ty-surgery applies the distraction os­
teogenesis method. This new thera­
py-m ethod in the field of the maxil- 
lo-facial surgery, w hich is used in the 
case of malform ation of the facial 
bones, was taken over from the ex­
trem ity surgeons. The author's aim  
was to summerize and classify the 
m ethods and history of the osteodis- 
traction surgery on base of literature 
data. The indication fields, the used 
protocols and the m ost common dis- 
tractor devices are listed. The authors 
focus on the multidisciplinary feature 
of the therapies. Writing dow n their 
ow n case reports, they introduce the 
practical use of the distractors w hile 
using intra-and extraoral distractors. 
The difficulties and  failure opportu ­
nities are also being em phasized. 
They compare their experiences to the 
international literature, making sug­
gestions for the further develop­
ments.

Dr. Tóth Bagi Zoltán 
1553 Budapest, Pf. 1.
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MH Központi H onvédkórház

09.50-10.15 Az ÁNTSz feladatai katasztrófahelyzetben 
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Országos Tisztifőorvosi Hivatal

10.15-10.35 Az Országos M entőszolgálat szerepe
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Dr. Fűrész József o.ezds.,
egyetem i m agántanár
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Tagjai: Prof. Dr. Birkás János,
Dr. Farkas József ny.o.vőrgy.,
Dr. Fűrész József o.ezds., egyetemi magántanár, 
Prof. Dr. H ideg János,
Dr. Orgován György o. ezds., egyetemi magántanár, 
Prof. Dr. Vámos László
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MH Központi Honvédkórház Égési Osztály

R ob ban ásh oz kap cso lód ó  égési sérü lés

Dr. Nádai Zoltán,
Dr. Szűcs András o.alez.

Előadásunkban a robbanáskor kia­
lakuló légnyom áshoz kapcsolódó 
égési sérüléseket vizsgáljuk. Tár­
gyaljuk felosztásukat a kiváltó ok 
szerint (elsődleges, m ásodlagos, 
valamint a légutakat érintő égési 
sérülések), kezelésüket (kombinált 
sérüléseknél a traumatológiai sérü­
lések ellátása prioritást élvez), prog­
nózisukat. Beszélünk a tömeges 
sérülésekről (a feladatok általában 
több égési centrum  között oszlanak 
meg), e llátásukról (katasztrófa és 
sürgősségi m edicina alapelvei az 
irányadóak). Külön foglalkozunk az 
utolsó két nagyobb tömeges égési 
sérüléssel járó robbanással hazánk­
ban, valam int osztályunk elmúlt 4 
évi statisztikájával, melyben elemez­
zük a robbanás helyét (2/3-a ház­

tartásban történt!), okát, a sérültek 
nem ek szerinti megoszlását, a sérü­
lések kiterjedését, elhelyezkedését 
(ehhez kapcsolódva a konzervatív ill. 
m űtéti kezelés megoszlását, légúti 
sérü lés esetén gépi lélegeztettek 
arányát), mortalitást, valamint ápo­
lási napok alakulását. 
Összefoglalásképpen elmondhat)uk, 
hogy  a robbanáshoz kapcsolódó 
égési sérüléskor elsősorban láng­
csapással ill. az esetek valam ivel 
több, m int 1-ben légúti sérüléssel kell 
szám olnunk. A gyógyulás szem ­
pontjából lényegesek a társu ló  
sérülések és az, hogy milyen m ásod­
lagos égési sérülést szenvedett a 
beteg, valamint az, hogy a robbanás 
nyílt vagy zárt térben történt -e.
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Semmelweis Egyetem Biztonságvédelmi Iroda

A katasztrófavéd elm i terv k é sz íté sé n e k  jo g i a lka lm azási
és

gyakorlati tapasztalatai a S em m elw e is  E gyetem en

Dr. Csatai István,
Dr. Seemann László

Az egészségügyi intézm ények ka­
tasztrófavédelmi terveinek elkészí­
tése során alkalmazott jogi szabály­
zók, s azok alkalmazásának tapasz­
talatai.

Az Egyetem tömbjeire ható főbb kül­
ső veszélyeztetettségi források, a vé­
delem  szervezés töm brendszerű  
előnyei.

A polgári védelmi erők, eszközök 
bevonása a katasztrófa következ­
m ényeinek felszám olásában. A 
m unkahelyi polgári védelm i 
szervezetek megalakítása.

A résztervek tartalm i követelm é­
nyei, kiemelt figyelemmel a kitele­
pítés, kimenekítés, elzárkózás, óvó­
helyi védelm i feladatok végrehaj­
tására, valam int a szükségkórházak 
telepítésének problémáira, működő- 
képességének biztosítására.

A vezetési rendszer, együttm űködő 
szervezetek koordinálásának prob­
lémái.

A katasztrófa felszám olás anyagi 
fedezete, költségei, védelmi anyagok 
gazdaságos átcsoportosítása.

Információ áram lás az informatikai 
hálózaton. Inform ációs rendszer 
megalapozása.

A szükségkórház személyi állo­
m ányának biztosítása.

A védelm i feladatok iránti elkö­
telezett gondolkodás és m agatartás 
valam ennyi egészségügyi dolgozó 
részéről.

A katasztrófavédelmi tervek megis­
m ertetésének és begyakoroltatásá- 
nak  követelményei.
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MH Központi Honvédkórház Pszichiátriai Osztály

A pszichotraum ák k ö v e tk ezm én y e in ek  farm akoterápiája

Dr. Kovács Gábor o.ezds.

