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,,Csak joé ember lehet igazan jo orvos™

KOSZONTJUK TANITOMESTERUNKET

75. sziiletésnapjan, aki tobb, mint fél évszazada vette at orvosi diplomajat,
aki tobb, mint négy évtizede helyezte le Szentesen a Bugyi-iskola alapkovét. Itt
kezdte kibontakoztatni és itt emelte magas szintre mindazt az ismeretanyagot, amit
tanitomesterétdl, Manninger Vilmostdl tanult és amit kiilféldi tanulméanyutjain szi-
vott magaba. Megmutatta, és ma is naponta bizonyitja, hogy lehet egy vidéki koz-
kérhazban is maradanddt alkotni, magasztosat tenni a beteg emberek szazaiért,
ezreiért konnyedén, halkan, szerényen, ha van belsé inditék, ha van szellemi telitett-
ség, sugarzo emberszeretet.

Gyodgyité munkajat a betegek tizezrei aldjak, halk szavi, bolcs tanitdsaiért,
példamutatasaért mi vagyunk haldsak. Orémmel tolt el minket, hogy az O ira-
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nyitasaval, az O utmutatasa szerint lehetiink beteg embertarsaink hasznara.
Oriasi sebészi tapasztalatait tiikr6z6, remek stilust irasait, konyveit a jelen
orvostarsadalma jol ismeri, keresi. Mi abban a szerencsés helyzetben vagyunk,
hogy nemcsak olvassuk kitlin6 konyveit, hanem mellette élhetiink, dolgozhatunk,
kozvetlentil Téle tanulhatunk.
Kivanjuk, hogy még sokaig legyen kozottiink er6ben, egészségben, és még hosszi
ideig iranyitson benntinket

TANITVANYAI



ELOSZO

Nagy megtiszteltetés és 6rom el6szot irni ehhez a jubileumi Emlékkonyvhoz,
melyet Dr. Bugyi Istvan professzor 75. sziiletésnapja alkalmabdl ad ki kérhazunk.

Az a tény, hogy egész élete, munkassaga fél évszazadon at osszeforrott kor-
hazunkkal, mindannyiunkat, akik ezt a kdrhazat szeretjik, ismerjiik és érte valamit
is tettiink, Gszinte és jogos biiszkeséggel tolt el.

Azt a kitarto, faradhatatlan, mindig a betegért, az orvostudomanyért és a
munkatarsakért kifejtett munkat, mely orvos-generacidk nevel$jévé tette és az egész
magyar orvostarsadalmon tul, a nemzetkézi orvostarsadalomban is elismerést val-
tott ki, donté mértékben a Szentesi Megyei Korhaz falai kozott, betegigyai mellett
és miitdiben végezte. Korhazunk az O hatartalan embersége, munka- és szakma-
szeretete révén lett az egyik legelismertebb vidéki kérhaz Magyarorszagon Ez a
fél évszazad eggyé tette Ot kérhazunkkal, mint ahogy kérhazunk is az O kérhazanak
vallja magat.

Az emlékkonyv szerz6i minden kommentar nélkiil fényes bizonyitékait tarjak
az olvaso elé dr. Bugyi Istvan professzor orvosi és emberi értékeinek, eredményeinek.
De nemcsak egy jubileumi megemlékezés dokumentuma ez a kényv, hanem a hala,
az G6szinte szeretet és tisztelet megnyilvanulasa is az orvos, a tanitomester, a tudos
¢és mindenekfolott a bolcs és emberséges ember felé. Azé a szereteté, mely felé arad
nemcsak a konyv szerzoi, a korhaz dolgozoi, hanem egész orszagunk szakemberei,
tarsadalmi és politikai életiink vezet6i, s nem utolsé sorban a betegek ezrei feldl.

Dr. Bacskay Jené
igazgato féorvos



BUGYI ISTVAN PROFESSZOR KOSZONTESE

A Bugyi Istvan professzor tiszteletére tanitvanyai munkaibdl osszeallitott emlék-
konyv elé bevezet6t irni igazan megtisztel6 feladat, mely konnydi is, nehéz is egyben.
Konnyfi azért, mert az Unnepelt eddigi életében és munkajanak gazdag termésében
keresés nélkiil is béven talalni a kiemelésre alkalmas és az tinnepi alkalomhoz mélto
mozzanatokat; nehéz, mert ezek akkora bdségben vannak, hogy bajos kivalasztani
beldliik azt, amelyik ehhez a szivderit6 és ritka alkalomhoz a leginkabb illik és alkal-
mas egy hosszi, eredményekben bévelkedd, hazai viszonylatban szinte egyediilallo
sebészorvosi életpalya jellemzésére.

Vajon mi tartozik hozza egy kemény munkéaban eltoltott sebészélet teljességéhez:
a sikeresen operalt és kezelt betegek sokezres tomege, a tudomanyszak fejlédésével
valé sziintelen és egész korszakot atoleld lépéstartas, a munka szinhelyéiil szolgald
intézmény kitartd és céltudatos fejlesztése, az ernyedetlen és magasszinvonali tudo-
manyos tevékenység, az 6nallé személyes munkastilus kialakitasa, a hiiséges tanit-
vanyok hossza soranak felnevelése, a tarsadalmi igények kovetkezetes érvényesitése
a szlikebb szaktevékenységen beliil, a kor miiveltségének befogadasa és a kornyezetre
valo kivetitése, az emberi meggy6z6dés és jellem szilardsaganak megdrzése egy sza-
mos valtozasnak kitett forrongd torténelmi idészakban? Talan mindez a sok tobbi
kozott, amit ez a felsorolas nem tartalmaz. Az, ami mégis szerepel ebben a felsorolas-
ban, nem kevés és csak igen-igen keveseknek adatott meg. Bugyi Istvan ezen igen-
igen kevesek egyike: egyéniség a legjavabol, mondhatni unicum a maga nemében.
Szerencsésnek mondhatjak magukat azok, akik ismerik és igy az egyéniségének hatésa
ala keriiltek, hiszen példakép valamennyiiink szadmara.

Minden méltatas sziikségképpen szubjektiv és igy magam is azt emelem ki, ami
a szamomra a legbecsesebb a sok érték koziil.

Bugyi professzor a sebészetet, a kés miivészetét és a gyogyitas tudomanyat a
legavatottabb mesterek oldalan tanulta, de az atvett ismereteknek nemcsak meg-
Orzéje lett, hanem athasonitotta Oket, gyarapitotta, tovabbfejlesztette, egyénivé
gyarta at és ebben a tevékenységében soha meg nem 4allt. Soha meg nem sziint
tanulni, szomjasagat az Gjra és a jobbra semmi nem csillapitotta le, és bar hosszl
sikeres palyaja alatt a kivalé mesterek tanitvanyabdl kivalé tanitvanyok mesterévé
valt, maga véges-végig tanulé maradt a sz6 legnemesebb értelmében: azon tul, hogy
elfogytak a személyes mesterek, akiktél tanulhatott volna, a tudomdnyt magat va-
lasztotta mesteréiil.

Nehéz elég magasra értékelni azt az tigybuzgalmat és tudomanyszeretetet, mely
egy nagyon elfoglalt korhazi sebészfGorvost képessé tett a sebészet egyre szélesedd
teriiletén akkora irodalmi tdjékozottsig megszerzésére és olyan elmélyedésre, mely
Bugyi Istvant kétkotetes nagy sebészeti tankonyvének megirasara alkalmassa tette.
Ezek a tulajdonsagok, nemkiilonben a gyakorlat és a sebészet hétkéznapjai iranti
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kiilonleges érzék tiikroz6dik abban a kisebb méretii, de nagyszerii kotetben is, mely
a ,,Repetitorium chirurgiae™ cimet viseli.

Miikodését a szerénységnek és az igényességnek sajatos otvozete jellemzi: a
legkorszeriibb sebészi ismeretek és széles orvosi miiveltség birtokdban nem a szok-
vanyos karrier vonzotta, nem nagy 4llasokra tort, s6t ezeket mindig elharitotta.
Bel- és kiilfoldi kiképzése utan elhagyta a févarost, hazament sziildvarosaba. Szen-
tesre, melynek korhaza akkoriban nem sok joval biiszkélkedhetett és a legnagyobb
nehézségek kozepette szivos munkaval nemcsak a maga osztalyat, hanem az egész
kérhazat emelte fel olyan szinvonalra, mely azt minden tekintetben a legjobbak
egyikévé tette és igy példat mutatott arra, hogy az akarat, a hozzaértés, a kitartas és
az odaadé tigyszeretet milyen csodakra képes.

A magatartas kozvetlensége és Gszinte szerénysége az Unnepeltnek egyik jel-
lemz6 sajatossaga: a szerénységnek ezt a fokat és formajat csak azoktdl fogadjuk el
gyanakvas és hatsé gondolat nélkiil, akiknek valdéban ,van mire szerénynek len-
niok™.

Ezen a magatartdson mitsem valtoztatott az a sok megtiszteltetés és magas
kitiintetés, melyben a tarsadalom részesitette. Megmaradt szentesi osztilya élén,
megmaradt sebésznek, orvosnak, embernek: Bugyi Istvan megmaradt Bugyi Istvan-
nak. Ennél nagyobb elismeréssel nem is tinnepelhetnék. Az elismerésnél csak Iranta
érzett szeretetiink lehet nagyobb.

Egyéniségének kiegyenstilyozottsaga, kivételes emberi kedvessége és szeretetre-
méltosaga, kedélyének rendithetetlensége €16 példaja annak, amire Horatius tani-
tott benniinket: ,,Aequam memento rebus in arduis servare mentem haud secus in
bonis.” Bizonyara nem utolsé sorban ez magyarazza, hogy ezen a szép jubileumon
toretlen munkakedvben és a fiataloknak is diszére valo friss erében koszonthetjiik a
75 éves Bugyi Istvant. Kivanhatnank-e jobbat, mint azt, hogy az emberi kor végsé
hataraig orvendeztessen meg benniinket mindavval a széppel és joval, ami ennek a
nagyszerli embernek az egyéniségébdl rank sugarzik ?

Petri Gabor
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DR. BUGYI ISTVAN — AZ EMBER
Dr. Hénig Vilmos

\v... ahol az emberszeretet, ott van az orvos
hivatasszeretete is*'.
Hippokrates

Prof. dr. Bugyi Istvanrol, a sebészrél, a tuddsrdl, a kivald korhaz-szervezérol
tobb izben emlékeztek mar meg és nyilvan ezen Emlékkonyv tobbi fejezete is foglal-
kozik eziranyu értékes munkassagaval.

Amikor felkérést kaptam arra, hogy dr. Bugyi Istvan 75. sziiletésnapja alkal-
mabol kiadandé Emlékkonyv szamara irjak, a konyv szerkesztéje nem véletleniil
bizta ram annak eldontését: szakmai, vagy élményeimre épiilt anyaggal kivanok-e
kapesolddni a konyv fejezeteihez; nem volt vitas, hogy ez utdbbit valasztom.

Emlékeket, epizodokat szeretnék felidézni azon kapcsolat alapjan, amely Bugyi
Istvan és kozottem az idok folyaman kialakult. Ez a visszaemlékezés szandékosan
nem foglalkozik a Kossuth-dijas korhaz-szervezd, a ,,Kivalo orvos™, a sebész-profesz-
szor munkassagaval, annak ellenére, hogy pontosan tudom és ismerem ez iranyd
ténykedését és tobb izben volt alkalmam tapasztalni, mit jelent Bugyi Istvan a szen-
tesi korhaz fiatal sebész- és traumatoldgus orvosai szamara is.

En ezittal més oldalrél kivinom Bugyi Istvant bemutatni, hiszen nem keveseb-
bet koszonhetek neki, mint az életemet, Bugyi Istvannak — az EMBERNEK. Es 75.
sziiletésnapjan engedtessék meg nekem egy rovid visszaemlékezés azokra az iddkre,
amikor ¢ ember tudott maradni a foldkerekség legnagyobb embertelenségében.
Azok kozé tartozom ugyanis, akinek alkalma volt megismerni és hossz idén at,
nap mint nap tapasztalni Bugyi Istvan tevékenységét abban az idében, amikor a
torvénnyé valt aljassag és embertelenség uralt mindent és iranyitotta az emberek
gondolkodésat és magatartasat.

1942. majustdl 1945. januarig, mint dgynevezett beliigyi munkaszolgalatos orvos
dolgoztam a szentesi korhazban. Amikor megérkeztem, mint teljesen idegen, fiatal
orvos, nem volt més ,ajanldlevelem™ a korhaz igazgatdjahoz, mint a munkaszol-
galatra sz6l6 behivdm. Es nem tudtam tobbet a kérhaz igazgatdjardl, mint azt,
hogy kivalé sebész. De hogy milyen rendkiviili egyéniséggel allok szemben, arra
csak a késdbbiek soran jottem ra.

El6szor akkor, amikor az orvosi ebédlében, ahol az orvosok 6—8 személyes
asztaloknal iiltek, nekiink — egy masik munkaszolgélatos kollégimmal — az ebédl6
sarkaban kiilon teritettek. Két nap mulva 4 teriték volt az asztalon — nem Gjonnan
érkezett munkaszolgalatosok részére, hanem Bugyi tanar ur és felesége szamara,
akik igy akartak enyhiteni a sértd megkiilonboztetésen.

Ekkor 1942. majust irtunk és hogy ennek, valamint tovabbi hasonld jellegii
intézkedéseinek rea nézve nem lettek silyosabb kovetkezményei, azt egyrészt hallatlan
tekintélyének koszonhette, méasrészt annak a tiszteletnek és szeretetnek, amellyel az
egész varos koriilvette.

Ezzel nem azt akarom mondani, hogy a szentesi korhazban nem voltak olya-
nok, akik nem értettek egyet Bugyi Istvan nézeteivel és elveivel, de a fentiek miatt
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kényszeritve érezték magukat azokat elfogadni. A lényeg minden esetre az 6 egyéni-
ségébdl és humanumabdl fakado légkor volt.

Nem sokkal a korhazba érkezésem utan megbizott a kdzponti ambulancia ve-
zetésével is, amely funkcidjat tekintve, egyik legfontosabb teriilete volt a kdrhaznak,
és amelyet addig — betegségéig — elsé felesége vezetett. A betegek innét keriiltek
az egyes osztalyokra, az ambulancia jelentette tehat az Osszekottetést a varos és a
korhaz kozott, Ezért és mas hasonld jellegili intézkedései miatt tobbszor feljelentet-
ték ; fenti intézkedésén azonban csak akkor volt hajlandé véltoztatni, amikor azzal
érveltem, hogy nekem lehet kellemetlenségem az ambulancidn levé beosztisom
miatt.

A tovéabbiak soran alkalmam volt Bugyi Istvant olyan oldalardl és olyan tény-
kedéseirdl is megismerni, amelyek mar komoly veszéllyel jarhattak volna rea nézve.
Szamos szentesi iildozottet a bortonbdl hozatott ki, vett fel a korhazba és operalt
meg. Majd ezt kdvetden, az eldirdsokon messze tulmend ideig tartotta ezeket a
szerencsétleneket a korhazban, hogy ezzel atmenetileg vagy végleg a bortontdl, illetve
a rajuk varé majdnem biztos halaltél megmentse.

Ezen kiviil is szamos tildozottet vett fel és bajtatott a kdrhazban, koztiik orvo-
sokat, orvostanhallgatokat, s6t betegként is felvett koztudottan egészségeseket is,
vallalva az ezzel jaro igen komoly veszélyt.

1944. elején hivatalosan megsziint munkaszolgalatosi kirendelésem, ami azt
jelentette volna, hogy a kdrhazat el kell hagynom. Allast azonban nem kaphattam,
lakdsom mar nem volt, és ebben a kétségbeesett, kilatastalan helyzetemben ismét
Bugyi Istvan volt az, aki megtalalta a modjat a segitésnek. Az addig folyodsitott
segédorvosi fizetést természetesen nem adhatta tovabb, de lakast és ellatast bizto-
sitott a korhazban, amiért véleménye szerint munkammal fizettem.

Ujabb intézkedése, még utdlag visszaemlékezve is, szinte megdobbentéen hat.
Egy napon hivatott és kozolte velem, hogy miutan parancsot kapott, hogy a kor-
hazban egy hadikdrhazat kell felallitani, melynek feladata a frontrdl ideiranyitott
sebesiiltek cllatasa, illetve tovabbszallitasukig valé kezelése lesz, ezen hadikérhaz
vezetésével engem biz meg. Honapokon keresztiil vezettem ezt a hadikdrhazat, me-
lyet az akkor kb. 1 éve épitett Tiid6 pavilonban létesitettiink. Ezen intézkedés kovet-
keztében egy — még visszaemlékezve is — alig elképzelhetd helyzet allott elS. 1944,
nyarat irtuk és én, a munkaszolgalatos — rendérileg hivatalosan nyilvantartott
orvos — vezettem a hadikdérhazat és iranyitottam a sokszor igen sulyos allapotban
levé amputalt és mas sebesiilt tisztek, katonak kezelését. Azt is meg kell emlitenem,
hogy ezen id6 alatt szamomra lényegében semmiféle kellemetlen esemény nem tor-
tént. Igy azt mondhatom, hogy Bugyi Istvan intézkedése és elgondolasa helyesnek
bizonyult.

Meg kell emlitenem Bugyi Istvannak egy mas iranyu, végtelen tapintattal meg-
oldott segitségét, amit egy akkor a szentesi korhazban dolgozé — jelenleg egyik egye-
temi tanarunk — érdekében kifejtett.

Nevezett kiilféldi diplomaval rendelkez6 orvos volt, akinek a nosztrifikélasat nem
engedélyezték. Ezért, midén el kellett hagynia a korhazat, semmiféle miikodési,
illetve megélhetési lehetésége nem maradt. Ahogyan én hallottam, kiilfoldi szak-
lapok kozleményeit forditotta egyes orvosok részére. Ebb6l éldegélt. Bugyi Istvan
ugy segitett rajta, hogy évenként tobb alkalommal meghivta a szentesi korhazba,
névleg, hogy a korszovettan metszeteit rendezze, amiért lakast és ellatast biztositott
szamara. Valdjaban pedig erre az idére berendelt néhany specidlis orvosi ellatast
igényl6 beteget — akik el6zdleg nala jelentkeztek — és az illeté kollégaval kezeltette
Sket, aki ennek a teriiletnek elsérend(i szakértGje volt. Mindez természetesen k omoly
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jovedelmet is jelentett a szakmai siker mellett a nevezett orvos részére. Bugyi Istvan
még a segitésben is ennyire tapintatos és figyelmes tudott lenni.

Szentes 1944. oktdber 9-én szabadult fel. Nem sokkal ezutan elkeriiltem Szentes-
rél, egy olyan ember megtisztelé baratsagat érezve magaménak, amely csak nagyon
keveseknek juthatott osztalyrésziil.

Eppen ezért 1946 elején senki sem allott kdzelebb hozzam, hiszen & tett meg a
legtobbet életbenmaradasomért — felkértem hazassagi tanimnak, ezzel is demonst-
ralni akarva hozzatartozdsomat.

Bugyi Istvannak 1946-ban ajanlottak fel a Szegedi Orvostudoményi Egyetem
sebészeti tanszékét, majd késobbi években a debreceni katedrat. Egyiket sem fogadta
el. Ma mar nem érdemes azon elmélkedni, hogy helyes vagy helytelen volt-e az,
hogy ezen katedrakat visszautasitotta. Az 6 sebészi nagysaga, iskolat teremt$ egyé-
nisége alapjan ezt semmi esetre sem lehet helyeselni. Szentes és a szentesiek szamara
bizonyara igy volt jobb. A magyar sebészet szempontjabdl feltétleniil hianyt jelent.
Kiilonosen annak alapjan merem ezt allitani, mert alkalmam volt tébb izben meg-
figyelni és tapasztalni, hogy mit jelent Bugyi Istvan jelenléte a szentesi korhaz sebész-
¢és traumatoldgus fiatal orvosai szimara. Sokoldalu, szines egyénisége ranyomja bé-
lyegét a korhaz mai fiataljaira és igy nem véletlen, hogy szamos tudoményos iilésen,
az altala iranyitott ,,ifju garda” kimagaslo, értékes eléadasaival, kézleményeivel or-
szagszerte mind ismertebbé valik.

Az élet azonban nemcsak az eddig felsorolt kiilonleges események sorozatabdl
all és valakinek az egyéniségét természetesen nem csupan az olyan kimagaslo ese-
mények jellemzik, amiket eddig felsoroltam. A mindennapos egyiittélés és egyiitt
dolgozas hangulata és annak j6 vagy rossz iranyba valé formalasa legalabb olyan
jelent6séggel bir. mint a természetszeriileg ritkabban el6forduld kiilonleges esetek.
Ezek a mindennapok is érdekesek és emlitésre méltdak egy olyan ember jellemzésé-
hez, mint amilyen dr. Bugyi Istvan.

A mellette toltott 2 és fél év alatt soha nem hallottam tdle egy hangos szot,
de még egy komolyabb értelemben vett szidast sem. Nem lattam 6t tulajdonképpen
sohasem diithosnek és mégis az osztalyan és az egész korhazban kifogastalan rend
uralkodott, teljes fegyelem volt. Harmonikus egyénisége nyomta ra bélyegét a kor-
haz munkajara és ezen beliil a sebészeti osztalyra is. Az igazsagtalansagot és a jog-
talansagot nem tudta elviselni. Az akkor tombold jogtalansaggal szemben tgy visel-
kedett, hogy amit 6 jogtalannak és igazsagtalannak tartott, azt egyszeriien nem vette
tudomasul és az ilyen iranya intézkedéseket tulajdonképpen nem is hajtotta végre.
Szeliden, csendesen és bolcsen ment a maga szabta tton, amely a becsiiletességet és a
tisztességet tartotta egyediil szem el6tt és ebben a szemléletben vezette és iranyitotta
munkatarsait is. Ez a mély bolcsesség, amelyet az igazsagérzet és a humanum
hatott at, ez jellemének legfébb vonésa, ez vezette 6t a multban és vezeti a jelen-
ben is.

Nem volna teljes ez a feljegyzés, illetve ismertetés, ha kihagynam azt a — Bugyi
Istvan jelleméhez szorosan hozzatartozd — tényt, ami talan egy kicsit meglepden
is hangzik, hiszen egy komoly és koztiszteletben all6 professzorrdl van szo, hogy
végteleniil szeret, vagy legalabbis szeretett jatszani. Ez a jaték — a szé nemes értel-
mében — voltaképpen a mindennapi gondok kozotti kikapesolodast, pihenést je-
lentette szdmara. Erre akkor jottem ra, amikor a szentesi kérhdzban dolgoztam és
Bugyi tanar Gr rendszeresen dél felé jott csak be a korhazba, ekkor kezdett operalni,
majd vizitelt és rendszerint a késé délutani, illetve esti érakban fejezte be korhazi
munkajat. Maga a bejovetel sem volt mindennapi: ,hires kerékparjan” — amit
egyébként az egész varosban ismertek — jott be a korhazba, mikdzben ujsagot
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olvasott. Autdjat ritkan hasznalta. Egy alkalommal megkérdeztem téle, hogy tulaj-
donképpen miért jon be ilyen késén, erre azt valaszolta, hogy nem lustalkodasrél
van sz6. O koran felkel, de szeret munka el6tt filmeket, didkat vetiteni és sajat sza-
vait idézve: ,eljatsza az id6t”. Hozzatette még, hogy & tulajdonképpen éjszaka
szeret dolgozni és olvasni, mert akkor teljes a nyugalom és semmi sem zavarja.
Rendszeresen hajnali 4—5 orakor fekiidt le. Lehet, és valdszinii, hogy ez az id6-
beosztas azdta megvaltozott, de a jaték, vagy mai szdéval élve a ,,hobby” éppligy
hozzatartozik egy-egy egyéniség jelleméhez és jellemzéséhez, mint a komoly és pro-
duktiv munka.

Egy masik jatékos esemény, amire visszaemlékezem, a kovetkezd:

Egyik vasarnap délelétt talalkoztam a korhaz parkjaban Bugyi Istvannal, amint
a korhazat atszelé Kurca-patak hidjara vezetd lejtds 1t tetején allt és egy filmfelvevd
gépet erdsitett kerékparjanak kormanyara. Megkérdeztem, hogy ezzel mi a szan-
déka? , Triikkfelvételt akarok csinalni” — valaszolta. Hogyan? — kérdeztem. ,,Rop-
pant egyszeriien, azért rogzitettem a filmfelvevé gépet a kormanyra, mert Gigy gon-
dolom, hogy most feliillok, ezen a lejtén végighajtok és kozben filmezni fogok™.
Ez egyben azt jelentette, hogy az 1 m-nél alig szélesebb hidra, az elég meredek lejto-
rél fog komoly sebességgel rahajtani anélkiil, hogy kézben a kormanyt fogna, de
még az utat sem tudta nagyon figyelni, hiszen kozben filmezett. Kicsit aggddtam
a ,vakmerd filmoperator™ testi épségéért, de semmi baj nem tortént, a felvétel el-
késziilt.

Véleményem szerint a nemes értelemben vett jaték egy-egy ember jellemének,
egyéniségének szoros tartozéka, kiegészitGje és bizonyos fokig ismertetd jele is. Azt
hiszem, hogy Bugyi Istvan nem veszi rossznéven, ha a sok komoly, s6t komor emlék
kozott néhany sort szenteltem a — véleményem szerint — szorosan az egyéniségéhez
kapcsolodo . jatékossagnak™ is.

Es most, 75. sziiletésnapjan, amikor hosszi, boldog életet kivanok, amikor azt
szeretném, ha még sokaig, az emberi kor legvégsd hatardig gyogyitana, tanitana
és mélységes humanumat még sok orvosnemzedék ismerhetné meg, tisztelettel és
szeretettel meghajtom fejem ez el6tt a nagy ember el6tt és megkdszonom neki,
hogy mellette tanulhattam meg a sebészet alapjain kiviil azt is, hogy vélsagos idékben,
a veszélyeket is vallalva, hogyan kell EMBERNEK maradni.
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ELETRAJZ

Szentesen sziiletett, 1898. januar 3-an. Testvére nem volt. Kozépiskolait Szen-
tesen (egy évet Budapesten) végezte, 1915-ben, 17 éves koraban kapta meg a szentesi
allami gimnazium érettségi bizonyitvanyat. 1915-t6l 1920-ig a budapesti Tudomany
Egyetem orvosi fakultasanak volt hallgatdja, ahol 1920. november 21-én 22 éves
koraban avattik orvosdoktorra. Mar elsé éves koraban vonzddott a sebészethez,
szabad idejében Dollinger professzor el6adasait hallgatta rendszeresen. Késébb nala
is szigorlatozott.

Doktorra avatasa utan egy évig a bécsi II. szamu sebészeti klinikan volt miit6-
novendék, onnét hazatérve a szegedi egyetem sebészeti klinikajan 2 éves tanfolyamot
végzett, majd vizsgat téve megkapta sebész-miitdi oklevelét.

Miiténovendék koraban leforditotta W. Kiihl: ,,Handbuch der Narkose und
Vorbereitungen von Operationen™ 300 oldalas szakkonyvét. (1923-ban jelent meg a
Franklin Tarsulat kiadasaban.)

Sebészmiit6i oklevele birtokaban egy éves kiilfoldi tanulmanyutra ment Német-
és Franciaorszagba, ahol a legkivalobb sebészeti klinikakon toltott egy vagy két
hénapot. Miinchen—Wiirzburg—Frankfurt a M—Gottingen—Kiel—Berlin, ahol a
legkivalobb német sebészek (Sauerbruch — Konig — Schmieden — Stich — An-
schiitz — Bier — Hildebrand) munkajat tanulméanyozta, majd Parizsban az akkor
élenjard francia sebészeket (Gosset — Ombrédanne — Faur — Legeau) lathatta
munka kozben.

Tanulmanyutjat a budapesu U_) Szent Janos koérhaz sebészeti osztélyara tortént
kinevezése szakitotta meg. Hét évig dolgozott a székesfévarosi Uj Szent Janos kor-
haz sebészeti osztalyan Manninger professzor mellett segéd-, alorvosi, majd végiil
adjunktusi mindségben. Ez id6 alatt tobb tudoményos dolgozata és két évkonyve
jelent meg nyomtatasban.

1931. januar 1-én vette at Csongrad megye Kozkorhaza sebészeti osztalyanak
vezetését. Els6 évi munkassagardl a sebészeti osztily megszervezésérdl, lizemének
elinditasardl 200 oldalas Evkonyvben szamolt be.

1932—1944-ig tagja volt a Deutsche Chirurgische Gesellschaft-nak.

1933-ban a kdérhaz igazgatojava nevezték ki. Ettdl az idéponttdl kezdve dol-
gozik a megye szentesi kozkorhazaban igazgatd-sebészféorvosi mindségben. Igazgato-
saga idején szervezi a korhazat korszerii egészségiigyi intézménny¢. Kialakitja az 0j
bel-, elme-, bér-, négydgyaszati, tbe és gyermekosztalyokat. Uj prosecturat és koz-
ponti laboratériumot létesit, korszerii konyhat épittet.

1944. oktéberében a harci cselekmények el6l Budapestre ment ap_|a Kéaroly-koruti
lakaséra. Atvészelve Budapest ostromat, 1945. marcius 16-an tért vissza Szentesre,
az orosz varosparancsnok kocsit kiildott érte és ezzel jott haza. Itthon az ,,igazold
bizottsag™” egyhangilag igazolta és ismét atvette a korhaz vezetését.
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Mar Budapesten tevékenyen résztvett az orvosi szakirodalom novelésében, me-
lyet jelenlegi munkahelyén is tovabb folytatott. 75 dolgozata jelent meg bel- és
kiilfoldi szaklapokban, és 9 konyve. Ezek koziil ,,A sebészorvos” c. 400 oldalas
konyvéért a Herczel Mand-emlékdijjal és éremmel tiintette ki az Orvosegylet.

1939-ben a kozegészségiigy terén folytatott munkassagaért egészségiigyi fétand-
csosi cimet kapott.

1940-ben szakirodalmi munkassagaért egyetemi magdntandrrd habilitalta a Sze-
gedi Tudoméanyegyetem.

A felszabadulas el6tt politikai partnak tagja nem volt, 1948 tavaszan lépett be
a Magyar Dolgozok Partjaba, melynek azota rendes tagja.

A Magyar—Szovjet Miivelodési Tarsasag megalakulasakor 6t szemelték ki az
elnoki tisztségre. Ezt 1948-ig betoltotte, amikor is diszelnokké valasztottak meg.
Tagja az Orvos-egészségligyi Szakszervezetnek. A Szakszervezet tudomanyos cso-
portjanak elnoki tisztjét tolti be ma is. A felszabadulas ota tizenegy nagy sikerti
orszagos tudomanyos ankétot rendezett Szentesen. A kérhazban megszervezi és ve-

zeti a rendszeres, havonkénti tudomanyos iiléseket. Kilenc évig aktiv tagja volt az
ETT-nek.

Tagja a Magyar Sebész Tarsasagnak, a Magyar Urologusok és Nephrologusok
Tarsasaganak.

1949-ben a felszabadulas ota végzett orvosi és kozegészségligyi munkaja elis-
meréséiil Kossuth-dijjal tintették ki.

1952-ben a Magyar Tudomanyos Akadémiatdl az orvostudomdnyok kandidatusa
tudomanyos rendfokozatot kapta meg.

1956. jalius 2-an a Magyar Népkoztarsasdag kivdlé orvosa cimet kapta.

1961-ben jelent meg két kotetben, 2000 oldalon élete legnagyobb munkéja, a
Gyakorlati sebészet™ a Medicina kiadasaban.

1962 ota az Akadémiai Kiadé gondozasaban megjelend, 5 kotetzs Orvosi Lexi-
kon sebészi szakszerkesztOJe

1962. december 31-én a Magyar Népkoztarsasag Elnoki Tanacsa a Munka Erdem-
rend arany fokozataval (Vords Csillag érdemrend) tiintette ki.

1966-ban a Szegedi Tudoméanyegyetem a c. egyetemi tandr (professzori) cimet
adomanyozta.

1968-ban a Magyar Népkoztarsasag Elnoki Tandcsa a Munka Erdemrend arany
fokozataval masodizben tiintette ki.

1970-ben a Magyar Népkoztarsasag Elnoki Tanécsa 50 éves orvosi miikodése
félévszazados mezsgyéjén a Munka Erdemrend arany fokozatival harmadizben is
kitiintette.

1970 decemberében ,,Arany Diplomat™ kapott.

Kisebb kitiintetések:

1952: OKLEVEL az Orszagos Béketanacstol

1954: OKLEVEL a Hazafias Népfronttdl

1955: EMLEKLAP a Magyar—Szovjet Tarsasagtol

1960: EMLEKEREM . Hiiséggel a nép egészségéért”

1970: EMLEKLAP 25 éves egészségiigyi helytallasarol

1970: OKLEVEL és Arany koszorus jelvény a Magyar—Szovjet baratsag dpo-
lasa terén végzett munkéaért.
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,»Arany Diploma™ 1970.
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SZAKIRODALMI MUNKASSAGA

KOZLEMENYEK

. Az intravénas resorcin kezelés septikus megbetegedések esetén Orvosi Heti-

lap 1927.

