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hazdnk élenjard plasytikai- és balesetsebészei iiltek issze Sxentesen, hogy
megtdrgyaljak a két ikerszakma idisgersi kerdéseit. A Kertészeti Kuta-
tointézet nagytermében isszesereglett szakemberek vitdi, eldaddsai olyan
elikeld tudomanyos sginten mogogtak, hogy mulasytdst kovetiink el, ha
az, elhangzottakat hagyjuk feledésbe menni. Ettd] a gondolattsl vezérelve
sgiiletett meg e a szakkinyy a Csongrdd Megyei Tandes Egészségiigyi
Osztdlya gondozdsdban, a Szentes V drosi Tandes Kérhaza kiaddsdban.

A kerekasztal kitetlen megbeszélését magnoszalagra riggitet-
tiik, majd az, eldaddsok s3ivegét, valamint a kisérd vetitett foto-dbrikat,
tdblazatokat bekértiik ay elbadékisl és elkészttettiik a nyomdaérett kézi-
ratot. A Syegedi Nyomda ontitte formdba ag ériekeglet anyagat. A
kinyv hatdrkiként is szolgdl. Az egyre szaporodi balesetek kivetketé-
ben a mind nagyobb jelentiiségii helyredllits sebészet teriiletén ex a helyzet

és dlldspont
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ELNOKI MEGNYITO

Zoltdan Jadnos professzor

Szép szakménkra virdgzé majus virradt. Tele vagyunk
oromokkel. A tegnapi napon szakmank abban a meg-
tiszteltetésben részesiilt, hogy mi emlékezhettiink meg
a magyar sebészet megalapitéjar6l Balassa Janosrol
aki valdjaban a mi szakmank megalapitdja, st pelda-
képe. Ma pedig boldog résztvevéi vagyunk szakoszta-
lyunk eddigi torténetének legnagyobb megmozdulasan.
Egy olyan orszagos jelentdségii és méretii tudomanyos
iiles boldog résztvevdi lehetiink, amelyrdl eddig még
nem szamolhattunk be.

Kiilonds oromiinkre szolgal, hogy ennek a tudomanyos iilésnek helyszine éppen
Szentes; az a varos, amely a magyar sebészet egyik fellegvara, ahol egy olyan munka-
csoport alakult ki, amelyre a legmegtisztel6bb jelz6 alkalmazhaté, az, hogy iskola
— es amelynek munkéja fényes bizonyitéka annak, hogy a sebészet nem csupan ma-
nudalis szakma hanem eppen olyan cerebralis ténykedés, mint az orvostudomany bar-
mely mas 4ga. Es ennek az iskoldnak megalapitdja és éltetSje Bugyi Istvan professzor
ur (nagy taps), akit nagy szeretettel és tisztelettel koszontok szakosztalyunk és vala-
mennyi résztvevo neveben. Az 6 munkdassagat méltatni azt hiszem felesleges; de hadd
emlitsek csak annyit, hogy 6 a mi sziikebb szakmankban, a plasztikai sebészetben is
tobbet tett, mint barki mas a sebészet nagyjai koziil. Nemcsak cselekedett, operalt,
hanem sokat irt, tanitott és gondolatokat adott. Ezek egyikét holnap, gondolom,
majd hallani fogjuk 6sszes kovetkezményeivel.

Engedjék meg, hogy megnyitasul koszonetet mondjak azoknak, akik értékes el6-
adasaikkal jelentkeztek erre a tudoményos iilésre, amely mint a magnes, Gigy vonzott
egy olyan népes hallgatésagot, amelyet 6rom nézni, hiszen ez egy nemzetkozi tudo-
ményos iilés 1étszamat meghaladja. Koszontom a rokon és tarsszakmak képviselGit
is, akik megtiszteltek azzal, hogy a rendezék hivé szavanak eleget téve gazdaggad,
jelent8ssé teszik a mai és holnapi tudomanyos iilést.

Megkoszonom a hazigazdaknak és rendezGknek azt a koriiltekintd, nehéz és fa-
raszté munkat, amelyet legf6képpen az tud méltanyolni, aki mar ilyenbe valaha is
belefogott. Kiilon elismerés a rendezés maris lathato finomsagéért, szépségeiért, €s ko-
telességemnek érzem, hogy kiilon §szintén gratuldljak a lebonyolitds precizitdsdn
tal a meghivé szép kiilalakjahoz, amely férendezénk, Tari Gabor miivészi érzékét
dicséri (taps).

Végiil engedjék meg, hogy orommel koszontsem régi kedves munkatdrsamat,
tudomdnyos iilesiink egyetlen kiilfoldi résztvevdjét, a lipcsei arc- és szdjsebészeti
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klinika c!oc'qnsét, akivel egyiitt dolgoztunk és sok szdz méter filmet is készitettiink.
O ma Ditréi kollegéval egyiitt kozosen készitett filmiinkkel szerepel ezen a tudoma-
nyos iilésen.

[Ich erlaube mir mein lieber Manfred dich als... (német nyelven kdszonti a kiil-
foldi vendéget, utana taps).

*

Ezennel megnyitom a mai tudoményos iilést, amelynek egyetlen napirendi
pontja egy kerekasztal megbeszéles. Ennek moderatordul Berentey Gyorgy tanar
urat kértiik fel. Atadom neki a helyemet és a sz6t (nagy taps).

%

_ Berentey (taps): Tisztelt tudomanyos iilés! Nagyon koszonom a megtiszteld
bizalmat, hogy ezt a nehez feladatot, mely szerint ilyen kivalo szakemberek kerekasz-
tal konfcyenciéjét moderaljam, rambiztdk. Szeretnék megfelelni annak a kovetel-
ménynek is, amelyet a szekci6 elndke Zoltan professzor redm ruldzott akkor, amikor
azt mondta: ,,senki ne hozzon se diapozitivet, se statisztikat; ne beszéljiink meg elére
semmit; legyen éles és izgalmas barati vita, amely a kérdést amennyire csak lehet,
eldre viszi, tisztdzza.” Ebben a szellemben keszitettiik el6 a megbeszelést és nagyon

szc(’:ipqn kérem, hogy a konferencia résztvevdi sziveskedjenek a kerekasztalhoz fi-
radni.

(A konfe{encia tagjai Biré Vilmos dr., Dondth Antal dr., Démétor Endre dr.,
Farkas’.lozsef dr., Salacz Tamads dr., Takdcs Mihdly dr., Tari Gdbor dr. és [Zol-
czer Laszl6 dr. helyett] Nydri Tibor dr. elfoglaljak helyiiket.)

A kerekasztal konferencia jobbszarnya A kerekasztal konferencia balszdrnya

i (Moderdtor) : Tekintettel arra, hogy mikrofonba kell beszélni, a mikrofont taldn
majd korbeadjuk.

Mai kerekasztal megbeszélésiink témdja a friss lagyrész sériilések primer végleges
cllétésa: A konferencia nem lenne gyiimoles6z8, ha azt kezdenénk mindjart vitatni,
hogy mikor es hogyan lehet igazan primeren veglegesen ellatni a lagyresz seriileseket.

Azelsd kerdes tehdt, amit megvitatni szeretnenk, a lagyresz seriilesek ellatasdnak
éltal.énos elvei. BevezetGiil szeretnem bejelenteni, hogy azert kell ezt a kerdest megvi-
tatni e nagyon szep es rangos plenum elStt, mert a mult szdzad vegen kialakult se-
beszi elvek a lagyresz scriilesek ellatasaban cppen az elmilt evtizedek soran sajit
ta’pasztalataink es masok tudomdnyos munkai, tapasztalatai alapjan jelentds valto-
zason ment keresztiil. Ezek a valtozdsok nem mindeniitt kivettek a lehetGségeket
¢s a tevekenység nem mindeniitt kovette a valtozasokat. Hogy ezt osszehangoljuk,
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tehat észrevegyiik azt, mi véltozik, és ennek megfeleléen alakitsuk ki tevékenysé-
giinket, ezert erdemes és kell err6l a kérdésrdl beszelni.

Az elsé kérdésiink: hogyan modosulnak napjainkban a sebellatas 4ltalanos sza-
balyai — gondolva a békeidSben elszenvedett sériilés sebkimetszésére és varratéra.
A kérdés lényege tehat a békeidSben tortént sériilések sebellatdsa. Kérem, kivan-e
valaki szélni...?

(Takdes M.): Sorrendi valtozast szeretnék javasolni. El6szor végig kellene tar-
gyalnunk az Osszes kérdést és talan a végére hagyndnk ezt a részt.

(Moderdtor) : Helyes. Kezdjiik tehat el6szor azzal, mikor zarjuk a sebet elsdd-
legesen es hogyan. A varrat modja? A varréanyag?

(Takdcs M.): Az altalanosan elfogadott (ma ugyan bizonyos teriileteken és
bizonyos sériilésekkel kapcsolatban mar vitatott) alapelv az, hogy az emberi test-
felszint borit6 bdr folytonossdgat mindig helyre kell allitani. Ez az alapelv — ha kii-
16nvessziik a kiilonbozd testtajékokat — elsGsorban az arcon ma is érvényes. Az arc
lagyrész sériiléseikor kiilondsen szerencsés helyzetben van a helyredllité sebész, mert
az arc vérellatdsa messze meghaldja a test bArmely részének vérellatasat. Igy a helyi
szoveti-shock hatds kevésbé érvényesiil a roncsolt arcszovetekben. Ezért az arc lagy-
részsériiléseikor a kimetszésekkel mindig roppant takarékosan banhatunk.

Az arcon keletkezett folytonosségi hidnyokat meg kell kiilonboztetniink a ma-
sutt létrejott szovethidnyoktdl. Mas a folytonossagi- és mas a szovethidny. A foly-
tonossagi hidnyt a seb lehetd legtokéletesebb kitisztitdsa majd takarékos kimetszés
utan zarnunk kell. A szovethidnyt pedig potolnunk kell, mindig a lehetGséghez mérten
a legjobban megfeleld szovettel, vagy a kérnyezetbdl vett bdr felhasznaldsdval vagy
félvastag bOr szabad A4tiiltetésével. A legfontosabb, amit tapasztalataink alapjin
itt az ellatas soran kiemelnék (azt hiszem, hogy errél majd b6vebben is beszélniink
kell) az arc helyredllitisa kozben ad6d6 nehézségek. Olyan esetben, amikor a befecs-
kendezett érzéstelenitS oldat tulzott infiltratidja deformalja az arcot vagy az €rzéste-
lenség nem teljes, a beteg nyugtalan féleg ha egyéb sériilése is van. Ilyenkor a helyre-
allitast végzs sebész siet és megtorténhet, hogy az elsédleges helyredllitas nem sikeriil
tokéletesen. Erre nagyobb figyelmet kellene forditani. Els6sorban az arcon van lehe-
toség igen kiterjedt teriiletek vezetéses érzéstelenitésére, ami mindenképpen eldnyo-
sebb a fert6zések tovabbvitelének meggatlisa szempontjabdl. Nem a roncsolt sebben
kezdeni az érzéstelenitést és az érzéstelenits folyadékkal tovabb vinni a sebben levl
fert6z6 csirokat.