A poszttraum ás stressz betegség az a 
pszichiátriai kórkép, am ely egyér­
telműen oki összefüggésbe hozható 
egy ado tt specifikus stresszorral, 
illetve az általa k iválto tt stressz 
folyamattal. Az adott stresszor azon­
ban nem m inden egyénben provokál 
pszichopatológiai eltérést, tehát a 
premorbid állapot is meghatározó 
tényező.

A PTSD korai felismerése és adekvát 
kezelése jelentősen csökkentené a 
beteg szenvedését, a kom orbid 
szorongásos és affektiv betegségek 
manifesztációját és egyben reduká­
lódnának a környezeti, társadalmi 
terhek is.

A PTSD klinikai diagnosztizálása 
három tünetcsoporthoz kötött (újra- 
átélés, elkerülés, hyperarousal). Ha e 
szindróm ák neuroanatóm iai, neu- 
rofiziológiai, biokémiai hátterét vizs­
gáljuk, akkor a kom plexitás nem

csak a tünettanra, hanem a biológiai 
háttérre is igaz. Igen sok struktúra 
vesz részt a folyamatban, és ezen 
struktúrák m űködését sokféle far­
miakon képes befolyásolni. Az 
elméleti illetve empirikus alapokon 
végzett pszichofarmakológiai vizs­
gálatok eléggé eltérő eredményeket 
hoztak, akár egy adott szer esetében 
is. Ebben több tényező is szerepet 
játszhat: m etodikai különbségek, a 
kiváltó stresszor, a tüneti konstellá­
ció stb.

Az eddigi tapasztalatok szerint az 
SSRI-k b izonyultak  a leghaté­
konyabbnak a betegség kezelésében, 
bár az egyes szerek hatásában több 
különbség is mutatkozott.

A még hatékonyabb, minden szem­
pontból megalapozott megelőzési és 
terápiás m ódszerek kidolgozása a 
jövő egyik legfontosabb feladata.



HONVÉDORVOS 138 2002. (54) 3-4. szám

M H  Központi Honvédkórház Pszichiátriai Osztály

P szich o lóg ia i in terven ciók  a pszichotraum a kapcsán

Dr. Urbán Nóra,
Dr. Tahin Zsolt,

Dr. Kovács Gábor o.ezds.

Célkitűzés: Előadásunkban szelektív 
áttekintést szeretnénk nyújtan i a 
traumatikus eseményt követő azon­
nali pszichológiai beavatkozás terü­
leteiről.
Módszer: Bevezetőként em lítést ten­
nénk a katasztrófákkal, traum ákkal 
kapcsolatos vulnerabilitás, rizikó- 
tényezők, a protektiv faktorok ter­
mészetéről. M ásodszor az általános 
intervenciós lehetőségek közül, az 
egymással szoros kapcsolatban lévő, 
részben pszichológiai term észetű  
elsősegélynyújtás és pszichoszociális 
támogatás területeit tárgyalnánk. 
Harmadszor elemeznénk a speciális 
preventív krízisintervenciós m ód­
szerek, így a debriefing alkal­
mazását.

Eredmények: A tanulm ányok és 
kutatások  szelektív áttekintésével 
m utatnánk rá arra, hogyan és milyen 
m értékben védhetjük ki patológiás 
állapotok (pl. PTSD) kialakulását 
illetve kezdhetjük el a trauma feldol­
gozásának többlépcsős folyamatát. 
Konklúzió: A  traum át követő fizikai 
és érzelmi szenvedés csökkentésére 
alkalmazott rövid terápiás m ódsze­
rek napról napra fejlődnek, ahogy a 
katasztrófák és pszichés hatásaik is 
egyre kom plexebbek lesznek. A 
pszichológiai elsősegélynyújtás k ü ­
lönleges felkészültséget igényel, 
megterhelő m unkát jelent, fontos a 
segítők megfelelő képzése és szuper­
víziója.
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M H  Pécsi Honvédkórház,
PTE Pszichiátriai és Orvosi Pszichológiai Klinika, Szülőföld Alapítvány, 

M H  Szárazföldi Parancsnokság

A k ríz is- és k a tasztrófah elyzetek  h a ték on y  k eze lésé t  
seg ítő  m en tá lh ig ié n é s  szem lé le tű  k é p z é sek  a Pécsi 

H on véd k órh áz  gyakorlatában 1994-2002 között

Dr. Fodor László o.alez.,
Dr. Kóczán György,

Dr. Pörczi József o.alez.,
Dr. Salamon Csaba,
Dr. Mészáros Géza

A 90-es évek elejétől zajló szervezeti 
átalakulások közepette, a H um án 
Szolgálat op tim ális m űködésének 
kialakítását segítendő jött létre a MH 
katonai vezetése és a Pécsi Hon­
védkórház szakem berei között egy 
olyan együttm űködés, am ely nyolc 
éves m unkával egy hatékony men­
tálhigiénés há ló  kialakítását ered­
ményezte.

A hum ántisztek , majd a csapat­
tisztek és tiszthelyettesek képzése és 
az ezt kővető sorkatonai kortárs 
segítés életre keltése a közösségi 
krízisek felismerését, megelőzését és 
hatékony helyi m oderálását kívánta 
segíteni a komm unikációs és koope­

ratív  egyén és közösségi technikák 
m egism ertetésével, elsajátításával, 
gyakorlásával.