. 100 epekomiitét. Orv. Hetil. 1928.
. Drainage vagy tamponade a hasiiregben? Orv. Hetil. 1928.
. Lustrum. Budapest Székesfévaros Uj Szent Janos Koérhaza Sebészeti Oszta-

lyanak Evkonyve. 1929.

. Emberméajakon végzett biopsias vizsgalatok.

Uo. 1929.

. A caecalis obstipatio kérdéséhez. Uo. 1929.
. A hasiiri diagnostika nehézségei. Uo. 1929.

Jackson epilepsia — agykéregfagyasztas. Uo. 1929.

Miitéttel gydgyitott teljes szajzar. Uo. 1929.

A nem giim6koéros gyennymellkasnal hasznalatos orvoslasi eljarasunk. Uo.
1929.

. Szegycsontresectio rak miatt. Uo. 1929,
. Tiudétalyogok. Uo. 1929.
. Rekeszsériilés okozta hashartyagyulladas Singer-canule behelyezésekor. Uo.

1929.

. Rekeszizom daganat. Uo. 1929.
. Gyomorzarsziikiiletet okozé gyomorzarizomdaganat. Uo. 1929,

Spiegel-sérv kizarodas. Uo. 1929.

. Drainablak okozta kozvetett bélelzarédas. Uo. 1929.

. Tompa erémiivi behatasra keletkezett bélsériilésekrél. Uo.

. Az abdomino-sacralis végbélrak miitéteinkrdl. Uo. 1929.

. Mélyeniild sigmarak haromszakaszos miitéte, Uo. 1929.

. Radialis bénulas miitéte inatvarrasokkal. Uo. 1929,

. Aktinomykosis eseteinkrél. Uo. 1929,

. Sporotrichosis eseteinkrél. Uo. 1929.

. A sepsis orvoslasa tiizes vassal. Uo. 1929.

. Francia sebészek. Uo. 1929.

. Latogatas a szajnaparti remeténél. Uo. 1929,

. Az idiilt labszarfekély orvoslasa. Orv. Hetil. 1933.

. Mikrospinalis érzéstelenités. Orv. Hetil. 1933.

. A modern miité. Magyar Korhaz 1933.

. Lugmérgezés. MOOSZ Hivatalos Lapja, 20. szam, 1933.

. Mikrospinale Anaesthesie. Der Chirurg 1934.

. Hasznos aprésagok a betegapolis korébél. Magyar Korhaz 1934.
. Uber die Radikaloperation des Hallux valgus. Der Chirurg 1934.

Bauchfellentziindung — Bauchhohlenschluss. Der Chir. 1934,




62.

63.
64.
54.
66.
67.
68.
69.

70.

71,

T2

. Hashartyagyulladas — Hasliregzaras. Orv. Hetil. 1936.

Idészerii kérdések a végbélrak sebészi orvoslasiban. Orvosképzés 1936.

. Zur chirurgischen Behandlung des Mastdarmkrebses. Zentralblatt fiir Chir-

urgie. 1936.

. Vereinfachte Lokalanaesthesie bei einigen typischen Operationen. Zentralbl.

f. Chirurgie. 1937.

. Injekcios oldatok és miiszerek sterilizalasa. Orv. Hetil. 1939.
. Véglegesitett masodorvosokat a kozkorhadzak operativ osztalyaira. Magyar

Koérhaz 1940.

. Ein zweizeittiger Behandlungsweg offener Frakturen. Zentralbl. f. Chirurgie.

1942.

. A heveny gyomoratfirodas konzervativ miitéte. Orv. Hetil. 1942,
. Csovescsontok gennyes gyulladasainak tartézkodoé kezelése. Orv. Hetil. 1942.
. Die konservativ-chirurgische Behandlung des akuten Pleuraempyems. Zen-

tralbl. f. Chirurgie. 1942.

. A heveny gyomoratfurddas mitéte. (Valasz) Orv. Hetil. 1942.
. Beitrag zur Behandlung der Magerperforation. Der Chirurg 1942.
. Konservativismus in der Behandlung der akuten Osteomyelitis der langen

Rohrenknochen. Der Chirurg 1942.

. Trigeminus neuralgia. Orv. Hetil. 1942.

. Tartézkodo allaspontok a sebészetben. Manninger Emlékkonyv. 1943.

. A heveny gennymellkas orvoslasa. Uo. 1943.

. Epeholyagkiirtas gomblyukmetszésbdl. Orvosok Lapja 1948.

. A panaritium orvoslasa. Orvosok Lapja 1949.

. Prostatektomia retropubica. Magyar Sebészet. 1950.

. Konyoktaji torések. Ory. Hetil. 1950.

. A mellékvese vel6allomanyanak eltavolitasa. Orv. Hetil. 1953.

. A cardiospasmus sebészi orvoslasa. Orv. Hetil. 1953.

. Adatok a phaeochromocytoma kérismézéséhez. Gyermekgyogyaszat 1955.
. A gyomorfekély Billroth-I mfitéte. Ory. Hetil. 1955.

. Orvosi orthographia. Orv. Hetil. 1955.

. Die Magengeschwiir-Operation nach Billroth-I. Der Chirurg 1959.

. A gyomor és duodenum sebészetének iddszerii kérdései. Magyar Sebésztarsa-

sag, coreferaum. 1959.

A rakbetegség idészerli gyakorlati kérdései. Orvosképzés XXXV. évf. szeptem-
ber, 1960.

Zsirembolia. Ory. Hetil. 1961.

Prostatektomia retropubica. Der Chirurg 1962.

A farkastorok. Orv. Hetil. 1964.

Kliniko-pathologiai konferencia, Mayo Clinic. Orv. Hetil. 1965.

Csonttorések gydgyulasa a gyermekkorban. Orv. Hetil. 1965.

Korszakok, atalakuldsok a sebészetben. Orv. Hetil. 1968.

Die unvermeidlichen tddlichen Komplikationen der Magenresection. Der
Chirurg 1968.

A gyomorresectio elkeriilhetetlen halalos szovédményei. Magyar Sebészet
1968.

Mao-Tse-tung gondolata a jelenkor kinai orvostudomanyaban. Orv. Hetil.
1969.

Korszakok, atalakulasok a sebészetben. Természet Vilaga. 1969.
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73. Talalkozasom a telepatiaval. Természet Vilaga 1969.
74. Cholecystotomia — az epekdbetegség conservativ miitéte. Orv. Hetil. 1970.
75. A sebészi kézfert6tlenités Orv. Hetil. 1972.

KONYVEK

A narkozis és a miitéti elokésziiletek kézikonyve. 342 old. 1923.

Jelentés az Uj Szent Janos Korhaz sebészeti osztalyanak miikodésérsl. 55 old.
1928.

Budapest Székesfovaros Uj Szent Janos Kozkorhaz sebészeti osztalyanak Evkonyve
244 old. 1929. ;

Csongradvarmegye Kozkorhaza sebészeti osztalyanak Evkonyve 180 old. 1932.

General Outline of the Course in Practical Surgery 30 old. 1934,

A sebészorvos Fundamenti studii chirurgici 406 old. 1939.

Manninger Emlékkonyv 188 old. 1943.

Gyakorlati sebészet I. I1. kot. 2000 old. 1960/61.

Repetitorium chirurgiae 425 old. 1971.

SAJTO ALATT:

Orvosi Lexikon 5 kotet (sebészeti szerkesztd).
Gynaecologiai sebészet Bp. Janos Kérhaz Evkonyve
Eletmentd, siirgds sebészi miitétek Orv. Hetil.

LEKTORALAS (KONYVEK)

Drobni—Incze: Surgery of the rectum.

Petri—Kovdcs: A miitéti el6készités és miitét utani kezelés anyageserevonatkozasai.
Kun Erzsébet: Mosolygd medicina

Drobni: Bélsebészet.
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A SZENTESI MEGYEI KORHAZ
SEBESZETI OSZTALYAN APOLT BETEGEK

1931—1970-ig

Apolisi napok

24

Ev Betegforgalom Miitétek szama i Halalozas %
1931 1110 955 10 644 3,3
1932 2187 1070 5000 5,6
1933 2410 1109 4 700 57
1934 3123 1211 5900 4.5
1935 3305 1240 6 400 4,2
1936 3266 1163 6 300 4,0
1937 4021 1324 7 900 3.8
1938 4513 1445 10 400 3.0
1939 4557 1469 10 000 3,0
1940 4587 1387 10 500 3.4
1941 4821 1685 10 900 2,9
1942 5014 1776 11 000 2,8
1943 5160 1346 12 800 3,0
1944 4691 933 12 400 6,0
1945 3994 899 10 300 5.0
1946 4797 1215 11 300 3.8
1947 2831 1602 12 600 2,6
1948 2513 1516 15 200 34
1949 2126 1767 17 300 2,8
1950 1987 1884 16 900 3,5
1951 2042 1893 18 300 3.2
1952 2055 2108 19 519 1,7
1953 1971 1718 19 593 2.5
1954 1786 1422 20 510 34
1955 1819 1506 19 959 31
1956 1905 1434 20 783 3.8
1957 2073 1668 22 036 3.7
1958 1783 1643 17 883 4.0
1959 1968 1741 19 233 4,2
1960 2377 2009 22 311 43
1961 2456 2021 22 650 4,7
1962 2621 2194 23 627 3,7
1963 2362 1902 22 558 3,2
1964 2186 1769 22 060 3.5
1965 2270 2032 22217 3.8
1966 2218 2160 22 079 34
1967 2007 2102 21 585 3.3
1968 2005 1975 20 893 4.6
1969 1831 1923 20993 3,7
1970 1617 1890 19 622 4.8
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A SZENTESI MEGYEI KORHAZ
SEBESZETI OSZTALYAN VEGZETT MUTETEK
1931 —1970-ig

Osszeallitotta:
Toth Csaba dr.

1. Ambulans miitétek

ablatio unguis, atheroma, bursektomia, clavus, cornu cutan., corpus alienum, csont-
veld trepan., cysta epidermoides, cysta saliv. labii inf., digitus hamatus, epicondylitis,
epithelioma, fibroma, frenulum breve linguae, -- praeputii, ganglion, gynaecomastia,
incisiok, izombiopsia, haemangioma cutis, hygroma, keloid, leukoplakia labii, lipoma,
naevus pigmentosus, necrektomia, neurofibroma, neopl. cutis, nyirokcsomoexcisio,
oleogranuloma, papilloma, prdbaexcisiok, sequestromia, Tu. regio axill., verruca.

1931-ben 187 miitét 1951-ben 408 miitét
1932-ben 156 mifitét 1952-ben 363 miitét
1933-ban 134 miitét 1953-ban 220 miditét
1934-ben 170 miitét 1954-ben 95 miitét
1935-ben 201 miitét 1955-ben 82 miitét
1936-ban 236 miitéL 1956-ban 87 miitét
1937-ben 246 miitét 1957-ben 155 miitét
1938-ban 308 miitét 1958-ban 197 miitét
1939-ben 330 miitét 1959-ben 312 miitét
1940-ben 313 miitét 1960-ban 351 miitét
1941-ben 406 miitét 1961-ben 236 miitét
1942-ben 505 miitét 1962-ben 232 miitét
1943-ban 198 miitét 1963-ban 234 miitét
1944-ben 150 miitét 1964-ben 270 miitét
1945-ben 185 miitét 1965-ben 265 miitét
1946-ban 249 miitét 1966-ban 483 miitét
1947-ben 274 miitét 1967-ben 422 miitét
1948-ban 256 miitét 1968-ban 412 miitét
1949-ben 329 miitét 1969-ben 383 miitét
1950-ben 339 miitét 1970-ben 410 miitét

Osszesen: 10 615 miitét

2. Amputatio femoris, -cruris. -pedis, -humeri, -antebrachii, -manus

1931-—1940-ig 59 mifitét
1941—1950-ig 111 miitét
1951—1960-ig 109 miitét
1961—1970-ig 200 miitét

Osszesen: 479 miitét



28

Amputatio phalangis, -digiti

Amputatio penis

Antrotomia

1931—1940-ig

1941—1950-ig
1951—1960-ig
1961—1970-ig

78 miitét
153 miitét
104 miitét

65 miitét

Osszesen: 400 miitét

1931—1970-ig

1931—1970-ig

24 miitét

5 miitét

Anus praeternaturalis (colostomia) készités, ill. zaras

. Apicolysis

. Appendektomia

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
1941-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

1931—1940-ig
1941—1950-ig
1951—1960-ig

36 miitét
77 miitét
139 miitét

1961—1970-ig 224 miitét

1931—1970-ig

131 miitét
148 miitét
149 miitét
192 miitét
227 miitét
179 miitét
194 miitét
233 miitét
207 miitét
208 miitét
250 miitét
208 miitét
182 miitét
135 miitét
132 miitét
180 miitét
237 miitét
241 miitét
242 miitét
243 miitét

Osszesen: 476 miitét

3 mitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

259 miitét
263 miitét
272 miitét
263 miitét
322 miitét
258 miitét
360 miitét
306 miitét
273 miitét
371 miitét
412 miitét
392 miitét
342 miitét
328 miitét
332 miitét
382 miitét
437 miitét
380 miitét
347 miitét
329 miitét

Osszesen: 10 546 miitét



9. Arthroplastica, synovektomia

10.

1.

12.

13.

4.

15.

16.

{78

1931—1970-ig 36 miitét

Atresia ani congen.: proktotomia, plastica
1931—1970-ig 12 miitét

Biopsia hepatis
1931—1970-ig 90 miitét

Caecostomia
1931—1970-ig 2 miitét

Ca. labii inf.: excisio cuneiformis s. plastica sec. Jaesche

1931—1940-ig 90 miitét
1941—1950-ig 89 miitét
1951—1960-ig 48 miitét
1961—1970-ig 88 miitét

Osszesen: 315 miitét

Calculus vesicae urinariae: sectio alta

1931—1940-ig 17 miitét
1941—1950-ig 25 miitét
1951—1960-ig 36 miitét
1961—1970-ig 36 miitét

Osszesen: 114 miitét

Cardiomyotomia sec. Heller

1931—1970-ig 7 miitét

Ca. recti: exstirpatio; resectio

1931—1940-ig 15 miitét
1941—1950-ig 40 miitét
1951—1960-ig 95 miitét
1961—1970-ig 154 miitét

Osszesen: 304 miitét

Castratio (orchiektomia, epididymektomia)

1931—1940-ig 34 miitét
1941—1950-ig 29 miitét
1951—1960-ig 43 miitét
1961—1970-ig 62 miitét

Osszesen: 168 miitét

29



18. Cirrhosis hepatis: op. sec. Talma

1931—1970-ig

19. Cholecystektomia

20.

21.

22

30

1931-ben 40 miitét
1932-ben 37 miitét
1933-ban 37 miitét
1934-ben 46 miitét
1935-ben 32 muiitét
1936-ban 46 miitét
1937-ben 20 miitét
1938-ban 32 miitét
1939-ben 36 miitét
1940-ben 31 miitét
1941-ben 33 miitét
1942-ben 42 miitét
1943-ban 11 miitét
1944-ben 21 miitét
1945-ben 4 miitét
1946-ban 18 miitét
1947-ben 30 miitét
1948-ban 28 miitét
1949-ben 58 miitét
1950-ben 36 miitét

I miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben

47 miitét
64 miitét
46 miitét
38 miitét
68 miitét
49 miitét
50 miitét
51 mitét
50 miitét
56 miitét
49 miitét

1962-ben 101 miitét

1963-ban
1964-ben
1965-ben

97 miitét
85 miitét
81 miitét

1966-ban 114 miitét

1967-ben
1968-ban
1969-ben

Osszesen: 2015 miitét

Cholecysto-duodenostomia s. — gastrostomia
Choledocho-duodenostomia s. — gastrostomia

1931—1970-ig 116 miitét
Colektomia totalis s. hemicolektomia
1931—1970-ig 16 miitét
Costa cervicalis
1931—1970-ig I miitét
. Cysta (fistula) colli med. s. lat.: exstirp.
1931—1970-ig 112 miitét
. Cysta dermoides sacralis: exstirp.
1931—1960-ig 50 miitét
1961—1970-ig 107 miitét
Osszesen: 157 miitét

| 979—ben7

95 miitét
81 mitét
86 miitét
69 miitét



25,

26.

27.

28.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

Cysta echinococci (hepatis, abdominis, thoracis) marsupialisatio

1931—1970-ig = 23 miitét

Cysta ovarii torquata s. rupta: exstirp.
1931—1970-ig 71 miitét

Decapsulatio renis

1931—1970-ig 9 miitét

Decorticatio pulmonum

1931—1970-ig 1 miitét

Defectus cranii plastica

1931—1970-ig 2 miitét

Diverticulum duodeni: resectio

1931—1970-ig 2 miitét

Diverticulum Meckeli: diverticulektomia

1931—1970-ig gyulladas miatt
1931—1970-ig perforatio miatt
strangul. ileus miatt

9 miitét
5 miitét
7 miitét

Osszesen: 21 miitét

Diverticulum vesicae urinariae: exstirp.
1931—1970-ig 3 miitét

Dupuytren contractura: exstirp. aponeur. palm.

1931—1970-ig 19 miitét

Elephantiasis cruris: op. s. Kondoleon

1931—1970-ig 2 miitét

Embolektomia
1931—1970-ig 9 miitét

Empyema thoracis: drainage (Singer-canule)

1931—1940-ig 52 miitét
1941—1950-ig 41 miitét

Osszesen: 93 miitét
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.
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Enucleatio bulbi
1931—1970-ig 6 miitét

Epicystotomia
1931—1970-ig 32 miitét

Epispadiasis penis: plastica
1931—1970-ig 1 miitét

Ervarrat
1931—1970-ig 8 miitét
Exstirpatio laryngis

1931—1954-ig 2 miitét

Exstirpatio menisci
1931—1970-ig 19 miitét

Exstirpatio parotis
1931—1954-ig 30 miitét

Exstirpatio tali
1931—1970-ig 1 miitét

Extractio dentis+resectio radicis

1931—1970-ig 214 miitét

Extrophia vesicae urinariae: op. s. Coffey-Mayo
1931—1970-ig 2 miitét

Faux lupina: reconstructio, plastica
1931—1970-ig 84 miitét

Fibromyoma uteri: exstirp.
1931—1970-ig 23 miitét

Fissura ani: Récamier-tdgitds-+ elektrocoagulatio

1931—1940-ig 41 miitét
1941—1950-ig 78 miitét
1951—1960-ig 153 miitét
1961—1970-ig 176 miitét

Osszesen: 448 miitét



50. Fistula ani: exstirp.

1931—1940-ig
1941—1950-ig
1951—1960-ig
1961—1970-ig

63 miitét
115 miitét
156 miitét
226 miitét

Osszesen:

51. Fistula vesico-vaginalis, -vesico-rectalis, -recto-vaginalis

1931—1970-ig

560 miitét

4 miitét

52. Fracturdk (1954—1965-ig a véres miitétet igényld esetek)

1931-ben 81 eset
1932-ben 125 eset
1933-ban 160 eset
1934-ben 188 eset
1935-ben 192 eset
1936-ban 142 eset
1937-ben 242 eset
1938-ban 235 eset
1939-ben 225 eset
1940-ben 305 eset
1941-ben 297 eset
1942-ben 355 eset
1943-ban 298 eset
1944-ben 240 eset
1945-ben 169 eset
1946-ban 135 eset
1947-ben 213 eset
1948-ban 155 eset
1949-ben 216 eset
1950-ben 267 eset

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben

234 eset
255 eset
121 eset
15 eset
8 eset
10 eset
15 eset
13 eset
25 eset
23 eset
21 eset
11 eset
12 eset
12 eset
2 eset

1966-ban megnyilt
a Balesetsebészeti

Osztaly

Osszesen: 5017 eset

53. Gastrektomia totalis ( Thoracolaparotomias feltdards)

1964—1970-ig 38 miitét
54. Gastro-entero-anastomosis
1931—1940-ig 14 miitét
1941—1950-ig 36 miitét
1951—1960-ig 79 miitét
1961—1970-ig 89 miitét
Osszesen: 218 miitét
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55. Gastrostomia (Witzel, Kader)-gastrotomia

56. Glomus caroticum exstirp.

57. Hallux valgus

1931—1940-ig 69 miitét
1941—1950-ig 50 miitét
1951—1960-ig 54 miitét
1961—1970-ig 41 miitét

Osszesen: 214 miitét
1931—1970-ig I mitét
1931—1940-ig 59 miitét
1941—1950-ig 75 miitét
1951—1960-ig 295 miitét
1961—1970-ig 406 miitét

Osszesen: 835 miitét

58. Herniotomia (inguin., fem., umbil., paraumbil., par. abd. ...)

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
1941-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

129 miitét
194 miitét
164 miitét
235 miitét
211 miitét
162 miitét
237 miitét
228 miitét
200 mfitét
184 miitét
206 miitét
225 miitét
250 miitét
128 miitét
101 miitét
206 miitét
279 miitét
294 miitét
310 miitét
293 miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

Osszesen: 11 749 miitét

59. Homlokiireg-feltaras: op. s. Jansen—Ditter

1931—1970-ig

2 miitét

319 miitét
354 miitét
420 miitét
373 miitét
381 miitét
338 mifitét
380 miitét
374 miitét
348 miitét
358 miitét
303 miitét
520 miitét
433 miitét
388 miitét
353 miitét
369 miitét
376 miitét
405 miitét
384 miitét
337 miitét

60. Hydrocephalus internus s. externus: op. s. Anton—Bramann

34

1931—1970-ig

3 miitét



61. Hydrokele testis s. funiculi: op. s. Bergmann, Winkelmann

1931-ben 15 miitét 1951-ben 19 miitét
1932-ben 15 miitét 1952-ben 23 miitét
1933-ban 10 miitét 1953-ban 8 miitét
1934-ben 17 miitét 1954-ben 11 miitét
1935-ben 13 miitét 1955-ben 14 miitét
1936-ban 10 miitét 1956-ban 13 miitét
1937-ben 17 miitét 1957-ben 15 miitét
1938-ban 7 miitét 1958-ban 24 miitét
1939-ben 17 miitét 1959-ben 25 miitét
1940-ben 10 miitét 1960-ban 22 miitét
1941-ben 15 miitét 1961-ben 24 miitét
1942-ben 26 miitét 1962-ben 32 miitét
1943-ban 15 miitét 1963-ban 27 miitét
1944-ben 6 miitét 1964-ben 34 miitét
1945-ben 12 mifitét 1965-ben 15 miitét
1946-ban 17 miitét 1966-ban 19 miitét
1947-ben 25 miitét 1967-ben 24 miitét
1948-ban 24 miitét 1968-ban 19 miitét
1949-ben 20 miitét 1969-ben 19 miitét

1950-ben 19 miitét 1970-ben 26 miitét

Osszesen: 723 miitét

62. Hypertonia essentialis: op. s. Durante

1931—1970-ig 24 miitét

63. Hypospadiasis penis: op. s. Denis Browne
1931—1970-ig 30 miitét

64. lleo-cystoplastica
1931—1970-ig 1 miitét

65. Ileo-transversostomia (end to side; side to side; Mylard—Sonnenburg)
1931—1970-ig 83 miitét

66. Ileus mechanicus

1931-ben — miitét 1951-ben 13 miitét
1932-ben 4 miitét 1952-ben 10 miitét
1933-ban 4 miitét 1953-ban 13 miitét
1934-ben 10 miitét 1954-ben 19 miitét
1935-ben 5 miitét 1955-ben 7 miitét
1936-ban 4 miitét 1956-ban 8 miitét
1937-ben 1 miitét 1957-ben 7 miitét
1938-ban 9 miitét 1958-ban 4 miitét
1939-ben 7 miitét 1959-ben 10 miitét
1940-ben 9 miitét 1960-ban 13 miitét

3*



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73,

36

1941-ben 11 mfitét 1961-ben

1942-ben 12 miitét 1962-ben
1943-ban 12 miitét 1963-ban
1944-ben 3 miitét 1964-ben
1945-ben 7 miitét 1965-ben
1946-ban 9 miitét 1966-ban
1947-ben 13 miitét 1967-ben
1948-ban 11 miitét 1968-ban
1949-ben 7 miitét 1969-ben
1950-ben 2 miitét 1970-ben

Osszesen: 412 miitét

Incontinentia urinae: op. s. Alridge

1931—1970-ig 1 miitét

Inplantatio hypophysis
1931—1970-ig 13 miitét

Irhalebeny plastica
1931—1970-ig 63 miitét

Kolporrhaphia anterior (propter cystokele)
1931—1970-ig 3 miitét

Labium leporinum

1931—1970-ig 119 miitét

Laminektomia

1931—1970-ig 29 mifitét

Laparotomia explorativa (pancreatitis ac., tu. abd. inop., onkotomia)
1931-ben 23 mitét 1951-ben
1932-ben 20 miitét 1952-ben
1933-ban 17 miitét 1953-ban
1934-ben 21 miitét 1954-ben
1935-ben 19 miitét 1955-ben
1936-ban 21 miitét 1956-ban
1937-ben 21 miitét 1957-ben
1938-ban 23 miitét 1958-ban
1939-ben 29 miitét 1959-ben
1940-ben 23 miitét 1960-ban
1941-ben 57 miitét 1961-ben
1942-ben 53 miitét 1962-ben
1943-ban 23 miitét 1963-ban

8 miitét
17 miitét
15 miitét
18 miitét

9 miitét
22 miitét
25 miitét
19 miitét
18 miitét
17 miitét

33 miitét
32 miitét
34 miitét
29 miitét
47 miitét
34 miitét
48 miitét
36 miitét
58 miitét
79 miitét
52 miitét
71 miitét
63 miitét



74.

Vs

76.

77

78.

79,

80.

81.

82.

1944-ben 30 miitét 1964-ben 50 miitét
1945-ben 26 miitét 1965-ben 57 miitét
1946-ban 45 miitét 1966-ban 38 miitét
1947-ben 59 miitét 1967-ben 55 miitét
1948-ban 40 miitét 1968-ban 60 miitét
1949-ben 39 miitét 1969-ben 56 miitét
1950-ben 28 miitét 1970-ben 51 miitét
Osszesen: 1599 miitét
Lobektomia
1931—1970-ig 2 miitét
Luxatio coxae congen.: op. s. Spitzy—Lorenz
1931—1970-ig 18 miitét
Luxatio humeri habitualis: op. s. Hegemann
1931—1970-ig 1 mitét
Nephrektomia
1931—1940-ig 52 miitét
1941—1950-ig 79 miitét
1951—1960-ig 113 miitét
1961—1970-ig 78 miitét
Osszesen: 322 miitét
Nephropexia
1931—1970-ig 11 miitét
Nephrostomia
1931—1970-ig 7 miitét
Neuralgia nervi trigemini: inj. alcoholica; op. s. Frazier
1931—1970-ig 34 miitét
Neurexairesis s. neurotripsia nervi phrenici
1931—1970-ig 84 miitét
Nodi haemorrhoidales
1931-ben 10 miitét 1951-ben 41 miitét
1932-ben 10 miitét 1952-ben 60 miitét
1933-ban 12 miitét 1953-ban 91 miitét
1934-ben 22 miitét 1954-ben 62 miitét
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83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

38

1935-ben 26 miitét 1955-ben 68 miitét
1936-ban 22 miitét 1956-ban 75 miitét
1937-ben 19 miitét 1957-ben 70 miitét
1938-ban 26 miitét 1958-ban 63 miitét
1939-ben 25 miitét 1959-ben 62 miitét
1940-ben 24 miitét 1960-ban 91 miitét
1941-ben 25 miitét 1961-ben 73 miitét
1942-ben 27 miitét 1962-ben 91 miitét
1943-ban 23 miitét 1963-ban 72 miitét
1944-ben 19 miitét 1964-ben 64 miitét
1945-ben 17 miitét 1965-ben 58 miitét
1946-ban 15 miitét 1966-ban 65 miitét
1947-ben 26 miitét 1967-ben 78 miitét
1948-ban 34 miitét 1968-ban 53 miitét
1949-ben 45 miitét 1969-ben 70 miitét
1950-ben 40 miitét 1970-ben 43 miitét
Osszesen: 1817 miitét
Omentektomia
1931—1970-ig 7 miitét
Orchidopexia
1931—1970-ig 105 miitét
Osteomyelitis femoris s. tibiae: felvésés, sequestrotomia

Osteosynthesis

1931—1940-ig
1941—1950-ig
1951—1960-ig
1961—1970-ig

103 miitét
138 miitét
38 miitét
— miitét

Osszesen:

1931—1970-ig

Osteotomia (propter genu varum)

Pectenosis

Perforatio ventric. s. duod.: op. s. Graham ; Neumann

1931-ben
1932-ben
1933-ban

1931—1970-ig

1931—1970-ig

1 miitét
2 miitét
5 miitét

96 miitét

4 miitét

7 miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban

279 miitét

21 miitét
26 miitét
14 miitét



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

98.

1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
194]-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

2 miitét
5 miitét
8 miitét
11 miitét
10 miitét
20 miitét
17 miitét
11 miitét
8 miitét
15 mitét
5 miitét
5 miitét
10 miitét
5 miitét
8 miitét
10 miitét
10 miitét

1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

15 miitét
16 miitét
25 miitét
12 miitét
17 miitét
15 miitét
18 miitét
32 miitét
21 miitét
13 miitét
16 miitét
13 miitét
33 miitét
22 miitét
15 miitét
16 miitét
12 miitét

Osszesen: 540 miitét

Phimosis: semicircumcisio, op. s. Schloffer

Plastica auriculi

Plastica mammae

Plastica nasi

Plastica oesophagi

Plastica pyeli s. ureteris

Plastica pylori

1931—1940-ig 52 miitét
1941—1950-ig 77 miitét
1951—1960-ig 79 miitét
1961—1970-ig 144 miitét

Osszesen: 352 miitét
1931—1970-ig 20 miitét
1931—1970-ig 2 miitét
1931—1970-ig 25 miitét
1931—1970-ig 16 miitét
1931—1970-ig 29 miitét

1931—1970-ig

Platz—Bauch”: sutura secundaria

1931—1970-ig

38 miitét

48 miitét
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97. Plastica vaginae

1931—1970-ig 2 miitét

99. Pneumothorax arteficialis

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.
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1931—1970-ig 20 miitét

Polypus nasi: exstirp.
1931—1970-ig 21 miitét

Polypus recti: exstirp.

1931—1970-ig 66 miitét

Polypus urethrae (caruncula): exstirp.

1931—1970-ig 21 miitét

Polypus ventriculi: gastrotomia, exstirp.
1931—1970-ig 13 miitét

Proctotomia (propter atresia ani, -strictura recti,neopl. recti)
1931—1970-ig 16 miitét

Prolapsus recti: op. s. Ekehorn

1931—1970-ig 24 miitét

Prostatektomia

op. s. Freyer: 1931—1948-ig 116 miitét

1948—1970-ig 8 miitét
op. s. Lidszkij—Millin:  1948—1970-ig 393 miitét
perinealisan: 1931—1970-ig 1 miitét

Osszesen: 518 miitét
Pruritus ani: op. s. Ball
1931—1970-ig 17 mditét
Pseudocysta pancreatis: cysto-gastrostomia sec. Juras

1931—1970-ig 9 miitét

Pulmonektomia
1931—1970-ig 2 miitét

Pyelotomia, ureterotomia

1931—1970-ig 217 miitét




111.

112.

J13;

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Relaparotomia

Resectio caeci

Resectio costae

1931—1970-ig
1931—1970-ig
1931—1970-ig

18 miitét

61 miitét

26 miitét

Resectio genus (propter gonitis tuberculosa)

1931—1970-ig

Resectio intestini (tenuis, crassi)

Resectio mandibulae

2 miitét

Resectio prostatae endourethralis

Resectio scapulae (propter sarcoma)

1931—1940-ig 43 miitét
1941—1950-ig 54 miitét
1951—1960-ig 86 miitét
1961—1970-ig 166 miitét

Osszesen: 349 miitét
1931—1970-ig 3 miitét
1931—1970-ig 8 miitét
1931—1970-ig | miutét

Resectio (s. incisio) urethrae, urethrotomia

Resectio ventriculi

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben

1931—1970-ig

10 miitét
11 mitét
14 miitét
18 miitét
12 mitét
10 miitét
10 miitét
20 miitét
10 miitét
17 miitét

38 miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben

27 miitét
52 miitét
71 mitét
97 miitét
82 miitét

1956-ban 107 miitét

1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban

78 miitét
65 miitét
66 miitét
54 miitét
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121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

42

1941-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

19 miitét
22 miitét
13 miitét
11 miitét
14 miitét
24 miitét
16 miitét
23 miitét
36 miitét
27 miitét

1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

87 miitét
79 miitét
108 miitét
97 miitét
85 miitét
109 miitét
96 miitét
99 miitét
82 miitét
78 miitét

Ruptura s. pefor. vesicae urinariae: sutura

Salpingektomia

Sectio caesarea

Osszesen: 1956 miitét

1931—1970-ig
1931—1970-ig
1931—1970-ig

Spina bifida s. meningokele

Splenektomia

1931—1970-ig

1931—1970-ig

5 miitét

59 miitét

I mitét

15 miitét

78 miitét

Stenosis pylori congen.: op. sec. Weber—Ramsted!t

1931—1970-ig

Struma: resectio subtotalis

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
1941-ben
1942-ben
1943-ban

5 miitét
4 miitét
10 miitét
7 miutét
8 miitét
6 miitét
11 miitét
15 miitét
24 miitét
15 miitét
22 miitét
18 miitét
22 miitét

44 miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban

29 miitét
39 miitét
32 miitét
38 miitét
44 miitét
33 miitét
35 miitét
32 miitét
20 miitét
18 miitét
34 miitét
42 miitét
24 miitét




128.