A nyugalom az, ami sziikséges ahhoz, hogy az arc bonyolult anatémiai felépitését
sikeriiljon helyreéllitani: a sebész nyugalma és a beteg nyugalma. Mindkett$ egya-
rant megkoveteli a lehetd legtokéletesebb érzéstelenitést. Sialyos allapotban levd
polytraumatizalt betegek esetében a helyi érzéstelenités kisebb megterhelés mint
a hosszabb-rovidebb ideig tart6 altatas, raadasul még a szdj- és orrkoriili sériilések-
kor nem egyszer nehézségekbe is iitkdzik. Véleményem szerint a traumatolégiai osz-
talyokon sokkal nagyobb gondot kellene forditani arra, hogy az arc helyredllitdsat
végz8 sebészek az érzéstelenités technikdjat tokéletesebben tanuljak meg. Akkor
— érzésem szerint — a masodlagos helyredllitdsokat sokkal kénnyebben korondzna
siker.

( Moderdtor) : Méris tobben jelentkeznek, tehat kezd az érdek15dés felcsigazodni.

Orommel 4llapithatom meg mindjart az els§ hozzaszolasokbol, hogy ketté kell
vélasztani — legalabb — a témat: az arc egyfeldl s minden egyeb masfeldl keriiljon
kiilon megtargyaldsra. De még egyet forditanék a kérdesen ugy is, hogy polytrauma-
tizalt betegek egyfeldl, mésfel 51 monotrauma az arcon. Lenne meg egy harmadik val-
tozat is: egy seriiltet, vagy egyidejiileg tobb seériiltet kell elldtni. Meg békeidSben is
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megesik, hogy egyszerre 8—10 sériiltet széllitanak be sebellatdsra. Tehat a kérdés
rendkiviil bonyolult.

Elkezdtiik mar a kérdés 1ényegét targyalni akkor, amikor hallottuk, hogy az ar-
con igyekezziink priméren is végleges ellatast végezni. Elhangzott az is, hogy a plasz-
tikai sebészetben jaratos sebész végezze a miitétet. Az érzéstelenités modjairél is hal-
lottunk. Nos hat élesre éllitva a kérdést: az arcon elszenvedett lagyrészsériilések ese-
tében az elsé ellatas sordn torekedjiink-e a végleges ellatasra? Mik ennek feltételei?
Mik ennek moédjai? Milyen legyen az érzéstelenités? Fogadjuk-e el, hogy célszerii
mindig vezetéses vagy helyi érzestelenitést alkalmazni, vagy bizonyos esetekben sziik-
ség lehet az altalinos érzéstelenitésre is, ha ennek szervezeti és egyéb feltételei adva
vannak. Kérném erre a tovabbi valaszokat,

(Tari G.): Az az érzésem, hogy egy kicsit vissza kell kanyarodni, taldn nem is az
elején kezdtiik. Ha varrasrél van sz6, akkor valéban didaktikusan el6bb meg kell
targyalni, mivel varrunk. Tehit a varréanyagok. Oriilok, hogy a tematikdban igy
szerepel, hogy varréanyagok és nem sebzar6é anyagok, mert mindjart (ha mér igy
iiltiink le, hogy én vagyok a szélsé baloldal) hadd tegyek egy 4ltalinos kirohandst
a kapocs ellen. Végiil is égetd és legaktudlisabb kérdés, mert mifelénk a korzetekben
csaknem mindeniitt kapcsot hasznalnak. Szélsé kirohandsom pedig az, hogy be kel-
lene sziintetni, meg kellene tiltani a kapocs gyartasat Magyarorszdgon, amelynek al-
kalmazdasa kiilondsen az arcon tilos. Nem egyszer keriil hozzénk beteg az SzTK ren-
delintézetben bekapcsolt arccal. Tehat mindjart a varréanyagok elején: a kapcsot
likvidalni kellene. Azutén egyéb varrdéanyagok...

Kerekasztal konferencia: a moderator kozbesz6l

(Moderator): ...van valakinek a kapocs védelmében egyetlen szava is? (Csond)
Boszorkany — elégetjiik!

(Tari G.): Mint mindeniitt, Ggy a sebészetben is oly sok minden gydkeret ver,
amit azutdn nehéz kiirtani. Mert pelddul a selyem sem az idedlis varréanyagunk.
Ma mar sokkal jobb varréanyagok allnak rendelkezésiinkre. Nos és a juhbel fonal
a ,,felszivod6™ catgut? Kérdem a kereksztal tagjaitdl, vajon latott-e mar valaki cat-
gut-6t felszivodni? En még sohasem...

(Moderator) : ...mar csak azért sem, mert a felszivodott catgut-6t nem tudnénk
latni! (deriiltség)

(Tari G.): Fel nem szivodottat viszont annél tébbet, nem is beszélve arrol, hogy
a legnagyobb szoveti reakciét csindlja. Ha a beteg honapok, esetleg évek muilva jbol
hasmetszesre keriilt, a relaparotomia alkalméval nem egy esetben észleltem, hogy
a linea alba csomds catgut-oltései teljes épségiikben ott szunnyadnak babnyi sari-
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szOovetbe 4gyazottan (olykor mikro-abscessusban) eredeti helyiikén, anélkiil, hogy
a legkisebb jelét mutattak volna felszivodasi hajlamuknak. A catgut legalabb olyan
rossz és likvidalandé varréanyag mint a selyem. A catgut helyett ott van példaul
a Dexon. Nagyon tudndm ajanlani.

Hogy mennyire felszivodd, azt a minap toértént nagyon kellemetlen szovodmény igazolta.
Farkastorkot operaltam, varrtam 0ssze Dexonnal €és a nyalkahartya varratvonala felnyilt, amint a
Dexon a nyal kozegében néhdny nap alatt elolvadt a szajiiregben. Ez azonban mar a masik véglet.

No de miel6tt tovabb sekélyesedne hozzészoldsom, dtadom a mikrofont méasnak is.

(Moderator): En mindig egy-egy mondatot teszek hozza. Szabad kérdeznem:
a selyem védelmében kivan-e valaki sz6Ini? Netdn a catgut védelmében? Senki...?

(Takdes M.): A Dexon ellenére szolhatok...? 1

( Moderator) : Ellenére? Hogyne! Mint mindenre, lehet ellenére, melléje. En csak
azt kérdezem, nincs-e valaki aki védelmébe akarja venni.

(Takdcs M.): Kinos helyzetbe keriiltem. Nekem kellett valamit bevetnem és
rogton valaszolni sajait magamnak, ami rettentS nehéz.

Kovetkezd a helyzet a Dexonnal. Osztalyunk éllaspontja, hogy semmi olyan
anyagot ne tegyiink varratként mélybe, ami ott marad. Ha mar varréanyagrél esik
sz0, beszéljiink a monofil nylonrél. KiilonbozG vastagsaguak és mélyebb szoveteket
is lehet egyesiteni vele kivezetett mély tovafutd varrattal. Ha olyan fert6zéses reactiot
észlelek, hogy fel kell nyitni az Gsszevarrt sebet, megfogom az egyik végén és kihu-
zom. Az a veszély sem fenyeget, hogy szovetnedyv vagy fert6zé dgens bizonyos pH-ju
valadéka feloldja.

(Moderator) : Szeretném, ha most az arcsériilések ellatasarol beszélnénk tovabb
és ezen beliil vitatnank, hogy mit tegyiink a mélybe és mit a bérbe. Mert ha nagyon
kevergetjiik a dolgokat,\egyre jobban eltavolodunk az arcsériilések primer és végleges
ellatasatol és akkor megint vakvaganyra juthatunk.

(Tari G.): Egy bizonyos, hogy a monofil nylon 6ltést ne tegyiik a mélybe, mert
nem tart. Ha mégis azt akarom, hogy tartson a csomo...

(Moderator): ...6t csomé kell rd, ami rengeteg idegen anyag. Mivel varrjunk
hat — ha egyaltaldn varrjuk — a mély szoveteket, tehat nem a bort?

(Takacs M.): Kivezetett monofil nylonnal.

(Moderator) : Van ellenvélemény? Kérjiik...

(Tari G.): Példaul az érlekotés mivel torténjék? Monofil vagy multifil nylonnal?

( Moderator) : Vélemények? Multifil...? Monofil...?

(Dondth A.): A monofil kivezetett varratok bizonyos rétegmélységig alkalmaz-
hatok, de tovabb nem. Tehat dssze lehet varrni a bort, a subcutist, a fasciat és az iz-
mot. Adédnak azonban olyan szitudciok — kiilonosen ha arcrél van sz6 —, hogy
mélyebben is kell varrnunk, akkor marad a csomés 6ltés. Ez mindenképpen szovet-
barat miianyag legyen, ami nem okoz szoveti reakciét. Hogy a csomés varrat monofil
legyen-e vagy multifil...? Taldn a multifil abbdl a szempontbdl jobb, hogy puhabb,
jobban beilleszkedik, jobban tartja a csomd6t. Meg kell mondjam, mi kizarélag mo-
nofil nylonnal varrunk mindent és ezzel sincs semmi kellemetlenségiink.

Es most kapcsolédva az eredetileg feltett kérdéshez, hogyan torténjék az arc
sériiléseinek ellatasa, ismétlésbe kell bocsiatkoznom — amit ugyan mar Berentey
tanar 0r is emlitett —, hogy nagy kiilonbség van a monotrauma és a polytrauma ella-
tasa kozott. Ha itt elvi kérdésekrdl beszéliink olyan vonatkozasban, hogy hogyan
zarjuk, mikor zarjuk és egyaltalan mit tegyiink, akkor az elvi kérdéseket mégis csak
a monotrauméra kell korlatozni. Csak ezutdn beszélhetiink arrél, hogy polytraumati-
tizalt betegek esetében hogyan médosulnak eljarasaink, milyen kompromisszumokra
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kényszeriiliink, illetve hagyjuk magunkat kényszeriteni. Mert a megalkuvasok lehet-
nek kényelmesek és kevésbé kényelmesek.

( Moderator) : Maradjunk az arc monotraumdinél és kozbeszurhatunk kompro-
misszumra valo javaslatot, ha nem monotraumarél van szé. De egyel6re maradjunk
az arc monotraumainal.