Az eszközként felhasznált m ódsze­
rek a szokásos információ átadásán 
túl a kommunikáció fejlesztő, prob­
lém am egoldó és m agatartásértel­
m ező csoport-technikákat ötvözik.

Az igény és képzési forma egymásra 
találását jelzi, hogy 2001- 2002 során 
az alakulatok felső vezetői is felvál­
lalták az ilyen irányú készségeik 
fejlesztését.

Az előadás a m ódszert és a tapaszta­
latokat kívánja bem utatni.
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Szülőföld Alapítvány, M H  Szárazföldi Parancsnokság,
Magyar Honvédség Pécsi Honvédkórház,

PTE Pszichiátriai és Orvosi Pszichológiai Klinika

M en tá lh igén és sz em lé le tű  d rogpreven ciós törek vések  a 
M agyar H o n v é d ség  alakulatainál

Dr. Salamon Csaba, 
Dr. M észáros Géza, 

Dr. Fodor László o.alez., 
Dr. Kóczán György, 

Dr. Pörczi József o.alez.

A szerzők másfél éves m unkatapasz­
talatait elemezve kívánják bem utatni 
azt a katonai közösségek belső erő­
forrásait mozgósító akció sorozatot, 
am ely a honvédség m indennap i 
m unkáját veszélyeztető élvezeti 
m agatartás m oderálását, k ia laku­
lásának megelőzését célozta

Elemzett preventív munka azokra az 
egyéni és közösségi reparativ erőkre 
épít, melyek az ismerethiány csök­
kentésével, alternatív feszültségoldó 
m echanizm usok és öröm források

felkínálásával, m inden kis- és na­
gyobb emberi közösségben felszínre 
hozhatók és a negatív m ego ldá­
sokkal szemben erősíthetők.

A szerzők remélik, az elemzett prog­
ram  rávilágít arra, hogy a m entál­
higiénés szemléletre épülő szisztéma 
hogyan képes integrálni a formális 
rendszer (katonai vezetés-, egész­
ségügy, ISM), valam int a közösség- 
és egyén erőforrásain kívül a civil 
szféra (speciális non-profit szerve­
zetek ) segítő erejét.
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M H  Pécsi Honvédkórház,
PTE Pszichiátriai és Orvosi Pszichológiai Klinika, Szülőföld Alapítvány, 

MH Szárazföldi Parancsnokság

A p reven tív  katona pszich iátria i, p sz ich o ló g ia i  
és m en tá lh ig ién és törek vések  p écsi tapasztalatai 

és le h e tsé g e s  új irányai

Dr. Pörczi József o.alez.,
Dr. Fodor László o.alez.,

Dr. Aracsi László ny. o.ezds.,
Prof. Dr. O zsváth  Károly ny. o.ezds.,

Dr. K óczán György,
Dr. Salam on Csaba,
Dr. M észáros Géza

A Pécsi H onvédkórház Ideg-Elme 
Osztályán dolgozó szakemberek és a 
velük együttm űködő egyetemi k u ta ­
tók m ár a 60-as években felismerték 
a hagyom ányos medicinális pszichi­
átriai gondolkodás és gyakorlat kor­
látáit. Érdeklődésükben és m inden­
n ap i szakmai tevékenységükben 
előtérbe került a megelőzés szem ­
lélete. Kidolgozósra és bevezetésre 
kerü ltek  a pszichom etriai a lk a l­
m assági szűrővizsgálatok. Az alkal­
m asság megítélésében mind a sor 
m ind a hivatásos állományt illetően 
lehetőleg a szolgálatban való m eg­
tartásra  került a hangsúly. Ezt 
segítették a pszichoterápiás szem ­
lélet jegyében az önismereti tré ­
ningek, m agatartásértelm ező cso­
port technikák kidolgozása és alkal­
mazása

A 70-es és 80-as években a katonai

környezetbe való közösségi beil­
leszkedési zavarok, a deviáns maga­
tartásform ák kuta tásai hoztak új 
eredményeket.

Ezen szakmai és gyakorlati tapaszta­
latok alapján indult el a 90-es évek­
ben az a mentálhigiénés elméleti és 
gyakorlati képzési m odell kidolgo­
zása, majd bevezetése am ely lehe­
tővé tette a katonai környezetben az 
egyén és közösség lelki egész­
ségvédelmének erősítését, a katonai 
közösségeken az együttm űködés és 
kom m unikáció hatékonyságának 
fejlesztését.

Az előadás a történeti áttekintésen 
túl, a preventív katona pszichiátriai, 
pszichológiai és m entálhigiénés 
pécsi tapasztalatok alapján össze­
foglalja a jövőbe m utató lehetséges 
új irányokat is.



HONVÉDORVOS 142 2002. (54) 3-4. szám

Debreceni Egyetem Orvostudományi Centrum, Traumatológiai Tanszék 

M egtettü nk -e m in d en t a p o litrau m atizá ltak  ellátásáért?  

Prof. Dr. Záborszky Zoltán

Az előadás elemzi a politraum atizál­
tak hazai kezelési lehetőségeit. 
Országunkban e sérültcsoport össz- 
m ortalitása a 70%-ot, az intézetbe 
beszállítottak halálozása a 40%-ot 
meghaladja, mélyen a nyugat-euró­
pai ellátás színvonala alatt.