129,

130.

131.

132.

133,

134.

135.

1944-ben 8 miitét 1964-ben 17 miitét
1945-ben 7 miitét 1965-ben 9 miitét
1946-ban 26 miitét 1966-ban 12 miitét
1947-ben 32 miitét 1967-ben 13 miitét
1948-ban 29 miitét 1968-ban 12 miitét
1949-ben 37 miitét 1969-ben 18 miitét
1950-ben 22 miitét 1970-ben 12 miitét
Osszesen: 841 miitét
Sutura hepatis s. lienis (propter ruptura)
1931—1970-ig 17 miitét
Sympathektomia
1931—1970-ig 32 miitét
Syndaktylia: plastica
1931—1970-ig 21 mditét
Szeg eltdvolitas (veldtirbol, combnyakbol)
1931—1970-ig 59 miitét
Tendo-raphia, -plastica
1931—1970-ig 192 miitét
Thoracoplastica
1931—1970-ig 22 miitét
Thoracotomia
1931—1970-ig 49 miitét
Tonsillektomia
1931-ben 106 miitét 1936-ban 42 miitét
1932-ben 94 miitét 1937-ben 73 miitét
1933-ban 111 miitét 1938-ban 50 miitét
1934-ben 62 miitét 1939-ben 35 miitét
1935-ben 32 miitét 1940-ben 15 miitét
1941-ben 45 miitét 1956-ban 39 miitét
1942-ben 38 miitét 1957-ben 51 miitét
1943-ban 63 miitét 1958-ban 52 miitét
1944-ben 25 miitét 1959-ben 73 miitét
1945-ben 40 miitét 1960-ban 90 miitét
1946-ban 63 miitét 1961-ben 94 miitét
1947-ben 100 miitét 1962-ben 38 miitét
1948-ban 79 miitét 1963-ban 8 miitét
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136.

137

138

139

140

141

44

1949-ben
1950-ben
1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben

94 miitét
82 miitét
93 miitét
120 miitét
35 miitét
48 miitét
32 miitét

1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

6 miitét
3 miitét
7 miitét
5 miitét
4 miitét
6 miitét
9 miitét

Torticollis: tenotomia

. Tracheostomia

Osszesen: 2062 miitét

1931—1970-ig

1931—1970-ig

. Transduodenalis sphincterotomia

. Transplantatio cutis

. Trepanatio cranii

. Tumor mammuc

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
1941-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

1931—1970-ig

1931—1970-ig

1931—1970-ig

9 mitét
9 miitét
12 miitét

7 miitét
12 miitét
7 mutét
17 miitét
22 miitét
17 miitét
11 miitét
14 miitét
18 miitét
31 miitét
11 miitét
19 miitét
14 miitét
26 miitét
20 miitét
19 miitét
29 miitét

Osszesen: 1107 miitét

25 miitét

34 miitét

12 miitét

361 miitét

72 mitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

33 miitét
31 miitét
41 miitét
31 miitét
20 miitét
27 miitét
32 miitét
29 miitét
47 mitét
34 miitét
51 miitét
57 miitét
57 miitét
31 miitét
42 miitét
43 miitét
48 miitét
36 miitét
42 miitét
51 mitét



142. Tumor retroperitonealis: exstirp.

143. Tumor vesicae urinariae

144. Vagotomia

1931—1970-ig

48 miitét

sectio alta, elektroexstirp. s. resectio

1931—1970-ig

178 miitét

cystektomia+ op. sec. Coffey—Mayo

1931—1970-ig

9 miitét

Osszesen:

1931—1970-ig

145. Vena cava inferior ligatura

146. Varicektomia

1931-ben
1932-ben
1933-ban
1934-ben
1935-ben
1936-ban
1937-ben
1938-ban
1939-ben
1940-ben
1941-ben
1942-ben
1943-ban
1944-ben
1945-ben
1946-ban
1947-ben
1948-ban
1949-ben
1950-ben

1931—1970-ig

6 miitét
8 miitét
5 mitét
8 miitét
7 miitét
4 miitét
5 miitét
5 miitét
1 mitét
7 miitét
13 miitét
9 miitét
13 miitét
11 miitét
4 miitét
8 miitét
12 miitét
16 miitét
25 miitét
40 mitét

187 miitét

38 miitét

1 miitét

1951-ben
1952-ben
1953-ban
1954-ben
1955-ben
1956-ban
1957-ben
1958-ban
1959-ben
1960-ban
1961-ben
1962-ben
1963-ban
1964-ben
1965-ben
1966-ban
1967-ben
1968-ban
1969-ben
1970-ben

45 miitét
57 miitét
30 miitét
34 miitét
43 mitét
31 miitét
52 miitét
59 miitét
43 miitét
68 miitét
84 miitét
112 miitét
94 miitét
51 miitét
47 miitét
51 miitét
52 miitét
56 miitét
56 miitét
52 miitét

Osszesen: 1324 miitét

147. Varicokele: plexus pampiniformis resectio

148. Vasektomia

118 miitét

125 mitét
297 miitét
412 miitét
131 mitét

1931—1970-ig
1931—1940-ig
1941—1950-ig
1951—1960-ig
1961—1970-ig

Osszesen:

965 miitét
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149. Vese polus resectio

150. Vomerotomia

46

1931—1970-ig 16 miitét

1931—1970-ig I miitét

Munka kozben II.



SURGOS, ELETMENTO SEBESZI MUTETEK
1961. JAN. 1—1970. DEC. 31-IG

Osszeallitotta:
Toth Csaba dr.

Sok szo6 esik az atlagos emberi életkor kitolodasardl. Mig szazadforduldonk-
ban 40—50 esztendd volt az atlagos életkor, ma 68, s6t n6k esetében 70 év kortiil jar.

Ezzel kapcsolatban ramutatnak az orvostudomany felfelé ivelésére, a megels-
z€s és gyogyitas vivmanyaira. Emlitik a csecsemd&halalozas csokkentését, a pusztitd
jarvanyok megfékezését, a higiénikus életkoriilmények megteremtését és sok minden
mast, de egyetlen sz6 nem esik a sebészet kézremiikodésérdl, pedig amikor a mai
atlagos életkorrdl beszéliink, nem feledkezhetiink meg a chirurgiarél sem, amely-
nek lényeges szerep jut az élet meghosszabbitasaban — s errél kevés szo esik.

A kimutatasban figyelmen kiviil hagytuk balesetsebészeti osztalyunk munkajat,
az életmentésen tilmendleg az apolasi id6 csokkentését, a rehabilitatiot, amellyel a
sériilt visszaallithat6 a termel6 munkaba.

I. Appendicitis ac. perforativa, peritonitis univ. — appendektomia

(342 beteg)
) gyogyult meghalt
Eletkor: férfi nd férfi né
40 év alatt 148 72 1 2
40—60 év kozt 45 22 | 2
60 év folott 28 |7 3 1
Osszesen: 221 111 5 5

(64,4%)  (32,6%) (1,5%) (1,5%)
(Csak hasfal-drain, hasiireg minden esetben zarva.)

II. Hernia (inguin, umbil., femor., par. abd.) incarc. — herniotomia
(322 beteg)

i gyogyult meghalt
Eletkor: férfi né férfi né
40 év alatt 43 14 1 —
40—60 év kozt 35 43 — 4
60 év folott 79 86 6 11
Osszesen: 157 143 7 15

(48,8)% (44,4%)  (2.2%) (4.6%)
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III. Hernia (ingu., umbil., femor., par. abd.) incarc. + necrosis
intestini — resectio intestini + herniotomia

(29 beteg)
i gyogyult meghalt
Eletkor: férfi né férfi né
40 év alatt — — — —
40—60 év kozt 1 5 —_ |
60 év folott 3 10 3 6
Osszesen 4 15 3 7

(13,8%) (51,7%) (10,3%) (24,2%)

IV. Perfor. ventric. s. duod. — sutura sec. Graham

(193 beteg)
i gyogyult meghalt
Eletkor: férfi né férfi  né
40 év alatt 65 3 | —
40—60 év kozt 67 2 1 1
60 év folott 39 3 8 3
Osszesen: 171 8 10 4

(88,6%) (41%)  (5.2%) (2,1%)

V. Perfor. ventric. s. duod. — resectio sec. Billroth-I, II.

48

(6 beteg)
g gyogyult meghalt
Eletkor: férfi nod férfi né
40 év alatt 2 — . -
40—60 év kozt 2 P el .
60 év folott 2 = = -
Osszesen: 6 i, 5% .
(100%)



V1. Ulcus ventric. s. duod. haemorrh. — resectio ventric.

(19 beteg)
i gyogyult meghalt
Eletkor: férfi noé férfi nd
40 év alatt 2 - — —
40—60 év kozt 3 — — —
60 év folott 6 2 4 2
Osszesen: 11 2 4 2
(58,00%) (10,5%) (21%) (10,5%)
VII. Perfor. intestini (tenui s. crassi) — sutura s. resectio
(27 beteg)
) gydgyult meghalt
Eletkor: férfi nd ferfi nd
40 év alatt 7 2 1 —
40—60 év kozt 3 2 — —
60 év folott 8 2 1 1
Osszesen : 18 6 2 1

(66,7%) (22.2%) (74%) (3,7%)

VIII. Ileus mechanicus — laparotomia bélresectio nélkiil
(143 beteg)

’ gyogyult meghalt
Eletkor: férfi nod férfi  nd
40 év alatt 12 8 2 2
40—60 év kozt 18 15 2 1
60 év folott 34 21 13 15
Osszesen: 64 44 17 18
(44,7%)  (30,8%) (11,9%) (12,6%)
férfi né
gyogyult meghalt 6ssz. gydgyult meghalt Ossz.
Adhaesio 27 6 33 15 5 20
Strangulatio 16 4 20 8 3 11
Tu. (stenotisalo) 9 5 14 11 5 16
epekd
Obturatio polypus 3 1 4 6 3 9
scibala
Volvulus, torsio 8 ] 9 2 1 3
Invaginatio 1 — 1 2 1 3
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IX. Ileus mechanicus — laparotomia, bélresectioval

(25 beteg)
y gyogyult meghalt
Eletkor: férfi né férfi no
40 év alatt 2 | — —
40—60 év kozt 3 4 - 2
60 év folott 2 7 1 3
Osszesen: 7 12 1 5
(28%) (48%) (4%) (20%)
férfi né
gyo6gyult meghalt 0ssz. gydgyult meghalt 6ssz.
Adhaesio 1 — 1 3 3 6
Strangulatio 3 — 3 2 - 2
Tu. (stenotisald) 2 1 3 4 1 5
Volvulus, torsio — — — | 1 2
Invaginatio 1 — 1 2 -— 2
X. Perfor. cholecystae — cholecystektomia
(8 beteg)
i gyogyult meghalt
Eletkor: férfi né férfi né
40 év alatt - — - —
40—60 év kozt 1 — — -
60 év folott 2 3 -~ I
Osszesen: 3 3 - 2
(37,5%) (37,5%) — 25%)

XI. Acut has — exploratio — négyogyaszati miitét

(13 beteg)

Cysta ovarii torquata

Cysta ovarii rupturans
Graviditas extrauterina
Pyosalpinx perforativa

gyogyult

)
3
3
1

50

meghalt




Halilozas
(110 beteg)

4%

Eletkor: férfi nd
40 év alatt 6 5
40—60 év kozt 4 12
60 év folott 39 44

Osszesen : 49 61

(44,5%) (55,5%)

Eletmentd miitéteink

Osszes operalt: 1160 100,0%
gyogyult: 1050 90,5%
meghalt: 110 9,5%
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A SZENTESI MEGYEI KORHAZ
SEBESZETI OSZTALYANAK FOLDRAJZI

Alpar

Arad
Arpadhalom
Asotthalom
Backa Topola
Baks
Baktaloranthaza
Balastya

Barcs

Békés

. Békéscsaba

. Békéssamson

. Békésszentandras
14.
. Bdcsa

. Budaoérs

. Budapest

. Bugac

. Bilikkaranyos
. Cegléd

. Cibakhaza

. Csabacsid

. Csanadapaca
. Csanadpalota
. Csanytelek

. Csap

. Csakvar

. Cserebokény
. Cserkesz6lo

. Csépa

. Csongrad

. Csorvas

. Csurgo

Bokros

Debrecen

. Derekegyhaz

. Dévavanya

. Dombdvar

. Déc

. Dobrokoz

. Dunatjvaros

. Elek

. Endréd

. Eperjes

. Fabiansebestyén

VONZASTERULETE

45.
46.
47.
48.
. Gatér

. Gerendas
. Gyoma

. Gyoparos
. Gyula

. Hodmezovasarhely
. Hunya

. Jaszladany

. Jaszszentlaszlo
. Kakasszék

. Kardoskut

. Kaszaper

. Kecel

. Kecskemét

. Kengyel

Felgyd
Ferencszallas
Foldeak
Gadoros

Kiskoros

. Kiskunfélegyhaza
. Kiskunmajsa

. Kistjszallas

. Kondoros

. Kungyalu

. Kunszentmarton
. Kutvolgy

. Lajosmizse

. Lakitelek

. Lapisto

. Magyartés

. Maké

. Martfi

. Martély

. Matészalka

. Medgyesegyhaza
. Mesterszallas

. Mindszent

. Miskolc

Monok

. Mosonmagyarovar
. Nagyecsed
. Nagykopancs
. Nagykdros

. Nagymagocs
. Nagyrév

. Nagyszénas
. Nagytoke

. Nadudvar

. Ofehérto

. Orgovany

. Oroshéza

. Ocsod

. Palmonostora
. Petéfiszallas

Séandorfalva

. Sovényhaza

. Subotica

. Szabadszallas
. Szank

. Szarvas

. Szeged

. Szeghalom

. Szegvar

109.
110.
111.
112,
113.
114.
115.
116.
117
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.

Szelevény
Szentetornya
Székkutas
Szolnok
Tatabanya
Tiszafoldvar
Tiszafiired
Tiszakiirt
Tiszakécske
Tiszasas
Tiszaug
Tiszaujfalu
Tiszavarkony
Toszeg
Tétkomlos
Tomorkény
Torokszentmiklos
Ujszasz

Une
Varoslod
Veszprém
Vrbas
Zsombo
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A SZENTESI MEGYEI KORHAZ
SEBESZETI OSZTALYAN DOLGOZO SZAKORVOSOK
1931—1973-1G

Osszeallitotta:
Toth Csaba dr.

Bordcz Antal

sebész szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1931—1934
meghalt

. Michailovits Lehel

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon téltott ideje: 1931—1952
meghalt

. Csiki Erné

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1934—1940
jelenleg: Lutherstadt Eisleben (NDK) sebészféorvos

Moldovan Jend

sebész szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1937—1944

jelenleg: az Orszagos Orvosszakért6i Intézet Masodfokt Orvosi Bizottsaganak
sebész féorvosa, Debrecen

. Adler Péter

Facharzt f. Zahn-, Mund- u. Kieferheilkunde, Wien.

tudoményos fokozata: az orvostudomanyok doktora

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1940—1942

jelenleg: a Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Stomatologiai Klinik4janak
professzora

. Tomczyk Boleslaw

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1941—1946
jelenleg: Lengyelorszagban féorvos

. Hénig Vilmos

sebész és traumatologus szakorvos

tudomdanyos fokozata: az orvostudomanyok kandidatusa
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1942—1945

jelenleg: az Orszagos Traumatologiai Intézet igazgatd h.

. Rein Gydrgy

sebész és traumatologus szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1945—1948
meghalt



Dr.

Dr.

Dr.

. Lakos Istvan

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon t6ltott ideje: 1946—1954
meghalt

. Zsoldos Ferenc

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1947—
jelenleg: a Szentesi Megyei Korhaz Sebészeti Osztalyan féorvos

. Horvath Mihaly

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1951—1962
jelenleg: a Kalocsai Varosi Tandcs Korhaz, Sebészeti Osztalyanak ov. féorvosa

. Dedk Ferenc

sebész szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1952—1956
meghalt

. Dragon Kdroly

sebész és traumatologus szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1953—1966

jelenleg: a Szentesi Megyei Kaorhaz higienikus féorvosa
Gila Matyas

sebész szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1956—1960

jelenleg: Szentes, korzeti orvos

. Morva Laszlé

sebész és anaesthesiologus szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1956—1963
jelenleg: Tatahéaza, korzeti orvos

. Drexler Miklés

sebész szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1957

jelenleg: a Fovarosi VIIL ker. Balassa Janos Korhaz I. Sebészeti Osztalyanak ov.
féorvosa

. Tari Gdbor

sebész és traumatologus szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1960—1971
jelenleg: a Szentesi Megyei Korhaz Traumatologiai Osztdlyan féorvos

Badé Zoltan

sebész és traumatologus szakorvos, levelezd aspirans

a sebészeti osztalyon toltott ideje:1961-1969

jelenleg: a Szentesi Megyei Kdrhaz Traumatologiai Osztalyanak mb. ov. f6orvosa

Mencser Andras

sebész és traumatologus szakorvos

a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1963—

jelenleg: a Szentesi Megyei Korhaz Sebészeti Osztalyanak alorvosa

55



Dr.

Dr.

56

. Vago Zsolt

sebész és traumatologus szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1963—1968
jelenleg: az Orszagos Traumatologiai Intézet tudomanyos munkatarsa

. Téth Csaba

sebész és urologus szakorvos
a sebészeti osztalyon toltott ideje: 1964—
jelenleg: a Szentesi Megyei Korhaz Sebészeti Osztalyanak alorvosa

Elek LaszIlo

sebész szakorvos

a sebészeti osztdlyon toltott ideje: 1968—
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HAZI SZOKASOK — HAZI SZABALYOK

»Operatio non sit gravior ipso morbo.”
¥

Jodtincturat nem hasznalunk. A boérfelszint metilénkékkel festett aceton-alkohol
spray-vel fertétlenitjiik.

%
Az operald ujjak ne érintsék a beteg borét.
¥

A bérmetszés hatarozott, éles legyen, ne pedig szalkas, szakadozott.

¥
Lassu, megfontolt mozdulatokkal operaljunk, keriilve minden felesleges mozdulatot.
*¥
A miitéttel nem sietni, hanem haladni kell.
*
A miitd jelszava: CSOND!
*
Miiszerrel dolgozzunk, s ne ujjal!
*

Altalaban csak szabalyos (,,hajés™) csomét alkalmazzunk.
*.

Vérzés esetén alapszabaly: nyugalom!
*

Nincs az a stlyos vérzés, ami tampon-ranyomassal meg nem fékezhetd.
*

A vér eltavolitasara torlés helyett ne szivot hasznaljunk, mert csak tovabb provokalja
a vérzést: tordlni kell!

*
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Ne roncsoljuk, marcangoljuk a szoveteket, élesen dolgozzunk.
*

Sebzaras eldtt a zsirtormeléket toroljik ki a sebbdl!
*

Minden tulszoros csomd hibas!
*

A bérvarrat laza legyen, csak egyeztesse a borszéleket. Az ilyen varrat akar hetekig
bent maradhat, nem ,,vag at”.

RS
Bdrvarratkor tgy kell 6lteni, hogy pontosan egyeztessen a lazan megkotott csomo.
*

Az asszisztens a behelyezett fonalakat ne marokra fogja egy csomdba, hanem kiilén-
kiilon, ujjai kozé,

3
Ha nem talaltuk el a vérzé eret, az érfogot nem vessziik le, alafogunk.
*

Miiszert nem hagyunk szét a betegen, mindig visszatessziik a miiszerel6 asztalkara.

3
A kamponak azért van nyele, hogy azt fogjuk.
*
Mosakodasnal karmoljunk bele a szappanba.
3

A masodasszisztens ha nem tudja mit csinaljon — t6roljon!
¥

Az asszisztens kotelessége a jo feltaras biztositasa, erénye a mozdulatlansag.
*

Ha asszisztens vagy, ne operalj: segits!
¥

Az igazan j6 asszisztens az, aki a miitétet végzdvel allando szellemi co-operacio-
ban van.
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NEHANY MUTET-TECHNIKAI MEGJEGYZES
MINDENNAPOS MUTETEINKHEZ

Osszedllitotta :
Toth Csaba dr.

1. Sérvmiitétek

Hibat kovetiink el akkor, ha egy kisgyermek velesziiletett lagyéksérvét a leg-
klasszikusabb Bassini-miitéttel oldjuk meg, vagy barmi mas kiilonleges plasztikai
megoldast végziink. Gyermekeknél ugyanis még nem fejlédott ki a lagyékesatorna,
ennek kovetkeztében nincs eliilsG, sem hatsé fala. Miért teremtsiink mesterségesen
rosszabb helyzetet a sérvtomlé kiirtdsa utan, mint amit a természet alakitana ki.
Nem kell semmiféle plasztika a tomlé eltavolitasa, nyakéanak bekétése utan. Ha a
kiilsé ferde hasizom bonyéjét felhasitottuk (ami 4—5 éves korig felesleges), egy-
szertien Osszevarjuk, és ezzel kész is a velesziiletett gyermekkori lagyékséry miitéte,

Feln6ttkorban indirect lagyéksérv miitétében sem végezziik a klasszikus Bassini-
miitétet. A ferde lagyéksérvek esetén az inguinalis csatornaban futé sérvtomlé
mogott, a lagyékesatorna hatso fala teljesen ép. Nem cseleksziink helyesen, ha ezt
az ép hatsoé falat mesterségesen probaljuk erdsitgetni. E sérvtipusnal a tomlé ki-
irtasa utan a lagyékcsatorna mellsé falanak plasztikaja jogos, éspedig ugy, hogy
a pilléroltések a tuberculum pubicum periosteuman is keresztiilhaladjanak.

A Bassini-miitét jogos a felnéttkori egyenes lagyéksérvek miitétekor. Ez esetben
nem a funiculus mentén, hanem a lagyékcsatorna belsé hatso falan bajik ki a sérv,
tehat a tomld visszahelyezése utan meg kell er6siteni mind a hatsé, mind a mellsé
falat.

Hibalehetdséget rejt magaban a kéldok korili teriilet is. A miitét utan keletkezo
hasfali sérvek megel6zése végett — felsd, ill. alsé — hasmetszéskor keriiljiik a kol-
dok kozelségét! Metszésiink ne kozelitse meg a koldokgytiriit! A koldok magassagban
huzddik a hasfal ,,pantja”, amely 6—8 cm széles 6vként szerepel. Ha ezt az Gvszeri
erévonalat megbontjuk, igen gyakran kifejlodik a koldok koriil a , hegsérv”, amely
nehezen hozhaté rendbe és reconstructio utan gyakori a kitjulas. Fels6 és alsé has-
metszéskor tehat ne kozelitsilk meg a koldokot két harantujjnyi tavolsagnal ko-
zelebb! Ha miitét kozben sziikségesnek latszik a feltaras bovitése, inkabb haran-

tul vagjuk at a rectus izmot, mint a koldok felé hosszabbitsuk koézépsé metszé-
stinket.

A postoperativ hasfali sérvek és a recidiv sérvek gyakori oka a szabalytalan
csomozas. Ennek technikajat el kell sajatitani és kovetkezetesen alkalmazni, mert
a nem szabalyos, (n. asszony csomé kdohintésre, hanyingerre konnyen felbomlik
és mar a mtét utani orakban megveti a hegsérv alapjat. Un. ,,hajés-csom6™-ra van
szlikség hasfalzaraskor.

Szabalyként felallithatd, hogy rtg-vizsgalattal kimutatott hiatus hernia esetén
is ajanlatos elvégezni a cholecystographiat, valamint az egész béltractus rtg-vizsgéla-
tat, éppen olyan meggondolas alapjan, mint epigastrialis sérv esetén gyomorfekélyt
kell keresni, nem az okozza-e beteglink panaszait.
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2. Gyomor- és nyombélmiitétek

Ha mdd van ra, Billroth I-es resectiot végziink. Ha kiilonosebb akadalyba iit-
kozne a gastro-duodenostomia, akkor a resectiot Pélya—Reichel vagy Hofmeister—
Finsterer modszerrel fejezziik be.

Vagotomidt (totalis vagy selectiv) drainage kiegészitéssel (pylorus plastica, GEA)
ritkan végziink.

Perforatio ventriculi ill. duodeni esetén Graham-mddszert alkalmazzuk: cseplesz-
plomb ravarras. Csak elvétve végziink gyomorresectiét heveny atfurodas esetén.

A gyomorfekély miitétének varréanyaga kizardlag catgut.

Cardia tumor esetén thoracolaparotomiaval tarunk fel.

3. Appendicitis—appendektomia

Behatolasunk: Lanz-metszés, a kozmetikailag szép, vonalas heget biztosité Lan-
ger-vonal mentén.

Perforalt appendix, gennyes hashartyagyulladas esetén is teljesen zdrjuk a has-
iireget, csak praeperitonealisan draineziink.

4. Vékonybél, vastaghél, véghél daganatok

Vékonybél resectio utan end-to-end anastomosis.

Caecum vagy colon ascendens daganat esetén resecaljuk a tumoros bélszakaszt,
vagy hemicolektomiat végziink ileo-transversostomiaval. Az anastomosis end-to-side.
Ujabban Mylard—Sonnenburg mdédszert is alkalmazunk.

Ileostomidt vagy caecostomiat soha nem készitiink.

Colon transversum, ill. a flexura tumorok esetén resectio, majd end-to-end anasto-
mosis, anus prae nélkil. Fontos a bél kifogastalan miitéti elokészitése.

Sigma tumorok, rectum daganatok esetén bevezetd miitét: exploratio és két-
nyilasu anus prae készités. Masodik tilésben resecalunk vagy exstirpalunk. Harma-
dik iilésben — resectio utin — zarjuk az anus prae-t. Az anus praeternaturalis
nélkiil készitett primer sigma, ill. rectumresectionak nem vagyunk hivei. Amennyi-
ben mdéd van ra, az elsé két iilést osszevonjuk.

A sigma-, ill. végbél anastomosisokat szivesen végezziik a feledésbe meriilt
Mylard—Sonnenburg technikaval is.

Végbélrak miitéteknél nincs standard miitét, esetenként valasztott technikaval
operalunk. (Miles, Lloyd—Davies, Hochenegg, Babcock, Bacon, Swenson.)

5. Anus prae

készitésénél: legtobbszor csak gumicsd alahizassal biztositunk, hogy a kihelye-
zett kacs ne cstsszék vissza.
zdardsa: subfascialisan, praeperitonealisan.

6. Nodi haemorrhoidales

Altalaban Langenbeck-miitét, az eredményei igen jok. A Lockhart—Mummery
miitétet is szivesen alkalmazzuk. Whitehead-miitétet nem végezziik.
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7. Fissura ani

Erélyes, de kiméletesen végzett sphincter-tagitas utan a fissura alapjat diathermias
szikrakéssel megérintjiik.

8. Fistula ani

Legbiztosabb mddszer a sipolyjarat feltarasa és a seb alapjanak coagullasa.
(A zardizmot egy, esetleg két helyen is élesen at lehet vagni.) A sebet tamponaljuk
(a sebnek alapjardl kell besarjadni). Nem szabad engedni a bérfelszin idé el6tti
Osszetapadasat, mert recidiva kovetkezhet be.

9. Pancreatitis, ill. acut pancreas necrosis

tarul szemiink elé az ,,acut has” exploratijakor. Azonnal zarjuk a hasiireget
(drain nélkiil!) és conservative kezeljiik a beteget.

10. Ca. mammae

A kovetkezd miitéti tipusokat végezziik:
— excisio tumoris

— amputatio simplex

— exstirpatio radicalis

11. Cysta dermoides sacralis

Tokéletes kiirtasa utan a sebet lehetéleg teljesen zarjuk (esetleg vékony drain-
nyilasig).

12. Hallux valgus

Legjobban bevalt a fejecs-resectio Hueter—Gocht szerint. Schede miitét (bii-
tyok levésés) nem oldja meg az oregujj hibas allasat, és utana sok a panasz.

13. Prostata

— adenoma miitéte a ,prostatektomia”, helyesebben az adenoma eltavolitasa.

1949-ig csak Freyer-miitét

1949-t61 javarészt Lidszkij—Millin-miitét

A ballonkatheter megjelenése 6ta ismét tobb Freyer-miitétet is végziink: a
prostata agyba betessziik a feltoltott ballont és primaeren zarjuk a hdélyagot.

— carcinoma esetén kétoldali intracapsularis orchiektomiat (protheticus or-
chiektomia) végziink és paradox hormon kezelést kap a beteg. Rendszeresen ellen-
Orizziik serum-savanyu phosphatase-t és medence-gerinc rtg-felvételt készitiink.
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A FOGAZAT OREGEDESE
EGY MUTETI SZOVODMENY TUKREBEN

Dr. Adler Péter

Klinikai tapasztalatok epidemiologiai feldolgozisa és matematikai elemzése
soran oly eredményeket kaptunk, melyekbdl tobb-kevesebb fenntartassal arra le-
hetett, ill. kellett kovetkeztetni, hogy a ragdszerv egyes részeinek korral jaré val-
tozasa (mas széval: ,Oregedése”) férfiakon-nékon eltérd litemben folyik. Tobb vi-
déki gydgyintézetbdl nyert adatok Osszesitésekor Szaboé Csabdval egyiitt azt talal-
tuk (1), hogy a felsé masodik kisérld, els6 és masodik nagyérlé gyokere — az ex-
tractiok szamahoz viszonyitva — 16—30 éves férfiakon mintegy kétszer gyakrabban
tolddott a sinus maxillarisba mint azonos kora nékon. 31-—40 éves korban a fiata-
labbakhoz mérten e miitéti szovédmény gyakorisaga férfiakon mintegy felére csok-
kent, n6kon viszont gyakorlatilag nem valtozott; e korcsoportban tehat férfiakon
€s noékon azonos. A 41—55 éves korcsoportban az el6z6hoz viszonyitva mindkét
nemben nagyjabdl azonos mérvii tovabbi csokkenést észleltiink. Hasonld aranyokat
talaltunk Horvdath Laszléval és Orosz Istvannal egyiitt végzett elemzés soran (2), mely-
nek targya az els6 és masodik alsé és fels6 nagy6rls, mindkét also és felsé kisorlo,
valamint a felsé szemfog miitétes gyokéreltavolitasanak (vésésének) ugyancsak az
extrakciok szdmdahoz viszonyitott gyakorisaga volt. Ez a vizsgilat meglepd ered-
ményt hozott abbdl a szempontbdl, hogy egyrészt a Debreceni Stomatologiai Klini-
kan, masrészt a Budapesti Kézponti Stomatologiai Intézetben végzett miitétes gyo-
kéreltavolitasokbdl (.,vésésekbdl™) szamitott szovédmény-gyakorisag korral jaro val-
tozasanak iranya ennek ellenére jol egyezett, s6t mérve sem kiilonbozott 1ényegesen,
hogy a két intézményben az ez okbdl miitéttek megoszlasa férfiakon-n6kon, az
emlitett harom korosztaly és a kiilonbozo fogféleségek kozott statisztikailag szigni-
fikansan eltérének bizonyult. — Mindeme vizsgalatokban a végzett miitétek szamat
nem az extractiok (ismeretlen és a rendelkezésiinkre allo lehetdségeken beliil meg
sem allapithatd) valds szamahoz viszonyitottuk, hanem Balmazijvaroson a lakos-
sag .,véletlen szamok™ alapjan (random selection) valasztott reprezentativ hanyadan
végzett felmérés soran nyert, foganként, nemenként és 5—35 életévet feloleld kor-
csoportonként értékelt adatokbdl (statisztikailag megengedheté simitas utan) sza-
mitott extractidos gyakorisaghoz (3). Az igy értékelt harom miitétes beteganyagon
mutatkozott azonos ,,trend” aligha magyarazhat6 e kozos tényez6vel; e tényezd ui.
a Szabdval végzett felmérésben a miitéti rizikot kifejezd tortnek a szamlaldjaban
all, a Horvadthtal és Orosszal végzett elemzésben pedig a nevezGjében. Egyébként
azonban érdemben azonos valtozasokat talalt Leedsben McGregor (4) minden ugyan-
azon gyogyintézetben bekovetkezett intraalveolaris gyokértorést és minden ugyanott
végzett extractiot figyelembe vevé adatfeldolgozasa soran is.