(Dondth A.): Az arc monotrauméja esetén vegyilk a legrosszabbat, a mélyre
hatolé roncsolést, ahol csontsériilés is van. Ugy vélem ebben az esetben is lehet ko-
vetni azt az 4llaspontot, hogy torekedjiink a teljes primér rekonstrukciéra, mert soha
tobbé olyan lehet8ség a szovetek egyesitésére vagy potlasiara a késGbbiekben nem
adddik, mint a primer ellataskor. A secunder rekonstrukciok mar eleve kompromisz-
szumot hordoznak magukban és olyan jo ellatdsi lehetGséget nem nyujtanak mint
a friss sériiléskor. A kombinalt, tehat stlyos arcsériilések ellatdsa nem lehet csak egy
sebész munkdja, ez dltalaban ,,team-munka”-t igényel.

(Moderator) : Magyarorszagon altaldban a friss sériiltet este és éjszaka kevés
helyen lathatja el sebészi team, sajnos sok helyen csak az egyetlen iigyeletes. Mi a ja-
vaslat abban a helyzetben, amikor nincs mod a jartas, a plasztikai sebészetben is
otthonos szakember bevondséra, hanem az egymagdban 4ll6 tigyeletes orvos latja el
a sériilést? Van-e értelme az arcon halasztott ellitdsnak, és ha igen, milyen felté-
telekkel?

(Dondth A.): A kérdés annyibdl nagyon nehéz, mert erre most lehetne azzal
a potkérdéssel is valaszolni, hogy mit tegyen a sebész, ha 6 akarja ellatni...? Igaz, erre
egyszerii valasz is adhat6: ne lassa el hanem kiildje olyan helyre, ahol el tudjak latni.
Most inkdbb azt dontsiik el, hogy kénytelen-e a sebész elldtni vagy nem kénytelen.

( Moderator) : Kénytelen ellatni!

(Dondth A.): Ha kénytelen ellatni, akkor véleményem szerint azt az elvet kell
szemel6tt tartani, hogy az elsé és legfontosabb tennival6 a kiiltakard zarésa, egyesité-
se, potlasa. Mindez attol fiigg, hogy milyenek a koriilmények. A mélyebb kepletek
védelme, zavartalan gyogyulasa és a késGbb sziikségessé valo rekonstrukcié érdeké-
ben egyetlen helyes 0t a primer zards. A borre vonatkozdlag erre kell torekedniink.
Ez elsésorban az arcon oldhaté meg, mert j6 a vérellatds és adaequat kimetszés utan
a fert8zés veszélye sem olyan nagy, amit Takdcs kolléga is hangoztatott.

Nagyon lényeges pont az anaesthesia. El kell donteni, hogy tudok-e helyi érzés-
telenitést alkalmazni vagy nem. Ha nem, vagy nem sikeriil olyan vezetéses érzéstele-
nitést létrehozni, ami biztositja a sériilt nyugodt koriilmények kozt torténd ellatasat,
el kell altatni a sériiltet, mert nincs mas mod arra, hogy tisztességesen kitakaritsuk
a gyakran erdsen vérz§ sebet. A kimetszés bar nagyon takarékosan, de az épben tor-
ténjék és igyekezniink kell az egymashoz tartozé részeket osszehozni, megteremtve
a sebgyogyulas lehetGségét.

( Moderator) : Ellenvélemény...? Hozzéaszolas...?

(Démétor E.): Az a véleményem, hogy mielGtt taldn arrol vitatkoznank, hogy
mivel varrjunk, meg kellene dllapodni abban, hogy mit és hogyan varrunk. Katego-
rizalni kellene a sebeket: milyen sebzéssel allunk szemben és hol van a sebzés. Tehat
mielStt valogatndnk a varréanyagokban, azt kell rogziteni, hogy varrhat6-e az a seb,
vagy nem. Mi okozta a sériilést, mennyire szennyezett a seb és milyen régiéban van.
Nagy éltalanossagban csak annyit, hogy sokkal nagyobb jelentGségii lenne elvileg
leszegezni, hogy egyaltalan varrhaté-e pnmeren a seb? En az atraumatikus technika-
nak nagyobb jelentdséget tulajdonitok mint a varréanyagnak.

( A hallgatosdaghol Kozma dr.) : Mi a kerekasztal konferencia allaspontja: elektro-
coagulatiéval lehet-e, szabad-e vérzést csillapitani?

(Moderator) : Ki akar véalaszolni?
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( Dondth A.): Ha a késziilék megfelelo modon szabélyozhato és valéban pont-
szerien tud elektrocoagulélni, akkor igen.

(Moderator) : Elfogadjuk ezt a valaszt?

(Salacz T.): Azt hiszem a bipoléris coagulator a legjobb erre a célra.

(Moderator): A bipolaris megfelelGen szabalyozhatd. A finom csipesszel dssze-
fogott vérzést az elektrocoagulatio minden tovabbi nélkiil elllit.

(Takdcs M.): Hangsulyozand6, hogy csak az ér-lument szabad pontszeriien
megesipni a kdrnyezd szovetek nélkiil.

(Moderator) : Ha nagy lefogést csindlunk, szévet-necrosist okozunk és ez a ké-
sébbiek soran fert6zés forrdsa lesz, kozismert kdrtani és kérbonctani kovetkezmé-
nyekkel. Ez nem kivinatos épp igy nem, mint az,,en masse” lekdtés barmilyen vél-
tozataban.

Dométor f8orvos hozzaszolasiaban nagyon lényeges motivumra vildgitott ra.
Ebben a szellemben boncolgassuk a kérdést. Nyilvanvald, hogy a metszett, végott
élesszélii sebzés ellatdsa sokkal kisebb problémét okoz a sebesznek (még annak is,
aki a plasztikai sebészetben kevésbé jartas) mint példaul kozlekedési baleset kapesén
létrejott kiterjedt roncsolds az arcon, nyilt toréssel vagy bérmilyen mds komplikélt
sériilessel szovadott seb. Itt a kérdés az, hogy meddig menjen el a plasztikai sebészet-
ben nem jartas sebész az arcon végzendd primer és végleges ellatasban? Elégedjék
meg azzal, hogy Ossze tudja varrni a bort, vagy a plasztikai sebészet szabélyai szerint
tervezzen ¢€s végezzen olyan miitétet a késGbbre halasztott rekonstruktiv miitét helyett,
amit 6 rendszeresen nem végez és nincs is benne gyakorlata Ki kivan sz6Ini?

(Donath A.): Kénytelen vagyok! Mert hat akinek nincs gyakorlata az arc re-
konstrukciés miitéteiben, a primer ellataskor semmiképpen ne prébéljon nagy re-
konstrukciés mandverekbe fogni, mert ennek belathatatlan kévetkezményei lehetnek.

Az arcon elsédleges rekonstrukciét végezni a sz6 igazi értelmeben, tehat nem az
egymastol elszakitott szovetek Osszevarrdsat értem, hanem az igazi pnmer recon-
structiot, amit csak az végezhet, aki ebben jartas. Erre céloztam az el6bb is a team-
munkdban; mert minél mélyebbre megyiink, annél inkdbb béviil a team.

Tehét ha-maradunk a b&rnél és a mindenki szdméra hozzaférhetd képleteknél,
akkor azt kell mondanom: Gsszevarrni amit lehet — amit nem lehet, az ideiglenesen
pétlandé.

Ezzel kapcsolatban jabb kérdések meriilnek fel. Es pedig: hogyan lehet azt
eldonteni, hogy Osszevarrhaté-e fesziilés nélkiil —, megengedhetS-e vagy nem —
és mikor sziikséges a potlas.

( Moderator) : Pillanat! ...a potlas kérdései késébb keriilnek sorra. Tartsuk ma-
gunkat az eredeti kérdéshez: hol a hatara annak, amikor primer, végleges elltdsra
kell torekedni a nem plasztikai jartassaggal és gyakorlattal rendelkez8, a minden-
napi tevékenységét folytatd ,,csak sebész’-nek, a balesetsebésznek, nevezziik bar-
hogyan is a nem kiilonleges plasztikai képzettséggel rendelkezs sebészt. Mik a felté-
telei annak, amikor primer végleges ellatasra kell térekedni, vagy primeren csak
sebellatasra kell szoritkozni?

Engedjék meg, hogy erre vonatkozélag én magam is vitatkozoként széljak nem
moderatori mivoltomban. Egy nagyon bevalt médszert taldltam ki az el6bb pedzett
téma megoldasdra. Osztdlyomon az az utasitds, hogy csak olyan vékony fonalat
szabad a bdr egyesitésére hasznalni, amely eleve kizirja a fesziiléssel térténd bdrvar-
ratot, lévén a fondl okosabb mint a sebész és azonnal elszakad, ha tallépjiik szakit4si
szilardsagat. Ezt a gyakorlatunkat ajanlom a tovabbi vitadhoz.

(Takdces M.) : Az az érzésem, hogy az ellatas fokét talan élesebben fogalmazzuk :
az ellatds fokmérGje az ellaté sebész lekiismeretétdl fiigg, annak fiiggvénye. Ponto-
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san érzékelnie kell, tudnia mire képes az el6tte all6 szituicidban. Ez az ami megha-
Zirt%znz:] sok mgiszlmogt ml:tm térgyallt l;éiriilmény figyelembevételével az ellatas fokat.

— amir6l szé volt — az valéban okos ili i
i Tt i i és az apodaktilids csom6zassal a mii-

(Dondth A.) : Az az érzésem, hogy egy kérdés tilgetii j i

o (g i o gy egy t keriilgetiink, csak nem mondjuk ki.

( Dondth A ): Megprobéilom. Nevezetesen arrdl van sz6, hogy a pesszimalis
helyzetben levé iigyeletes traumatologus mit koteles tudni a plasztikai sebészetbdl
vagy ha ugy teszik, a rekonstruktiv sebészetbdl...

; gloder"'ator ): ...az arcon!

ondth A.): ...az alapeljarasok koziil mit ko i i
PR L Il beszglix _: koteles tudni, mert enélkiil nem tu-

(Moderator): Mondjuk ki!

(Dondth A.): Véleményem szerint az atraumatikus technikat, a monofil varra-
tokkal val6 béndst és a felvastag bor szabad atiiltetésének médszereit, technikéjat
triikkjeit kell ismernie. Enélkiil nem lehet elindulni. : g

(Moderator) : Ehhez hozzaszolas.,..?