Az előadás áttekinti az ellátás rend­
szerét, kiemeli a gyógyeredm ény 
javításának számos feltétele közül az

intézeti akkreditációnak, a finan­
szírozás racionalizációjának szük­
ségességét, az ellátás m inden szint­
jén az oktatás biztosításának igényét. 
H azánkban a sérültellátás lehe­
tőségének személyi és tárgyi fel­
tételei részben rendelkezésre állnak, 
ugyanakkor átgondolt egységes 
szemlélet kialakítása szükséges az 
irányítás, fenntartás és működtetés 
biztosításához.
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Pécsi Tudományegyetem Általános Orvoskar,
Sebészeti Klinika, Mellkassebészet

A  h a d iseb észe ti tapasztalatok hatása a m ellk a sseb észeti  
paradigm aváltások ban  (Kritikai áttekintés)

Dr. Molnár F. Tamás

Célkitűzés: A mellkasi sérülések 
kezelésében alkalmazott döntési ele­
mek vizsgálata során a paradigm a 
váltások hatására voltunk kiváncsiak. 
A fegyveres konfliktusok során rövid 
idő alatt extrém  m ennyiségű 
tudásanyag halm ozódott fel az 
orvoslás ezen szegmensében is. A 
jelen feldolgozás a pneumothorax, 
haemothorax kérdésére és a (conse- 
cutiv) empyema thoracisra szűkül-. 
Módszerek: 186 idevonatkozó publiká­
ciót tekintettem  át, mely 190 év 
háborúit öleli fel. (1805-1995) A vizs­
gált szempontok a következők vol­
tak: a mellkassérülések -  típusonkén­
ti -  m ortalitása/m orbiditása. A 
kezelési startégiák változása.: tra- 
um ás pneum othorax, haemothorax 
és parenchym a sérülés esetén. A 
poszttraum ás em pyem a thoracis 
kezelési taktikái és eredményei. 
Eredmények: A  napóleoni háborúk 
során -  főként Larrey nyomán -  fel­
hagytak a mellűrbe került idegen­
testek feltétlen kutaszolásával, igy a 
80-90%-os m ortalitás ellenére lega­
lább minimális esély nyílt a túlélésre. 
Az amerikai polgárháború mellkasi 
sérülési m ortalitása 60% körülire 
csökkent. A porosz-francia háború­
ban ez a szám m ár 55 % alatti, amely 
a korabeli konfliktusokra általában is 
jellemző. Az angolok m ellkasse­
bészeti vesztesége a búr háborúban 
14 %, míg a balkán háborúké 40%. Az 
I. világháború 11 millió sérültjének 6 
%-ában volt érintett a mellkas, 24%-

27%os halálozással. -  A mellkasse­
bészet az első világháború tábori 
kórházaiban született meg. A II. 
v ilágháború mellkas-sérültjeinek 
túlélési esélyei megközelítették a 
90%-ot. A koreai háborúban az 
amerikai adatok tovább javultak. A 
m agyar hozzájárulás -  az északi 
oldalon nem lebecsülendő szakmai 
eredményeket m utatott fel. A vietna­
mi háborúk során elért eredmények 
nem  javultak, amelyért főként a 20% 
körüli bronchialis sérülési halálozás 
volt a felelős. Az empyema thoracis 
továbbra is nagy kihívás maradt. A 
Közel-kelet háborúi (1967, Yom 
K ippur , Irán-Irak) az amerikai ered­
ményeket ismételték meg. A mellkasi 
esetek több mint 90%-át drenálták, 
thoracotom ia nélkül, (Öbölháború 
1991- 95 Balkán háborúk) és így a 
halálozás: 2 - 4%-ra csökkent. 
Konklúzió: A  paradigm aváltások 
forgáspontjai a következők: Mi a 
teendő a haem othorax/parenchym a 
/  nagyérsérülés /  tracheobronchialis 
sérülés/m ellkasfalsérülés esetén. 
Konzervatív vs. sebészi kezelés
Empyema thoracis: Korai vs kései 
beavatkozás. Nyitott vs zárt kezelés 
M elyik beavatkozást hol célszerű 
elvégezni ? Transzport.
A katonai és a polgári ellátási sémák. 
Logisztika. A ma a tegnap holnapja. 
Nincs előrelépés a m últ kritikai 
ismerete, tisztelete, vállalása és 
analízise nélkül.
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M H  Pécsi Honvédkórház

A  M H  E gészségü gy i S zo lgá la t katasztrófavédelm i 
tev ék en y ség én ek  leh etség es  fe jle sztése

Dr. Aracsi László ny. o.ezds.

Egészségügyi szolgálatunk tagjai­
nak felkészültsége, ism eretanyaga 
nagyon sok olyan elemet tartalm az, 
melyet professzionális m ódon lehet 
a katasztrófavédelem szolgálatába 
állítani.

Intézm ényeink struktúrája, irányí­
tási rendje, eszközrendszere különö­
sen alkalmassá teszi (tehetné) őket 
arra, hogy együttm űködőként az 
Országos Katasztrófavédelmi Szer­
vezet egészségügyi kiképző és m ód­
szertani bázisai legyenek.