Ezekbdl a szamitasokbdl arra kovetkeztethetiink, hogy az életkor haladtaval
mind (a miitétes eltavolitasra szoruld) gyokértorések, mind a sinus maxillarisba
tolt gyokerek szdima — azaz eme két extractids szovodmény észlelt gyakorisaga, ill.
rizikéja — csokken. Az adatok birtokaban azt igyekeztiink kideriteni, hogy a foga-
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zat és a fogakat rogzité szovetrendszer (fogagy — parodontium) mely parameterei
fligghetnek Ossze a rizikd csokkenésével, kiilondsképpen ennek férfiakon és nékon
eltérd litemben mutatkozo jellegével. E parameterek nyilvan a fogazat Sregedését
tikkrozik. — Az alabbiakban a rendelkezésiinkre allé szamadatok birtokaban ezeket
a causalis osszefliggéseket probaljuk taglalni.

1. tabldazat
Egy- és tobbgyokerii fogak atlagos vésési rizikoindexe
férfiak és nék kiilonb6z6 korcsoportjiban
Debrecenben, ill. Budapesten végzett vésések alapjin
(Adler, Horvath és Orosz adataibol)
Debrecen ‘ Budapest
16—30 31—40 41—55 | 16—30 31—40 41—55
} éves korcsoport éves korcsoport
Férfiak | |
egygyokerii fogak 1,366 1,225 0,226 1,290 1,086 0,292
tobbgyokerii fogak 2,620 0,911 0,508 2,573 1,437 0,592
Ndék
egygyokerii fogak 0,507 0,736 0,291 0,403 = 0,812 0,190
tobbgydkerii fogak | 1,072 1,029 0,536 0,944 0,888 0,445

Az egygyokerii fogak kozé soroltuk a felsé szemfogat és a masodik, valamint a két
also kisorldt; a tobbgyokeriiek kozé alul-feliil mindkét nagydérlét, valamint a felsé
elsé kisorl6t.

1. Mindkét miitétes beavatkozas extractios szovédmény (,,gyokértorés™) kovet-
kezménye; ezért kellett a miitétek észlelt gyakorisagat az extractiok (becsiilt) szama-
hoz viszonyitani.

1,1. Nyilvanvaldonak tiinik, hogy a gyokértorés gyakorisaga ceteris paribus az
egyes fogak gyokereinek szamatol fligg; kozismeretili, hogy tobbgyokerii fogat al-
talaban nehezebb extrahdlni mint egygyokeriit. A sinusba tolt gyokerek gyakorisa-
gat illetéen egyenes aranyt talaltunk a harom érdemben érintett fog gyokereinek
atlagos szama és a miitéti rizikd kozott; a gyokérvésések szamat illetéen azonban
nem. Ennek kézenfekv$ oka, hogy a betort foggyokér miitéti eltavolitasanak javal-
lata mas a maxillaban és a mandibulaban. Mig a sinus maxillaris vetiiletébe esé
fogak intraalveolarisan tort gyokerét lege artis minden esetben miitétes feltarassal
kell eltavolitani, addig pl. az alsé nagyérl6k egyik betort gyokerét (ha a masik
.kijott”) szabalyosan a Schlemmer-emelével tavolitjuk el. Felméréseinkb6l ennek
ellenére az deriilt ki, hogy a vésési riziké tobbgyodkerii fogakon nagyobb mint egy-
gyokertieken: az alsé nagy6rl6kon pl. lényegesen nagyobb mint a felsé masodik
kisOrlon.

2. Mindennapos klinikai tapasztalat, hogy fiatal n6kon konnyebb az extractio
mint azonos kort férfiakon. Ennek szamos oka lehet, koziiliik legalabb ketté konnyen
quantitalhaté:

2,1. Nokon a fogak — igy a gyokerek — hosszmérete is kisebb mint férfiakon;
igy a né fogait kevésbé rogziti a csontos alveolus és a parodontium tébbi szdvete.
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2,2. Altaldban konnyebben sikeriil a fogat a fogazat oly quadransabdl eltavo-
litani, amelybdl egy vagy tobb fog mar hianyzik, mint hidnytalan, zart sorbdl.
A né fiatalabb korban kezd6d6 és nagyobb mérvii szuvasodasanak kovetkezménye,
hogy a 15. életév betoltésével tobb foghijas nét talalunk mint férfit. Kiterjedt és
szovodményekkel jaro caries folytan féként az egyébként nehezen eltavolithatd
multicuspidalt, tobbgyokerii fogakat extrahaljak gyermek- és serdiilékorban, ami-
kor e beavatkozas csak elvétve jelent miitéttechnikai nehézséget.

2.3. Lényeges szerepe lehet a 16—30 éves n6k kisebb miitéti rizikéjaban annak
a kortilménynek is, hogy a nemi érés soran s a nemi érettség idején a nd csontvaza
jobban megdrzi mintegy gyermekinek mondhatd jellegét (7). A férfi arckoponyajan
nemcsak a masodlagos nemi jellegzetességek helyén képzodik 1j, tobb és keményebb
csont, hanem egyebiitt is; a férfi nagyobb izomereje a fogak kozvetitésével csont-
képzd ingerként tevédik at a parodontiumra is, s ennek kovetkeztében masszivabb
fogmedernyulvanya alakul ki, ami az egyes fogak eltavolitasait megneheziti.

3. Roviden vazoljuk az extractio kozben bekovetkezd gyokértorés lehetdleg
maximalisan egyszerisitett mechanizmusat: Extractio soran a fogat az alveolusban
rogzité collagen rostokat kell elszakitani. Ha eme rosttomeg egyiittes szakitasi szi-
lardsdga nagyobb mint a dentinbdl allé, cement-boritotta gyokér hajlitasi szilard-
saga, kovetkezik be a gyokértorés; létrejottét befolyasolja a gyokér hossza, ill. a
gyokérfelszin kiterjedése, a gyokér alakja, tobbgyoker(i fog esetén a gyokerek par-
huzamos, ill. divergens volta, de az alveolus csontos falanak a szilardsaga is. Ha ti.
extractios kisérlet kozben az alveolus falan kovetkezik be torés, megvaltozik az
egész eré-ellenallas-rendszer, mely a fogat helyébdl kimozditani, ill. helyén tartani
igyekszik, s ennek kovetkeztében altalaban konnyebbé valik a fog eltavolitasa. A ko-
vetkezékben két, ill. harom tényezd szerepét probaljuk elemezni: a gyokérhartya-
rosto ktapadasara szolgalé — un. . klinikai” — gyokér hosszanak (L), a fog eltavoli-
tasaval szembenalld, sok tényezébdl Osszetevédo ellenallasnak (R), valamint ennek
egyik komponenseként tobbgyokerii fogakon a gydkerek divergentidgjanak (D) a
befolyasat.

3,1. Az un. ,klinikai gyokér” hossza a kor haladtaval térvényszertien, bar nem
egyenletesen csokken. Valogatatlan populacié felmérése soran kideriilt, hogy a cson-
tos alveolus lebontasa férfiakon fiatalabb korban kezdddik, gyorsabban halad, és
éppen ezért férfiakon nagyobb gyakorisaggal mutatkozik kéros (praecox) foglazulas,
mint nékon (5).

3,1,1. Durva becsléssel feltételezhetjiik, hogy a 16—30 éves kortol a 31—40 éves
korig férfiakon az eleve hosszabb gyokér 1/4 része veszti el rogzitd funkcidjat; nékon
az eleve 10%-kal rovidebb gyokérnek tovabbi 10%-a; 41—55 éves kort férfiakon-
n6kon egyarant csak mintegy a fél gyokérhossz szolgal kollagen rostok tapadasara.
Minthogy nem a gyokér hossza, hanem a gyokérfelszin kiterjedése a mérvado a
tapadd rostok tomegét illetéen, a fog szilardan-tartasa szempontjabdl a gyokér-
hossz négyzetét vehetjitk figyelembe. Ha a 16—30 éves férfiak egygyokerii fogai-
nak atlagos gyokérhosszat s -rogzitettségét vessziik egységként, a gyokérhosszbol
adodo rogzitettség 31—40 éves férfiakon ennek kb. 9/16, 41—55 éveseken kb. 1/4
része; nokon a 16—30 éves korosztalyban ennek mintegy 80%-a, 31—40 éveseken
kb. 2/3, 41—55 éveseken pedig mintegy 1/4 része.

3,1,2. A debreceni felmérésben nyert szaimadatokat véve alapul, R értékét ezek
szerint az alabbiakban allapithattuk meg: Ha 16—30 éves férfiakon 1, akkor n6kdn
csak mintegy 0,50. A 31—40 éves korban férfiakon 1,60-ra, nékén 0,80-ra novek-
szik; 41—55 éves korban férfiakon mintegy 0,6-ra csokken, n6kon azonban valto-
zatlanul mintegy 0.8 marad. E meglepd szamok aranylag konnyen értheték. A kor
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haladtaval ui. novekszik a kollagen rostok szakitasi szilardsaga, s egyben keményebbé,
merevebbé valik az alveolus csontos fala. Ez mutatkozik a 16—30 évesekkel szem-
ben a 31—40 éveseken szamitott nagyobb R-értékben. A tovabbi Gregedés soran
ugyan mind a kollagen rostokban, mind az alveolus csontozataban folytatédik a
megkezdddott ,,megszilardulas™, egyidejiileg azonban lényegesen csdokken a cson-
tos alveolus mélysége, aminek folytan pl. a gyokér apicalis harmadanak gyakori
gorbiilete sokkal kisebb extractids akadalyt képez. A kollagen rostok egyre inkabb
csak a gyokér keskenyedd apicalis portidjan tapadnak; ossztomegiik ennélfogva fel-
tehetéen nagyobb mértékben csokken a gyokérhossz négyzeténél. A megbeszélt ada-
tok tiikrében ugy tiinik, hogy a gyokérfelszin bizonyos kiterjedésén alul gyakorlatilag
nincs meg a gyokértorés lehetdsége. E tényezd jelentOségére fejtegetéseink 4. pontja-
ban még visszatériink.

Hogy a 41—55 éves korcsoportban nokon nagyobbnak mutatkozott az ellen-
allas az extractidval szemben mint férfiakon, talan annak jeleként veheté tudomasul,
hogy a nék e korcsoportjaban bekovetkezd, férfiakon csak kezd6dé szaporoddkép-
telenséget tiikrozi.

3.2. Tobbgyokerii fogakon tovabbi szamitasokkal megkozelitéen jellemezhetd
a resistentian (R) beliil a gyokér-divergentia (D). A 16—30 éves korcsoportban a
tobbgyokerti fogak atlagos vésési rizikdja férfiakon-n6kon egyarant mintegy két-
szerese az egygyokeriiekre szamitottnak. Ebben egyrészt a tobb gyokér egylittesen
nagyobb felszine, tehat a gyokérhartyarostok nagyobb tomege jut kifejezésre, mas-
részt a divergalo gyokerek neheziilt evulsidja a nyaki tajon sziikebb alveolus-beme-
neten at. A 31—40 éves korosztalyban nékon ez az arany mintegy masfélszeresre
csokken; férfiakon pedig a tobbgydker(i fog atlagos veszélyeztetettsége az egygyokeri
fogak rizikéjanak mintegy haromnegyedére. E meglepé eredményt nem egykdnnyen
tudjuk magyardzni. Férfiakon eme korosztilyban a tobbgyoker{i fogak fractura-
rizikdja a 16—30 évesekének alig tobb mint harmadara csokkent, nékon viszont
csak mintegy 10%-kal. — Ezekbdl az adatokbdl tampontot nyertiink a gyokér-
divergentia (D) befolyasanak mérvére. Ezt 16—30 éves férfiakon 1-nek véve, a 31—40
éveseken mintegy 0,4-re, a 41—55 éveseken pedig 1-nél valamivel tobbre becsiilhet-
jik; n6ékon a 16—30 és a 41—55 éves korcsoportban egyarant 1-re, a 31—40 éve-
seken mintegy 0,8-ra. — Szamitasaink meglep6 eredménye, hogy a gydkér-diver-
gentia befolyasa atmeneti csokkenés utan idésebbeken ujbdl nagyobb lesz. A szami-
tasokat annak ki nem mondott feltételezése alapjan végeztiik, hogy a csontos alveolus
lebontasanak titeme, nemkiilonben a parodontium megszilardulasa (R) a fogazat
minden tagjan azonos; e két feltételezés koziil legalabb az els6nek szaimos klinikai
megfigyelés ellentmond. Ha férfiak tobbgyokerii fogain a limbus gyorsult lebontasat
tételezziik fel, aminek folytin gyokérhosszuk mar a 31—40 éves korban 1/2-re csok-
kenne, D szamitott értéke mintegy 0,9-re novekednék; igy eltiinnék a férfiakon
és n6kon eldbb szamitott felt{ind kiilonbség, amely egyébként csak a 31—40 éveseken
mutatkozott.

3,2,1. A gyokérvésés rizikoindexeinek értékvaltozasaibol sok fenntartassal arra
lehet kovetkeztetni, hogy férfiakon a tobbgydkerii fogak gyokerei a nyak kozelében
erGsebben divergalnak mint nékon; a limbusnak 31—40 éves korban mar mani-
fesztalodé lebontasa kovetkeztében az extractiot nehezité tényezék koziil férfiakon
a gyokér-divergentia tulnyomd részben eltlinik. N6kon e jelenség nem, ill. csak
lényegesen kisebb mértékben mutatkozik. Férfiak és nék foggyokereinek ilyen jel-
legli alaki kiilonbségét eleddig nem mutattak ki; ismeretes azonban, hogy férfiakon
(az alsé kis6rldkon) gyakrabban észlelheték mind a gyokerek, mind a gyokércsator-
nak szamanak plusz-variansai mint nékon (6).
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3,2,2. Erdekes szamitasi eredmény, hogy a 41—55 éves korcsoportban férfia-
kon-n6kon egyarant kétszeres atlagos vésési riziké mutatkozott tobb-, mint egy-
gyokerii fogakon, ezzel konform mdédon nagyobb lett D szamitott értéke a 31—40
évesekhez viszonyitva. Ez feltehetéen a 41—55 évesek egygyokerii fogain e korosz-
talyban talalt R-csokkenéssel analég médon magyarazhato.

4. Magyarazatként a genetikdban djabban hasznalatos ,.folyamatos veszélyez-
tetettség allandd kiiszobértékkel” (continuous liability with a threshold) elv szol-
galhat (3). Adott példankban ez azt mondja, hogy nem kovetkezhet be gyokértorés,
ha a klinikai gyokérfelszin kiterjedése bizonyos kiiszobértéket nem ér el; e gyokér-
felszin kiterjedése (s ezzel analég modon a gyokeret befogd alveolus felszinéé is,
nemkiilonben a gyokérhartyarostok tomege is) a populacié adott nem—kor-csoport-
jaiban folyamatos (Gauss-féle) megoszlast mutat. A klinikum tapasztalatai szerint
mindkét kovetelmény teljesiil. Biztos, hogy a klinikai gyokérfelszin kiterjedésének
van olyan hatara, amelyen alul extractio kozben nem kovetkezik be gyokértorés;
az sem kétséges, hogy a klinikai gyokér felszine a populacié kor és nem szerint
kiilonvalasztott csoportjainak mindegyikében egyénenként kiilonbozden nagy, s biold-
giai ismérvként a csoportban legalabb nagyjabdl normalis megoszlast mutat. [d6-
sebb korcsoportban a populacié nagyobb hanyadan marad a gyokérfelszin kiter-
jedése e kiiszobérték alatt; egygydkerli fogon nyilvin sokkalta gyakrabban mint
tobbgydkeriin. Igy azutan érthetd, hogy a 31—40 évtol a 41—55 évig a limbus fo-
kozddé lebontasaval parhuzamosan a tobbgyokeri fogak vésési rizikdja nem az
egygyokertiekével azonos litemben, hanem annal kisebb mértékben csokken. Nyilvan
ugyanez az elv érvényesiil R szamitott értékének a 41—55 éves korban férfiakon
mutatkozé csokkenésében, ill. n6kon latott valtozatlansagaban (vo. a 3,1,2. ponttal).

5. A klinikai gyokér hosszat illetéen aranyszamokat tételeztiink fel, s szamitot-
tunk ki R-t és D-t illet6en is, nem pedig valds értékeket. A feltételezett és szamitas-
sal nyert értékek egymas kozti aranya azonban azt a valdsagot tiikrozi, amely a
gyokeértorések nem, kor és fogak szerinti kiilonbségeiben klinikai tapasztalatok alap-
jan mutatkozott. A harom vizsgalt tényezd koziil R szamos, kiilonb6zd iranyban és
mértékben hatékony, kiilonbozd jelentdségli komponens ereddje. Jelen ismereteink
sajnalatos modon elégtelenek az egyes Gsszetevok tovabbi elemzésére; igy ezek kiilon-
valasztott becslését ugyanigy nem kisérelhetjiik meg, amint nem tudtuk a fentebb
megbeszélt aranyszamokat valds értékekké atalakitani.

Hogy mindennapos fogorvosi miitéti szovédmény gyakorisaganak elemzése kap-
csan bizonyos altalanos bioldgiai torvényszeriiségek felderitése mutatkozik sziiksé-
gesnek, melyeknek mennyiségi viszonyaira klinikai tapasztalatbol kovetkeztetni tud-
tunk, annak bizonysagaul szolgalhat, hogy a klinikai orvostudomany egyes agai
— egyre messzebbmend specializalodasuk ellenére is — szervesen az orvostudo-
many egészének, s ez uton a bioldgiai tudomanyoknak részei. Az linnepelt, most
75 éves Bugyi Istvantdl tanultam, mikor vezetése alatt dolgoztam, hogy a jo chirurgus
sebészorvos. E gondolatot tovabbépitve a valasztott példan kivantam megmutatni,
hogy orvos-biolégus a fog- és szdjbetegségek szakorvosa is.
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A PANCREAS ULCEROGEN TUMORAROL

Drexler Miklos dr.

Zollinger és Ellison 1955-ben kozleményben foglalta 6ssze az insulint nem ter-
meld pancreas szigetadenoma ulcerogen hatasat és annak klinikai megnyilvanulasat.
A szerzokrol elnevezett tiinetcsoport (Zollinger—Ellison-syndroma — Z. E. s.) 1é-
nyege: a gyomor supersecretioja, az extrém hyperaciditas, a fulminans ulcus diathesis
és a pancreas nem béta sejtes szigetadenoméjanak egyiittes eléforduldsa. Azt ta-
pasztaltak, hogy az ilyen betegnek 12 ¢ras éjszakai gyomornedv-elvalasztasa 2—3
liter is lehet és ebben 50—300 mAequ/liter szabad sésav taldlhaté. Az ulcerogen
szigetadenoma nem béta sejtes és insulint nem termel. A tumor el6fordulhat a has-
nyalmirigy barmely részében, maganyosan vagy tobbszorésen. Nagysaga babnyi st
gyermekdkdlnyi is lehet. Egyharmad részben az adenoma solitaer és benignus, két-
harmad részben multiplex és malignus. Attétet ad a majba és a kornyezd nyirok-
csomokba, néha a tiidébe is. A histoldgiai malignitas ellenére a daganat igen las-
san nd, csak késon ad attétet. Soha nem a tumor, hanem az agressziv, recidivalé
ulcus vérzése vagy perforatioja sodorja a beteget életveszélybe. A recidivalasra haj-
lamos fekély — néha tobbszorésen — a nyombélben, a gyomorban, sét a tipusosan a
a jejunumban fordul elé.

Mar Zollinger és Ellison emlitett kozleménye el6tt, majd ezt kovetdleg tobb
olyan kozlés jelent meg a szakirodalomban, melyek a pancreas-daganatok szokat-
lan korélettani szerepével foglalkozik. Igy Erdheim mar 1903-ban endocrin eredetii
adenomak t6bbszords eléfordulasardl tett emlitést. 1938-ban Laidkaw a pancreas
ductus sejtek nesidioblastjardl feltételezte, hogy acinus-képzés helyett adenomat hoz
létre. 1948-ban Poth és mtsai korok Osszefiiggést talaltak a hasnyalmirigy adenomaja
¢és a recidivald peptikus ulcus kozott. Werner 1954-ben az ulcus betegséget — mely
egy csaladon beliil két generacié tobb tagjanal jelentkezett — dominans génhatés-
nak tulajdonitotta. 1955-ben kozolte Zollinger és Ellison a bevezetGben emlitett
syndromat. Ezt kovetéen Zollinger annak a véleménynek adott kifejezést, hogy a
pancreas-adenoma ulcerogen hatasa humoralis. Mas kutatok ezt a véleményt meg-
erdsitették, mert az eltavolitott ulcerogen szigetadenomabdl gastrint, secretint és
serotonint tudtak izolalni. Werner és Morison 1958-ban a hasnyalmirigy nem ulcero-
gen, hanem diarrhogen tumorardl tettek emlitést, mely egyidejiileg a parathyreoideak-
ban is jelen lehet. E hypokalaemiaval jaré pancreatogen diarrhoeat a Z. E.s. va-
ridnsanak tartottak. Matsumoto 1966-ban e korképet pancreatogen cholerdnak ne-
vezte. Sircus és mtsai 1970-ben két esetben olyan pancreas szigetadenomat talalt,
mely gastrint, secretint és serotonint termelt egyiddben és ulcerogen valamint diarrho-
gen hatast fejtett ki egyszerre. Végiil Jeffeph és Zollinger 1971-ben Gsszefoglalta
a Z. E.s. pathogenesisét. Feltételezték, hogy hibas genetikus kod hat a pancreas
ductus sejtjeire, melyek gastrint, secretint és serotonint termelnek. A klinikai tiine-
teket a gyomor-béltractus nyalkahartyajanak, valamint a parathyreoideanak valasz-
reakciéja okozza.
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Eseteink ismertetése

1. B. T. 32 éves férfibeteget 1957. majus 19-én sulyos kivérzett allapotban vet-
tiik fel osztalyunkra, csillapithatatlan melaenaval. Shocktalanité massziv transfusio
adasa mellett azonnali miitétet végeztiink. A felsé median laparotomianél az egész
béltractust kékesen attiind véralvadék toltotte ki. A kissé megnagyobbodott m4j
lathato felszinén szamtalan lencsényi-kolesnyi sargassziirke, tumoros metastasisnak
impondlé tomott tapintata elvaltozast talaltunk. A vérzés megsziintetése végett a
pancreasfejbe penetralé ujjbegynyi ulcust gastroduodenalis megnyitasbdl feltarjuk
és a vérz6 kis arteriat alaoltjik. Ezutan subtotalis radikalis gyomorresectiot vég-
ziink Billroth II. szerint. A duodenumcsonkot nyitva latjuk el és a vizsgalatnal masik
fekélyt, tumort nem talalunk. A pancreast attapintjuk, de az egyenletes tomottségen
kiviil csak az ulcus kornyéki rész hegesedését észleljiik. Alapos exploratio ellenére
az elsdleges tumor helyét megallapitani nem tudtuk. A megnagyobbodott kérnyéki
mogyoronyi nyirokcsomot vizsgalatra kiildtiink, a majbdl kimetszett attétes csomo-
val egyiitt. Revisio utin a hasfalat rétegesen priman zarjuk. A beteg keringése a
miitét alatt mar Iényegesen javult. A vvt.-szam a miitét el6tti 1 400 000-r61 4 600 000-re
emelkedett. Zavartalan prima sebgydgyulast és a laboratériumi leletek normalizalg-
dasat észleltiik.

Korszovettani leletek: A vizsgalatra kiildott nyitott férfi tenyérnél nagyobb
resecdlt gyomorrész nyalkahartyaja rendkiviil vaskos, durvan red6ézott. Redéi egy-
méstdl feltiinéen tavol vannak. A duodenum hatsé kezdeti szakaszan tizfilléresnyi
heges, penetralé ulcus lathatd. Szévettani kdrisme ulcus callosum penetrans dou-
deni, gastritis chronica.

A nyirokesomé daganatos attétet nem mutat.

A mdaj kdros részébdl eltavolitott szovetbol készitett metszetben a méj szoveti
szerkezete jol felismerhetd, benne daganatos rész talalhatd. A daganatsejtek viszony-
lag kicsinyek, de festédésiik alapjan hameredetii sejteknek felelnek meg. Atypusos
elhelyezkedésiik és a nagyszamban felismerheté magoszlasok kétségtelenné teszik
az elvaltozas malignus természetét. Szovettani vizsgilat alapjan azonban a primaer
daganat helyére kovetkeztetni nem tudunk (dr. Kelemen).

A miitét utan harom honappal végzett gyomor rontgenvizsgalat: Billroth II.
szerint subtotalisan resecalt gyomorcsonk hypotonias, gyorsan, de adagolva iiriil.
A csonk, az anastomosis és a jejunum nyalkahéartyaja feltiinéen durva, vaskos
(gastritis, jejunitis). Negyeddra mulva a csonk teljesen kitirtilt (dr. Szlavik).

A beteg két év alatt csaknem 20 kg-ot hizott, belgydgyaszati, szanatériumi keze-
1és mellett. Tovabbi sorsardl jo ideig nem tudtunk.

1960-ban ijabb melaenaval a Szabolcs utcai korhaz belgydgyaszatara szallitot-
tak. Feler6sodése utan végzett rontgen és gastroscopias vizsgilat az anastomosis
sz€lén és az elvezetd kacsban tobb lencsényi fekélyt mutatott.

1962-ben gyomorvérzéssel ujra beszallitottak a fenti kérhazba. Transfusiora
vérzése ismét megsziint. Ekkor a f6 panasza az éjjeli és hajnali gyomortaji fajdalom
¢s gyomorégés volt. A késébb végzett rontgen- és gastroscopias vizsgalat ulcus nél-
kiili csonkgastritist mutatott.

A belgydgyaszati osztaly vezetdje Magyar Imre dr. elkérte téliink a beteg 1957-es
kortorténetét, miitéti leirasat és szovettani metszetét. Valaszlevelébdl kozoljiik azt a
részt, mely a sok éves korlefolyas utan fényt deritett a Z. E. s. fennallasara: , A beteg
jo kondiciéban azdta is tobbszor vérzett és superacid. Panaszai jelenleg is ulcus
betegségnek felelnek meg. Kivizsgalasunk alapjan insulint nem termeld sejtekbdl
allé pancreas tumora van és ennek metastasisai voltak taldlhaték a majon miitét
alkalmaval. A tumor kovetkezménye az extrem supersecretio és a kijulé illetve
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tjra keletkezd ulcusa. Az ilyen pancreastumorok, noha malignusak és metastatizaldd-
nak, igen lassan fejlodnek és a beteg sorsat nem a primaer tumor, hanem a gyakran
befolyasolhatatlan ulcus-betegség hatarozza meg.”

Gydgyszeres, diétas kezelés mellett tobb éves panaszmentes idészak kovetke-
zett. 1970-ben djra vérzett. A feler6sodés utini gyomor rontgen és endoscopia
duodenalis ulcust mutatott, mely 3 honap alatt teljesen szanalédott. Ujabb gyomor-
miitéte 1957 6ta nem volt. Jelenleg panaszmentes és eredeti munkajat ellatja.

2. S. K. 27 éves nébeteget 1968. oktober 23-an vettiik fel osztilyunkra. Csaladi
anamnaesise negativ. Félév dota 7 kg-ot fogyott. Etkezéstdl fiiggetlen, bizonytalan
jellegii, goresos gyomortaji fajdalma van. Rendkiviil fairadékony, ingerlékeny, étvagy-
talan. Bejovetele eltt négy honappal belgyogyaszati osztalyon hyperacid gastritist
és ulcus duodenit allapitottak meg. Roboralas, szanatorizalas utan az ellen6rzé gyo-
mor réntgenvizsgalat mar ulcust nem mutatott. — Felvételkor a sovany, asthenias
betegnél az epigastriumban a mélyben, nyomasérzékeny tytktojasnyi rugalmas re-
sistentia tapinthatd, mely a hasfallal nem fligg Gssze és helyzetét nem valtoztatja.
A kiterjedt laboratériumi vizsgalat lényeges koros eltérést nem mutat. Frakcionalt
probareggeli normacid. Mellkas rontgen, EKG, cholecystographia, pyelographia
negativ. Gyomor rontgenvizsgdlat: akadalytalan nyelés, oesophagus, cardia ép. Te-
nyérrel a crista ald éré csokkent tonust, horog alakG gyomor, durva nyalkahartya
red6zettel. Sima konturok, perisztaltika sekélyebb, végighalad. A kezdeti driilés
gyorsult, pylorus szabad, bulbus rendes nagysagu, szabalyos alak(, nyomasérzékeny-
séget nem jelez. Duodenum lefutasa rendes. 2hpc.: egy ujjnyi maradék a gyomorban.
24 hpc.: a pép egy része a vékonybelekben, foltos tel6dés a transversum kozepéig
(dr. Géher).

A negativ gyomor rontgen, a normaciditas Z. E. s.-t nem tette valdszinlivé és
a feltételezett pancreas-tumor miatt 1968. oktdber 30-an miitétet végeztiink. Felso
median laparotomiabdl behatolas. A maj, gyomor, duodenum ép. A tyiktojasnyi
tumor a pancreas fejében helyezkedik el, a hasnyalmirigy teste és farka része meg-
tekintésre és attapintasra épnek bizonyul. A tumor feletti kérgi rész hosszanti fel-
tarasa utan a daganat tompéan, konnyen eltavolithato, jelentds vérzés és nedvszi-
vargas nélkiil. Revisio utan kiilon nyilasbol drain, réteges prima sebzaras.
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A miitét utani napon a vércukor 155 mg¥%, serum diastase 512 WE, vizelet
diastase 2048 WE. Adaequat kezelés mellett a nyolcadik napra a laboratériumi lele-
tek normalizalédnak, a pancreasnedv szivargasa megsziinik. A negyedik héten a
beteg lényegesen javult dllapotban, gydgyult sebbel tavozik.

Szovettani vizsgalat: Tyuktojasnyi nodularis szerkezetli, kotoszovetes tokkal
koriilvett sziirkéssarga szovetdarab. Mikroszkdp alatt a daganat széli részeibdl ké-
sziilt metszetekben szokott szerkezetii pancreas-szovet lathatd, vékony rétegben. Ezen
beliil részben valtozoé vastagsagi kotdszovetes nyalabokkal hatarolt enyhén lebe-
nyezett szerkezetli daganatszovet latszik. A daganat altalaban polygonalis, vilagos
enyhén szemcsés plasmaju, kerek, kozepes chromatin tartalmi magvakkal rendel-
kezd sejtekbdl épiil fel, melyek valtozé hosszusagn, hullamos, girlandos, néhol
rosetta alakokban rendez&dnek, valddi lument nem képeznek és benne secretum
nem talalhaté. A daganatsejteket egymastol altalaban finom koétészovetes rostok,
masutt capillarisokat tartalmazo kotészoveti nyalabok hataroljak, kisebb-nagyobb
alveolusszerli halmazokat képezve. Ezen nyalabok helyenként kiszélesednek, sejt-
mentesek, homogének és enyhe amyloidra jellemzd festédést mutatnak. A daganat
centrumaban csak e daganatsejtek szerepelnek, a széli részeken egy-egy szokott szer-
kezetii, kissé tagabb ductus is megjelenik. Malignitas jelei nem latszanak. Dg.:
Insuloma (dr. Holldsi).

A miitét utan félévenként ellendrizziik. 1970-ben anacid gastritissel szanato-
riumba kiildik, ahol duodenalis ulcust talalnak. A kérel6zményben szerepl6 pancreas-
tumor miitét és a verifikalt nyombélfekély miatt Z. E. s. gyanujaval teljes kivizsgé-
last végeznek, de a feltevést bizonyitani nem tudjak. A harom honap mulva végzett
ellen6rz6 gyomor rontgen-vizsgalat ulcust nem mutat, a beteg allapota kielégitd.
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1971. junius 7-én typusos hyperacid ulcusos gyomorpanaszokkal vessziik fel.
Kivizsgalaskor extrem hyperaciditast, éjszakai hypersecretiot talalunk. A gyomor
rontgen-vizsgalat durva, vaskos redézetet, tobbtenyérnyi secretios réteget és a de-
formalt bulbus kishajlati oldalan mogyoronal nagyobb telddési tobbletet talalunk.
Radiolégiai vélemény: ulcus duodeni penetrans, gastritis, hypersecretio, periduode-
nalis adhaesio (dr. Géher).

Duodenoscopia: A pyloruson at a felismerhetetlenségig deformalt duodenumba
jutunk, melynek kishajlati részén sziirkésfehér lepedékkel fedett nagy necrotikus
ulcus lathatd. A fekély szinte az egész bulbusra kiterjed. A Vater-papilla kicsiny,
feltiinGen atrophias nyalkahartya veszi kortil. Retrograd cholangiographia, pancreato-
graphia tel6dést nem mutat. Diagnosis: Hatalmas necrotikus ulcus a duodenumon a
pylorus alatt koézvetleniil (dr. Safrany).