2 ( N y.dri T J): Azt hiszem ezzel a véleménnyel meg lehetiink elégedve. Es koriil-
beliil itt is az igazség. Ezenkiviil ez a modszer sem 1j. Kicsit tovdbbpasszolnam a lab-
dét — megkérdeznénk egy plasztikai sebészt, 6 melyiket tartja az & szemszogébdl
el6nyosnek? Ha halasztva kap egy arcsériilést vagy egy nem szakszeriien, de techni-
kas traumatolégusnak az arcseb ellitdsa utdn mutatkoz6, mondjuk l’nésodlagos

defektusait vagy plasztikailag nem szdz szdzalékosnak itélhets elvaltozassal kapja
kézhez a sériiltet?

( Moderator) : Ki kivan vélaszolni?
(Donath A.): A halasztottan nyitvahagyott arcsebet, illetve halasztottan re-
konstruélapdé sebet, priméren felvastag bérrel vagy egyszerii varrattal egyesitett sebet.
X ’( Takdces M.): Halasztottan nyitvahagyott seb — ez most keriilt els§ izben itt
teritékre. Ez is szempont. Magyarorszag nem t0l nagy orszdg, mégis vannak plasz-
tikai-, vagy "arcsebészeti képzettséggel rendelkezd sebészek a decentrumokban is
nemcsak“a févarosban. Nem hiszem, hogy a primer halasztott helyreallitas id('itana:
man belu’! egy stlyos arcsériilt ne keriilhetne ilyen ember kezébe és koteles legyen
nem kell§ képzettségii, egy osztallyal egyediil kiiszkodd iigyeletes elldtni a sﬂlyos’,

arcsériiltet. Az az érzésem, hogy ez is legyen egy sarkalat i £
podhatunk, gyen egy alatos pont, amiben megélla

(Nyari T.): ...tehat ezt vegyem valasznak?

(Takdcs M.): A vélasz az, ha a jol képzett traumatologus nem tokéletes, azaz
nem

(Nydri T.) ...senki sem az!

; ( Takt'ics.M. ): Természetesen. De ha az adott helyzetben képességének megfe-
lelge’n elvégzi a primer elltist és kés6bb valahol egy késGi halasztott helyreallitd
miitét lesz, mert a primer ellatas megtortént ugyan, de nem volt tokéletes. ..

(Mode(ator) : Ki kivan ehhez a kérdéshez sz6lni? — Kiilonds tekintettel arra
h°§y foglaljunk 4llast abban a nagyon éles kérdésben, hogy torténhetik-e arcsériilés
elsddleges ellatdsa gy, hogy a sebkimetszés megtorténik, a zards nem, hanem ha-
lasztva decentrumban szakemberrel végeztessiik? {

( Pomith A.): Azt hiszem, ha olyan a sériilés, hogy az éltaldnos sebész (feltéte-
lezhetiink gyakorlott traumatolégust is) megijed tSle, akkor jobb hogyha egy de-
centrumba keriil a l?et.eg. A kérdes az, hogy a halasztas hogyan torténjék. A halasz-
tasnak lehet az a médja, hogy nyitvahagyni és valamilyen véd&szerrel (ki miben hisz)
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Ataztatott nedves gézzel bekotni majd tovabbkiildeni a sériiltet. Ez bizonyos idGha-
tarok kozott talan valasztand6 eljarasnak nevezhetd.

Kozismert, hogy a szemészek a szemhéj roncsolt sériilései rekonstrukciojdhoz nem fognak hozza,
ha az pl. délutén érkezik. Nyugodtan elteszik médsnapra, amikor megvarrjak és gyonyoriien meg-
gyogyul. De ez csak a szemhéjra yonatkozik, mindenre nem €rvényes.

Visszatérve az eredetileg felvetett kérdésre, hogy a halasztas hogyan torténjék,
véleményem szerint idedlis moédon gy, hogy ha legaldbb biol6giai kotés gyanant
egy felvastag transplantatumot tesziink a nyitvahagyott sebre. Ez mar sokmindentd]
megovhatja a beteget és jobb koriilményeket teremthet az ellaté rekonstruktiv se-

esz szamara.

(Moderator) : Ezt a kérdést azt hiszem ma, az idG eljdrta el6tt més vonatkozas-
ban meg Ggyis vitatni fogjuk, mert kozel keriilink majd az Iselin ismert koncepci-
6jahoz, a halasztott ellatas elvéhez. Ez az arcon sem jelentene elhanyagolt ellatést,
hanem a sebkimetszés dsszes felteteleit és technikajat alkalmazva, csak a zdrast ha-
lasztan4 el az, aki ilyen koriilmények kozott megijed a feladattol, amelyre magat
etikusan nem érzi alkalmasnak és maganal jobbat szeretne kereseni a sériilt
iidvére. Es keresi az utat a decentrum felé, ami 1224 6réan beliil el is érhetd. Ott ter-
veznék meg a szakszer(i ellatast masodlagos potlissal vagy lebenyeltoldssal, mert
sajatmaga nem tudna tobbet tenni mint taldn egy biolégiai kotésnek szamito félvas-
tag lebenyt. Kérdeés, hogy ez autotransplantatum legyen-e vagy konzervalt anyag
vagy tulle gras ami még ebben az esetben is alkalmazhato.

(Moderator): Erre a kérdésre van vilasz?

( Démdétor E.) : Egy bovitett mondatban szeretnék vélaszolni. Véleményem, hogy
amennyiben az arcon fesziilés nélkiil sszevarrhat6 a seb, varrjuk priméren. Ha netdn
bér-defektus marad vissza, lassuk el tulle gras-el. A halasztott primer elldtds akar
egy hét milva is elvégezhetd.

\(Dondth A.): Sajnos, az egy hét, mert oddig teljesen egyetértettem...

( Moderator) : Egy hét kicsit sok. Ha mér csokkentjiik, mennyi legyen?

(Dondth A.): Maximu 48 Ora.

(Moderator): Tehat torekedjiink 24 6ran beliil oda juttatni az ilyen sériiltet,
ahol a végleges ellatasra is a legmegfelelébb feltételek megvannak. Elhuzédhat 48
oraig is, de lehetSleg ne tovabb.

(Moderator) : Ezt elfogadjuk...? Ellenvélemény? Nincs...? Tessék...

( A hallgatésdg soraibél) : Szabad legyen megkérdeznem, hogy a baleseti sebé-
szek vagy az altalanos sebészek akik elsSkézbdl kapjdik a legtobb sériilest, hova
kiildjék a sériiltet ahol a legjobban elldtjak? Szeretném megkérdezni, hogy Magyar-
orszagon, Budapesten hany ilyen decentrum van és vidéken hol taldlhatok, ahova
a baleseti sebész kiildheti a sériiltet ha ugy érzi, hogy 6 nem tudna teljes szakszeri{iség-
gel ellatni.

( Moderator) : Furcsa lenne ha én valaszolnék, de azt mondanam, hogy Szentesre!

Es hadd kérdezziink még tovabb; nyilvinvald, hogy a baleseti sebészek janudr 1-
t61 december 31-ig tarto iigyeletében kiilonbozé periddusok vannak. Nem mindig
talalhatd meg a jartas szakember, aki plasztikai sebészeti gyakorlattal rendelkezik,
mert az nincs mindig ott. Ha ilyenkor torténnék a sériilt ellatasa, akkor akar ne is
kiildje tovabb, hanem vérja meg, mig a halasztott ellatdsra a jértas szakember méasnap
vagy harmadnap delel6tt elérhetd lesz. fgy a beteg még mindig jobban jir, mintha
a fiatal kolléga éjszaka nekifog és belemaszik egy komplikalt arc-rekonstrukcioba,
amibd] nem tudjuk hol lesz a kiat. Na, de ez az én véleményem; megint nem mode-

ratorként, hanem résztveviként széltam. Es most mint moderator kérném a jelen-
lévok allaspontjat. Egyetértiink ezzel vagy konkrétan a kérdésre adjunk valaszt?
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Mondottam példanak Szentest, de ugyanigy mondhatnink egyetemi klinikdkon
miikodo sebészeteket vagy Budapesten miikodé balesetsebészeti osztdlyokat a plasz-
tikai osztalyokon kiviil.

(Dondth A.): Ha mar ilyen szépen egyiitt vagyunk, szeretném ha felsorolnank,
hova lehet kiildeni ilyen sériilteket?

(Moderator): Nem szabad felsorolni! Véleményem, hogy sokkal jobban &llunk
e téren, minthogy fel tudndnk sorolni és akit nem emlitenénk, joggal sértGdhetne
meg. En Szentest mertem ajénlani elsé helyen; itt biztos, hogy nem kévetek el ballé-
pést. Utdna batran mondom, hogy a plasztikai sebészeti osztilyokon kiviil az egye-
temi klinikakat és fGvarosi baleseti osztdlyokat is felsorakoztathatnam. Ezenkiviil
még nagyon sok helyen van csaknem minden éjszaka olyan tigyeletes, aki ezt a leg-
jobban tudja csindlni. Tehat lehet, hogy meg kell varni a sériilt végleges ellatasaval
azt, aki ezt valoban a legmagasabb szinvonalon tudja majd elvégezni. Mert igy gon-
dolom én, kérném a hozzaszolast...

...ha nincs, akkor az érzéstelenitésrél csak annyit: napjainkban az éltaldnos ér-
zéstelenités oly mértékben kifejlédott és terjedt el, hogy az arcsériilések ellatidsakor
is batran tamaszkodhatunk az altalanos érzestelenitésre, amely egyre biztonsédgosabb
az anaesthesiologus kollégdink egyiittmiikodésével.

£

(Moderator) : A varrbéanyagot tigy-ahogy megbeszéltiik.

A masodik kérdéssel eltavolodunk az arctdl de kell is haladnunk, mert a va-
csora f6 és id6re be kell fejezni a kerekasztal konferenciat.

Ez a kérdés sem kevésbé izgalmas mint az elsé pont és igy hangzik : a szivodrén
folott osszevarrt seb tekinthetG-e zartnak? Minek mindsitsiik a szivé-drain folott
Osszevarrt sebet: zartnak, vagy nem zartnak?

(Domdétor E.): Zartnak is, meg nyiltnak is. Mindketts elOnyeit magéban hor-
dozza. A zart sériilés elGnyeit, hogy a kiilvilig masodlagos fert6zéseitol bizonyos
fokig izoldljuk. A nyilt sériilés kezelesi elényeit pedig abban, hogy a sebben meggy{ils
pangé viladékot levezeti. A seb vakuum-szivodrén kezelésével mindig a seb iliregét is
sziikitjiik.

(Dondth A.): Kérdezni szeretnék. Mi kovetkezik abbol, hogy zartnak tekintjiik-e
vagy nyiltnak?