U gyanakkor a jelenlegi állapotok

elemzése indokolja, hogy változá­
sokat tegyünk annak érdekében, 
hogy minden szempontból megfelel­
hessünk korunk kihívásainak: struk­
tu rá lt élő kapcsolatrendszert kell 
kialakítani -  korszerűsíteni, fejlesz­
teni szükséges kiképzési tem atikánk 
tartalmát, m ódszereit a kettős ren­
deltetésű korszerű, gyorsan m obi­
lizálható eszközeink számát pénzü ­
gyi lehetőségeink függvényében 
fontos lenne növelni, a multidiszci- 
plinális sürgősségi centrumok jelen­
tős előrelépést garantálnak.
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M H  SzFCs, PTE, Szülőföld Alapítvány, 
Pécsi Honvédkórház

A szerződ ésés á llom án y  szo c io ló g ia i és m en tá lh ig ién és
átv ilág ítása

1999-200 i k ö z ö tti id őszak b an

Dr. M észáros Géza, 
Dr. Kóczán György, 
Dr. Salam on Csaba, 

Dr. Pörczi József o.alez.

A M agyar H onvédség szervezeti 
rendszerébe új szervezeti egység­
ként integrálódó szerződéses kato­
nák szociális hátterének, m entál­
higiénés állapotának pontos és 
körülírt feltérképezése a felelős 
vezető szám ára segítséget jelenthet, 
m ind a beválás bejóslásában, mind a 
legm egfelelőbb beosztás m eg­
találásának előkészítésében.

A szerzők, egy a gyakorlatban 
kipróbált vizsgálati metodika felvá­

zolásával kívánják bem utatni azokat 
a vezetők szám ára  kinyerhető, 
használható szociológiai és lélektani 
mutatókat, m elyek az új szervezeti 
egységnek a beépítését segíthetik, és 
az új célcsoport esetében hatékony 
vezetői stra tég iák  kidolgozását 
támogathatják. Egyben állapotképet 
adnak a rendelkezésre álló állomány 
mentálhigiénés állapotáról, valam int 
lehetőséget biztosítanak a beválás 
utánkövetésére.
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Országos Mentőszolgálat

A  sérültellátás gyakorlata  és e lv e i n a g y szá m ú  sérülttel 
járó b a lesetek  és katasztrófák  esetén , k ü lö n ö s  tek intettel, 

a v e szé ly es  an yagga l szen n yezett kárhelyre

Dr. Gorove László,
Dr. Szokoly M iklós

Tömeges baleset, vagy katasztrófa 
esetén ismételten előtérbe kerül: mi 
jobb a betegnek? Ha a lehető leg­
gyorsabban a gyógyintézetbe jut, 
vagy ha némi időveszteséggel, de a 
lehető legjobb ellátást kapja? A dön­
tést sok m inden befolyásolja: Az 
ellátó szem élyzet létszám a és 
szakképzettsége, a sérültek száma és 
súlyossága stb. A helyzetet nehezíti, 
ha a helyszín veszélyes anyaggal 
szennyezett, és az ellátás m ellett 
különösen figyelnünk kell saját és az 
ellátásban közrem űködők b iz ton ­
ságára is. Fontos arról is beszélnünk,

hogy miként készülhetünk fel ezekre 
a váratlan  helyzetekre, hogyan 
gyakorolhatóak a teendőink?

Előadásunkban a kárhely parancs­
nok teendői, a döntés szempontjai és 
az ellátás szervezésével kapcsolatos 
kérdések ismertetése mellett külö­
nös hangsúlyt kapnak  a kárhely b iz­
tosításával és a veszélyekkel kapcso­
latos teendők, és külön kitérünk a 
képzés, és a továbbképzés lehető­
ségeire, és annak az Országos M en­
tőszolgálatnál alkalm azott gyakor­
latára.
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Kassai Katona Repülőkórház (Szlovák Köztársaság)

A  Szlovák F egyveres Erők E gészségü gy i Szolgá la tán ak  a
szerepe

az ország katasztrófa v éd e lm éb en

Dr. Takac Ottokar o.ezds.

A szerző röv id  áttekintést ad a 
Szlovák Fegyveres erők Egész­
ségügyi szolgálatának szerepéről az 
o rszág  katasztrófa védelm ében. 
Megközelíti a katonakórházak lehe­
tőségeit az in tegrált m entő szisz­
tém áról nevű új törvényből kifo­
lyólag. Ismerteti a Kassai Katonai

Repülőkórház aktivitásait a kataszt­
rófa orvostan terén és kitér a kórház 
K orai Készültségű Egészségügyi 
egységének a kialakításához és 
használati lehetőségeihez. Említést 
tesz nemzetközi egészségügyi ak ti­
vitásokról, melyekben aktívan részt 
vettek  a kórház alkalmazottai.

M H  Központi Honvédkórház II. Belgyógyászati Osztály 

V egyi katasztrófák sü rg ő sség i ellátásának sajátosságai 

Dr. Ö tvös Erzsébet o.alez.

Korunk legdinamikusabban fejlődő 
ipara a vegyipar. Több ezer veszélyes 
anyagot állítottak elő, szám uk és tox- 
icitásuk évrő l évre nő, ezzel 
párhuzam osan fokozódik az egész­
ségkárosító hatás lehetősége, vala­
m int egyre gyakrabban fordulnak 
elő szándékos vagy véletlen vegyi 
balesetek. A katasztrófa során rövid 
idő alatt, viszonylag körülírt terü­
leten nagy szám ú sérült (mérgezett)

szoru l sürgős orvosi ellátásra. Az 
álta lános elveken felül vegyi k a ­
tasztrófa esetén speciális tén y e­
zőkkel is számolni kell. Az ellátás -  
am ely  a helyszínen kezdődik, de 
töm eges sérültáramlás esetén ritkán 
végleges -  többszakaszos folyamat, 
szakszerű  végzéséhez speciális 
képzés, tapasztalat és gyakorlat, 
valam int több szervezet összehan­
golt munkája szükséges.
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A  Magyar K atonai- és K atasztrófaorvostani Társaság
2003. április 24-én tartott T isztújító K özgyűlése

(M H  Központi Honvédkórház)

A K özgyűlést tudom ányos ülés 
előzte meg, amelynek során Prof. 
Dr. Vámos László tartott előadást "A 
Katasztrófa egészségügyi ellátás új 
koncepciójáról (szemlélet-stratégia 
tervezés)" címmel.