El6készités utan 1971. julius 13-an miitét. Fels6 median laparotomia. A massziv
lapszerinti Gsszenovések levalasztasa utan ascitest szivunk le. A maj tomott és a
crista ald ér, az epehdlyag vaskos, tag. A duodenum kisgérbiileti, kezdeti szakaszan
a majba penetralt, fedett perforalt kétforintos nagysagi ulcust izolaljuk, levalaszt-
juk. Betapintaskor a fedett perforatios nyilassal szemben a duodenum hatsé falan
masik ujjbegynyi callosus ulcust taldlunk. A pancreasfej a régi adenoma eltavoli-
tasanak megfeleléen heges, tomott. Tobb babnyi Gjabb adenomat tapintunk a
pancreas farki részében. Radikalis subtotdlis gyomor-resectiot végziink Billroth L.
szerint. Mivel a beteg a miitétet rendkiviil rosszul tiirte, a totalgastrectomiat vagy
a parcialis pancreatectomiat nem kiséreljiik meg, bar a Z. E. s. fennallasa bizonyi-
tott volt.

A miitétet kovetd két hdnapig az intenziv therapias osztalyunkon kezelték,
ahol heroikus kiizdelem aran sikeriilt 1ényeges javulast elérni.

- 4 J .
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Héarom hdnap utan ismét felvettiik ellenérzésre, robolalasra, hypacid gastritise
miatt. A gyomor rontgen-vizsgalat vaskos redds gastritist és lencsényi duodenalis ulcust
mutatott, melyet a duodenoscopia is igazolt. A pancreatographia a deformalt veze-
ték miatt telitédést nem mutatott. Ujabb exploratiot a familiaris negalas miatt nem
végeztiink és a beteget javultan hazaengedtiik.

1972. februdr 28-an a beteget az illetékes megyei korhazba szallitottdk haema-
temesis, melaena miatt. A massziv transfusiora a vérzés megéllt és tovabbi keze-
lésre a kozelmult napokban osztalyunkra visszavettiik. Felerdsités, el6készités utan
parcialis pancreatectomiat és totalgastectomiat terveziink.

Megbeszélés

A Z.E.s. mind az irodalmi adatok alapjan, mind sajat tapasztalataink sze-
rint részben diagnosztikai, részben therapias problémakat vet fel.

Ami a diagnosztikai kérdéseket illeti, recidivald ulcus esetén felmeriil a Z. E. s.
lehetdsége. Cox 1971-ben ramutatott, hogy ha a gyomor rontgen-vizsgalat mély
duodenalis vagy jejunalis fekélyt mutat, a gyomor vaskos red&jii gastritise all fenn
oedemaval, a duodenum és a jejunum motilitasa fokozott, az eset gyanusa Z. E.s.-ra.
Jellemz6 tiinet a basalis savtermelés nagysaga. Ha ez meghaladja a 15 mAequ/dra
értéket és a maximalis histamin stimulatiora az emelkedés kisebb mint 25%, ha az
éjszakai 12 Oras secretio 1 liternél tobb és a sav meghaladja a 100 mAequ/litert,
ugy e jelek is gyanuként értékelheték. Idézett szerzé a legfontosabbnak tartja a
vérben a gastrin és secretin szint folyamatos meghatarozasat, bioassay vagy radio-
immunassay modszerrel. Megjegyzi, hogy sajnos csak néhany intézet képes ezen
utobbi vizsgalat elvégzésére. Fontos a serum-calcium és -kalium ismételt meghataro-
zasa €s a parathyreoideak miikodésének vizsgalata. A gastroduodenoscopia, a
retrograd pancreatographia, a selectiv coeliacographia is segitheti a helyes kor-
ismézést. A legkorszeriibb diagnosztikat biztosithatja még a fagyasztott metszet,
a hormonszint-vizsgalat és az eltavolitott ulcerogen tumor gastrin és secretin vizs-
galata.

Jelenleg sem a tumor keletkezését nem tudjuk megakadalyozni, sem a koros
hormon-tiltermelést gydgyszeresen nem gatolhatjuk meg. A Z. E.s. életveszélyes
szovédménye gyakran azonnali miitétet igényel. A miitéti eljaras alkalmaval a has-
nyalmirigyet is alaposan at kell nézni és tapintani a gyomron és duodenumon kiviil.
Az irodalomban javasolt miitéti eljarasok:

1. Ha a rtg és az endoscopia ulcust nem mutatott és miitét soran sem talalunk,
a pancreasban solitaer tumor van, metastasis nélkiil, ugy azt dvatosan eltavolitjuk.
Ha a fagyasztott metszet malignitast nem mutat, akkor kiilon nyilasbol draineziink
és a hastireget priman zarjuk.

2. Ha a miitét el6tt extrém hyperaciditas és supersecretio volt, (gy az elébbi
pontban felsoroltakon kiviil az elére levezetett szondan at folyamatos gyomornedv-
mennyiség és savérték vizsgalatot végziink és azt az ulcerogen tumor eltavolitasa
utan is folytatjuk. Ha ezt kovetéen 1/4 6ra alatt a vizsgalati értékek normalizalod-
nak, ugy egyes szerzOk a miitét befejezését javasoljak. Masok viszont a gastro-
duodenalis hosszanti megnyitast indokoltnak tartjak az esetleges rejtett ulcus vagy
ektopids pancreas-sziget keresése végett. Ezek utan pylorus plasticat és vagotomiat
végeznek.

3. Ha ulcust talalunk és a szigetadenoma multiplex, ugy a partialis pancreas-
resectio, a subtotalis gastectomia és vagotomia a javasolt eljaras.

4. Wilson és Ellison 1966 Ota részleges pancreas resectio mellett a teljes gastecto-
mia elvégzését feltétleniil indokoltnak tartjak, ha multiplex, malignus esetleg attétes
ulcerogen tumorrdl van szé. Feltevésiik és tapasztalatuk az, hogy az észrevétleniil
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visszamaradt tumor és az el nem tavolitott metastasis ujabb fekélyt képez, ha a gyo-
mor nyalkahartya legkisebb része is bentmarad.

5. Friesen 1967-ben két betegénél ,second-look™-ot végzett négy évvel a tel-
jes gyomorkiirtas és pancreas resectio utan. Mindkét esetben az el6zd miitétnél
talalt és bennmaradt metastasisok eltiintek. Ebbdl arra kovetkeztetett, hogy a tel-
jes gyomorkiirtas gatolja a tumor progressidjat, sét regressiot okozhat.

6. Pancreatogen diarrhoedban néha elég a solitaer adenoma eltavolitasa, maskor
a pancreatectomia sem elegendd. Ha a parathyreoidea hyperfunctidja miitét elétt
bizonyitast nyert, ugy a hasi miitétet hamarosan nyaki explorationak kell kovetnie.
Végig kell nézni és tapintani az 6sszes parathyreoideat, mert adenomaja t6bbszoros
is lehet. Az eltavolitott adenomakat fagyasztott metszeten azonnal megvizsgaltat-
juk. Az ép glandulakat természetesen meghagyjuk. Az ilyen multiplex endocrin
adenomatosis esetek végleges gydgyitasa a tobbszords heroikus miitét ellenére is
igen ritka.

Eseteink tanulsdaga

Elsé betegiinknél a csillapithatatlanul vérz6, penetralé duodenalis ulcus miatt
azonnali subtotalis resectiot végeztiink. Malignus, multiplex majattétet talaltunk,
de a tumor kiinduléasi helyét igazolni nem lehetett. Pancreashyperplasian kiviil izo-
lalt adenomat nem lattunk. Az elvégzett miitét nem volt elég az ulcus recidiva és
az ismétlédo vérzés megel6zésére. Ennek ellenére 15 éve él, jelenleg munkaképes és
ujabb gyomor-miitéte nem volt. Ez is bizonyitja, hogy a Z. E. s. egyes esetekben igen
lassti, elhtizédo lefolyast és a vérzéses szovédmények kozott tobb éves spontin
remissiok lehetnek.

Masodik betegiinknél a tyuktojasnyi solitaer benignus tumor eltavolitasa, a
hypaciditas és az ulcus hidnya ellenére sem jelentett védelmet az évek mulva fel-
1ép6é hyperaciditas és penetrald ulcus ellen. A késébb elvégzett subtotalis gyomor-
resectio nem akadalyozta meg az ulcus recidivat. Ha a beteg allapota engedi, ugy
el kell végezni a pancreatectomiat, vagotomiat vagy méginkabb a totalgastectomiat.
Mindkét esetiink adalék a Z. E. s. sokféle megjelenési formajanak bizonyitasahoz.

A Z. E. s. szamtalan varians alakot is magaba foglald széles klinikai spektrum-
syndromanak foghato fel. A klinikai megnyilvanulasi formak attél fiiggenek, hogy
a pancreas szigetadenoma vagy hyperplasia daganatsejtjei hormonalisan milyen akti-
vak. Ezen hypothesis még sok tovabbi vizsgalatra, bizonyitasra szorul (genetikai,
hormonologiai és klinikai kutatiasok). Ma még arra sincs pontos adat, hogy a ritka
Z. E. s. milyen aranyban fordul elé a miitétre keriild gastro-intestinalis ulcus-beteg-
ség szamahoz viszonyitva. A sikeres és végleges gydgyitast ad6 gydgyszeres kezelés
alkalmazasa a jovo feladata. Addig is az ulcerogen tumor szovédményeinek elhéri-
tasa a sebészeti feladatok kozé tartozik.

Osszefoglalds

Szerz6 ismerteti a Zollinger—Ellison syndroma cardinalis tiineteit, pathogone-
sisét, diagnosztikai és therapias nehézségeit. Két esetet mutat be. Hangstilyozza, hogy
a pancreas ulcerogen tumora és annak életveszélyes szovédménye jelenleg csak sebé-
szileg gyogyithato.
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KOLDOKSERVEK MUTETE

Zsoldos Ferenc dr.

A sérv par excellence sebészi betegség;
orvosldsa teljesen a sebészet korébe vdg.'
Bugyi

A koldokgylirli — anulus umbilicalis — a koldokzsindr atbocsatasara alakult
ki. A linea alba rombus alaka kapuja melyet korkords jarasa rostok kerekitenek le.
A sziilés utan a koldokzsinor elhal, a gyiiri lassan sziikiil, a bor kotészovetébol
kialakult dugé elzarja és a fascia transversa még meg is erdsiti. Ennek ellenére a
koldok taja a hasfal egyik locus minoris resistentiae-ja. Gyakran keletkeznek itt
sérvek. Gyermekkorban, ha a lezarddas tokéletlen a has bels6 nyomasa maris meg-
talalja a ,kis kaput”, sérvet alakit ki. Az élet késGbbi soran a koldokgylirii a has
feszitésének ellenall, mig terhességek, elhizas stb. meglazitjak a rostokat és a gy(ir{in at
megjelenik a sérv.

A koldoksérvek operalasa nem halas feladat. Gyakori a kitjulas. Osztalyunk
régebbi kimutatasaiban a recidivak szama 30% korili volt, 80% ismét felkeresi az
osztalyt ujabb miitét céljabol, s remélik, hogy az operacio véglegesen elzarja panaszaik
forrasat. A miitét tehat nagy felelésséggel jar. A miitét typusanak megvalasztasa
kortltekintést igényel.

Azt mar tudjuk, hogy az anatomiai helyzet pontos visszaallitasaval nem ériink
mindig célt és igazat adunk Strupplernak, aki azt allitja, hogy a recidiv sérvek kor-
nyezetében a szovetek mar nem éllnak ellent jol a hizasnak, nyomasnak. A varratok
mellett beszakadnak, megnyilnak és helyet készitenek az tjabb sérvnek. Gyakran
latjuk az oltések megesomozasakor, hogy a fonal mellett kis repedések keletkeznek,
ezeken késobb kis sérvek nyomulnak eld és a hasfalat Gjra szétfeszitik. Az ujabb el-
varras a helyzetet csak rontja. Méas utat kell keresni.

Talan a koldoksérvek megoldasai tiikrozik legjobban osztalyunk allando ut-
keresését az egyre jobb megoldisok felé. Nem nyugodtunk bele a nagy kitjulasi
szamba. Mérlegeltiik lehetdségeinket, kiprobaltuk a jonak igérkezé miitéti typusokat,
kidolgoztuk kovetendd elveinket, pl.: a sérvtomlét kiirtjuk, de meghagyunk beldle
annyit, hogy elvarrhato legyen, bebuktatva pelottat képezzen, az oltésekre ligyeliink,
hogy ne fesziiljenek tulsagosan, kiilénben atvagnak, a hasfalat az elvarrt sérvkapu
felett, ha sziikséges megerdsitjiik, megakadalyozzuk a seroma kialakulasat.

Régebben localban, ma intratrachealis narcosisban, relaxalt betegeken végezziik
a miitéteket.

Varrdéanyag: catgut, cérna, drot volt. Ez egyben a mindségi sorrend is. A sérv-
kapu elvarrasaban a varréanyagnak nagy szerepe van, mert nemcsak egyeztetni
kell vele, de tartson ki addig, mig a szovetek Osszeforranak. A leggyengébb ered-
ményt a catgut adja, mert nem tiiri a feszitést, megduzzad, fellazul, elveszti tartasat.
Lényegesen jobb a nem tul vastag (40-es), nagy szakitasi szilardsaga lencérna.
Kivalé a hajlékony, rozsdamentes drét, amely jol csomodzhatd, nem inbibalddik,
erds, de sajnos nagyon draga és nehezen beszerezhet. Egy idében nylon-cérna-
val is varrtunk, de elhagytuk — kés6bb latjuk majd miért — nem hasznaljuk belsé
oltésekre.
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A sebet drainezziik és ha nagyobb seromara szamitunk, a csévet enyhe szivéasra
vessziik.

A koldoksérvek megoldasara az utébbi két évtizedben a kovetkezd eljarasokat
probaltuk ki: 1. herniotomia secundum Spitzy, 2. herniotomia simplex, 3. hernio-
tomia sec. Mayo, 4. herniotomia simplex, megerdsités tantal-haloval, 5. hernio-
tomia simplex, megerdsités nylon-haldval, 6. herniotomia simplex és megerdsités
fascia-lemezzel, 7. herniotomia simplex, megerdsités porc beiiltetéssel, 8. hernio-
tomia simplex, megerdsités irha-lebennyel, 9. ,elforditott Mayo-plastika. — A meg-
oldas sokfélesége azt bizonyitja, hogy igazan jo megoldas ma sincsen és az Gtkere-
sés folyik.

1. Herniotomia sec. Spitzy-t foleg kis gyermekek és felnéttek nagyon kicsiny
koldoksérveinek megoldéasara tartjuk fent. Félkor alaki metszés a koldok koriil,
a tomlét eltavolitjuk, ugy, hogy csonkja elkétheté legyen, buktatjuk és foldtte a
linea albat osszevarrjuk. Elénye, hogy a koldok megtartasaval a has szépsége nem
valtozik. Lényegében nem tesziink tobbet, mint amit a természet elmulasztott: a
koldokgyiiriit elzarjuk.

Vélemény: igen jo miitéti eljaras, de csak gyermekeken, vilogatott esetekben

feln6tteken alkalmazhato.

2. Herniotomia simplex. Rametszés, a tomlét gondosan kikészitjiik és kiirtjuk,
de tigy, hogy a peritoneum varrhato legyen, majd a fasciat hozzuk 6ssze, legtobbszor
harantul. Csak akkor van létjogosultsaga, ha a varratok nem fesziilnek tulsagosan,
mert a szétfeszitett fascia-szovevény nyilasain tjabb hernia képz6dés indul meg.
Olyankor alkalmazzuk, amikor a beteg altalanos allapota nagyobb beavatkozast nem
engedélyez, vagy a sérv hosszabb ideje kizarédott mar.

Végezziik olyankor is, ha tobbszords kitjulas esetén a sérvkapu fascidja mar
olyan vaskos, hogy oltésekkel nem kell atszirni, hanem a szélét ferdén &t lehet
olteni és igy a praeperitonealis zsir nem tud attiiremkedni.

Egy izben o6t alkalommal varrtuk el kovér, subdecompensalt betegiink ki-
kijuld sérvét ezzel a mddszerrel, mig végiil a sérvkapu véglegesen zarddott.

Vélemény: valogatott esetekben jo eredményt nyujthat.

3. Herniotomia sec. Mayo. Régebben az esetek 50%-aban ezt az eljarast végez-
tiik, bar sokszor keletkezett utdna recidiva. A sérvkapubdl képzett lebenyeket a
harantban egymasfolé hizzuk és ezzel a kettdzettel igyeksziink a sérvkaput meg-
erdsiteni. A recidivak nem is a sérvkapu helyén keletkeznek, hanem a széli oltések
feszitése nyoman létrejott kis réseken, a kettézet perem-teriiletén. Ma mar ritkan
alkalmazzuk a klasszikus leiras szerint.

Vélemény: bizonytalan eljaras, utana gyakori a recidiva.

4. Sérvkapu megerdésitése tantdl-hdléval. Hat esetben a nagy sérvkapu elvarrasa
utan a fascia folé tantal-halot feszitettiink. Azt mar tudtuk, hogy a Witzel-féle
drothalo nem alkalmas erre a célra, viszont a tantal-halot Koontz és Kubdnyi is
annyira jonak talalta, hogy a beszerzési nehézségek ellenére megszereztiik.

A hat koziil hdrom beteg igen hamar — alig egy év milva kitjult sérvvel jelent-
kezett. Az egyik esetében a halot takarékossagbdl kicsire szabtuk és mellette kelet-
kezett az 0j sérv. A masik két esetben a hald eltorétt a koldok magassagaban, ahol
a hasfal legtobbet gylirédik. Ez a csalddas és a magas ar a tovabbi alkalmazastol el-
kedvetlenitett.

Vélemény: draga, nem megbizhato eljaras.

5. Sérvkapu megerdsitése nylon-hdléval. 42 esetben hasznaltunk nylon-halét, féleg
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az 50-es évek masodik felében, az alloplasticus moédszerek koziil a legszimpatikusabb-
nak latszot.

Mar 1944-ben Acquaviva és Couture ajanlottak a superpolyamid halot, gyari
nevén: Nylon, Perlon, Orlon, Silon, Seblon stb. — a herniotomidk megerdsitésére.
Alkalmazasa mellett dontottiink, mikor olvastuk Rappert, Nusselt, Kratochwill jé
tapasztalatairdl, s ezt késébb Sipos, Hollosy és Kubdanyi is megerésitették.

A hatvanas években mar alig hasznaljuk. Oka, hogy 6t esetben a nylon-halé
makacs gennyesedést valtott ki, és a sipolyok nem gydgyultak addig, mig a halét
el nem tavolitottuk. Nyolc esetben hosszl kezelést igénylé seroméat kaptunk (draine-
zés ellenére), és hét beteg jelentkezett sérvkitjulassal. Reoperatiokor lattuk, hogy
a halét vaskos kotészovet vette koriil, de a fesziiléseknek kitett helyeken, az eré-
vonalak talalkozasi pontjaiban megnyult, elvékonyodott és itt a sérv Gjra elStor-
hetett.

Egy esetben erds allergias reactiot észleltiink, amely arra késztetett, hogy a
halét kivegyiik. Kideriilt, hogy a beteg még nylon-harisnyat sem képes viselni,
mert borgyulladast kap téle. Sajnos ezt a tényt miitét el6tt nem ismertiik.

Ez a tapasztalat érlelte meg benniink az elhatarozast, hogy belsé varratnak ne
alkalmazzunk nylont. Késébb Kds—Zoltdn, Oppenheimer, Heinze kozlései elijesz-
tettek a miianyag tovabbi hasznalatatdl azzal a megéllapitasukkal, hogy carcino-
gen anyag lehet, seromat, suppuratiot provokal és tulérzékennyé tesz.

Vélemény: a nylont nem talaltuk beiiltetésre megfelel6 anyagnak.

6. Sérvkapu megerdsitése fascia-lemezzel. Négy eset szerepel a miiténaplonk-
ban. Ezt a rokonszenves autoplasticus eljarast mar a szazad elején ajanlja Kirschner.

Sajnos mar az elsé esetben csaldédtunk az eljarasban. Mikor a sérvkapura akar-
tuk fesziteni a fascia-lemezt, a varratok felrostoztak, tartdsa mar a miitét befejezé-
sekor meggyengiilt. Amikor mas lehet6ség nem volt csak akkor fordultunk ehhez
a megoldashoz. Logikus meggondolas: a fascia életképtelensége, hajlama emiatt el-
gennyedésre, kilokodésre, gyenge ellenallasa feszitéssel szemben, nyeréséhez ujabb
metszés kell — késztetett az eljaras elhagyasara.

Vélemény: a fascia nem alkalmas hasfal megerdsitésére.

7. Sérvkapu megerdsitése porclemezzel. Zoltan Janos referalja 1962-ben az Or-
vosi Hetilapban Erdélyi cikkét: , A felapritott porc alkalmazasa a plastikai sebészet-
ben.” Javasolja hasfali sérvek esetében bonye poétlasra, mert a beiiltetett, feldarabolt
porc, amelyet az elvarrott sérvkapura helyeznek, a véromlenyben ruganyos lemezzé
alakul at és megerdésiti a hasfalat.

Mi, a porcot a bordavégbdl nyertiik, Ggy, hogy a porc felsé szEélébol 1écet hasitot-
tunk ki, hogy a folyamatossagot ne szakitsuk meg. Kis fatalcan felapréztuk és igy
keriilt a fasciara.

Tiz esetben erdsitettiik meg a hasfalat ezzel a mdodszerrel. Két betegiinket kellett
ujra operalni, recidiva miatt. Feltaraskor nem tapasztaltuk a leirt porcszaporodast,
¢és nem talaltuk a ruganyos lemezt sem, s6t mintha a porcdarabkak eltiintek volna.
Ez a két eset keriilt kézvetlen megtekintésre. Négy operaltunkat tobbszor ellendriz-
tiik ; sérviik nem ajult ki, hasfaluk erés. Négy betegiink sorsa ismeretlen.

Vélemény: nehézkes, nehezen jarhato ut.

8. Sérvkapu megerdsitése irha-lebennyel. Néhany év mulva Gjra Zoltan volt az,
aki figyelmiinket az irhalebenyplastikara terelte. Bar tudtuk, hogy az elsé vilag-
habora tajan Loewe és Rhen alkalmazta a bdr mélybe siillyesztését inak, iziiletek
megerdsitésére és sérvkapu zarasara. Mair teljes vastagsagu bort iiltetett be és ezzel
erdsitette meg a sérvkaput. A teljes bort nem lehet megbizhatdan csirtalanitani,

6* 83



a beltiltetést sokszor gennyesedés, kilokddés koveti, irja Marsden. Ezért éveken keresz-
til elkeriilte érdeklédésiinket ez a nagyszerii eljaras.

Az irhat a sérvet boritd borbdl lehet kimetszeni — Ujabb metszés nem sziik-
séges — az epitheljétél megfosztott corium beiiltetve hamarosan vascularisalédik,
s a kis részben visszamaradé bér jarulékos részek elsorvadnak (Uihlein, Cannady)
és az inplantatum megtapad.

Mi, a betiltetésre szant bort deszkara feszitjlik, lejodozzuk és éles késsel ha-
mozzuk le réla az epitheliumot. A jodozott bérfeliilet teljes eltiinése mutatja, hogy
a hamot mar elégségesen eltavolitottuk. Természetesen a bért a zsir minden részecs-
kéjétol is megtisztitjuk. Az igy eldkészitett corium lemezt az Gsszevarrott sérvkapu
folé feszitjiik agy, hogy minden irdnyba 3—4 cm-rel talérjen. A befogadd teriiletet
is megtisztitjuk, hogy csak a puszta aponeurosis legyen az alap.

Miitét utdn enyhe szivast alkalmazunk, hogy a transplantatum letapadasat
elosegitsiik és a seromat — a leggyakoribb szovédményt — elkertiljiik.

Ezzel a moddszerrel 1966 6ta 32 koldoksérvet gyogyitottunk. (34 esetben més
tajék hegsérvét.) Tapasztalatunk az eljarassal éppen ugy jo, mint Kds, Zoltdn, Cse-
rey—Pechdny, Hercegh, Mikola, Pongracz-nak, hogy csak a hazai szerzék véleményét
emlitsem.

Mitét utan egy esetben haematoma keletkezett, két izben makacs seroma ala-
kult ki, egy beteg szervezete kilokte a transplantatumot és két transplantatum epithel-
cystava alakult.

Vélemény: az id6 még rovid, hogy végleges kovetkeztetést vonhassunk le, de
az utanvizsgalatok maris j6 eredménnyel kecsegtetnek: eddig minddssze egy
koldoksérv recidivat talaltunk.

9. Elforditott Mayo-plastika”-nak neveztiik el mi azt az eljarast — jobb hijan —,

mikor a sérvkaput a rectus-hiivelyek egymasrahuzasaval fedjiik.

Szerzénevet eddig nem talaltunk. Figyelmiinket erre az eljarasra Botos Arpdd
féorvos hivta fel, aki mar tobb éve alkalmazza, s jé tapasztalatai vannak.

Mi, f6leg laza hasfalii betegeken végezziik, mert lényege az, hogy a tomlé ki-
irtasa és a peritoneum zarasa utan a hashartyat a hasfalrol letolva béségesen lehes-
sen a két rectus-hiivelyet egymas felett keresztezni nagy ,,U” oltésekkel, a linea
alba kell6 behasitasa utan. Lényegében olyan mint a Mayo-plastika, csak a keresz-
tezés nem a harantban, hanem a fiiggélyesben torténik. Megbizhato, erds zarast
lehet elérni, mert a varratok a rectus izmon haladnak 4t és igy nincsen lehetdsége
arra, hogy a vaskos, ruganyos tobbszoros réteg beszakadjon és nyomaban tjabb
sérv keletkezhessen. A mifitét csak akkor sikeriil jol, ha a hasfal laza, a rectusokat
nagy feliileten sikeriil egymas f6lé huzni. Erdemesnek latszik ennek elérése érdekében
a beteget miitét el6tt fogydkurara fogni.

Eddig tobb mint 30 beteget operaltunk meg igy és csak egy esetben észleltiink
recidivat. Ez a miitét az els6k kozé tartozott, amikor még nem ismertiik minden
fogasat alaposan. Az ,,U” varratokat nem raktuk be elég siir(in és az oltések kozott
kibujt Gjra a sérv. Ismételten ezzel az eljarassal operaltuk (1970) és még nem reci-
divalt.

Vélemény: laza hasfala betegeken jo eredménnyel alkalmazhatd, megbizhaté mi-

tétnek ismertiik meg.

Abban a reményben zarom soraimat, hogy sikeriilt bepillantast nydjtani egy vi-
déki korhaz sebészeti-osztalyanak igyekezetérdl, hogy betegeit minél megbizhatobb
és jobb eljarassal gyogyithassa.
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SEBESZETI FELADATOK ACUT PANCREATITISBEN
Horvdath Mihdly dr.

WAz acut pancreatitis diagnozisa egyben
nmuitéti ellenjavallatot is jelent™
Doubilet, 1956

'

A jelenbdl biraldan itélni a multat, keresni az igazat a jovoben, még a kovet-
keztetések felsorolasaval sem mutatkozik halas orvosi feladatnak. Az acut pancreatitis
sebészi kezelésének elemzésére mégis ez a mddszer latszik alkalmasnak.

Kudarcok sorozata kisérte ennek a stulyos betegségnek a sebészi beavatkozasait.
A nagy erofeszitéseket nem koronazta siker és a kérdés ma is a hasi sebészet ,forro
pont”-ja maradt. A mirigy vérzéses elhalasa napjainkban is életveszélyes megbetege-
dés és gyogyitasaért folyd kiizdelemben a szazad elsé felében a sebészet mar veresé-
get szenvedett.

1938-ban a berlini sebészkongresszuson NORDMANN meghirdette a sebészi tar-
tozkodas tanat és ezzel lezarta az elsé korszakot, melyet a sebészi beavatkozasok
elrettentd statisztikai kisértek. 1928-ban SCHMIEDEN és SEBENING 100 sebészeti osz-
taly 1728 acut pancreatitis miatt operalt beteg adatait atvizsgalva 51,2%-os halalo-
zast talalt. Ugyanakkor BrocqQ 78Y-os halalozasrdl szamolt be, 1929-ben pedig
WaLTZEL 86Y%-0s mortalitast k6zol a heveny szakban végzett miitétek utan.

A megnyugvas idészaka atmeneti volt és tobb mint két évtizedig tartott. 1960
utan egyre gyakrabban keriilt ismét napirendre a kiilonboz6 tudoméanyos iiléseken
az acut pancreatitis kezelése, rendszerint a megoldatlan feladatok soraban. Ilyen
el6zmények utan tiizte ki fétémanak a Francia Sebész Tarsasag, 1970-es kongresszu-
san Parizsban, az acut pancreatitis kezelésének kérdését. RETTORI és GRENIER be-
szamoldja 1600, részben hazai, részben kilfoldi, igazolt acut pancreatitises beteg
adatait targyalta. A kovetkeztetés meglepé volt, az acut necrotico-haemorrha-
gias esetekben a haldlozas nem volt sokkal kisebb mint 1938-ban. Az igaz, hogy
nem az elsé napokban, hanem késobb, a szovédményekben haltak meg a betegek.
Més széval, a valtozé dogmak és elméletek ellenére, silyos esetekben a mortalitas
maradt. Erdemes megemliteni, hogy a ..csak konzervativ” kezelés létjogosultsagat
mar 1955. philadelphiai sebész-kongresszuson, majd az 1963. Francia Sebészeti
Akadémia egyik tilésén is vitattak. Ezzel tulajdonképpen lezarult a masodik kor-
szak, hogy helyt adjon napjaink kezelési elveinek, melyek szerint a belgyogyasz
és a sebész kozosen felelések az acut pancreatitises beteg sorsaért.

A valtozas sziikségszer(iségét magyarazza, hogy a konzervativ kezelés arzenalja
oly mértékben boviilt gydgyszerekben és lehetéségekben (intenziv kezelés stb.),
hogy a heveny idészak korai halalozasat lényegesen csokkenteni lehetett. Igy a bete-
gek egy részét sikeriilt subacut vagy idiilt szovédményes szakba atmenteni. Mas
szoval a kezelés hatasara 1j alakot 6ltott az acut pancreatitis kérlefolyasa és ennek
gyogyitasaban mar szerepet kapott a sebészet is.

Nincsen arrdl szd, hogy az acut pancreatitis miitéti javallatot képezzen, a ma
még ismeretlen eredetli betegség gydgyitasa nem sebészi feladat, Tulajdonképpen
nem a heveny pancreatitis miitéti kezelésérdl kellene beszéIniink, hanem a szévod-
mények, illetve a betegség mar ismert egyik kivalté okanak, az epettrendszer kves
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megbetegedésének a sebészi gydgyitasa az, amivel a beteg segitségére lehetiink. Ova-
tosan szabad fogalmaznunk, ugyanis a bizonytalan pathogenesis adatai kozt kell
keresgélniink s olyan eljarasokat mérlegeliink, melyek ideiglenesen sikerrel kecseg-
tetnek, de a késGbbi biralatok és eredmények nyomén értéktelenné valhatnak. A bi-
zonytalansagot csak akkor tudnank kiiktatni, ha egyforma beteganyagot lehetne
osszehasonlitani, erre azonban még kevés lehetéségiink van. Az anatomiai sajatos-
sagokon kiviil a mirigyben elhelyezkedd pusztité folyamatok helyét és nagysagat
osztalyozni reménytelen feladat. Fékérdés annak eldontése, hogy egyaltalan sziiksé-
ges-e beavatkozni vagy sem, majd a miitét idépontjanak és a sebészi tennivaloknak
a helyes megvalasztasa a feladat.

El6fordul, hogy bizonytalan diagnoézis esetén acut hasi katasztrofa miatt kény-
szeriiliink operalni. Ilyenkor csak a peritoneum megnyitasat kovetéen deriil ki, hogy
acut pancreatitissel allunk szemben. A hasat zarjuk és a beteget a konzervativ keze-
lés szabalyai szerint gyogyitjuk tovabb. Emlitést érdemel, hogy a francia sebészek
egy része ilyenkor epeut tehermentesitést végez (cholecystostomia, vagy KEHR-
drainage) és draint helyez a hasiiregbe az enzym toxaemia kivédése céljabol.

A saecundaer sebészi beavatkozasok sziikségességét (talyog feltaras, necroticus
részek eltavolitasa stb.) az a megfigyelés tette aktualissa, hogy az acut szakot kdvetd
periodusban a betegek jo része a kozben kialakult sz6vodmények miatt halt meg.
Rendszerint a sepsis és a toxicosis aldozatai lettek.