(Moderator) : A kérdés felvetése abbél az alapéllasbél adédik, hogy minden se-
bet — ha lehet €s megvannak feltetelei — igyeksziink zérni. Ez volt kategérikus im-
perativus évtizedeken at, ez volt minden sebesz térekvése. Es napjainkban — merem
innen batran megfogalmazni — egyre kevésbé toreksziink erre. A szivo-drain alkal-
mazésa, a felette egyesitett bor (akar miitéti, akar sériiléses), mar nem tekinthets
a régi értelemben vett zardsnak, hiszen a kiilviliggal valé kozlekedés fennall. Elénye
viszont, hogy a haematomat levezeti, a bels varratok feleslegessé védlnak. A szivo-
drainage elényeit elismerve, szeretnem #tvinnia témdat abba a fazisba, ahol azt tar-
gyalnank, hol van manapsag a viltozds a régihez képest, amikor minden esetben arra
torekedtiink, hogy zdrjuk a sebet, akar mi ejtettiik miitét kapcsan, akar sériiléskor
jott létre. All-e az a tétel, hogy zarni akarunk mert zarni kell minden sebet, akér m-
tétit, akar sériilesest. Vajon a szivodrendzst nem tekintjiik-e nyitvahagydsnak? Sze-
rintem modern értelemben nyitvahagyésnak tekintjiik.

(Boda A. a hallgatosdghol): Az a kérdes tulajdonképpen, milyen szivorend-
szert alkalmazunk. Ti. koztudott, hogy ezek az un. Redon-palackok elég sziikosen
vannak hazankban és ezeknek tokéletes sterilezése meglehetdsen koriilményes (géz
sterilizalas és egyéb nehézségek). Maga a palack nem steril. A palackbdl annak elle-
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nére, hogy szivis van, lehetséges tin. reflux-visszafolyds a seb teriiletébe. Ha ugyanis
vakuum keletkezik a palackban, sebben egyarant, akkor az dramlds mindig a negativ
nyomaskiilonbseg irdnyaban torténik és az aramlas abban a pillanatban megsziinik
a seb fel6l, amikor a nyomas kiegyenlit6dik. Tehdt amikor mindeniitt egyenletes
vakuum jott letre ¢€s a palack kicsit magasabbra keriil mint a seb, abban a pillanatban
visszafolyas lehetscges, tehat fert6zés a palackbol.

(Moderator) : Boda f6orvosnak kétségteleniil igaza van; de mar azt megtéargyal-
tuk, hogy milyen varréanyaggal varrunk és mi a korszer{i varréanyag, engedje
meg, hogy erre gy vélaszoljak és tovabb id6t ne toltsek, hogy minden olyen technika,
amely a szivo-drainage esetében korszeriitlen, az ne keriiljon teritékre. Ahol tehat
nem steril a palack ¢s nem a miitGben teszik fel, hanem ahol a modern szivé-drainage
alkalmazdsdnak feltetelei nincsenek meg, ott ne beszéljiink errél. Ott csindlnak va-
lamit szivédren néven vagy szivodrén helyett, ami legfeljebb ronthatja a helyzetet és
nem felel meg a mai kovetelményeknek.

(Tari G.): Nem akarok ellenkezni Boda kollégaval, aki ebbsl a témabdl lett
kandidatus. De nem csak azon mulik, hogy egy szivo-drainage ill. szivodrénnel ella-
tott seb steril marad-e vagy sem. A drain nemcsak lumenében vezet, hanem ha szivjuk
maga koriil is és a kornyezet, a bér ubiquiter bakterium flordja néhdny nap alatt
masodlagosan inficidlhatja a steril sebet.

( Moderator): Van valaki hozzasz6lo?

Ha szabadna, elmondanam, hogy a landzsa alkalmazdsa a seb feldl kifelé szirva
adaequat vastagsagban, tehat a szivodrénhez illG vastagsiagban ezt a kockazatot mi-
nimdlisra csokkenti. Még varrni sem kell a bért a kivezetett szivo-drain mellett és
2448 oOra utdn eltavolitando. Alig hiszem tehat, hogy ez a kérdés megint a modszer
kockdzatat jelentené, inkabb a helytelen alkalmazds veszélye, ami bizonyé4ra minden
més modszernél is felmeriil és szamitasba veendd.

(Forgon prof.): Ehhez a kérdéshez, a kockdzathoz egy mondatot. Pontosan vizs-
galtak a bacteriumok felvandorldsianak sebességét és tudomasom szerint — pilla-
natnyilag nem tudnék irodalmi adatra hivatkozni — 48 6rdig nem jelent veszélyt.
Sebessége kisebb minthogy 1ényegesebb mennyiségben a sebbe juthatna.

( Moderator): Nagyon szépen koszonjiik. Abban a pillanatban amikor a drain
nem vezet, mar feleslegessé is valt és el kell tavolitani. Ha korszerii, megfelels felsze-
reléssel és technikaval alkalmazzik, szerintem nem veszélyes. Vilagszerte alkalmaz-
zak és az Osszes eddigi irodalmi adatok arra utalnak, hogy alkalmazdséaval hatalmas
Iépést tett elore a modern sebészet, elsGsorban a csont és izilleti sebészet és egyre
inkdbb az dltalanos sebészet is a postoperativ fertdzés szovGdményének lekiizdesé-
ben illetve megelGzeéseben. Nekem hatarozott egyéni allaspontom az, hogy haladni
kell ezen a téren is, ahol eddig még nem tették meg azokat a Iépéseket, amik a mo-
dern szivo-drain alkalmazisidhoz sziikségesek. Felbecsiilhetetlen el6nyt fognak élvez-
ni azok, akik korszerii felszereléssel és technikéval alkalmazzak.

(Tari G.): Csak annyit: vajon elég 24—48 6ré4ra minden esetben a szivo-drain?

(Démotor E.): Szerintem elég, abban az esetben ha nem tobbet bazirozunk
a szivo-drainre mint amit megérdemel. A szivo-drain nem helyettesitheti a preciz
sebellatast. Ha nem vérzéscsillapitdsra haszndljuk, akkor tokéletesen elég. Ha lege
artis ellattuk a sebet és csak biztonségérzés miatt vagy a seb biztositasara hasznaljuk,
24, maximum 48 6rdig bent tarthatjuk, akkorara a feladatat teljesiti és feleslegessé
valik.

(Takdes M.): Most mar beszéltiink a szivo-drainekrdl, csak arrél nem, hogy
val6jaban miért tessziik be és hova?
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Tudomasunk, illetve gyakorlatunk szerint azért tessziik be, hogy az esetleg visz-
szamaradd, meg virtudlisnak tiing tiregben ne gyiilhessen meg szovetkozti folyadék,
esetleg vergyiilem apro erek szivargasabol. Ennek leszivisara 48 ora elegendd. A szi-
vé-drainben levd negativ nyomas (40—80 viz cm) nem olyan nagy, hogy a csé koriili
bacterium bedramlast elGsegitse. Nem teremthetek olyan vakuumot a sebben, mert
hiszen leszivnam a keletkezett thrombusokat és a negativ nyomas artalméra lenne
a szoveteknek. Arra nem alkalmas a szivo-drain, hogy Osszetapassza a szoveteket,
csak arra, hogy eltavolitsa a felhalmoz6do folyadékgyiilemet.

(Moderator) : Annyit errél: a legkisebb negativ nyomas is alkalmas arra, hogy
Osszefektessen feliileteket. Ha nem is tapasztja ossze, de kedvezébb gydgyulasi fel-
tételeket teremt. Mdsodsorban a nem csillapitott vérzésekbdl szarmazé haemato-
méanak, seromanak a kiiiriilését leegyszer(isiti. Harmadsorban ha nem mditéti, hanem
sériileses sebrdl van szo, sohasem lehet tudni, hogy milyen fertdzes tértent és mennyi,
szemmel nem érzékelhetd necrotikus szovet maradt mégis a sebben. A szivo-drain
a fert6zes tovabbterjedesének kedvezs feltételeit esokkenti, alkalmasint meg is aka-
délyozza. E harom elmeleti alapon all a szivodrainage és mindhdrom tulajdonképpen
igen nagy jelentGségii.

(Moderator): Ha szabadna egy kérdésre visszatérni, amivel ugyan nem fogunk
sok id6t tdlteni, mert ezt elsG targyalasakor eléggé kimeritettiik. Hol és milyen bér-
alatti varratot alkalmazzunk? Feltetelek...? Lehet6ségek...? Ajanlatok...? Béralatti
varrat lagyreszseriiles ellatdsakor, nem az arcon! :

(Salacz T.): Veleményem, hogy a bérlatti varratot amikor csak lehet, keriiljiik.
Nagyon hangsulyoztdk minden tanfolyamon és kiilfoldon is, hogy sériilés esetén csak
bdrt varrunk, fasciat, zsirt, csontot lehetleg ne varrjunk. Ha esetleg nagyobb tasa-
kok megsziintetésérdl van szd, inkabb szivé-draint alkalmazzunk mint barmilyen
bdralatti varratot.

(Moderator): Kinek van ehhez még megjegyzése? Ellenvélemény...? Tessék...

(Badé Z. a hallgatdsdaghdl) : Csak meg par szot a Dexonr6l. Sajnos, abban a hely-
zetben vagyunk, hogy nincs annyi pénziink , hogy a Dexont megvegyiik. Ez az egyik
ok, amiert sokat hallgatunk réla. Amint ausztriai fél éves tovabbkepzésem idejében
észleltem, bizonyos esetekben szinte nélkiilozhetetlen. Nem az arcon, hanem a vég-
tagokon van olyan seb, ahol kényszeriiliink mélyebb varratok elhelyezesére. Ebben
az esetben mégis csak ez az idedlis varréanyag, hiszen szamtalan kisérlet bizonyitotta,
hogy valoban felszivodd, nem Gigy mint a catgut vagy barmi més.

(Moderator): Koszondm szepen. .

Maradhatunk annyiban, hogy altaliban a régi elveket tartsuk tovabb, azaz igye-
kezziink minel kevesebb bdéralatti varratot elhelyezni és ha mar varrunk, akkor
varrjunk a legkorszer(ibb felszivod6 anyaggal — ha futja ra.

A negyedik kerdes a halasztott siirgGsség elve, javallatai. Nem az arcon, hanem
barhol, kiilonosen a kézen. Ki kivan szélni...?