A Közgyűlés programja

1. ) Elnöki beszámoló
2. ) Pénzügyi beszámoló
3. ) Ellenőrző Bizottság

beszámolója
4. ) Javaslat alapszabály

módosítására
5. ) Javaslat örökös tiszteletbeli

Elnöki cím odaítélésére
6. ) A Társaság tiszteletbeli

tagjának megválasztása
7. ) Új vezetőség választása

(Elnök, Alelnök, Főtitkár, 
Elnökség, Felügyelő Bizottság)

Az alábbiakban számolok be a prog­
ram lényeges pontjairól:

Elnöki beszámoló

Tisztelt közgyűlés!

1991-ben alakult tudom ányos tár­
saságunk, így mai közgyűlésünk az 
alapítás 10. évfordulóját is jelenti. Az 
alapszabály szerint kötelezően meg­
tartandó közgyűlés kötelező elnöki 
beszámolója előtt engedjetek meg 
egy rövid visszatekintést részben az 
elmúlt 10 évre, részben az alapítás 
körülményeire. Az utóbbira nagyon 
jól emlékszem, mert az alakuló köz­

gyűlés szervezésének résztvevője 
voltam.

V égeredm ényben nem is értem , 
hogy a megelőző 40 év során (hogy 
az előző, háború előtti évtizedeket 
ne is említsem) m iért nem kerü lt sor 
hasonló társaság m egalapítására. A 
katonaorvostan  hazánkban több 
évszázados m ú ltra  tekint vissza. 
Személy szerin t e tek in tetben  
ismereteim sajnos felületesek, azon­
b an  évtizedekkel ezelőtt véletlenül 
olvastam kórházunk akkori parancs­
nokhelyettese, a felejthetetlen em ­
lékű Takács Laci bácsi tanulm ányát a 
H onvédorvosban a Rákóczi szabad­
ságharc egészségügyi biztosításáról. 
M egdöbbenéssel vegyes m eglepe­
téssel láttam, hogy a szakaszos 
g y ó g y  k e z e lé s - r e n d e l te té s s z e rű  
kiürítés elvét elődeink már 300 évvel 
ezelőtt alkalmazták. Tehát a korsze­
rű  magyar katonaorvostan m ár 300 
évre tekint vissza.

M eg kell emlékeznünk e rendszer 
alkotójáról -  aki nyilván a kortárs 
irodalm i ismeretek alapján szervezte 
m eg  az ellá tást -  Möller Ottó 
Károlyról. O volt a Rákóczi vezető 
katonaorvosa. Klinikusként kora 
H ippokratészeként emlegették -  ez 
utóbbi ismereteket már a lexikonok­
ból szereztem 25 évvel ezelőtt.

A ki Möller Ottó Károlyra felhívta a 
figyelmemet a 20. század m ásodik 
felének egyik kimagasló katonaor­



2002. (54) 3-4. szám 149 HONVÉDORVOS

vosa, Bernát Iván volt. Nem  hiszem, 
hogy a közeli jövőben hozzá hasonló 
szakértője lesz a tábori belgyó­
gyászatnak. Elméleti képzettsége, 
gyakorlati tapasztalatai, pedagógiai 
adottságai, tudom ányos tevékeny­
sége, irodalm i m unkássága és a 
katonaorvostan iránti elkötelezett­
sége példaértékű az utódoknak.

Visszatérve a Társaság szervezé­
sének körülményeire ki kell emelni 
Vámos professzor úr kivételes érde­
meit. Ő volt az aki felismerte, hogy -  
ha m ár elődeink azt elm ulasztották -  
a mi feladatunk egy Tudományos 
Társaság alapítása és hogy a 
Társaság a katonaorvostan század­
végben elfoglalt helyének megfele­
lően interdiszciplináris legyen: 
M agyar K atonaorvosi- K ataszt- 
rófaorvostani Társaság. 1990 végén 
és 1991 elején a rá jellemző, m in­
denre kiterjedő alapossággal 
szervezte meg a Társaság szakmai és 
jogi hátterét és ezek után került sor 
alakuló ülésünkre.

Az elnevezéssel több társtudom ányt 
szólítottunk meg. Ezek közül az 
O rszágos M entőszolgálat volt az, 
amely kezdettől fogva aktívan tám o­
gatta a Társaság lé trehozását és 
működését. Köszönet m indezért Dr. 
Bencze Bélának és Dr. Göbl Gábornak.

A Társaság alapításáról történő 
m egem lékezés során  meg kell 
em lítetünk azokat, akik elh iva­
to ttságuk és lehetőségeik révén 
jelentős szerepet játszottak a 
Társaság m egalkotásában: Hideg 
János professzor u ra t a Szolgálat 
akkori Főnökét és Birkás professzor

urat, kórházunk  akkori Parancs­
nokát, aki a kórház infrastruktúráját 
bocsátotta rendelkezésünkre. E 
segítséget 1996 óta Dr. László Imre
o.ezds. ú r  biztosítja szám unkra, 
köszönet érte!