A heveny szakban végzett radikalis sebészi beavatkozasokrdl az utébbi tiz
év szakirodalmaban is ritkan olvashatunk. 1945-ben DARGENT végzi az elsd pancreas
resectiot heveny gyulladds miatt, balrél jobbra haladva, splenectomidval egybe-
kétve. 1959-ben CHAU és BARTOK szamolnak be hasonlé eljarasokrol. Oket koveti
1960-ban SERGA a Szovjetunidbdl 3 acut szakban végzett subtotalis pancreatectomia-
val. Harom év mulva, 1963-ban, WATTS angol sebész az elsé aki acut pancreas-necro-
sis miatt sikeresen végzett duodeno-pancreatectomiat. Azdta tobb kovetdje akadt,
foleg a szovjet és a francia sebészek taboraban. Az irodalomban kozolt tucatnyi
eset kevés ahhoz, hogy a heveny szakban végzett ezen hésies beavatkozasok lét-
jogosultsagat mérlegelni lehessen. Abban altalaiban megegyeznek a vélemények, hogy
sikeres resectiot csak az acut szak elsé napjaiban lehet végezni. 5—6 nap milva mar
csak saecundaer palliativ beavatkozasok johetnek szoba. A gyulladt oedemas agya-
bol ezen idészak utan mar csak sulyos kockazat aran mozdithato ki a hasnyalmirigy,
a vérzést uralni rendkiviil nehéz. Ritka javallata a korai miitétnek csak a konzerva-
tiv, szakszerli kezelésre nem javuld, vagy rosszabbodd esetekben lehet. 1963-ban
PoiLLeux hangstlyozta elészor, hogy a kezelésnek ellendlld esetek megmentésének
egyediili reménye a sebészi beavatkozas. Azota is kevés sebész vallalkozott erre a
kockazatos miitétre. Ugy véljiik HARDOUIN 1968-as kijelentésével inkabb egyet lehet
érteni: ,mivel ma sem tudjuk mi okozza az acut pancreatitist, fontos, hogy az empirias
belgydgyaszati kezeléshez folyamodjunk™.

Egyébként a konzervativ kezelés alapelvei ma is valtozatlanok: shocktalani-
tas, a pancreas secretio csokkentése, a fajdalomesillapitas és az infectio elleni kiiz-
delem. .

A konzervativ kezeléshez tartozik és itt érdemel emlitést az 1970. Strasbourgi
Collogium amely fordulépontot jelentett az anti-enzym kezelésben. Itt volt elészor
tobbségben a TrRAsYLOL-ellenes tabor s Gsszevont statisztikai kimutatasokkal (ket-
tés vak proba) igazoltak, hogy nincsen kiilonbség a TrAsyLoOL-lal kezelt és nem
kezelt csoportok mortalitasa kozt. Hasonld kovetkeztetésekre jutottak az 1970.
parizsi sebész nagygyiilésen is. Kiilon valasztottik a necroticoheamorrhagiis ese-
teket és a TrRAsyLoOL-lal kezelt, illetve nem kezelt csoportok haldlozasa kozott egy
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szazalék kiilonbséget észleltek a kezeltek javara. Amennyiben a halal bekovetkezé-
sének id6pontjat figyelték, kideriilt, hogy a TRASYLOL kezelés alatt allok késébb
haltak meg mint a kontrol csoport betegei. Mindebbdl arra a kovetkeztetésre jutot-
tak, hogy a TRASYLOL nem képes ugyan befolyasolni a pancreas necrosist, de shock-
ellenes hatdsa érvényesiil az acut pancreatitisben is. Ilyen alapon van helye a betegség
kezelésében.

Visszatérve a sebészi kérdésekhez, vizsgaljuk meg, hogy a laboratérium milyen
segitséget tud nydjtani a pancreatitis kezelésében. Sajnos a laboratériumi vizsgéla-
tok a sebészi beavatkozas sziikségességét csak kismértékben és bizonytalanul tud-
jak tamogatni. A fél évszazados serum- és vizelet-diastase aktivitds fokozodas nem
ad felvilagositast a folyamat kiterjedésére és stlyossagi fokara. Egyesek szerint a
kiterjedt pancreas-necrosisban nem is mutat kilengést, maskor az oedemas gyulla-
das szakaban észleliink magasabb serum-diastase értékeket. Nagy statisztikak tanul-
manyozasa sordn azt talalhatjuk, hogy az acut pancreatitisek 1/3-aban a serum-
diastase nem mutat koros eltérést. Félrevezetd az is, hogy éppen azokban a beteg-
ségekben is magasabb, amelyektdl tulajdonképpen el kellene kiiloniteni az acut
pancreatitist (pl.: heveny cholecystitis, gyomorperforatio, mesenterialis thrombosis
és ileus). Osztalyunkon operalt harom pancreas-necrosisos beteg esetében sem észlel-
tink serum-diastase aktivitas fokozddast. Nem szabad azonban lebecsiilniink a
a laboratériumi vizsgalatok prognosztikai jelentségét, ilyen alapon van szerepiik
a miitéti indicatioban is. Természetesen nem oOnalléan kell értékelniink a laborato-
riumi adatokat, hanem mindig a klinikai képpel egyiitt. A tartésan magas, vagy
fokozodé fehérvérsejtszam (gyakran 20 ezer kordli), lazzal egyiitt a talyogosodas
jele. Az allandé jellegii, magas serum- és vizelet-diastase, hyperglykaemiaval, hypo-
calcaemiaval, azotaemiaval és oliguriaval a legrosszabb egyiittes, rendszerint igen
stlyos esetet jelentenek. Amennyiben a laboratériumi leletek, atmeneti javulas utan
ismét fokozodnak, tigy ujabb necrosis fellépésére, recidivara, utalnak.

Mindezek utan igen nehéz valaszt adni arra, mi legyen a sebész feladata beteg-
agy mellett acut pancreatitisben. Minden esetben individualisan kell donteni, sok-
féle szempont egyidejii figyelembevételével. Ezért inkabb altalanos iranyelvek mint
szabalyok felsorolasardl lehet sz6. Ezek koziil fontosabbak :

1. legyen biztos a sebész a diagnodzisaban s akkor ragaszkodjon a legszigo-
rubb klasszikus konzervativ kezeléshez, bizza betegét a belgyogyaszra,

2. ahol a klinikai és a laboratériumi 6sszkép sulyos necrosisra utal, a be-
teget intensiv osztalyon kell kezelni.

3. bizonytalan diagndzis esetén marad a régi szabaly: laparotomia.
A cholecystostomia létjogosultsagan lehetne vitatkozni, ugyszintén a pancreaskozeli
drain elhelyezése is nyilt kérdés maradhat. Az elsé a fertézott epe elvezetésében,
a masik a mérgezd enzymekben dus, exsudatum lebocsatasaval jarulhat a korkép
javulasahoz. GRENIER és mtsai (1967) szerint a toxaemia az enzymek peritoneu-
mon keresztiili, illetve nyirok utakon torténé felszivodasa atjan jon létre.

4. akritikus beteganyag-ot azok az esetek képezik, ahol a szakszerii bel-
gyogyaszati intenziv kezelésre sem kodvetkezik be javulas, vagy éppen sulyosbodik
a beteg allapota, esetleg ismétl6dé recidivak teszik reménytelenné a korlefolyast.
A heveny szakban végzett miitéteknek nagy a mortalitasa, ultima ratio elve alapjan
johetnek szoba. Fontos, hogy jol felszerelt intézetben, tapasztalt sebész végezze a
miitétet, mely utan igen gondos intenziv kezelés sziikséges. Még ilyen koriilmények
mellett sem biztatéak az eredmények, pancreatectomia utan 75%, resectiok utan
pedig 40% a mortalitdas. Nem szabad megfeledkezniink arrol, hogy a konzervativ
kezelés még akkor is eredményes lehet, ha a mirigy nagy része elpusztult. Lathatunk
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miitét kozben olyan sulyos necrosist amelyrdl biztosra vettiik, hogy a beteg nem
fogja atvészelni: konzervativ kezelésre mégis meggyogyult. Maskor sectios asztalon
lattunk tojdsnyi necroticus gécot amely a beteg halalahoz vezetett. Figyelmeztetés ez
a sebész szamara: az ismeretlen pathogenesishez, ismeretlen pathophysiologia tar-
tozik, az oki tényezdk tehat nem kozelithetok meg sebészi titon. Marad a kovet-
kezmények, illetve a szévodmények sebészi kezelésének a lehetdsége.

5. Kozismert tény, hogy az acut pancreas-necrosist gyakran kisérik szovdd-
mények, egyes statisztikak szerint az esetek felében. Mint mar emlitettem az acut
pancreatitis modern kezelése létrehozta a betegség atypusos klinikai képét. Az éle-
tet veszélyeztets shock lekiizdése utan a necrosis elhatarolédhat. Jut id6 az alcystak
és a talyogok kialakulasara, mindketté mint egy sirkamra zéarja magaba a kisebb
nagyobb pancreas sequestereket. A detoxicatio utan kezd javulni a beteg allapota
és néhany hét mulva jol tapinthaté feszes elédomborodas jelenik meg az epigastrium-
ban, vagy valamelyik bordaiv alatt. Amennyiben az altalanos allapot kielégité s a
javulési tendencia kifejezett, igy a sebészi beavatkozasnak nincsen helye. Az esetek
egy részében a szervezet képes eltakaritani a betegség roncsait, a betegek miitét
nélkiil gyogyulhatnak. Nem szabad arrél sem megfeledkezniink, hogy kezdetben a
talyogok egy része steril s csak késdbb, masodlagosan fert6zddik feliil. Az alcystak-
tol és a talyogoktdl eltekintve a heveny szak lezajlasa utin meg kell gy6zédniink
az epettrendszer épségérél. Amennyiben a cholecystographia nemtel6dé epeholya-
got vagy pozitiv kéarnyékot jelez, ugy a sebész feladata az ,.a froid” cholecystecto-
mia és az epeutak revizidja (cholangiografia és manometria). Mas a helyzet ott, ahol
a szakszerii kezelés ellenére nem kovetkezik be javulas. Elég gyakran el6fordul,
hogy a szovodmények nem mutatnak regressiot, a talyogok septicus, toxicus alla-
pothoz vezetnek, az alcystak novekedésnek indulnak. Ilyenkor minden esetben
egyéni elbiralas sziikséges, de a sebészi beavatkozassal nem szabad tulsagosan késni.
Mivel az acut szak lezajlasa utan rendszerint a masodik hénapban operalunk, nem
johet szoba sem a pancreas resectio, sem a subtotal pancreatectomia. Mindig pal-
liativ megoldast végziink, az alcysta falat elhelyezkedésétdl fliggben gy nyitjuk
meg, hogy a folyadék leszivasa utan, széles, 6—7 cm-es szdjadék késziilhessen a
gyomorral vagy valamelyik, Roux szerint, izolalt jejunum kaccsal. Erdemes szét-
nézni a cysta aljan, a tiszta folyadék leszivasa utan esetleg eltavolithatjuk a sequestert.
Sz. 1. 39 éves nébeteg miitétjekor a két és fél liternyi Grtartalmi alcysta gyomorba
val$ szajadztatasa alkalmaval minden nehézség nélkiil emeltiik ki a pancreas distalis
felét kitevs 8 cm-es elhalt mirigyrészt. A miitét az acut pancreatitis kezdetétol sza-
mitott S-ik héten tortént. Egyidejlileg elvégeztiik a cholecystectomiat is, a gyulladt
falii epehdlyagban t6bb szaz apro cholesterinkdvet talaltunk. A beteg az eseménytelen
postoperativ szak utan a 10-ik napon tavozott, fél évvel a miitét utan jol van, nem
diétazik és dolgozik.

A talyogok sebészi kezelése mar sokkal bonyolultabb feladat. Az irodalom-
ban a pancreatitis abscedens mortalitasa a necrotico-haemorrhoagias esetekével azo-
nos, szazas nagysagrend{i statisztikai kimutatasokban 60% koriil mozog. Kiilono-
sen akkor emelkedik meg a halalozés, ha a drainezés utan vérzés lép fel. A talyogok
a pancreas-sequesterek elgennyedésébdl keletkeznek és a konzervativ kezelésre nem
mindig reagalnak jol. Kezeléssel dacold esetekben a miitét indikalt még a septicus
szak kialakulasa el6tt. A prognozist illetéen megoszlanak a vélemények, a beteg-
anyag nem egységes és mivel a beavatkozas ideje és modja is véaltozatos a kiértékelés
is bizonytalan. FARRINGTON ¢és mtsai (1966) sebészeti beavatkozas utan 869%-os
gyb6gyulasrdl, miitét nélkiil 100% halalozasrdél szimolnak be. Amennyiben a be-
avatkozas késén torténik, ugy a pancreas-tilyogos betegek meghalhatnak a sepsist
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kisérd toxicosisban és cachexiaban. El6fordul spontan gydgyulas is, ha a talyog
a tapcsatorna valamelyik szakaszaba perforal és kiiirtil, maskor pontosan ezért ke-
letkeznek twjabb tjabb szovédmények: vérzés, vagy a colonba vald perforatiokor
massziv superinfectio. Kellemetlen szovédménye a talyogoknak a drainage utdn
fentmaradé makacs sipoly, melyek gydgyitasahoz savanyi pH oldatokat haszna-
lunk (hig sdsav, vagy tejsav). Fontos, hogy a talyogok feltarasa kiadds legyen,
tampont és drainezést ugy kell alkalmazni, hogy a postoperativ szakban az allandé
ventil szivas biztositva legyen. A draineket végleg csak akkor szabad eltavolitani,
ha a gennyesedés teljesen megsziint és a beteg laztalan.

Osztalyunkon operalt két pancreas-talyogos korlefolyasa is igazolja a fenti
problémakat. Mindkét beteg elhalt pancreas részeit csecsemdéfejnyi, gydgyulni nem
akard talyog ovezte. A feltarast, a sequesterek eltavolitasat és a drainezést mar
nem olyan egyszerii postoperativ szak kovette mint a pseudocystas betegiink eseté-
ben. Tébb hetes sipolyos szak utan gyogyult az egyik kétszeri reoperatio és 3 hetes
jejunostomias taplalas utan. A masik még mindig osztalyunkon fekszik, nyolc hét-
tel a miitét utan béven gennyedzé sipolyaval. Mindkét talyog a miitétkor sterilnek
bizonyult s az alcystas betegiinkhoz hasonldan itt is megtalaltuk a kdves epehdlyagot,
amelyet a feltarassal egyidében tavolitottunk el.

6. Kiilon sebészi indicatios teriiletet képeznek azok az acut pancreatitis kovet-
keztében elballott szovédmények, melyek folytan a szomszédos szervek miikodésé-
ben létrejott zavart kell kikiiszobolniink. Lényegében palliativ miitétekrdl van szo,
melyek rendszerint a tapcsatorna valamelyik szakaszanak elzarédasa miatt valnak
sziikségessé. Gyakori a fejben lejatszédo necroticus folyamatok miatt a duodenum-
compressio. Ilyenkor atmeneti segitséget nytjt a gastrostomia és a jejunostomia,
choledochus elzarodaskor pedig a cholecystostomia, vagy Kenr-drainage. A gastro-
entero-anastomosis és a choledocho-duodenostomia elvégzése csak akkor lehetsé-
ges, ha a heveny szakot kiséré oedema is elmult és a varratokat biztonsagosan lehet
elhelyezni.

7. Az acut pancreatitis sebészi gyogyitasanak lehetoségeit felsorolva nem hagy-
hatjuk ki a sphincterotomiat. Egyetlen indicatiéja van: a papillaba be-
ékelt ko eltavolitasa. Kevés sebész vallalkozik a betegség elsé hetében erre a miitétre;
a legligyesebben elhelyezett varratok sorsa is bizonytalan marad a gyulladasos
vizenyGs kornyezetben. Ritkan végzett, kockazatos miitétnek szamit az acut szakban.

8. Az acut pancreas-necrosis kezelésében taldlkozunk az irodalomban olyan
eljarasokkal, amelyek jogossagat elméletileg lehet bizonyitani, de a kevés beteg-
anyag gyakorlati kovetkeztetések levondsara még nem ad lehetdséget. llyen: a
peritonealis dialysis, a ductus thoracicus drainage, apancreas hiités
és a Wirsung drainage. A kiegészit kezelések koziil a Heparin adasat, illetve
a Rheo-macrodex probéalkozasokat valamint a pancreas Rontgen besugar-
zasat sziikséges megemliteni.

Egy fejlodésben levé kérdést elemezve nem lehet végleges kovetkeztetéseket
levonnunk. Mindenesetre el kell ismerniink, hogy az acut pancreatitis kezelésében
napjainkban ismét szerepet kapott a sebészet, indicatios teriilete azonban sziik és
foleg a szovodmények felszamolasa a feladata.

Sajnos a sebésznek ott kell kézremiikodnie ahol a szervezetet mar alaposan
megviselte az €letveszélyes betegség s beavatkozésival egy djabb megterhelést ro
az egyébként is stlyos allapotban levé betegre. Ugy gondolom a jovo fogja eldonteni,
hogy az Gjabb sebészi kezdeményezéseknek lesz-¢ tartds sikere az acut pancreatitis
kezelésében vagy sem.
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,MINDEN KEZDET NEHEZ”
AVAGY ADALEKOK A SZENTESI BALESETI OSZTALY
SZULETESEHEZ

Dragon Karoly dr.

Az egyik nap délutanjan egy késziil6 szines film nyersanyagat vetitettiik, mely-
nek cime ,,AO compressios osteosynthesis”. A felvétel szinhelye a szentesi kérhaz
balesetsebészeti osztalya. A film pergett, bemutatva a legmodernebb, legkorszeriibb
miitéti eljarast a csonttorés kezelésében. Orommel néztem azokat a finom eszkozo-
ket, miszereket, a légsliritéses firé miikodését, a minden iranyban mozgathatd
baleseti miitéasztalt, a magabiztosan dolgozé anaesthesiologust, aki a kezében levé
ballonnal ,,asszisztal” a beteg légzéséhez, onkénteleniil egy masik film kezd el6ttem
peregni. ..

1957 oktdberében Szegeden voltam sebészetbdl szakvizsgazni. Adjunktusom-
tol Zsoldos dr.-tol levelet kaptam, amelyben irja .,... értesitelek, hogy M. S.-né
betegiink, akinek — tudod — bal oldali combnyaktorése van, miitétre startra ké-
szen all... kérnénk, hogy gyere és dcsold ssze a torott csontokat.” Orommel tettem
eleget a kérésnek, mert ez 10j fejezetet nyitott sebészeti osztalyunkon a combnyaktorés
korszerii kezelésében.

Egy évet még vissza kell menni a térténetben, ugyanis 1956 6szén Bugyi tanar ur
javaslatara dr. Székely Alfréd korhazigazgaté engem kiildétt el Budapestre trauma-
toldgiai tanfolyamra az Orszagos Traumatoldgiai Intézetbe. Tanar Gr kérése az volt,
hogy tanuljam meg jél a combnyakszogezés technikajat. Ez a tanfolyam azonban
nem csak erre volt jo, hanem elinditotta azt a folyamatot, amelybdl a baleseti osztaly
gondolata kifejlédott.

Az els6 combnyakszogezés koriilményeirdl meg kell emlékezni, hogy anndl job-
ban tudjuk a mai helyzetet értékelni. Traumatologiai miitéasztalunk nem volt, egy
gipszel6 asztalt hasznaltunk erre a célra, melyen fabdl csinaltunk egy medencetarto
részt, ahol a filmkazettat el lehetett helyezni. Hordozhaté rontgeniink csak egy volt,
és ennek a helyzetét miitét kozben valtoztatni kellett. A filmek el6hivasa a mit6tol
tavolesd, ideiglenes sotétkamraban tortént, természetesen rontgenasszisztens nélkiil.
Anaesthesiologus sem allt még akkor rendelkezésiinkre. A miitét ideje négy ora volt.
Es jelenleg. ..

1956 és 1960 kozott harom irdnyban tortént a traumatologia fejlesztése: a sebé-
szeti osztalyon minél korszer(ibb baleseti ellatas, torekvés az osztily bévitésére és
baleseti allomas felallitasara, valamint a baleseti szakrendelés létrehozasa.

1960. jun. 29-i szentesi varosi tanacsiilésr6l a kovetkezdéket irja a Hirlap:
... szoba keriil a kérhaz sebészeti osztalyanak bovitése ... a beszamold a baleseti
osztaly létesitését is javasolta... Dr. Dragon Karoly a baleseti osztaly létrehozasa
mellett szolt™.

1960. szept. 28-an napi egy ora traumatologiai szakrendeléssel biznak meg, amit
decemberben masfél orara emelnek.

1960. szept. 24-én Bugyi tanar ur levelet ir dr. Honig Vilmosnak az Orszagos
Traumatologiai Intézet igazgatd helyettesének .,... a sebészeti osztaly a traumatolo-
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giai esetek ellatisiban nagy nehézségekkel kiizd... a fekvObetegek mintegy 25%-at
is meghaladja a traumatologiai esetek szama. Az ambulancian ellatott betegek tobb
mint 25%-a szintén a traumatologia korébe vag... feltétlentil sziikséges lenne trauma-
tologiai 4llomas felallitasa... kérjiik az Orszdgos Traumatologiai Intézet szakmai
véleményezését ¢és tanacsat”. A valasz hamarosan megérkezett ,,... fentiek alapjan
intézetiink a szentesi sebészeti osztaly mellett létesitend6 traumatologiai allomas
felallitasat feltétlentil helyesnek és sziikségesnek tartja” (ui. a traumatologiai allo-
mas atmenetet képez az Onallé baleseti osztalyhoz, a sebészethez szervesen kap-
csolodo baleseti kiszolgalast végz6 helységekbdl all: miitd, kezeld, gipszeld stb.)
Ez a levélvaltas volt a jovendé traumatologiai osztalynak az alapdokumentuma.

1961. aprilis 8-an megyei jellegli balesetvédelmi ankétot tartottunk a Téth Jozsef
szinhazteremben ,,Konnyebb a balesetet megel6zni, mint a sériiltet meggydgyitani”
cimmel, ahol az el6addk a legkiilonb6z6bb balesetek megel6zésérdl beszéltek. Ugyan-
itt Dr. Honig Vilmos a balesetek nemzetgazdasagi jelent6ségét méltatta. Ez az ankét
felhivta Szentes varos figyelmét a balesetek megel6zésére €s a jelenlegi sériilt ellatas
nehézségeire.

Kedves és egyben nagyjelent6ségii levelet kaptunk 1961. dpr. 19-én Dr. Ravasz
Janostdl az Orszagos Traumatoldgiai Intézet docensétél, amelyben értesit, hogy
... az Intézetbdl a szokasos félévi in. konzultacios kikiildetésem kapcsan f. ho
28-an meglatogatlak™. Ez azt jelentette, hogy bar még nincs 6nallé baleseti osztély,
de szakmai miikodéstinket méltanyoljak és elismerik.

1961 novemberében lehetdvé tették, hogy a balesetsebészetbdl szakvizsgat te-
gyek. Ettol kezdve még tobb alappal rendelkeztiink, hogy 6nallé osztaly kialakitasat
szorgalmazzuk. Kozben évek alatt sikeriilt tobb olyan felszerelést Gsszegyiijteni,
amely nélkiilozhetetlen volt egy 0j osztaly beindulasahoz (atvilagithaté miitbasztal,
képerdsité-televizids rontgen, nagyobb teljesitmény(i hordozhato rontgen, 1élegeztet-
gép stb.). A sebészeti osztaly gipszeldjében munka kozben az altalunk ,.Rudinak™
becézett Vida Sz. Janos asszisztensem sokszor feltette a kérdést: ., Lesz-¢ egyaltalan
valami az 4lmunkbdl?” — ugyanis 6 is azok kozé tartozott, akik legjobban lelkesed-
tek a baleseti osztaly gondolataért.

Kedvezo hir jelent meg a Hirlapban 1965. jan. 27-én az orszaggyiilési képviseldk
Csongrad megyei csoportjanak iilésérol ... valamelyik korhazban baleseti sebészeti
osztalyt sziikséges mielobb létrehozni”. Megindult a ,hideghabora”, melyik legyen
ez a kérhaz, Makd, Szeged, Vasarhely és Szentes szerepeltek egyenld eséllyel.

Végiil 1965. marc. 17-én 6rommel olvashattuk a Hirlap tuddsitasat: ..... hata-
rozott arrél is a V. B., hogy a szentesi megyei korhaz csont tbe-s osztalyat meg kell
sziintetni, helyette balesetsebészeti osztalyt szerveznek™.

1966. marc. 29-cel kineveztek a balesetsebészeti osztaly féorvosava. Ekkor kez-
dodott a munka masodik része. A régi csont tbc osztalybol a kovetelményeknek
megfelelé baleseti osztalyt kellett kialakitani. Orvosokat csak fél év mulva, Gsszel
kaptam és az osztaly atalakitasanak befejezése is erre az idépontra tehetd. 45 agyas
korszeriinek mondhaté baleseti osztaly allt készen a betegek befogadasara, ahol egy
Ot agyas subintenziv korterem is helyet kapott (kézponti oxigén-szivo, magasnyo-
masu oxigén, lélegeztetd késziilék stb.).

Orvosaim, akik az egyetemrél mindjart hozzam keriiltek — dr. Hulin Istvan,
dr. Koncz Béla, dr. Sipos Istvin — hamarosan bebizonyitottak jé képességeiket, nem
csak manudlis, hanem tudoményos téren is. Mar az elsd években eldadasokat tartot-
tak és tudomanyos dolgozatokban szerepeltek.

Nem zarhatom le a visszaemlékezés filmjét anélkiil, hogy tanitom Bugyi tanar ur
mellett, érdemekben ki ne emelném Dr. Hénig Vilmost, aki nem csak helyzeténél
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és hivatasanal fogva allt a baleseti osztaly megvaldsitasa mellett, hanem barati tana-
csaival és Utmutatasaival Orokre beirta nevét a szentesi balesetsebészeti osztaly
emlékkonyvébe.

Sajnos, a visszaemlékezés filmje 1969. majus 31-gyel elszakadt...

Es most, hogy nézem ezt a szines filmet, amely az osztaly jelenlegi helyzetét
mutatja, azt mondom gondolatban magamnak — megérte! S a film pereg tovabb...
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ENZYM-VIZSGALATOK (,,ENZYM-BIOPSIA”)
KOPONYATRAUMAKBAN?*

Dragon Kdroly dr.

Az utdbbi idében szamos kozlemény jelent meg a Serum-Glutaminsav-Oxal-
ecetsav-Transaminase (SGOT) vizsgalatok diagnosztikai hasznalhatdsagardl, féleg
belgydgyaszati vonatkozasban.

Koézleménylinkben commotio és contusio cerebri korallapotokban végzett SGOT
vizsgalatok eredményérol szamolunk be.

A GOT-enzym tobb-kevesebb mennyiségben minden szdvetben megtalalhato.
Concentracidja, illetve activitasa legnagyobb a szivizomban, majd a vazizomzatban,
az agyban, majban, tiidében, 1épben és a pancreasban.

Bizonyos koriilmények kozott, amelyek még eléggé vitatottak (szovetelhalas,
megzavart excretio, fokozott enzymelvalasztas) az intracellularis enzym kikeriil a
serumba, liquorba, vagy az exsudatumokba és igy azok GOT tartalma emelkedik.

A GOT meghatarozast Dubach colorimetrias modszerével végeztiik Tényi mo-
dositasaval.

Vizsgalataink soran arra ohajtottunk feleletet kapni, vajon koponyatraumak
(commotio, contusio) utan észlelheté-e GOT aktivitds a savdban és ebbdl differen-
tialdiagnostikai kovetkeztetés levonhato-e.

Allatkisérletek

Vizsgéalatainkhoz ivarérett, him tengerimalacot hasznaltunk. Controllként 10
egészséges tengerimalac SGOT értékét hataroztuk meg. A legkisebb érték 48 E, a
legnagyobb érték 63 E, kozépérték 49 E volt.

Ujabb 12 tengerimalacon agyi contusiét 1étesitettiink és hasonlé idékozokben
vizsgaltuk a GOT értékvaltozast. A legkisebb érték 88 E, a legnagyobb 168 E, a
kozépérték 150 E volt.

Ezekbo6l a vizsgalatokbdl lathatd, hogy commotidkor nem talalunk SGOT emel-
kedést, contusio esetén viszont az értéknovekedés szembetiing.

Az allatkisérletek utin a koponya megnyitasaval ellendriztiik, hogy valéban
commotiot, vagy contusiot létesitettiink-e, mert ellenkezd esetben a kapott értékek
nem vehetdk figyelembe.

Wroblewski biochemiai biopsiar6l beszél, a morpholdgiai biopsia analdgia-
jara, mikor a testnedvekben felszaporodé enzymek mennyiségi valtozasat kutatja.

Betegeken torténd megfigyelés: 135 koponyasériilton (akik koziil 120 tiszta com-
motids, és 15 contusids volt), sorozatos GOT meghatarozast végeztiink a savobol.

Egészséges egyének SGOT meghatdrozasa alapjan a 40 E-t tekintjiik normal ér-
téknek, a 100 E felettit diagnostikus értékiinek tartjuk.

120 commotiés betegen, akiken egyéb melléksériilés nem volt, sorozatos GOT
meghatarozast végeztiink a baleset napjan és az azt kovetd két napban. A legkisebb
érték 40 E, a legnagyobb 98 E, a kozépérték 58 E volt.

* Megjelent: Orv. Hetil. 1962, 103, 29, 1358—1359.
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1. tabldazat

Allatkisérlet Legkisebb é. Legnagyobb é. Kozép é.
Commotio
cerebri 29 63 49
Contusio
cerebri 88 168 150
Normal érték 48 63 60,5

20 commotids sériilt esetében a liquorbdl is végeztiink GOT meghatarozast.
A legkisebb érték 25 E, a legnagyobb 40 E, a kozépérték 30 E volt.

15 agycontusio esetén hasonld idokozokben végeztiink vizsgalatokat. A leg-
kisebb érték 88 E, a legnagyobb 463 E, kozépérték 180 E volt (harom halallal vég-
z6dott esetben a boncolas is igazolta a contusiot).

Ezek az eredmények azt mutatjak, hogy a commotids allapotokban sem a serum,
sem a liquor GOT értéke nem emelkedik, contusiokor viszont hatarozott az emelke-
dés (2. tablazat).

2. tablazat
Beteganyag Legkisebb é. Legnagyobb é. Kozép é.
Commotio
cerebri 40 98 58
Contusio
cerebri 88 463 180
Normal érték 40 75 50

Osszegezve vizsgalatainkat megéllapithatjuk, hogy commotios és contusiés kor-
dllapotokban végzett GOT meghatdrozdsokbdl differencidal-diagnostikai kovetkezteté-
sek vonhatok le. A hibahatirok figyelembevételével normalis serum és liquor GOT
szint nagy valoszinliséggel commotio mellett szol. Emelkedett SGOT érték esetén a
commotiénal mar silyosabb agysériilés (contusio, intracerebralis haemorrhagia) all-
hat fenn.
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A HEVENY GYOMORATFURODAS ORVOSLASA*

Morva LdaszIo dr.

Husz évvel ezel6tt, 1942-ben szamolt be osztalyunk az Orv. Hetil. és a Chirurg
hasabjain (2—4) a heveny gyomoratfurddas conservativ miitétérél. Akkor 91 acut
gyomorperforatio miitéti eredményeit elemeztiik és végsé megallapitasainkat — pro
és contra hozzaszolasok utan — a kovetkezdkben osszegeztiik (3):

1. A heveny gyomoratfurédas legtermészetesebb miitéte az elvarrds: kilyukadt
a gyomor — bevarrjuk.

2. A resectio ma (1942!) heveny gyomoratfurddas esetén teljesen elfogadott
miitét. Azt azonban senki sem allithatja, hogy az operacids megterhelést illetéen
egyenértékii az elvarrassal.

3. Nem valdszin(i, hogy a sebésznek olyan nyugtalanité mellékgondolata lett
volna, ha egyszerfi elvarrassal operalt betege meghalt, ,,hatha resectiéval megmaradt
volna...?” Viszont resectio utan felteheti bnmaganak a kérdést: talan egyszerii el-
varrassal nem halt volna meg.

4. Kevés sebész kovetelné sajat gyomorperforatidja esetén, életveszélyes allapo-
tanak tudatiaban a resectiot azzal, hogy ha mar ,,nyitva a has”, egy tilésben nagyobb
kockazat 4ran is ,,makkegészségessé™ operaljak.

Mikor 1919-ben Haberer (7) elvégezte az elsé primer resectiot heveny gyomor-
atfurédas esetében, sok kovetdre talalt. Azonban lassanként csokkent a radikalisok
tabora, mert a haldlozas aranyszama kedvezétleniil alakult, nyilvin a nagyobb miitéti
beavatkozassal jaré shock-hatas kovetkeztében.

A resectio, annak ellenére, hogy némely szerz6 (6—7—9) halalozasi statisztikdja
meglepden j6 (nyilvan jol meg tudjak valogatni a primer resectiora alkalmas eseteket)
— joval kockazatosabb beavatkozas, mint a par percet igénylé elvarras. Kell6 tapasz-
talattal, sebészi routine-nal nem rendelkezd sebész szamara pedig feltétlentil ez utébbi
a kovetendé eljaras.