(Biré V.): A halasztott siirgdsséget — mint ismeretes — Iselin javasolta elGszor
és klinikdnkon is évek oOta alkalmazzuk. Mint tudjuk, a kézsériilesek ellatasaban tulaj-
donképpen hirom f6 szempont van. Elsé a sériilés, a sebzes minGsege, masodik
a szemelyi, harmadik a targyi feltételek. Befolydsolja, hogy milyen a kezsériilés és
stlyosan esik latba az is, hogy az ellit6 intézményben megvannak-e a tirgyi feltéte-
lek (gondolok elsGsorban a kezsebészeti készletre), ezen feliil a szemelyi feltétel, a szak-
maban jartas kézsebész. Végiil hangstilyozva hozzateszem: a nap minden érajaban!

Van ugyanis szdmos intézmeény az orszagban, ahol a kézsebészeti ellitas a nap
barmely szakdban nem kielégitS. Tlyen esetekben, tovabba tomeges sériilesekkor
az Gn. halasztott siirgSsség elve feltétleniil figyelembe veendS. Ennek lényegét azt
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hiszem mindnyéjan ismerjiik : a sebzés védelmére megfeleld kimetszés utan kiilonféle
oldatokat (ki mire eskiiszik, ki miben hisz) szoktunk alkalmazni és 3—5 nap mulva
torténik a végleges ellatas. Meg kell mondanom, hogy mi ezt az ellatasi modozatot
nagy kétkedessel fogadtuk és fogtunk hozzd, de kiilonboz6 shlyossagi kézsériilés
eseteinkben meglepden j6 eredményeket lattunk. In-sériiléseket, ideg-sériiléseket
lattunk el halasztott siirgdsség elve alapjan és az eredményeink egészen jok voltak.
Altaldnossigban csak ennyit 6hajtottam mondani vitainditoként.

(Tari G.): Miel6tt a vita tovabb harapdznék, a hizigazda kotelességének hadd
tegyek eleget.

Minden kongresszus szervezésében vannak hibdk. Hibdmnak tartom, hogy
a kerekasztal konferencia tagjait hamarabb verbuvéltuk ssze, mint ahogy befutot-
tak az el6adédsok. E helyen szeretném megkovetni Laszl6 Gyula kollégat aki holnap
ad el8, mert tartok téle, hogy esetleg az 6 el6adasdnak témajat fogjuk elvenni téle.
— Iddzavarban is vagyunk; nem lehetne-e anélkiil, hogy az eln6kl6 moderator jog-
korét megnyirbélndm, netén ezt a pontot atugrani? Hiszen van béven mds, sz6nyegre
teritend6 teménk is és Laszl6 szaktarsunknak tartozom azzal, hogy elnézést kérjek
téle azon tal is, hogy nem § iil itt most helyettem.

(Moderator) : Egyetértiink...?

(Tagok): ... egyetértiink.

(Moderator): A halasztott siirgGsség elvét és technikédjat halasszuk holnapra.
Aldozzunk a plasztikai sebészetnek és menjiink egy Iépéssel ebben az irdnyban tovébb.

Az elsédleges bérpotlas javallata és modszere a kovetkezd kérdés. Sokat hallot-
tunk az arc ellatisa soran mdr arrdl, hogy az altaldnos gyakorlat szimara a félvas-
tag bor szabad dtiiltetés lenne az altalaban javasolt modszer. Ha nem arcrél van szo,
hogyan médosul ez az ajanlas? Vagy médosul-e egyaltalan? Hidlebeny, elsGdleges
nyeles lebeny, eltolt lebeny — barmilyen lebeny?

(Donath A.): Ehhez néhany alapelvet kell elGbb leszegeznem. Ha csak béralatti
kotdszovet hidnyrol van szo, nincs vita, akkor a bérpotlas csak félvastag bérrel tor-
ténhet. Amennyiben mélyebb képletek sériilnek vagy valnak szabadda (csont, izii-
let, in, ideg, €r), akkor az elv az, hogy ezeket teljes értékii bdrrel vagy valamilyen le-
beny felhasznélaséval fedni kell. Ez a torekvés a kérdés idedlis megkozelitése.

Most azutédn arrél lehetne hosszabban vitatkozni, hogy melyek azok az esetek
¢és milyen lebenyek legyenek, amelyeket a mély mozgésszervi vagy egyéb fontos kép-
letek védelmére fel lehet vagy fel kell hasznélni.

Erre els6sorban a tAimaszpont az, hogy ezt is sziikséges valahogy testtdjak szerint
osztdlyozni. Mert a lebeny-plasztikak lehetSségei és kockézata ardnyosan csokken
ahogy a fejtdl haladunk az alsé végtag és a lab irdnyaba. De hogy ezt részleteiben
megtargyaljuk, arra nincs idénk. Azt azonban le kell szogezni, hogy nem lehet alta-
ldnos elvi sikon err6l beszélni. Nem lehetséges kozos nevezSre hozva targyalni a tor-
zset az alsé végtaggal, mert nem ugyanazok az elvek és mésok a lehetdségek. Annyit
talin mégis mondhatunk, hogy lebeny-plasztika végzésére csak olyan sebész vallal-
kozhat, akinek ebben gyakorlata van.

(Moderator): Ezt mondjuk akkor ki!

(Dondth A.): Igen, akkor mégyegyszer kimondom: csakis az vallalkozhat ra,
akinek ebben gyakorlata, tapasztalata van, mert egy sikertelen primer lebeny-plasz-
tika meggdtolja a késGbbi idedlis helyreallitas lehetGségét és ennek a beteg vallja karat.

(Domator E.): Ennekem az a javaslatom, hogy merjiik nyitvahagyni a sebet
és minél tobbet merjiik nyitva hagyni és csak tull-gras-zal fedjiik, annél tébb id6nk
lesz gondolkozni azon, hogy majd optimalisabb kériilmények kozott mivel fogjuk
fedni. Priméren ne fedjiik bérrel a sebet, se lebeny eltolassal, sem barmilyen plasztikai
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megoldédssal. Ez nekem mint gyakorlott traumatologusnak a véleménye, am lehet,
hogy nem mindenki véleményével egyezik. . ) d

(Moderator) : Az a szerencse, €n remélem,.ho_gy nem mindenkinek egyez.lk a vé-
leménye és ezért egy kis pardzs vacsora el6tti vita hangulatot tudunk gerjeszteni.

Két tabor van; az egyik oldalhoz magamat is sorolhatom (majd egy kicsit arrébb
hazédok, hogy ez a tabor kissé erdsodjek). Az nyilvanvalo, hogy a kezen a pa]aszt;i_s
elve polgéarjogot nyert. Merem allitani, hogy napjainkban a nyilt torés ellétasa'ban is
mér az egész vilagon a halasztés elve és gyakorlata az'uralkodé. Tehéat nem zart ka-
pukat dongetiink hanem csak egy kilincsre kell ratenni a kezﬁnl_cet,”hogy be tu'cljunk
lépni abba a szobéba, amelyikben a halasztott ellatds gyakorlati elényeit és modsze-
reit targyalni lehet. )

Domotor fGorvos batran fogalmazott; én szeretnék ugyanilyen bétorséggal fo-
galmazni, de ugyanugy, ahogy Biré kolléga is el6bb a_lgézrc'il szolt. Megl_ep()"sxkerek
tanija lesz, az, aki meri vallalni a kockazatot ¢s elfelejti — a mod(?rp ajanlasoknak
megfelelden — azt, hogy a nyilt térést mingl elGbb zirtta k_ell tenni €s pusztép any-
nyit jegyez meg ebbdl a doktrindbdl, hogy csontot ne hagyjon szabadon.’ Ha igy jar
el és nem varrja Ossze a sebet, legfeljebb néhdny oOltést tesz be és megvirja mig az
fesziilésmentesen csomézhaté (aki tehdt priméren elldtja, de halasztottan zarja, vagy
korai halasztott zarast végez), sokkal jobb eredményeknek lesz szemtanija, mint
ahogy magunk is, viszonyitva az el6z6 20—30 esztendd tapa.sztalatalhoz’.. 4

Tehat batran fogalmazva: nem csak az arcon, hanem minden mas tqje]('on (a ke-
zet is beleértve) napjainkban redlis vita-téma a zards és nem zirds kcrdése. Ezen
beliil mi letessziik a voksot a nem zdras asztalara és kérjiik az ellenveéleményeket.

Es most vitatkozzunk. .

(Dométor E.): A kérdés tehat: miért nem?... Mert nem tudjuk, hogy hova al-
kalmazzuk a félvastagot, milyen vérellatast, vagy milyen szennyezett teriiletre tolunk
el lebenyt. Nem biztos, hogy a lebeny ép amit elforditottunk' és még_’az sem bl'ZtOS,
hogy a lebeny helyére dthelyezett bor ép teriiletre keriil. Saj’nos, sajat szomori ta-
pasztalataim azt is mutatjék, amikor a hatalmas b&rroncsoldsokat priméren fedtiik
és le is fotéztuk, borzaszt6 oriiltiink a primer ellatdsnak — masnapig, harmadnapig,
mert nem is egy esetben a vandoroltatott vagy vandorolt teriilet teljesen elhalt.

(Takdes M.): Mibdl eredt a necrosis?

(Dométor E.): Magabol a sériilésnek jellegébdl. 4, S,

(Moderator): A sulyos szoveti artalom, amely a sériilt végtz}got éri (példaul
nyilt torés esetén) kordntsem a borre lokalizalodik, hanem egész végtag-segmentum
stlyosan bantalmazott lesz. Ha megkiséreljiik a zarast, ezzel nem csak viladékot,
hanem nekrotikus szovetet is hagyhatunk ebben a teriiletben. Ha n)_ntvahagyjulg,
biztos hogy meglepden gyorsan csékken a sériilés koriil az oedema. Amire ma, a pri-
mer ellatds sordn ugy vélném, hogy félvastag bér kell rd, holnaputin a behelyezgtt
finom varréanyag fesziilésmentesen csomoézhat6. Tehat szémtalan§zor mcgtakan’t’-
hatok félyastag bdratiiltetést. Lebeny elforgatassal pedig a szoveti sl}ockban lev'o,
stilyosan bantalmazott segmentumban nem kivanok operdlni. Szerintem csupan
abban az esetben sziikséges és keriilhet sor a friss torott végtagon lebeny elforgatésra,
ha a csont masképpen nem fedhets. Ha izommal fedhetd, mér nem f()rgatnek el |§-
benyt, nem csindlnék hidlebenyt, hanem csak izommal fe('Jném é_s’varnpk. mert a ma-
sodlagos, illetve a halasztott els6dleges zarasnak sokkal jobb kildtdsai vannak, mint
ha priméren végeznénk. ) 1

Meg kell emlékezniink a polytraumatizicié vonatkozdsiban teendd kompromlsz-
szumrdl is. Itt azutdn kiillonosen sok nehézséget jelentene, ha polytraumatizalt, eset-
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leg €letveszélyes szervsériilt betegen primer teljes zdrdsra vagy plasztikai megolda-
sokra torekednénk.