Köszönet illeti Dr. Svéd László tábor­
nok urat, aki minden esetben segít­
ségünkre volt és nélküle a Társaság 
legjelentősebb rendezvénye, a 
N em zetközi K atasztrófaorvostani 
Társaság 1995. évi általunk rendezett 
kongresszusa a katasztrófahelyzetek 
oktatásának prototípusaként vonult 
volna be a nem zetközi szakiro­
dalomba.

És m eg kell em lékeznem  két 
elődöm ről, Dr. Farkas József ny.
0. vőrgy. úrról és Dr. Horváth István 
főosztályvezető úrról, akik a 
Társaság m űködőképességét a 
nehézségek ellenére fenntartották. 
M indketten  elévülhetetlen érde­
m eket szereztek a N em zetközi 
Társaság hazánkban rendezett kon­
gresszusának szervezésében.

E történeti áttekintés után enged­
jétek m eg, hogy beszám oljak az 
elmúlt két év történéseiről.

Az Elnökség 1999-ben két ülést tar­
tott. Az első ülésen a közgyűlésen 
Dr. Fűrész József o.ezds. úr nagyon 
értékes javaslatának megfelelően 
m egalakítottuk a Társaság szekcióit:

1. Szervezési és anyagellátó tagozat. 
Vezető: Dr. Szolnoki László o. ezds

2. Sebészeti tagozat. Vezető: Dr. 
Orgován György o. ezds.

3. Belgyógyászati tagozat. Vezető:
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Dr. Liptay László ny. o.ezds.

4. N europszichiátriai tagozat. Veze­
tő: Dr. Kovács Gábor o. ezds.

5. Égési betegség tagozat. Vezető: Dr. 
Török Zoltán o. ezds.

6. Sürgősségi ellátási tagozat. Vezető: 
Dr. Göbl Gábor.

7. Repülőorvosi tagozat. Vezető: Dr. 
Grósz Andor o. ezds.

8. Kísérletes orvostudom ány tago­
zat. Vezető: Dr. Fűrész József o. 
ezds.

Az első ülésen határozatot hoztunk a 
T ársaság  T itkárságának m egala­
kításáról: A H onvéd  Vezérkar 
Gyógyító osztálya Dr. Pintér Attila o. 
ezds vezetésével vállalta a 8 év alatt 
felgyülem lett ira tok  és dokum en­
tum ok archiválását, illetve jelentős 
adm inisztratív feladatok elvégzését.

M egkezdtük a 2000. évi konferencia 
szervezését. Úgy terveztük, hogy a 
T ársaság  évente k é t tudom ányos 
rendezvényt szervez: ősszel olyan 
konferenciát, ahol lehetőséget b iz­
tosítunk a társaság tagjainak előadá­
sok tartására és a konferencia fő 
tém áit a szekciók javaslatai alapján 
hirdetjük meg. A m ásik tudom ányos 
ülés az elnökség által fontosnak ta r­
to tt tudom ányos kérdésekkel 
foglalkozik felkért előadókkal.

A 2000. évben ta rto tt két elnökségi 
ülés a 2000. október 19-én tartott 
konferencia előkészítésével foglalko­
zott. E konferencia igen sikeresnek 
b izonyult: 146 reg isztrált rész t­
vevővel, magas színvonalú előadá­

sokkal. Előadásokkal vett részt az 
Eü. Csoportfőnök úr, az ANTSZ 
Főigazgatója és a Katasztrófa- 
védelmi Főfelügyelőség. E kiemelt 
előadások mellett további 23 előadás 
hangzott el.

2001. évben eddig 2 elnökségi 
ülésünk volt. Értékeltük a 2000. évi 
konferenciát és előkészítettük az ez 
évi közgyűlést. M eghatároztuk a 
közgyűléshez kapcsolódó tudom á­
nyos ülés programját, a közgyűléssel 
kapcsolatos feladatokat. M egkezd­
tük az őszi konferencia előkészítését. 
Úgy gondolom , valam ennyi szek­
cióvezető m egkapta a felkérést: 
szekciója tegyen javaslatot a konfe­
rencia címére és fő témáira. Egyben 
jelezze, milyen előadásokat jelen­
tenek be. Az előző évi konferencia 
szervezése során hasonló módszert 
követtünk. Remélem, hogy e m ód­
szer ez évben is eredm ényes lesz. A 
konferenciát október második 
felében tervezzük m egtartani.

Egy tartozásunk van, de ezt két hét 
alatt rendezzük: az elm últ évi kon­
ferencia absztraktjait a Honvédorvos 
közölni szándékozik és eddig ezt 
nem jutattuk el.

A mai tudom ányos ülés anyagát 
ugyancsak m eg szeretnénk jelentet­
ni, kérem az előadókat, hogy ebben 
legyenek segítségünkre.

Jövő évi terveinket illetően tavasszal 
tudom ányos ülést, ősszel konferen­
ciát tervezünk. A társasági élet 
további élénkítését célzó bármilyen 
javaslatot örömmel hallgatunk meg 
és annak gyakorlati végrehajtását
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m egszervezzük .

Köszönöm megtisztelő figyelmüket 
és kérem a beszámoló elfogadását.

A z Elnöki beszámolót a Pénzügyi és 
Ellenőrző Bizottsági beszám oló 
követte.