Nyilvanvald, hogy régen, mikor még tobbnyire fel sem ismerték a korképet,
nemhogy operaltik volna a gyomoratfurédast, akkor sem halt meg valamennyi
gyomorperforalt. Tobb esetben magatdl is meggydgyult tgy, hogy a lyukra tapadt
cseplesz €s a kornyezd szervek rostonyas ratapadasa elzarta a perforatids nyilast.
Ezt a tapasztalati tényt felhasznalva, ujabban enyhébb tiinetekkel jaré ,,mikro-
perforatio” vagy koriilhatéarolt ,,fedett perforatio” esetén a beteg allapotanak allando
ellendrzésével conservativ, belgyogyaszati kezelés is alkalmazhaté (1). Ennek lényege,
hogy a szigord agynyugalomban tartott, ,null-diétara” fogott beteg gyomrat allando
szivassal ,szarazon tartva” parenteralisan bevitt orvosszerekkel gondoskodunk a
s0- és vizhaztartas egyensilyban tartasardl, érbe adott teljes vérrel vagy vérplasma-
val taplalasardl. Ezzel idét adunk ahhoz, hogy a cseplesz és gyulladas termelte fibrin
betapassza a kis perforatids nyilast. Ezt a nagyon megbizhatatlan folyamatot te-

* Megjelent: Orv. Hetil. 1963, 704, 12, 548—550.



hetjiik biztossa a szervezetet alig megterhelé fekély-atoltéssel és cseplesz-plomb-
age-zsal.

Barmely orvoslasi eljaras vagy sebészi miivelet {idvos voltat csupan annak id6-
4llésaga igazolhatja. Csak bizonyos id6 elteltével mérhets le heveny gyomorperfora-
tidk esetében is az alkalmazott eljaras helyénvaldsaga.

Elsé kozleménylink ota hiisz esztendé telt el. A sebészet a vératomlesztés kor-
latlan lehetGségével, majd az antibiotikumok felfedezésével 1j korszakba Iépett.
A két fegyver, a vér és a bacteriostaticumok birtokaban heveny gyomoratfirédasban
is eredményesen vehetd fel a kiizdelem mind a shock, mind a fert6zés ellen. Az elséd-
leges resectio sokkal biztosabb alapokon végezhetd.

Ennek ellenére sem valtoztattunk régi allaspontunkon; heveny gyomorper-
foratiokor ma is egyszerii elvarrast végziink, illetve a késObb esetleg kifejl6dé stenosis
elkeriilése végett ,cseplesz-plombage”-t (Graham miitét), mely lényegében azonos
az elvarrassal (az atfarddott fekélyen athatold két-harom atolté varratba csepleszt
csomozunk a lyuk f6lé). Ezzel a néhany perces beavatkozassal a betegek tobb mint
90%-a biztosan megmenthetd.

Miben pusztulnak el az operalt betegek? Tobb okbdl halhatnak meg: 1. késdn
keriilnek miitétre (a hashartyagyulladas irreversibilis), 2. tl nagy a perforatids nyi-
las (nagy tomegli gyomortartalom arasztotta el a hasiireget), 3. tobbnyire idds bete-
gek esetében késoi szovédmények (rekesz alatti vagy hasiiregi maradék-talyogok,
tiidégyulladas) kovetkeztében. Ezekkel a halalokokkal mindig szimolhatunk.

Lényeges és egyben donté kérdés: mi lesz az elvarrassal operalt, felépiilt bete-
gek késébbi sorsa? Megmarad-e a fekély a velejaré panaszokkal, késéi szovédmé-
nyek, stenosis, vérzés miatt sziikségessé valik-e ujabb miitét? Erre vonatkozé koz-
vetlen tapasztalataink igen kedvezdek: az elvarrdssal operalt fekélyek jorésze ,kli-
nikailag” meggydgyul, reoperatiora aranylag ritkan keriil sor (l. grafikon).

Osztalyunkon az elmalt 6t esztendében 88 heveny gyomor-, illetve nyombél-
fekély atfirédast operaltunk helyi vagy altalanos érzéstelenitésben.

A 88 operalt kor szerinti megoszldasa

20—40 40—60 60 éven tul
41 38 9
(46,5%) (43,1%) (10,2%)
(Intézeti halalozas)
| 3 2
(2,4%) (7,8%) (22,2%)

Miitétre (elvarras) keriilt 88 beteg

6 oran beliil 24 6ran beliil 24 6ran tal
(6 oran tul)

9 47 32
(10,2%) (53,5%) (36.3%)
(Intézeti halalozas)

0 1 5
L (2,1%) (15,3%)

Egymas mellé allitva az antibioticum-aera el6tti és a mai, az antibioticumok
korszakaban végzett heveny gyomoratfurédasok conservativ-miitétének eredményeit
(. grafikon), 1ényegesebb valtozas csak a kedvez6bb haldlozasi aranyszamban mu-
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tatkozik. Ez azonban nemcsak az eredményes shock-kezelés és az antibioticumok
javara irhat6, hanem inkabb annak a kovetkezménye, hogy joval korabban kapjuk
a betegeket, részben a korzeti orvosok sokat fejlédott diagnostikai készsége,
részben a mentGszolgalat kiterjesztése és jobb szervezése kovetkeztében.

Az Osszehasonlitd grafikon legértékesebb pontja a reoperatio kérdése. Ez igen
kedvezé mind a régi, mind az 1j statisztikai értékelésben. Bizonyitja, hogy az at-
farddott fekély jorésze meggyogyul feltételezhetSleg a heveny perforatioval jaro, a
szervezetet athangold shockhatasra, a hashartyagyulladasra, illetve a velejaréd sok
mas, a szervezetben lejatszodé folyamatra, valamint az idiilt fekélynek 4tolté varra-
tokkal tortént megbolygatasara. Ez utobbi jelenség jol ismert a renyhén, vagy gyoé-
gyulni nem akar6 fekélyek therapiajabol, mikor ezek felujitva, megkaparva vagy
koriilmetszve meglepd gyorsasaggal gydgyulasnak indulnak.

A gydgyulas megitélése mindig kényes kérdés. A sajatos neuro-vegetativ be-
tegség sem nem tuberculosis, sem nem rak, ahol onkényes idéhatarokat szokas
felallitani a gydgyulast illetéleg. Azzal, hogy radikalis miitéttel a fekélyképzddés
praedilectids teriiletét, a kisgorbiilet distalis kétharmadat és a nyombél bulbusat
a pylorus-gytiriivel egyiitt eltavolitjuk, a ,.fekélybetegség”-et nem oldottuk meg vég-
legesen, azt nem tudjuk kioperalni. Resectio utdn is szimolhatunk recidivaval mind-
addig, mig a betegség kozponti, idegrendszeri tényezdi bent fészkelnek a szerve-
zetben.

Feltétlentil kiilon kell valasztanunk a klinikai és kdrbonctani gyogyulast. Ha az
operaltnak semmi panasza nincs, sulyban gyarapodott és a régi munkakdrében dol-
gozik, azt klinikailag gydgyultnak kell elkényvelniink, annak ellenére, ha talan a
rtg.-vizsgalat még jelez a perforatio helyén elvaltozast.

Elvarrassal operalt betegeinket hat hét, harom, majd hat hénap mulva ren-
deljiik vissza ellen6rzé vizsgalatra. Ha semmi panasz nincs, harom hdénapon beliil
nem kiildjiik rtg.-vizsgalatra, egyrészt mert valdszinii, hogy panasztalansag ellenére
fekélye még kimutathatd, masrészt a rtg.-vizsgalattal a betegség tudatat taplaljuk
benne és pozitiv rtg.-lelet birtokdban nem fog munkaba allni, noha panasza nin-
csen. A hatodik honapban azonban a feliilvizsgalatra berendelteket kivétel nélkiil
rtg.-vizsgalatnak vetettiik ala.

Gastroskdpos vizsgalatot az ellenérzések alkalmaval nem végeztiink. Feles-
legesen terhelnénk vele az operaltat mikor a gyomor rtg.-vizsgalata teljes felvilagosi-
tast nyuajt. Kiilonben is a heveny atfiir6das csaknem torvényszeriien (az esetek
80—90Y%-aban) a nyombél bulbusan kovetkezik be, azon a ponton, mely kiviil esik a
gastroskop latéterén.

A 88, egyszerii elvarrassal operalt koziil 77 jelent meg ellen6rzé vizsgalatra.
(Az elmaradt operaltrdl feltételezhetd, hogy nincsenek kiilondsebb panaszai, kiilon-
ben nem maradt volna el a controll-vizsgalatrol.) A feliilvizsgilatok eredménye ki-
elégitd:

Panasz nincs Panasz van Panasz van

rtg. fekélytiinet rtg. fekélytiinet rtg. fekélytiinet
nincs nincs van
46 (59,7%) 22 (28,6%) 9 (11,7%)

Amennyiben a fél éves feliilvizsgalat még jelez fekélyt, ez még nem jelent fel-
tétlen mitéti javallatot. Ezek a betegek tovabbi, fél, egy évi belgydgyaszati kezelésre,
Lulcus gondozasra” szorulnak és csak ennek eredménytelensége, illetve a panaszok
allanddsulasa esetén keriilhet sor reoperatiora, radikalis megoldéasra, gyomorresec-
tiora.
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Természetesen bizonyos esetekben szoba johet heveny atfurédaskor az elséd-
leges resectio. Ennek azonban ma mar kialakult feltételei és javallatai vannak.

Feltételei:

1. a beteg 6 oran beliil keriiljon miitétre

2. a jo altalanos allapot (keringés, 1égzés)

3. ne legyen diffus peritonitis, ne legyen a gyomor és nyombél oedemasan at-
ivodva

Javallatai:

a) ha a perforatiot stilyosabb vérzés (haematemesis, melaena) kiséri

b) ismételt perforatio (ritka!)

¢) ha valdszintileg rakos fekély perforalt.

A resectio hivei gyakran érvelnek az elvarras ellen azzal, hogy a bentmaradt
fekély késobb vérezhet, gydgyulasa folyaméan stenosis fejlédhet ki, sét rakosan is
elvaltozhat. Kétségtelen, hogy a fekély kés6bb vérezhet, elvétve sziikiiletet okozhat;
azonban akar vérzés, akar sziikiilet vagy belorvosi kezeléssel nem befolydsolhato
panaszok miatt késébb mégis sziikségessé valik a miitét, a beteg egészen mas kortil-
mények kozott, szabalyszeriien eldkészitve, sokkal kedvezdbb bonctani viszonyok
(gyulladasos vizenyd, hashartyagyulladas nélkiil) keriilhet a miitGasztalra, Gssze-
hasonlithatatlanul jobb miitéti kilatasokkal. A rakos elvaltozas viszont alig johet
szamitasba, minthogy a fekély-perforatiok tilnyomo szazaléka a nyombélen kovet-
kezik be (,a gyomorfekély penetral — a nyombélfekély perforal!™), és tapasztalati
tény, hogy a nyombélfekély tigyszolvan soha nem rakosodik el, ha mégis megtorténik,
kozlésre valo irodalmi raritas”.

Osszefoglalds.

A kozlemény 1956—1961. évben, heveny gyomor-, ill. nyombélfekély atfuro-
das miatt egyszer(i elvarrassal, ,,cseplesz-plombage”-zsal operalt 88 betegen szerzett
tapasztalatokat vazolja. A halalozas mindossze 7% volt és csak 4,5%-ban valt sziik-
ségessé késobb masodik miitét, gyomorcsonkolds. Az eredmények a husz évvel ez-
el6tt, ugyancsak conservativ miitéttel operalt 91 heveny perforatio adataival ossze-
vetve azt mutatjak, hogy ma, a korszeriibb érzéstelenités, eredményes shock-kezelés
és antibioticumok birtokaban sem sziikséges a kockazatosabb primer resectiora to-
rekedni, mert a szabad hasiiregbe perforalt fekélyek jé része a conservativ miitét
utan meggydgyul, legalabbis panaszmentessé valnak az operaltak. Ha pedig bizo-
nyos id6 elteltével mégis sziikségessé valik a gyomor csonkoldsa, az sokkal ked-
vez8bb viszonyok kozott, lényegesen csekélyebb kockéazattal végezhet el.
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CLAVUS INTERDIGITALIS

Tari Gabor dr.

Témad fontossaga nem potolhatja gondo-
lataid eredetiségét™
Selye

Ki ne ismerné a sebészi rendel6k gyakori betegét, aki megkinzott arccal, papucs-
ban santikalva arra kéri orvosat, hogy vagja le labujjat, csakhogy tylikszemétsl meg-
szabadulhasson.

Anamnesise valosdgos kalvaria. Stacioi: kimetszett, kikapart, kiégetett, mind-
untalan kidjulo, intertrigosusan fertézott, ekzemas vagy phlegmonosus, esetleg tyuk-
szemirtok kimarta kornyezetli labujjkozti clavus. Tobbnyire a IV—V. labujj redéje
mélyén fészkel a therapia szamara nehezen hozzaférheté helyen, sokszor parosaval,
egymassal szemben, nevezhetnénk ,kissing clavus”-nak a ,.kissing ulcer” mintajara
(1. abra). A cipd Gsszeszoritotta, orsészeriien megvastagodott kisiziiletek boérre gya-
korolt allandé nyomasa, irritacidja hatasara keletkeznek és minthogy iziiletkozel-
ben vannak, a kis iziilet masodlagos, allandé fajdalommal jaré gyulladésat is okoz-
hatjak. Kigjulési hajlamuk érthetd, hiszen egyszerii kiirtisuk nem oki gyégymad.

Osszetevéi: cipd—csontfejecsek—bor.

A tridsz harmadik tagja latszik kiiktathatonak. Ahol nincs hamelem, ott nem
keletkezhet tobbé hameredetii elvaltozas sem. Kinek nem keletkezhet interdigitalis
clavusa? A syndaktylias egyénnek, akinek nincs interdigitalis spatiuma. Ez a kéros
allapot maris keziinkbe adja a miitéti megoldas kulcsat, noha az elsé hallasra ellen-
érzést valthat ki az interdigitalis clavus mitivi syndaktyliaval térténd orvoslasa.

Az ellenérv lehet: 1. esztétikai, 2. functionalis.

ad 1) Melyik a szebb? Két felpallott labujjkozti tydkszem, vagy egy kis Uszo-
hartya, nem is beszélve a fajdalmakrol, jarasrol.

ad 2) A IV—V. labujj az emberrévalas soran mar rég elvesztette kiilonmozga-
sat. Ennek ugyan hatranyat nem érezziik, annal inkabb a fajdalmas clavusét, amely
az egész véglag functidjat gatolja. Ha mindehhez hozzatessziik, hogy a beteg mar
a labujj amputacidjat kéri, a miitét, a fél-conservativ megoldas maris jogos.

A miitét egyes fazisait lerajzoltam, kevés magyarazat kell hozza.
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Gondos boéreldkészités utdn helyi érzéstelenitésben béven az épben szikével koriiljarva a
clavusokat, ,,lovaglonadriagbetét™ formaju lagyrészt vagunk ki (2., 3. 4bra). A keletkezett sebzést
néhany silon U-varrattal teljesen zarjuk, félig 6sszevarva az ujjkozti redét (4., 5. dbra). Azt tapasz-
taltuk, hogy el6nyds a nem beivodo ,,szovetbarat™ silon hasznalata az amigy is felazasra, fertézésre
hajlamos teriileten, amelyet késébb még Plastubol-spray-vel is 6vhatunk. A seb szétvalasra hajla-
mos, ezért a varratokat két hétig is benthagyjuk.

Valamennyi miitéti megoldast a vele elérhetd eredmény fémjelez. Eredményeink
igen jok, a beteg véglegesen megszabadul fajdalmaitdl.

Ezzel a miitéttel, az ,,arteficialis semi-syndaktyliaval” az irodalomban nem talal-
koztam. Oka lehet, hogy a téma a sebészorvoslas mar lenézett periféridjara esik,
vagy tilsagosan kézenfekvé a megoldas. Mindenesetre elgondolkoztatd, hogy az
emberrévalas évmilliés hosszi tjan kialakult labujjakat visszaalakitjuk Uszohar-
tyassa, és ez lenne a ,,modern” therapia. Am ha a Fallot-tetralogia sebészi orvosla-
saban polgarjogot nyert, hogy a négy fejlédési rendellenességet egy otodik készité-
sével gydgyitsuk, akkor megengedhetd, hogy interdigitalis clavus esetén visszanyilva
az embryondlis életbe, miivi syndaktyliat 1étesitsiink.
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ZART COMBCSONT- ES MEDENCETOROTTEK
REJTETT VERVESZTESE

Bado Zoltdn dr.

A vérvesztés nyilt sériilések esetén nyilvanvald, vagy az anamnesisbdl tisztazhato.
Testiiregek zart sériilésekor (mellkas, has, koponya) elsGsorban a specifikus tiinetek
hivjak fel a figyelmet a vérzésre: mellkasi folyadékgyiilem (,,tompulat™), hasi izom-
védekezés, agyi nyomasfokozddas tiinetei. Zdrt combesont- és medencetorotteknél
sem lathaté vérzés, sem Kkifejezett specifikus tiinetek nincsenek: a wvérzés rejtett.
A combkorfogat megnovekedése, a csipStanyérban néha bizonytalanul tapinthat6
terimenagyobbodas konnyen elkertilheti a vizsgdlé orvos figyelmét (14). Erthetd
tehat, hogy még tapasztalt traumatologusok is a sériilést gyakran kovetd vérzéses
shock kialakulasa esetén mellkasi vagy hasi tarssériilések utan nyomoznak és csak
kétkedve fogadjak el a zart combcsonttorést vagy zart medencetdrést a vérvesztés
egyediili okanak.

Jelen munka célja exakt vértérfogatmérésekkel bizonyitani, hogy a zdrt comb-
csont- és medencetirések onmagukban is a keringd vértérfogat felének elvesztését, si-
lyos vérzéses shockot okozhatnak.

1965 6ta a szentesi Megyei Korhaz Izotop Laboratériumaban rendszeresen végziink vértér-
fogat meghatarozasokat heveny és idiilt hypovolaemias sériiltekben és betegekben. Tobbfajta vizs-
galomodszert hasznalunk: 1. ,,gyors” plasmavolumetriat **'J-human serum albuminnal, 2. *Cr-
mal in vitro jelzett sajat vorosvértestekkel vvt.-volumetriat, 3. ,,duplajelzésii”” izotop térfogatmeg-
hatarozast (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10). Izotdp laboratérium hidnyaban a klinikai gyakorlatban jol bevalt
vértérfogatmérésre a festék-dilutios modszer is Evans-kék : T-1824, Cardiogreen: indocyanin zold
@8, 11, 12, 15).

Esetismertetések

1. B. 1. 44 éves férfi. 1966-ban autdbaleset kovetkeztében a bal combcesont zart,
darabos kettds torése. Masfél oraval a baleset utan, praeshockos allapotban keriilt
osztalyunkra (RR: 100/70, P: 120/min). Azonnal beallitott Rheomakrodex infusio
ellenére keringése Osszeomlott, radialis pulzus nem volt tapinthatd, vérnyomasa
mérhetetlenné valt. A sériilt comb atmérdje masfélszerese volt az époldalinak. Csak
1200 ml teljes vér transfusidja utan normalizalédott keringése (RR: 120/80, P:
96/min). A zart combcsonttorésen kiviil egyéb tarssériilése nem volt. (Ennél a sériilt-
nél meriilt fel benniink a rejtett vérvesztés pontos felmérésének és célzott potlasanak
gondolata!)

2. Sz. J.-né 70 éves. Otthonaban elesett. Egyetlen sériilése zart haranttorés a
femur-diaphysis proximalis harmadan. Felvételkor P: 100/min, RR: 130/100, Ht:
38%, Hb: 13,8 g%, plasma fehérje: 6,4 g%. A sériilt comb korfogata 33 cm, ép oldalé
30 cm. Fajdalomesillapitas, tuberositas tibiae-n extensio.

Nyolc éraval késébb a hypovolaemids shock tipusos képe alakul ki RR: 90/50,
P: 130, filiformis, centrdlis vénas nyomas (CVP): 1 vizem, vizeletmennyiség:
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0,3 ml/perc . Egy liter Rheomakrodex és egy liter séoldat infusidja utan a haema-
tokrit 26%. A sériilt comb korfogata 39 cm, 6 cm-t novekedett. Vértérfogatmérés
(**Cr-vvt volumetria): osszvérmennyiség (BV): 2362 ml (volumendeficit: 838 ml),
vorosvértestosszmennyiség (CV): 539 ml (50% deficit ), plasmavolumen (PV):
1823 ml (300 ml deficit). Célzott vérpétlas: 900 ml 60%-o0s haematokritu vvt-suspensio
infundalasa utan a shock megsziinik. RR: 120/90, P: 88/min, CVP: 8 vizcm, vizelet-
mennyiség: 2,5 ml/perc. Vértérfogatmeérés: BY: 2990 ml, CV: 1080 ml, PV: 1910 ml.
A vérhiany gyakorlatilag megsziint.

Epikrizis: a zart combcsonttorés néhany ora alatt a keringé vértérfogat felének
(masfél liter vér!) elvesztését okozta. A koncentracids parameterek és a klinikai jelek
kezdetben normalisak voltak, a kompenzacié kimeriilésekor hirtelen stlyos vérzéses
shock alakult ki. A shock adaequat kezelése, a célzott vérpotlas vértérfogatméréssel
valt lehetove.

A vérvesztés valodi nagysagat nem a mért BV jelzi, hiszen a kompenzatorikus szévetkozt
folyadékbedaramlas csokkenti az intravasalis volumenhidnyt. Az extravasalodott teljes vérmennyisé-
get a CV deficit mutatja!

3. B. E. 18 éves ledny. Autdbaleset, zart ficamos medencetorés (fractura rami
sup. et inf. ossis pubis 1. d., luxatio articulationis sacroiliacalis 1. s.). A medencetoré-
sen kiviil csak a bal tibia alsé harmadan keletkezett dislocatio nélkiili harantrepedés.
Beszallitaskor: P: 100/min, RR: 110/80, Ht: 40%, Hb: 13 g%. Fajdalomcsillapitas,
gipszsin a bal alsé végtagra, extensio a femurcondylusokon.

16 oraval késébb stlyos vérzéses shock: RR: 75/30, P: nem tapinthaté. Hideg
verejtékezés, ,.cadaver”-bérszin. Has puha, jol betapinthatd, izomvédekezés nem
észlelhets. Mellkas rtg. negativ. Vértérfogatmérés: BV: 2576 ml (1624 ml vérhiany),
CV: 542 ml (60%-os deficit!), PV: 2034 ml, Ht: 23%. Célzott vérpditldas: 960 ml
teljes vér és 560 ml vvt—suspensio (62% haematokritu) transfusiéja utin normo-
volaemiassa valt, a shock megsziint. Néhany nap milva a bal csipétanyérban lapos,
homalyos resistentia valt tapinthatéva, feltehetéleg a szerviil6 haematoma.

4. H. M. 25 éves ledany. Autdbaleset, zart luxatios medencetorés. Felvételkor
enyhe shockban van, ezért 500 ml Rheomakrodexet, 480 ml teljes vért és 500 ml
Isodexet kap. RR: 110/70, P: 90/min. Infusids pyelographia negativ. Fajdalomcsilla-
pitas, extensio a bal femur-condylusokon.

Két nap mulva jo altalanos allapota és keringése ellenére a Ht: 28, vértérfogat-
méréssel (a vvt-Ossztérfogat csokkenése alapjan) 459%-os vérvesztést allapitunk meg!
BV: 3103 ml (volumendeficit: 500 ml), CV: 869 ml (45%-os deficit!), PV: 2234 ml
(+369 ml). 960 ml 55%-0s haematokritu vvt—suspensio infundalasa utan megko-
zelitéleg normovolaemiassa valik. BV: 3400 ml, CV: 1580 ml, Ht: 47,8.

5—6—7. K. J. 42 éves, Sz. J. 18 éves, S. A. 18 éves férfisériiltek motorbaleset-
bél ered6 zart femurtoréseinél a keringd vértérfogat 46, 50, ill. 32%-os rejtett elvesz-
tését észleltiik. Mindhdrom esetben sikeriilt a kialakuld vérzéses shockot idejében
célzott vérpotlassal megsziintetniink. Mivel decursusuk az el6zé négy sériiltéhez
hasonld, a részletezéstdl eltekintiink.

Megbeszélés. Vizsgalataink egyértelmiien bizonyitjak. hogy az izoldlt zdrt comb-
csont- és medencetirések onmagukban, tarssériilés nélkiil is sulyos hypovolaemids shock-
kot kivalto vérvesztést okozhatnak.

A nagyobb cséves csontok torésekor vagy a torést koveté orakban, ha a tort-
végek a kozeliikben futd ereket sértik, jelentékeny tomegii haematoma képzddhet.
A véromleny nagysaganak a lagyrészek kozotti tér, ill. a kornyezd lagyrészek vas-
tagsaga szab hatart. A kialakulé véromleny bizonyos nagysagot elérve tamponalja
Oonmagat, megsziinteti a vérzést. Arteria sériilés esetén dontd, hogy a végtag f6-
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arteriaja vagy mas kisebb arteria sériilt-e. A karon, alkaron, labszaron zart torés
kovetkeztében kialakulé haematoma természetesen nem okozhat vérvesztéses shock-
kot. Combtorés, ill. medencetorés viszont jelentSs vérveszteséggel jarhat.

A rejtett vérvesztés ,,nem specifikus™ tiinetei félrevezetdek. A halvany, ,,anaemias”
bér és nyalkahartyak, a pulzus-szam, az arterias vérnyomas viselkedése a szamtalan
kompenzilé mechanizmus miikodésbe lépése kovetkeztében nem megbizhatd jel.
A vérnyomads példaul még egy liter vér gyors elvesztése esetén sem csokken sziikség-
szeriien, az ellensiilyozé érsziikiilet, a periférias ellenallas novekedése kovetkezté-
ben sokdig normalis maradhat és csak tovabbi vérvesztés utan, a kompenzacios
mechanizmusok kimeriilésekor esik le hirtelen, katasztrofalisan (16).

Stonie és Stahl (17) véreztetéses kisérletében 14 egészséges fiatal férfi kozépnyomadsa atlagban
ugyan 80 Hgmm-r6l 62-re esett, az egyéni kiillonbségek oridsiak voltak. Volt kozottiik olyan, kinél
a vértérfogat 20%-dnak gyors lebocsdjtasa ismételt kisérletben sem okozta az arterids vérnyomads
legkisebb csokkenését sem!

A vérvesztés nagysaganak megitélésére altalaban hasznalt koncentrdciét jelols
laboratériumi parameterek (vvt-szam, Ht'%, serum protein g%, Hb g%) a hidnyzé
vérmennyiség megdllapitasdra teljesen alkalmatlanok, sét félrevezetéek. Ezek ugyanis
csak aranyszamok, a vér alkotérészeinek egymashoz valé viszonyat tiikrozik és a
vértérfogat csokkenésének nagysagarol semminemii felvilagositast nem adnak (6, 7,
13, 18).

Ha valaki példaul hirtelen elveszit 5 liter vérébdl 2 litert, a maradék 3 liter vér-
ben a Ht %, Hb g%, vvt-szam még dérakon at alig valtozik és csak 8—10 dra milva
csokken jelentdsebben értékiik az interstitialis folyadék kompenzatorikus bearamlasa,
a vér felhigulasa kovetkeztében.

Stone és Stahl (17) kisérletitkben bizonyitottak: a vértérfogat 22 %-anak (tobb mint egy liter
vér!) gyors elvesztése utdn 1 6raval a Ht csak 2%-kal csokken, ami 1,5 ml testsulykg plasmaszapo-
rulatot jelent, tehat alig egy deciliter szdvetkozti folyadék dramlik be a vérpalyaba.

Végzetes tévedés tehat heveny vérzéskor az emlitett laboratériumi parameterek
csokkenésébdl kovetkeztetni a kivérzettség silyossagara. Akut vérvesziés esetén kiz-
vetleniil a vérzés utan o6t milliés vvt-szam, 45%-os haematokrit, 15g %-0s haemo-
globin értékek mellett is hidanyozhat a keringd vértérfogatnak akar fele is.

Az akut vérhiany nagysaginak megitélésére a vizelet mennyiségének és dsszeté-
telének, valamint a centrdalis vénds nyomdas (CVP) vdltozdsdanak folyamatos regisztra-
lasa (12) mellett a keringd vérmennyiség ismételt meghatdrozdsa a megfeleld méré-
modszer. A festék- vagy izotép dilutios mddszerek lehetévé teszik a sokszor jelentds
vérhidnyok pontos felmérését és idébeni, adaequat potlasat, igy a hypovolaemias
shock kialakulasainak megelézését. Ezért indokoltnak tartjuk a vértérfogatmérési
modszerek rutinhasznilatat balesetsebészeti osztalyokon elsdsorban a rejtett, akut
vérhianyok tisztazasara.

Osszefoglalds. A szerzé izot6pos vértérfogatmérésekkel bizonyitja, hogy a zart
combesont- és medencetorések onmagukban is a keringd vértérfogat felének elvesz-
tését, stlyos vérzéses shockot okozhatnak. A vérvesztés rejtett, sem lathatd vérzés,
sem kifejezett specifikus tiinetek nincsenek. A vérveszteség nagysaganak megitélé-
sére a nem specifikus klinikai jelek és a koncentraciot jelolé laboratériumi parame-
terek (vvt-szaim, haematokrit, haemoglobin g%, serum-fehérje g%) alkalmatlanok,
sot félrevezetdek. A vizeletmennyiség és a centralis vénas nyomas valtozasanak fo-
lyamatos regisztralasa mellett a vérhiany nagysagat a keringd vértérfogat ismételt
meghatérozasaval lehet csak pontosan megallapitani. A szerzd e mddszer bevezeté-
sét ajanlja traumatologiai osztalyokon rejtett akut vérhidnyok felfedésére.
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A SHOCK ELKULONITO KORJELZESE*

Mencser Andras dr.

Kd6rhazunkban mar tobb alkalommal hangzott el a korélettan és a klinikum
egyik legizgalmasabb fejezetérdl, a shock kérdésrél el6adas. Abban a szerencsés és
megtisztel6 helyzetben voltam, hogy hasonld Gsszejoveteleken beszélhettem a shock
pathomechanizmusardél, kilon kiemelve a shock hormon therapidjdt és az ezzel kap-
csolatos irreversibilitdas morphologiai kérdéseit. Kisebb referatumok forméjaban
ugyancsak szo volt mar a shockos sav—bdazis egyensily zavarairdl és ezek gyégy-
kezelésérdl. Tulajdonképpen az elhangzott eléadassorozatba lehetne beilleszteni a
mai témakort is, mely a fontosabb shock-folyamatok csoportositasaval és ezek dif-
ferencial diagnosztikajaval kivan foglalkozni. Annal is inkabb megérdemel a téma
néhany percet, mert tankonyveink még mindig mostohan bannak a kérdéssel. Sok
esetben szoges ellentmondasokat olvashatunk, Osszefoglalo jelleggel pedig nem tar-
gyalta irodalmunk.

Tudjuk, hogy igen sokféle ok szerepel a shock folyamatanak meginditasaban,
melynek centrumaban mindig a perctérfogat csokkenése és a kovetkezményes szo-
veti hypoxia dll. A végsé kimenetel kozds: a szovetek Oy-elldatdsa elégtelenné vdlik.

Fontos a shockot okozd alapfolyamat lényegének felismerése, mert adaequat
therapiat csak igy végezhetiink.

Az alapfolyamatot tekintve, a tobb ok létrehozta shockos folyamatokat négy
nagyobb csoportba lehet osztani:

I. Hypovolaemids shock

Fé jellemzdje kortanilag a keringé vérmennyiség csokkenése. Harom formaban
johet létre és ennek megfeleléen harom alcsoportjat is kiilonboztetliink meg.

1. Haemorrhagias shock. Heveny vagy idilt vérvesztés kovetkezménye lehet.
Ide sorolhatjuk a hypovolaemias shocknak azt a formajat is, melyet /latens, vagy
chronikus shock néven ismeriink. Ez utébbi féleg idiilt vagy hosszantartd betegségek-
ben, malignus folyamatokban szokott kialakulni. Nagy jelentésége van a miitétre
keriil6 beteg eseteiben, mert ha a miitét elStti kivizsgalas nem deriti fel ezt az allapo-
tot és nem torténik meg a homeostasis rendezése, miitét kozben vagy miitét utan
sulyos, acut shock alakulhat ki, amely nagyon kénnyen, minden gyogykezelés ellenére
irreversibilissé valhat.

Itt is érvényesiil az 6rok érvényli mondas, melyet Petri professzortdl hallot-
tam egyik nemzetkozi shock-kongresszuson: ,kdénnyebb a shockot megelézni, mint
gyogyitani”.

A hypovolaemias shock létrejottének masik formaja a dehydratio.

2. Dehydratiés shock: dehydratio kovetkeztében kisebb vagy nagyobb mérték-
ben beszitkiil az extracellularis tér. Besziikiilésének oka folyadék vagy elektrolyt
veszteség. A kovetkezmény itt is egyértelmii: csokken a keringd vérmennyiség, csik-

* Korhazunk 1971. okt6beri szakiilésén elhangzott eléadés.
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ken a perctérfogat, és ez szoveti hypoxidt okoz. A dehydrationak harom formajat
kiilénboztetjiik meg:

a) Hypertonids dehydratio: tisztan vizet veszit a szervezet, volumen regulatio
eredményeképpen fokozott aldosteron termelés van. Ez natriumot tart vissza, amely
fokozza az ozmoregulatios kozpont ingerlékenységét, ennek eredménye az ADH
fokozott termelodése. A regulatioban még részt vesz az intracellularis tér is: az
extracellularis térbe folyadékot bocsat ki. A pathomechanizmus alapjan egyértelmii
a gyogykezelés: folyadék bevitel a szervezetbe.

b) Isotonids dehydratio: tul nagy jelentésége nincs, mert rendszerint atmeneti
allapot.