No de ez egy dllaspont, amit most nem a moderator, hanem egy hozzédsz616 mon-
dott el. Kérem a véleményt...

(Takdes M.):... két kis kérdést szeretnék feltenni; az egyik az, hogy a tulle-
grast nem lehetne-e helyettesiteni felvastag borrel, biolégiai kotGanyaggal? A masik,
hogy az orvostudomdny és a sebészet torténetének tanulményozisa soran azt tanul-
tuk, hogy annakidején, amikor vizhajtok még nem voltak, az oedemikat a bér be-
metszesevel csokkentették. Azért kisebb az oedema, mert nyitva van a seb és bizo-
nyos mennyiségii folyadék szivarog ki, amely egyébként bent maradna a bér alatt,
a zart sebben. Ez-e az oka annak, hogy jobbak az eredmények, vagy tévednék?

(Moderator): Nem folyadék vész el. A szovetek gydgyuldsa sokkal kedvez&bb
akkor, ha semmiféle fesziilest létrehozo6 zardst nem végeztiink, hanem kifelé szabadon
dramolhat az, ami kifelé torekszik. Nem a kidramlott mennyiség, hanem a kidramlds
lehetdsége maga az, ami a kedvez$ hatdst biztositja. De kérdezziik meg mindjart
Novak Janost, aki ebben a kérdésben illetékes.

(Novdk J.): EI6bb én szeretnék kérdezni a t. Kerekasztaltél. Elhangzott a bio-
l6giai kotés. Szeretném kérdezni a résztvevSktdl, mi a vélemény a biol6giai fedésrél,
értem ezen a konzery bért.

(Moderator): En az elGbb ezt a kérdést mér csiklandoztam. Batran kijelentem,
hogy nagyon szivesen mennék bele a biol6giai fedés elfogadisiba akkor, ha az nem
az autograft, hanem cellograft vagy barmilyen mas olyan, ami a beteget nem terheli.
A primer végleges ellatas ilyen modozatanak buktatéja, hogy nem fogom tudni azt
a pillanatot megragadni, ami valéban a végleges ellitds idSpontja lenne. Azt hiszem,
hogy véglegesen ellittam és rajta marad az a felvastag, amivel fedtem a sebet (lehet,
hogy nem is kellett volna rd). Ebben az esetben még kozmetikai hatrianyba is keriil a
beteg. Ha véirtunk volna 2—5 napot, a nyitvahagyott kimetszett seb a sériilés ellata-
sakor elhelyezett fonalak megesomoézasaval a 3. vagy 4. napon esetleg zarhaté lett
volna.

(Takdes M. ): Mi most két dologrol beszéliink, Ha szovethidny van, nem zérhato,
azt pétolni kell. Ha seb van az zarhaté az elsé pilllanatban is — elvileg.

( Moderator): Elvileg igen, gyakorlatban veszélyes.

(Takdces M. ): Akkor maradjunk abban, hogy csak seb van, szévethiany nélkiil.

(Moderator): Ez az egyik valtozat: csak seb — szovethidny nélkiil. Itt isazaz
allaspontunk, hogy torés esetén nem zdrni, lagyrész esetén pedig meggondolandé
a zdrds. Valoszinli kedvezébb a nem zards. Ha pedig kiterjedtebb roncsolassal, de
még nem szovethiannyal allunk szemben, halasztottan zarni. A roncsolds mértéke
a mélyben nem megitélhetd; feltétleniil nyitva hagynam.

(Tari G.): Nem vilaszoltunk még Novak kolléganak ...

(Moderator ): Nem vilaszoltunk, de magunknak sem. Az elsS kérdésre adandé
vélaszban még mindig nem egyeztiink meg. Vagyis csak a sajat bér tekinthetd-e (fél-
vastagon is) bioldgiai kotésnek, azaz a tulle-gras helyettesitGjének, vagy mis is al-
kalmazhaté lenne, példaul homograft.

(Dondath A.): Ahhoz, hogy a biol6giai kités kérdésérdl beszéljiink, el6bb azt kell
tisztaznunk, hogy (vegyiik az alsé végtagot) csonttoréssel kombindlt friss roncsolt
sériilés primer ellitasa biologiai kotéssel torténjék-e, vagy tandcsos halasztani — eset-
leg mégis toreksziink a bérhidny pétlasara. Szdndékosan bdrhidnyrél beszélek és nem
szovethidnyrol, mert arrél dlmodni sem lehet, hogy ilyen esetben szdvethidnyt po-
toljunk.

Ezegy elvi kérdés, hogy a bérhiany potléiséra torekedjiink, mert adaequat kimetszés
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utan, ahol €16 szovetekbdl all az atiiltetendo félvastag transplantatum befogadd helye,
ott nem kell kes6i szovodmeényektdl tartani, csak felés, hogy a transplantatum nem
tapad meg. Ha pedig kétségeink vannak afel6l, hogy helyes-e, j6 volt-e a kimetszés,
akkor mar eleve megddl a vita alap, mert feltételezni kell, hogy addig tértént a ki-
metszés, amig épbe nem jutottunk.

Akinek ebben tapasztalata van az altaldban kisebb szdzalékban téved. Ha pedig
feltételezziik, hogy egy tapasztalt traumatologusnak a kimetszésre vonatkoz6 megité-
lése — bizonyos szords mellett — elfogadhatd, akkor miért ne adjuk meg a betegnek
azt a lehetGséget, hogy autotransplantatumot, felvastag bort helyezziink ra. Ha téved-
tiink, vagy rossz volt a kimetszés, akkor bizonyos teriileteken elhal ugyan a transplan-
tatum, de mas teriileteken megmarad. Még mindig nyeriink vele, mert csak azt a te-
riiletet kell pétolni, ahol a transplantatum elhalt. Itt csak az a kovetelmény, hogy
a primer ellitas soran felhelyezett félvastag transplantatummal nem szabad meg-
nyugtatni lelkiismeretiinket azzal, hogy a beteg el van litva, hanem tovabb kell fi-
gyelni és majd menetkozben dontendé el, hogy mi a teendd.

Még arra a kérdésre szeretnék visszatérni, amit Berentey tandr Gr emlitett, hogy
csont ne maradjon szabadon, valamint a lebeny elforgatis kérdésére az alsé végtagon.

Nem hiszem, hogy a plasztikai sebészetben barmennyire is jartas valaki, merne
egy roncsolt also végtagon lebenyt elforgatni, mert ennek a kimenetele majdnem biz-
tosan fatdlis. Ezért térek vissza megint a félvastag bor szabad atiiltetésére. Lebeny
lehet$ség esetén is inkdbb tavolit hasznaljunk fel biztosan az ép teriiletbsl. A sériilt
végtagrol képzett lokalis lebenyrdl ritkdn feltételezhetd, hogy az teljes értékii, ezért
gyakorlatilag nem is jon szamitasba, a tavoli lebeny is csak nagyon szoros kautélék
mellett. Ha elforditottam egy izomlebenyt, amivel betakartam a csontot, akkor az
izomlebenyt eleve tgy itéltem meg, hogy az életképes és védeni fogja a csontot. Eb-
ben az esetben miért ne lehetne arra félvastag bért ratenni, hiszen az izom kozis-
merten jé befogad6 helye a félvastag transplantatumnak. Szeretném ha ezt megvi-
tatnank.

( Moderator ) : Azt hiszem az elforgatas kérdésében teljesen egyetértiink. Ha a kor-
nyezetbdl vett feltételezetten ép bért valamilyen médon a csont folé kivanjuk hozni,
akkor mobilizdljuk annyira amennyire a kétségbeesett helyzetben csak lehetséges.,
noha sohasem kivanatos, csupan kényszermegoldas. Ezen persze lehet vitatkozni és
az a kérdés marad igazandibul nyitva, hogy mit hizunk ra. Ha ép, izmot és ne fascid t.
Ha izmot hizunk ra, arra tegyiink-e félvastagot? Kordn — vagy késébb se? A kérdés
ott d&l el, hogy mekkora defektusrdl van sz6 s milyen az ellatési feltétel, milyen a jar-
tassag. Itt tucatnyi egyéb masodlagos szempont is belejatszhat az eljarés taktikdjéba ¢s
gyakorlatdba, mert az elvi lehet6ség az egyikre is, a masikra is adva van, de szerintem
a teljes fedés kotelez6nek semmiképpen nem mondhaté ki, silyos, kiterjedt szovethi-
annyal, els6sorban bdrhidnnyal jaré lagyrész sériilések esetében sem, nyilt torések
esetében sem. Csak a csontot kell valamilyen modon €16 szovettel boritani (kiilono-
sen akkor, ha csontegyesité miitétet is végziink) de mindenképpen erre kell térekedni.
Ha pedig mésodlagos defektust hagyunk és azt halasztva prébaljuk pétolni, nem jar
rosszabbul a beteg és konnyebb lesz az ellatds is, mert szdmos egyéb dolgora juthat
id6 és energia, ami egy nehéz helyzetben végzett plasztikai miitéttel telne el vagy
kotédne le. Gondolunk itt a tomeges sériilt ellatisra is, amikor mindezek a koriil-
mények lényegesen masképpen értékelhetGk.

Ezzel kapcsolatban majdnem egy anekdotdnak beill irodalmi citatumot mon-
danék el. 1972-ben az amerikai északi félteke orthopaed- és balesetsebészei Mont-
redlban gyiiltek ossze. Utdna az Orthopedics hasébjain hoztdk a konferencia anya-
gat. Egy szellemes el6adé arra mutatott ra, amit a sebészet torténete is bizonyit,

24

- S s

hogy az Gj habortiban a régi habortk elsé vonaldban ténykedd sebészek mar kiore-
gedtek és nem keriiltek oda, hanem 1j sebész-generacié kezdte el a hadisebészetet.
A haboru elején gaz-amputatio és halal kisérte az 0j sebésznemzedék utjat, munkala-
tait mindaddig, amig sajat tapasztalatukbdl ra nem jottek, hogy nyitva kell hagyni
a sériileseket ¢s akkor valik reményteljesebbé a sulyos sériiltek felgyogyuldsa.

Ez szeget iitott fejembe mikor olvastam és valoban modern adaptécionak gon-
dolom a mai sulyos sériiltek ellatasiban megmutatkozo taktikai valtozast. Ugy velem,
nekiink nem szabad generaciokat varnunk, hanem sajat tapasztalatainkon — és ma-
sokén is — okulva kovetkezetesen végig kell vinni azt az elvet, hogy minél stilyosabb
a sériilt — békekoriilmények kozt is — a modern kozlekedési traumak epidémidja-
ban, anndl inkdbb torekedni kell a seb nyitvahagyasara. Minél egyszeriibb a sériilés
(példdul konyhakéssel a konyhdban), annal nagyobb a lehetSség az egyértelmii za-
rasra.