A  beszám olókat a Közgyűlés egy­
hangúlag elfogadták.

1. Javaslat tö rtén t az Alapszabály 
módosítására:

2. A Társaság szervezeti felépíté­
sének, az Elnökség és a Felügyelő 
Bizottság létszám ának m eghatá­
rozása, azok tagjainak és tiszt­
ségviselőinek m egválasztása, 
illetve visszahívása,

3. Az örökös tiszteletbeli elnöki cím 
odaítélése.

A  javasolt változtatások szövege (a 
változtatás vastag betűkkel szedve):

1.) Az Elnökséget a Közgyűlés négy 
évre választja. Az elnök egy perió­
dusra, kimagasló tevékenység ese­
tén  legfeljebb két egymást követő 
periódusra választható. A két vá­
lasztás között megüresedett helyeket 
az Elnökség, kooptálással tölti be a 
Közgyűlés által választott Elnökség 
eredeti létszámának egyharmadáig. 
Ezt meghaladó esetben pótválasztást 
kell tartani.

A z elnökségi ülések állandó 
meghívottja -  tanácskozási joggal -  a 
Felügyelő Bizottság elnöke, a HM  - 
HVK Egészségügyi Csoportfőnök, a 
Sem m elweis Egyetem-, a Pécsi 
Egyetem - és a Zrínyi M iklós

Nemzetvédelmi Egyetem Katonai - 
és K atasztrófaorvostani tanszék 
vezetője, a H onvédorvos főszer­
kesztője, az OMSZ főigazgatója, a 
BM Országos K atasztrófavédelm i 
Főigazgatóság Egészségügyi osz­
tályvezetője, valam int az elnökség 
álta l esetenként felkért szakm ai 
bizottság(-ok) vezetője.

2.) A Közgyűlés kizárólagos hatás­
körébe tartozik:

e.) A Társaság szervezeti felép í­
tésének, az Elnökség és a Felügyelő 
B izottság lé tszám ának m eghatá­
rozása, azok tagjainak és tisz t­
ségviselőinek megválasztása, illetve 
visszahívása, az örökös tiszteletbeli 
elnöki cím odaítélése.

A Közgyűlés m indkét javaslatot egy­
hangúlag elfogadta.

A Közgyűlés egyhangú szavazással 
a Társaság Ö rökös Tiszteletbeli 
Elnökévé választotta Prof. Dr. Vámos 
László ny. o. vőrgy.-t a katona- és 
katasztrófaorvostanban  kifejtett 
tudom ányos tevékenysége, a 
Társaság alap ításában  végzett 
meghatározó m unkája és a Társaság 
12 éves történetében folyamatosan 
v ég ze tt m agas színvonalú, a 
Társaság tudom ányos tevékeny­
ségének  fő irányait alapvetően 
m eghatározó m unkája elism eré­
seként. További munkájához sok si­
kert, erőt és egészséget kívánunk.

Ezt követően a Társaság Tiszteletbeli 
tagjának választotta Prof. Dr. Ibolja 
Cernakot, a Georgetown University, 
W ashington Professzorát a Katonai 
és katasztrófaorvostanban végzett
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tudom ányos m unkásságának elis­
m eréseként különös tek in tette l a 
robbanásos sérülések kóroktanára és 
kortanára.

Ezt követően a K özgyűlés 
megválasztotta az új Vezetőséget:

Elnök: Dr. Liptay László

Alelnök: Dr. Orgován György

Főtitkár: Dr. Rékai M iklós

Elnökségi tag:
Dr. Aracsi László,
Dr. Faludi Gábor,
Dr. Gobi Gábor,
Dr. Göndöcs Zsigmond,
Dr. Hetei Péter,
Dr. Sztanojev György

Dr. Eiptay László ny. o.ezds. 
elnök



S zerző in k  figyelm éb e!

A z utóbbi években Szerzőink, különböző szerkesztési elvek szerint összeál­
lított formában küldik be közleményeiket.

Ezen belül külön problémát jelent a nem megfelelő minőségű, számítógépen 
elkészített ábrák és szövege’ nem  reprodukálható feldolgozása. Az egységes 
kivitelezés érdekében kérjük a közlemény összeállításakor az alábbiak figye­
lem be vételét:

Munkahely megnevezése,

A dolgozat címe,

Szerző(k) neve (katonai és tudom ányos fokozat megjelölésével),

Kulcsszavak (a közlem ény lényeges fogalmait, új m egállapításait 
tükrözze),

Összefoglalás (a dolgozat érdem i részének összefoglalása - magyar és 
angol nyelven),

Közlemény,

Irodalom (számozott, külön sorokban történő felsorolás, szerző(k) ABC 
sorrendben a folyóirat kötetszám, oldalszám feltüntetésével, illetve könyv 
idézésekor - évszám  és a kiadó megnevezését is kérjük.

Ábrák és ábram agyarázatok külön lapon, (fénykép, röntgenfelvétel, stb.)

Táblázatok külön  lapon, (nyom dai feldolgozásra alkalmas kivitelben).

A dolgozat végén kérjük feltüntetni az első szerző postai címét a különlenyo­
m at küldés megkönnyítése céljából.

E szerkesztési elvek betartása m ind az átfutási időt, m ind a szerkesztési 
m unkát meggyorsítja lapunk szám ára.

Kéziratokat a szerkesztőség címére kérjük 2 példányban és flopyn is 
megküldeni.
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