¢) Hypotonids dehydratio: az egyik legstlyosabb hypovolaemias éallapot, amely
nagyfokl soveszteség utan alakul ki. Sulyossagat a kovetkezményes intracellularis
tér megnovekedése, azaz intracellularis oedema jelenti. Gydgykezelése: megfeleld s6
bevitel.

3. A hypovolaemias shock harmadik nagy csoportja plasma vesztés révén johet
létre. Ide elsGsorban az égési betegség shock stadiuma tartozik, ahol a plasma vesztés
a dominans.

NB: a nagy mennyiségli plasma vesztés mellett jelentds lehet a folyadék, elekt-
rolyt vesztés is, s6t egyes esetekben azonnali vvt pusztuldssal is szimolnunk kell!

Az égési shock differencial diagnosztikai szempontbdl nem okoz problémait,

A shock masik nagy csoportja:

11. Centralis shock.

Lényege: a sziv nem tudja atdobni a vért a vénas oldalrél az arterias oldalra.
A keringé vérmennyiség normalis vagy nagyobb. Létrejottének okat harom alcso-
portba sorolhatjuk:

1. Pericardindlis sziv-tamponade: a pericardiumban levé folyadék comprimalja
a szivet, rossz a tel6dés, s ennek kovetkeztében kevés a verStérfogat.

2. Cardiogen shock (amelyen dltalaban myocardinalis infarctust értiink ): a sziv-
izom nem tud kell6 erével 6sszehtizédni. A telédés jo, de csokken a kamrak kitiri-
Iése, tehat csokken a perctérfogat.

3. Acut szivelégtelenség, mely nagyfoku tachycardia (vagy pl.: pulmonalis em-
bolia) kovetkeztében johet létre. Tehat a sziv valamilyen hirtelen raharulé megter-
helés miatt nem tudja feladatat ellatni.

Szeretném hangsulyozni, hogy shockos folyamatban ha a primer ok nem is
centralis eredet(i, bizonyos id6 eltelte utan a keringés centruma, a sziv is artalmat
szenved. A szivizomban hypoxias jelenségek jonnek létre, relativ coronaria elégtelen-
ség a fokozott O, igény miatt.

Hangstlyozandé tovabba, hogy a mai felfogas szerint a shock definicidjat nem
elég a régi klasszikus értelemben hasznalni, mely szerint ,,periférias keringési elég-
telenség”, amely az érpalya befogaddképessége és a benne keringd vérmennyiség
aranytalansaga kovetkeztében jon létre. Ez a meghatarozas csak részben helytallé
és kiegészitésre szorul. Mai értelemben: valamennyi kéros folyamatot, amely perctér-
Jfogat csikkenésével és kovetkezményes szoveti hypoxidaval jar, majd ezzel pdarhuzam-
ban kdros anyagcsere és koros idegrendszeri folyamatok jonnek létre, shockos folya-
matnak neveziink.

Ilyen értelemben az orvoslas régi aranyszabalyai is modosultak, amely szerint
a vér és folyadék bevitel lenne a shockos beteg legfébb, csaknem souverain gyogy-
szere. Teljesen elhibazott lenne, ha példaul a régi szabalyokhoz igazodva a centralis
shockot nagymennyiségii vér, vagy folyadék bevitellel probalnank orvosolni.
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II1. Septikus shock.

Sulyos toxikus allapot kévetkezménye. Foleg az amerikai irodalomban talalkoz-
hatunk ide vonatkozé kozlésekkel. A magyar szakirodalom ezt a shock fajtat sokaig
nem kiilonitette el.

Oki tényezéként elsésorban a Gram-negativ bakteriumok endotoxinjai szere-
peltetheték, melyek altalanos vasoparalysist okoznak. 4 keringé vérmennyiség alig
csokken, vagy normalis is lehet, azonban a kitagult érpalya befogaddképességéhez
viszonyitva — ha relativ értelemben is — a perctérfogat itt is csdkken. Abszolut
értelemben is beszélhetiink a perctérfogat csokkenésérél, mert a ténustalan, para-
Iytikus erekben pangis van, a venas visszafolyas csdkken, a sziv tel6dése nem ki-
elégitd, és igy nem lehet megfelelé a kell6 mennyiségii tirités sem. Természetesen a
sziv felfokozott miikodéssel (tachycardiaval) igyekszik corrigalni a kérallapotot, de
ez a compensatorikus folyamat is véges.

A korélettani jellemzokbdl kovetkezik, hogy a pressor és depressor therapidnak
egyarant létjogosultsaga van az oki kezelés mellett.

IV. Reflektorikus vagy neuro-humoralis shock.

Idegi vagy humoralis behatasra létrejott vasoparalysis all a folyamat centruma-
ban. Az igy kialakult periférias keringési elégtelenség relative csékkenti a perctér-
fogatot és kovetkezményes szoveti hypoxiat okoz. A reflektorikus shock hirtelen
jon és megy, leggyakrabban spinalis érzéstelenitéskor vagy anaphylaxias shock létre-
jotténél talalkozunk vele. Korélettani jellemz6ibol kovetkezik, hogy orvoslasaban elsé
és legfontosabb a pressor tipusi gydgykezelés.

A fentiekben vdzoltam a shockos dllapotok felosztdsdt, legfontosabb kortani jellem-
z0Oit. A gyogyitas vezérfonalara is utaltam.

Végezetiil roviden tekintsiik at az egyes csoportok klinikai jellemzéit az elkiilo-
nitd korjelzés szempontjabol.

Legegyszeriibben a reflektorikus shock-kal végezhetiink. Itt ugyanis az anam-
nesztikus adagok annyira jellemzdek, hogy a shock klasszikus tiinetei mellett egy-
értelmiien hatarozzak meg annak fajtajat és a sziikséges teenddket.

Septikus shock esetében méar az anamnesis nem mindig iranyadd, sok esetben
a gyulladasos, fertézéses goc utan kutatnunk kell. A klinikai képbél kiemelendd egy
ritka érdekesség, mellyel mas shockban nem talalkozunk: a beteg arca vérés, piros-
pozsgas, hiivos tapintati, errdl a jellemz6jérél az angolszasz irodalom ,,vords shock”-
nak is nevezi. Gyodgykezelésében kiilondsen fontosak a Steroidok.

A centralis és hypovolaemids shockot egymassal parhuzamosan kell targyal-
nunk, mert a legtobb félreértésre adhat okot és az ebbdl szarmazo téves kezelés vég-
zetes lehet.

Hangstlyozando, mint altaliban minden koérképnél az anamnestikus adatok
felvétele, ill. értékelése, ha erre egyaltalan van mdd és id6. Klinikai tiinetek :

hypovolaemids shock centralis shock

vérnyomads: alacsony alacsony

pulsus: filiformis, hasonld, de sokszor ar-
konnyen elnyomhato rhythmias jellegii

perif. véndk: tiresek teltek

centr. v. nyom.: alacsony magas

bérszin: sapadt, halvany sokszor cyanotikus

sziv nagys. (rtg.) kicsi nagy
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Hypovolaemids shock alfajainak elkiilonitése:

haemorrhagids dehydratios
haematokrit norm. v. alacsony magas
hgb norm. v. alacsony magas
vvt.-szam norm. v. alacsony magas
se. feh. norm. v. alacsony magas
bor sapadt, sima, nedves rancos, rossz turger

Végiil megjegyzendd, hogy a shockos folyamatok nem mindig kiiloniilnek el
élesen egymastol, s6t az esetek legnagyobb részében egymassal osszefonddnak, kom-
binalédnak. Ilyenkor az elsédleges és a dominans korfolyamat felderitése, majd
ennek megfelel6 helyes gyogykezelés a legfontosabb teendd. Ezt koveti az egyéb ki-
egészits therapia.

112



A PROSTATA ADENOMA MUTETE OSZTALYUNKON

Toth Csaba dr.

o Ritkdn keril valaki abba a kivdltsdgos
helyzetbe, hogy egy igazi mester mellett
dolgozhassék,; a sors nekem megadta ezt.”

Fleming

Az atlagos €letkor fokozatos emelkedése miatt mind tébben érik el a ,prostatas
kort”. Egyre tobb férfinak lesznek vizelési panaszai a gyakori vizelési ingertél a
teljes vizelési képtelenségig. Ilyen esetekben az allandé katheterezés — fert6zési
veszélye és kellemetlensége miatt — nem idealis eljaras az akadaly athidalasara.
Ez az eljaras csak olyan esetekben johet szoba, amikor a beteg miitétre alkalmatlan
(sulyos szivizomelfajulds, a vesemiikodés irreversibilis megromlasa, kachexia...).
Az Un. prostatahypertrophia végleges gyogyitasa ez id6 szerint csak miitéttel lehetsé-
ges: el kell tavolitani a vizelési akadalyt okozé adenomat.

A prostata adenoma eltavolitasara tobbféle miitéti megoldas ismeretes:

1. A gat fel6l perinealisan (sectio profunda)

2. A symphysis feletti suprapubicus behatolasbdl (sectio alta):

a) transvesicalisan, a hélyag megnyitasaval (Fuller—Freyer)
b) retropubicusan, a hélyag megnyitasa nélkiil (Lidszkij—Millin).

3. Transurethralisan, endourethralis resectioval (MacCarthy).

A kiilonboz6 feltarasok nem egyforman terhelik meg a beteget, a miitéti és
postoperativ szovodmények és a tartds eredmény szempontjabdl is kiilonboznek egy-
méstol. Altalanos kovetelmény, hogy a prostatektomia minimélis miitéti megter-
helést és veszélyeztetést jelentsen (vérzés!), az utokezelés rovid legyen (els6dleges
zaras), és biztositsa a tokéletes vizeletiiritést, a hélyagnyak zavartalan functidjat (ne
fejlédjon sziikiilet, ne keletkezzék incontinentia) (14, 15).

A perinealis prostatektomidat osztalyunkon nem honositottuk meg. Kétségtelen,
hogy a gat felSl végzett miitét kevésbé viseli meg a beteget, de kellemetlen szovéd-
ményei miatt (makacs vizeletsipoly, esetleg végleges incontinentia, impotentia) nem
végezziik.

Az endourethralis prostata-resectio javallata egészen sziik teriiletre korlatozott.
Feltétleniil javallt példaul sphincter-sklerosis esetén, kiilonben inkabb csak palliativ
beavatkozas, elsésorban inoperabilis prostata rakban (7).

Napjainkban a legtobb urologus suprapubicus transvesicalis prostatektomidt végez
(2, 4, 10, 14, 15, 16). A Fuller (1895) és Freyer (1902) kidolgozta miitétet sokan és
sokféle mddositasban alkalmazzak (1, 9, 11, 12, 13, 17). E miitét elénye — miiveldi
szerint — az egyszer(i hasfali feltaras: a hdlyag jol attekinthetd; a prostatektomidval
egyiitt diverticulum, tumor vagy ké eltavolitasa konnyen elvégezheté; az adenoma
eltavolitasa ebbdl a behatolasbdl a legkénnyebb (16); nem zavarja a hdlyagnyak
miikodését; ritkan kdveti incrustatio, tartosult fertézés vagy hdlyagnyak-hegesedés,
illetve incontinentia (15). Hatrdnya: a hélyagot nem is egyszer, hanem kétszer kell
atvagnunk azért, hogy hozzajussunk a prostatahoz: egyszer fent, egyszer lent. Masik
»szépséghibaja” a miitétnek, hogy vaktaban, teljesen ,.érzésre” dolgozunk ujjunk-
kal az adenomas gob kifejtésekor. Legnagyobb tehertétele azonban a miitétnek a
tokéletlen vérzéscsillapitds. Tobbnyire a prostata 4gy megbizhatatlan tamponala-
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sara vagyunk utalva (6). A hdlyagnyakban és a prostata-dgyban varratok maradnak
vissza, ami rendszerint masodlagos kdéképzédést okoz (16); tamponalds esetén a
tampon gatolja a hdlyagnyak contractidjat, koros ingereket valt ki és a fertézést
eldsegiti; a visszamarado iireg (loge) vérzése nem gatolhatd teljes biztonsaggal; az
eredeti modszer szerint végzett miitét befejeztével nem zarhatd elsédlegesen a ho-
lyag (15).

E hatranyok miatt az a torekvés, hogy elérheté legyen a hélyag elsdleges za-
rasa és a biztos vérzéscsillapitds. Ez azonban még 70 év utan sincs megnyugtatéan
megoldva (14). Osztalyunkon 1931-t6] 1948-ig csaknem kizardlag ezt a suprapubicus
miitétet végeztilk. Ma mar csak ritkdn tavolitjuk el ezzel a mddszerrel a prostata-
adenomdt, a ,loge”-ba tampon helyett ballonkathetert helyeziink, és a hélyag sebét
teljesen zarjuk.

A retropubicus prostatektomia Lidszkij (1922) javaslata idejében, az antibioti-
cumok korszaka el6tt nem terjedhetett el, mert a zsirszovettel kitoltott, gyfijtéeres
haldzattal dusan atsz6étt elméleti rés, (a spatium Retzii) a fertézés veszélye miatt
~tabu” volt a sebészek szamara. Ma az antibioticum-aeraban méar tudjuk, hogy
fert6zhetdség szempontjabol a spatium Retzii semmivel sem veszélyesebb, mint
barmely mas szdvetkozti rés. Igy lehetdség volt arra, hogy Millin 4jbdl foglalkozzék
Lidszkij javaslataval és kidolgozza a retropubicus prostatektomia technikajat (1946).
A modszer lényege: behatolas a symphysis, illetve az os pubis mogé (az Gin. cavum
Retzii-be) és a holyagfal megnyitasa nélkiil, a hdlyagnyak alatt kozvetleniil ra-
metsziink a prostata ,,sebészi tok™-jara és jorészt a szem ellenGrzése mellett fejtjiik
ki az adenomat.

Osztalyunkon negyedszazaddal ezel6tt (1948-ban) honositottuk meg Lidszkij
Millin-miitét néven a retropubicus prostatektomiat. Az eredeti miitéti technikan
tobb kisebb modositast végeztiink és jelenleg is ezt a miitéti tipust alkalmazzuk leg-
tobbszor a prostata-adenoma eltavolitasara. A miitét sarkalatos pontjai a kovet-
kezdk:

— nagyon megkonnyiti a spatium Retzii-ben vald praeparélast és a holyag-
nyak szabadda tételét a megel6z6 ,,hydrodynamikus praeparatio™: 40—50 ml No-
vocain+ Penicillin++ Tonogen oldat befecskendezése a retropubicus térbe

— als6-kozépsé hasfalmetszés (fontos kovetelmény a kifogastalan feltaras,
amit ugy érhetiink el, hogy az egyenes hasizom inas részét mindkét oldalon 1 cm-
nyire harantul atvagjuk a symphysis f6l6tt, és Gosset-automata-feltarot helyeziink be)

— a spatium Retzii-be hatolés, a hdlyagnyak levalasztasa kiméletesen, dvato-
san torténjék, nehogy nehezen csillapithatd vérzést kapjunk a szeméremcsont mo-
gotti gytjtéeres halozatbol. A végbél feldl kiemeltetjiik a prostatat, jo latétérbe
hozzuk. Miel6tt behasitanank a prostata ,sebészi tok”-jat, atolté varratokat helye-
zlink be a tervezett bemetszés vonala alatt és felett. Ezzel a tok behasitasakor kelet-
kez6 igen kellemetlen vérzést megelézziik. A végbél feldl kiemelt prostata megfesziilt
tokjara harantul rametsziink mig elénk nem tiinik az adenofibromyomas szdvet.
Ekkor helyes rétegben haladva olloval — esetleg ujjal — tompan kifejtjiik és elta-
volitjuk.

— vérzéscsillapitas a szem ellenérzésével

— betapintunk a hdlyagba: a mutatoujjnak konnyedén be kell jutni a holyag-
tiregbe. Ha a holyagnyak nyilasat sziiknek érezziik, akkor a mellsé labiumbdl egy
kis éket kivagunk. Ezzel megelézziik a holyagnyak sziikiilet kialakulasat. — Ha kovet
talalunk a hélyagban, eltavolitjuk

— vastag, puha (Ch 24) gumikathetert vezetiink a htigycsévon keresztiil a hagy-
hélyagba, ill. a prostataagyba.
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— végiil a leglényegesebb manipulacio: a prostatadgy tokéletes elvarrasa catgut
oltésekkel. Ezzel az enucleatio utan visszamaradt iireget megsziintetjiik. Tokéletes
végrehajtasihoz Reverdin-t{i sziikséges. Ez a legfontosabb és talan a legnehezebb
része a miitétnek. Ha jol varrjuk Ossze a prostatadgy falait, ireg nem marad, a
gyogyulas meggyorsul, a beteg 7—13 nap mulva elsédlegesen gydgyult sebbel haza-
bocsathato

— a hasfal sebzarasa elott préoba-toltés a hdlyagba helyezett katheteren At:
van-e szivargas a varratok kozott?

— a hasfal sebét a spatium Retzii-be helyezett draincsé nyilasig zarjuk

— kezdetben lumbalis anaesthesiaban, majd 1966-t6l intratrachealis narcosis-
ban végezziik a miitétet.

Utokezelés:

— a mitét utan 300—500 ml . kis-transfusio™-t kap a beteg (fibrinolysis meg-
elozés) (18); tgyeliink, nehogy a katheter véralvadékkal eltomeszel6djék; a kathe-
tert a matét utani 5—8. napon, a hasfali draint az 5—6. napon tavolitjuk el.

A miitét elényei:

1. Kozvetlen sebészi megkozelités.

2. Szem ellendrzése mellett végezhetd enucleatio.

“3. A vérzéscsillapitas szemkontrollal lehetséges, nem tampondaldssal, hanem
varratokkal.

4. A keletkezett prostatadgyat nem tagitjuk tamponnal, vagy ballonkatheter-
rel, hanem ellenkezéleg: sziikitjiik, elvarrjuk.

5. A prostatatok jol varrhato; vizeletszivargas ritka, viszont gyakori az elsédle-
ges sebgyogyulas, higysipoly nélkiil.

6. Korai, késoi szovédmények, (utdvérzés, pyelonephritis, vizelési incontinentia,
vizeletsipoly) nagyon ritkék.

7. Még késébbi szovédmény (koképzddés, strictura) nem gyakoribb, mint a
transvesicalis mtitét utan.

8. A sexualis activitds megtartott.

9. Az atlagos gydgyulasi idétartam (7—I14 nap) lényegesen rovidebb, mint
Freyer mfitét utan.

10. Csekély miitéti halalozas.

Dont6 sullyal esik latba a betegek miitét el6tti alapos kivizsgaldsa, (sziv, tiidd,
méj, vese) és miitétre vald elékészitése, homeostasisinak rendezése.

A prostatektomia elétt a kivizsgalas kozben elvégezziik a kétoldali vasekto-
miat az epididymitis-orchitis kifejlédésének megakadalyozasa végett.

Osztalyunkon 1948 Gta végziink Lidszkij—Millin miitétet. Az 1948—1958 ko-
zOtt végzett 252 eset tanulsagairdl mar beszamoltunk (8). 1959—1971 kozott 159
prostatektomiat végeztiink, ebbdl 152 esetben a fenti technikaval, mig Freyer mii-
tétet 7 alkalommal. Eredményeinket az alabbi tablazat szemlélteti.

A prostatektomia ma mar az alig kockazatos typus-miitétek kozé sorolhaté felté-
ve, hogy a beteget gondosan kivizsgaltuk, elékészitettiik a miitétre. Hogy milyen techni-
kaval torténjék a bonctanilag rejtett helyen, kissé koriilményesen megkozelithetd de
végeredményben joindulati daganat eltavolitasa, arra roviden vélaszolhatunk: 1énye-
gében mindegy. Akar transvesicalisan, akar retropubicusan tavolitja el az operateur
az életet veszélyeztetd adenomds gobot, egyetlen kovetelmény: azzal a mddszer-
rel dolgozzék, amelyikben teljesen otthonos és legjobban begyakorolta magat.
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1959—1971 kozott végzett 152 prostatektomia Lidszkij—Millin szerint

y Szdvettan Atl. dpolasi Haléalozéas
Atlagos életkor
adenoma ‘ carc*, napok szama adenoma ‘ carc.
69,5 év ‘ 141 11 14 nap 2 3
(49—84 év) i 92,7%) (7,3%) legrovidebb (1,3%) (1,9%)
7 nap
1 5 (3,2%)

it T S —
BTN WN—=OO0XIAN D W —

* Mutét utani diagnosis szovettani vizsgdlattal. Ha miitét el6tt allapitjuk meg a carcinoma
prostatae-t, akkor nem operalunk, hanem orchiektomiat végziink és hormon-kezelést inaugu-
ralunk.
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AZ EMLORAK*

Elck LaszIo dr.

Az eml6rak a nék veszedelmes daganatos betegsége. Meglepd, hogy az utolsé
négy évtizedben a sebészet Oriasi fejlddése mellett az emlérak halalozasi szdma nem
mutat csokkend tendencidt. Magara hagyva az emlérak feltétleniil halalos korfolya-
mat. A beteg élete altalaban 2—5 év. Az USA-ban Cutler és Heiser 1943-t61 43 000
operalt beteget kovettek figyelemmel és megallapitottak, hogy a miitét utan 20 évet
csak a betegek 12%-a érte meg. Ez a szomoru statisztika is azt bizonyitja, hogy mi-
lyen nehéz olyan betegség ellen kiizdeni, amely ismeretlen aetiologiaji. Az emld
daganatot 90%-ban véletleniil fedezik fel. A beteggel valé kontaktus elsé lépcséfokan
az anamnesis felvétele kozben tajékozodni kell arrdl:

1. hogyan nétt a daganat,

2. valadékozik-e az emld,

3. csaladi anamnesisben daganatos megbetegedések szerepelnek-e,

4. hormonkezelés alatt all-e a beteg.

Nem megbizhato a tapintasi lelet menses el6tt, alatt és utana 5 napig:

Ha a beteg arrdl tesz emlitést, hogy hetek, hénapok dta észleli a csomét, az
carcinoma gyanus, ha évek ota, akkor inkabb fibroadenoma.

A beteg vizsgalatakor ispectioval tajékozodunk az emld helyérél, nagysagarol,
magassagarol, az emlé borének szinérdl, felszinérél. Ha a tumor sejtek a nyirok-
ereket elzarjak, jelentkezik a narancshéj tiinet. A capillarisok tumorsejtekkel valé
eltomeszelddése esetén mastitis ca-tosa képével talalkozunk. Tajékozodunk tovab-
biakban az emlébimbo allasardl, behtizédottsagardl.

Tapintas a legfontosabb vizsgalati mddszer. Az orvos ujjainak szinte mélybe
kell latnia. Ennél a vizsgalatnal donto tényezd a sebész tapasztalata. Tapintassal ta-
jékozdédunk a tumor:
helyérdl (hol fészkel, az eml6 melyik quadransaban),
nagysagarol (a daganat atméréjét adjuk meg),
felszinének allapotardl (sima, gobos, egyenetlen),
kornyezethez vald viszonyardl (korilirt, kornyezetéhez kotott, kornyezetével
Osszekapaszkodott és felette a bér nem rancolhatd).

Az emlérak legnagyobb veszélye a raksejteknek a nyirokutakon vald tovater-
jedése a nyirokcsomdkba. Leggyakrabban a hdnalji nyirokcsomodk fertézédnek,
ezért mindig at kell tapintani a hénaljarkot. Ilyenkor a beteget emelt karral vizs-
galjuk.

Az emlétumorok fizikalis vizsgalattal végzett felismerését korlatozza az emldk
nagysaga, a zsirparnak vaskossaga, a tumor elhelyezkedése. A menopausa korba

LA W=

* Koérhazunk 1971, decemberi szakiilésén elhangzott el6adas.
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1ép6 nék 209%-an észlelhetd szovetszaporulattal jaré, nem malignus természet{i emlo-
betegség. Az emld carcinoma gydgyitasanak eredményessége nem is annyira a korai
korjelzéstdl, mint inkabb a beteg életkoratol fiigg.

Bizonytalan tapintasa lelet tisztazasat segiti a mammographias vizsgalat. Kiilo-
nosen a nagy, tapintdssal szinte ellenérizhetetlen mammak esetén nyujt nagy segit-
séget. Ha a mammographia pozitiv, minden esetben javallt a miitét, ha negativ,
de a tapintési lelet alapjan nem zarhatd ki a carcinoma, akkor is miitétet végziink.
Véleményiink szerint a tapinthatd tumorok tisztizasanak tévedésmentes mddja a
tumor teljes kimetszése az épben vezetett metszéssel és a szdvettani vizsgalat.

Az eml6 valadékozasa esetén javasolt a galactographia elvégzése. Ezzel a vizs-
gald mddszerrel localizalhatd a tejutak korallapota és a folyamat kiterjedése.

A therapia az elvaltozas természetétdl fligg. Vérz6 emld esetén mindig tumorra
kell gondolni. Fiatal ndbetegek vikarialo jellegli vérzése esetén ha mas klinikai el-
térést nem észleliink, féleg ha mindkét mellbél észlelhetd a vérzés, artatlan jelenség-
nek tartjuk.

Az ilyen beteget ellendrzés alatt kell tartanunk. Vérzé emlben tapintott tumor
esetén az emld eltavolitasa javallt.

Mastopathia cystica esetén egyik vagy mindkét emlében aprd, kemény gobok
tapinthatdk, melyek jol mozgathatok, nem kapaszkodnak Ossze a kornyezettel, oly-
kor az emlébdl sargas valadék nyomhaté ki, a hénaljban pedig érzékeny nyirok-
csomok tapinthaték. Az allapot praecarcinosisnak tekintheté. Mastopathia esetén az
elfajult részt mélyen az épben vezetett metszéssel eltavolitjuk. Az ilyen beteget allandé
feliigyelet alatt tartjuk.

Minden, az emlben tapinthaté csomo, gob, tomoriilés carcinoma gyands, ezért
eltavolitjuk. Joindulati daganat esetén excisiot végziink, az épben torténd metszés-
vezetéssel. Az emlé carcinoma excisidjat (mélyen az épben torténd kimetszéssel)
csak akkor végezziik, ha a beteg nem egyezik bele a radikalis megoldasba (amputa-
tio v. exstirpatio mammae). Veszélyes eljaras, mert a nem adaequat miitét daganat-
sejt cytaemiat okoz és fokozza az attétképzédés veszélyét.

A ma rendelkezésiinkre all6 eszkozokkel, csak az eml6 carcinoma mortalitasat
tudjuk befolydsolni, a morbiditast nem. A mortalitas csokkenésének egyik tényezdje
a sebészi beavatkozas.

Az eml6 carcinoma legkezdetibb stadiuméaban, amikor a tumor egy-két cm
atméroji, kornyezetéhez nem kotott, egyszerii emld ablatiot végziink. Nagyobb,
harom-6t cm atmérdjli tumor esetén, amikor bdr tinetek lathatéak, az emlé kor-
vonala megvaltozott, a tumor a kornyezetéhez kotott, honalji nyirokcsomaok tapint-
hatdk, radikalis miitétet, exstirpatiét végziink a hoénalji nyirokcsomé block-dissectio-
javal. Ha nem tapinthaté honalji nyirokcsomd, a nyiroklancot nem bantjuk, akkor
is csak egyszer(i ablatiot végziink. A nem tapinthaté honalji nyirokcsomok nem
jelentik azt, hogy ezek carcinomésan nem fertézottek. Am ha a nyirokcsomot rakos
fert6zés nem tette tonkre (szoveti szerkezetét) akkor feltételezhet6, hogy maradt
annyi antiblastikus ereje, hogy hosszi évekig bezarva tartja a raksejteket.

A tumor eltavolitasaval a sebészi therapia megtette kotelességét: felszabaditotta
a szervezet védekezé erejét.

Osztalyunkon régebben emlérak esetén klasszikus exstirpatiot végeztiink. Ma
tobbnyire megelégsziink az ablatidval: ,,ahol a kicsi nem elég, ott a sok is kevés!” —
azaz ahol nem elég az egyszer(i ablatio, ott a radicalis miitéttel sem tudunk végleges
gyogyulast biztositani.

Elhanyagolt, metastasisokat képz6 tumor esetén is egyszerii amputatiot végziink.
Megelégsziink az ,,anya-tumor” eltavolitasaval, hogy tovabbi szérddasoknak elejét
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vegyiik. Nincs ma sem tisztazva, hogy a szervezet és a daganat viszonyaban az immun-
rendszer milyen szerepet jatszik. Elméletileg feltehetd, ha a legfébb antigen termeld
szervet kiirtjuk, jelentés mennyiségli ellenanyag szabadul fel az attétek sakkban tar-
tasara.

Simultan fejlodott kétoldali carcinoma esetén mindkét emlét eltavolitjuk, a
beteg altalanos allapotatol fliggéen egy vagy két tilésben.

A férfiak emlécarcinomaja ritka. Arany kb. 1:100-hoz. Mastitis carcinomatosa
esetén miitétet nem végziink, csak rtg.-sugarzast alkalmazunk cystostaticum adasa-
val. A ritka ca-erysipeloides esetén csak massiv rtg.-sugarzésban részesitjiik a bete-
get. A sebészi kezelés tamogatdja a rtg.-sugarzas. A sugarzo energia molecularis
tamadaspontu, igy sokkal mélyebbre hatolhat mint a sebész kése.

Rtg.-sugarzast végezhetiink prae- és postoperativ szakban, bar errél ma is vita
folyik. Praecoperativ sugarzast akkor alkalmazunk, ha a daganat atmérdje 2 cm-nél
nagyobb, kornyezetével Gsszekapaszkodott és honalji nyirokcsomdk tapinthatdk.

A daganat sebészi eltavolitasaval nem sziint meg a kiizdelem a szervezet és a
visszamaradt daganatsejtek kozott. Ebben a kiizdelembe avatkozunk bele a post-
operativ rtg.-sugarzassal. Ha nem volt tapinthaté hoénalji attétképzdédés, akkor az
axillaris regio sugarzasat mell6zziik, azon meggondolas alapjan, hogy a sugarzé ener-
gidval a nyirokcsomok antiblaticus erejét gyengitjiik.

Az emld-carcinoma kezelésének eredményességét novelni probaljuk a cytostatikus
chemotherapidval. A cytostaticumokat (Endoxan, Cyclophosphan) nagy ddézisban
(1000 mg) intraoperative is alkalmazzuk.

A postoperativ szakban tobb napon at infusiéban kapja a beteg. Ot nap alatt
kétezer mg-ot adunk, kozben rendszeres laboratériumi controll-vizsgilatokat vég-
ziink (fvs; vvt; qualitativ vérkép).

A daganatok fejlodésiik bizonyos szakasziban hormondependensek. A hormon-
hatas mechanizmusa: shock-szerlien hormon-egyenstly zavart kelt, a daganatsejtek
osztddasi dynamizmuséaban.

Sokaig érthetetlen volt az a probléma, hogy a paradox hormon-therapia elle-
nére, némely carcinoma inkabb progredialt. A kérdést Barr oldotta meg, az ugy-
nevezett sexchromatin vizsgalattal. A vizsgalat azon alapszik, hogy a ndi szervezet
sejtmagjai kb. 80%-ban, a sejtmaghartyahoz tapadé chromatin-régét tartalmaznak.

A vizsgalatot emldrak esetén Klinger—Ludwig festési eljarassal végzik. 500
daganatsejtet szimolnak meg; a sexchromatint vizsgalva, 20Y% felett Barr-pozitiv,
5% alatt Barr-negativ a carcinoma. Ha férfi tipust a tumor, tilos az ovariektomia:
oestrogen szarmazékokat adunk. NGi tipust tumor esetén az ovariektomia javallt és
androgeneket adunk.

A tumorok természetére a 17 ketosteroid iirités ellendrzése is felhasznalhato.
Ha 17 ketosteroid iirités magas, akkor férfi, ha alacsony, akkor néi természetii a
tumor. Ez altalaban 6sszhangban van a sexchromatin képpel.

Osztalyunkon mellékvesekéreg kiirtast rak esetén nem végziink.

Az emldrak kezelésében a sebészi vonalon tovabb nem mehetiink, therapias
fegyvertarat kimeritette. A carcinoma kérdését nem a sebészet, hanem valdszin(ileg
a molekularis biologia kutatoi fogjak megoldani, hiszen a pathologias torténések
molecularis szinten jatszodnak le. Lehetséges, hogy néhany évtized mulva az orvo-
sok éppen olyan borzadva fognak gondolni a mai miitéti megoldasokra, mint mi
gondolunk a let{int szazadok sebészei munkajara, akik a sepsistdl valé jogos félel-
miikben valamennyi nyilt torés esetén azonnal amputatiot végeztek.
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