(Démétor E.): Ha méar anekdotanal tartunk hadd mondjam el egy rovid élmé-
nyemet én is. Az AO*-kurzuson silyos roncsolt labszartérés primer osteosynthe-
sisérdl volt sz6. Az elGad6 éppen csak bemondta a cimet és egy rovid filmet vetitett le,
stlyos roncsolt nyilt labszartorés miitéttel torténd ellatasat, amely esetben 12 lyuku
lemez felcsavarozdsdval rogzitette az oOsszeillesztett tortvégeket. Vartuk a miitét
befejeztét, de amikor fel volt erdsitve a lemez, az el6adé megallt a vetitéssel, és azt
mondta: itt fejez6dik be a primer ellatds. Utdna 10 nap mulva egy nagyon jé kornye-
zetben levs, meztelen tibiat és a 12 lyuku lemezt: egy keresztezett lebennyel fedték.

— Mindenki megdobbent, de hittiink az eléadonak (val6szinii igaza is volt). Tehat
még a primer osteosynthesis utén a lemezt is szabad nyitva hagyni.

(Salacz T.): Azt hiszem, hogy ez teljes mértékben igy is van. Mert ami6ta kii-
londsen nyilt ldbszartorések esetén egyre tobbszor hagyjuk nyitva a sebeket, kevesebb
septikus szovodményt latunk.

A masik véglet amikor olyan stlyos a labszar- roncsolodas, hogy amputéciora
keriil sor. Amikor comb-amputéaciét végeztiink, nem egy esetben el6fordult, hogy
giz-gangraena vagy egvéb silyos septikus szovédmény keletkezett, pedig azt hinnénk,
hogy a combon mar semmiféle fertGzési veszély nem fenyeget, hiszen olyan tdvol
voltunk a sériilés helyét6l. Ennek ellenére bekovetkezett. Ezen okulva, Gjabban most
mar az ilyen amputalt csonkot is teljesen nyitva hagyjuk, semmilyen varratot nem te-
sziink be, még 0sszehtizd izomoltést sem, hogy a csont csonkja folott valami lagy-
rész legyen, csak masodlagosan néhany nap utan. Ebbdl semmiféle hatranya nem lesz
a betegnek, s6t néha életmentd eljards. A masik pedig amin érdemes lenne elgon-
dolkozni, hogy még mindig megkiilonboztetjiikk a békeid6k sériiléseit a hdboriban
elszenvedettekt6l. Nem tudom, hogy a mai, tulmotorizélt viligban tortént nyilt sé-
riillések tekinthet8k-e olyannak, mint mondjuk a 1520 évvel ezelStti békeidSk
sériilésel.

(Dondth A.): Tulajdonképpen dltalanos traumatoldgiai szempontok ldtszanak
iitkdzni plasztikai sebészi szempontokkal. Igazuk van a traumatolégusoknak, ami-
kor azt mondjik, hogy bizonyos kériilmények kozott valéban tehetetlenségre van
karhoztatva a sebész, mert ha nem zarhatja be a sebet, akkor tulajdonképpen tehe-
tetlenségre kényszeriilt, virnia kell amig elérkezik az id6, amikor be tudja zarni.

(Moderator): Nem érezziik magunkat tehetetlennek. Ugy érezziik, hogy attol
lesziink erdsek, ha nem zérjuk be.

(Dondth A.): Nyilvanval6, 6ridsi tapasztalatokon alapul ez a szemlélet, nem is
kivanok vele vitatkozni. Ha ez deriilt ki bel6le, akkor félreértés, mert azt nem lehet
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vitatni ami vildgszerte szerzett tapasztalatok alapjan bevalt. Azonban egy bizonyos
szemlcleti kérdesre szeretnem felhivni a figyelmet.

Ha ad abszurdum vegig vissziik ezt a szemleleti kérdést, akkor oda fogunk jutni,
hogy a zért csontmiitétek, a konzervativ csontmiitétek utdn is legjobb nyitva hagyni
a sebet, mert abbol baj nem szirmazhat. A sebesznek mégis csak az a torekvése, hogy
a bort valamilyen médon zdrja, vagy ha hidnyzik, akkor azt pétolja. Ezt a szemléle-
tet ne tévessziik szem eldl és ha lehetség van, akkor mégis csak arra kell kérnem
a traumatologusokat, hogy torekedjenek erre, talin néha meggy6z6désiik ellenére is.
Mert ha rutin-szeriien minden esetben nyitva marad a sériilés, akkor is bizonyos szé-
zalék meggyogyul €s el lehet konyvelni azzal, hogy 14m, azért gydgyult meg, mert
nyitva maradt. Egy bizonyos szdzalék azonban vegérvényesen elvész a rekonstruk-
cié szdmara. Csak azt szeretném hangstlyozni, ha a primer elldtiskor nem tévesztjitk
szem elGl a borpotlas lehetdségét félvastag bér-plasztikaval, taldn tobb végtagot vagy
testrészt meg lehet menteni a rekonstrukcié és majdan a funkcié szaméra. Ez persze
nagy tapasztalatokat igényel, ehhez szamok kellenek, statisztika kell, hogy ezzel
érdemben lehessen vitatkozni. De ezt az elvi megfontoldst a magam részérdl tovdbbra
is fenn kell tartanom. Elhiszem a traumatolégusoknak, hogy abban amit 6k mon-
danak igazuk van.

(Moderator): Nagy szerencse, hogy ebben nem tudunk egyetérteni, mert ha
mdr régen egyetértettiink volna, akkor nem lett volna kerekasztal téma. Nyilvinval6
tehat, hogy ma sem zdrhato le a kérdés és a kerekasztal nem azért van itt, hogy rate-
gyiik a témdra a végleges nagy pecsétet és ne vegyiik el8 tobbet. Ellenkezdleg. A cél
az, hogy felcsigdzza az érdeklGdést és a tovabbi tapasztalat gyiijtéssel és kozléssel
tovabb vigyiik a honi tapasztalatainkat és fejlessziik hazai gyakorlatunkat.

Nagy feleldsséggel jarna itt a kerekasztal konferencidn azt megéllapitani, hogy
a régi hagyoményos sebkimetszés és a sebvarrat helyett a helyes eljaras nyitvahagyni
valamit, mert netdn oddig fajulna a dolog, hogy valaki az ellatist hagyja el és nem
a sebzdrast. Ahogy a halasztott siirgGsségi elv létrejottekor és minden egyéb helyen
ahol ezt vitattdk, nagyon élesen kellett megfogalmazni, hogy nem elhanyagolt ellatas
és a kotozben vald ellitas jelenti azt a sebészi modszert, amirdl most beszéliink,
hanem a steril miitében éppen olyan sterilitassal, mint barmely supersteril beavat-
kozést, csak éppen a sebvarrat marad el, ha annak nincsenek meg a kedvezé feltételei
a sulyos szoveti drtalom miatt. Ettél latjuk és vérjuk a jobb eredményeket. Aki meg
meri tenni lelkiismeretére, orvosi tapasztalataira és az ellatasi feltételeire timaszkodva
azt, hogy ezt a modern eljardst kovesse, nem fog csalédni benne. Aki pedig egy
semmifele korszer(i szinvonalat nem jelents elhanyagolt ellatast nyajt, az silyos ku-
darcot vall és a beteg életét is kockara teszi.

(Moderator): Tessék Renner fGorvos...

( Renner a hallgatésdagbdl): Oszintén remélem, hogy a kerekasztal konferenci-
nak az eddig elfogadott allaspontja nem egészen az lesz ami a moderator és a kér-
désben 6t timogatok véleménye. A magam részérdl teljes egészében Donath dr-ral
értek egyet egyrészt abban, hogy semmiképpen nem lehet egyenlség jelet tenni a kii-
16nboz testtajak bérhidnyos sériiléseinek elldtdsidban. Nagyon sok vonatkozdsban
egyetértek Berentey tandr urral, a kéz sériiléseire lesziikitve a kérdést azonban semmi-
képpen nem értek egyet vele. Ugyanazt vallom amit Dondth dr. mondott: alapos,
korrekt sebészi kimetszés (amelynek olyan objektiv lehetdségei is vannak, mint a szo-
vetfestési eljards) és az ezt kovetd primer definitiv b6rp6tlas. A kézre vonatkoztatva
legalabb a félvastag bérrel torténd bérpétlas mindenképpen kovetendd eljards és
csak kizdr6 okok (példdul nem megfelels team) jogositjik fel az iigyeletet arra, hogy
— hangstilyozom a kéz relacijdban — silyos, kiterjedt lgyrész sériiléssel, bérsérii-
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léssel nyitva hagyjak és az un. primer halasztott bérp6tlds valamelyik formdjat va-
za. :
o ( Moderator ) : Nem hiszem, hogy sok ellentmondds van a két a’llléspon:( kozott,
de a kézrdl lévén szd, kiillonbozé engedményeket tett Renner fGorvos a team €s a Iehg-
t6ségek tekintetében a primer zérdst illetGen. Nem arrdl van sz6, hogy adott felté-
telek kozott primer ellatds arcon, kézen ne torténjék meg. Nem ez a k(frekasztal kon-
ferencia llaspontja, hanem az a mérlegelés, a lehetSségek nyitvahagyasa apban a te-
kintetben, hogy van egy masik ut is, amelyik vildgszerte polgélt_']o-;';ot nyert s amelyik
eredménnyel ¢s sikerrel alkalmazhato, bizonyos feltételek kozott taldn jobb mint
a primer zaras. ] ' N7 b

( A hallgatésaghél): Tulajdonképpen Renner fGorvos urrg.l 'tokelc§csen egyetér-
tek, mert az a leghelyesebb, ha a kézsériilés ellatdsakor lehetoscag szerint a vcgleggs
ellatast tudjuk biztositani. Nem minden koriilményben toreksziink a végleges c"fl-
tasra, csak ott, ahol komoly nyilt sériiléssel dllunk szemben, (pelddul a csontvég
kisztrja a bort). A mai gyors iramu kozlekedésben gyakran kapunk nagy roncsoldso-
kat, silyos végtag sériileseket kell ellaitnunk. Ilyen esetekbt?n'pon'tosan’ az az allas-
pontunk ami Berentey tanar Gré. Toreksziink a csont ellitdsira ¢s a lagyrészekkel
val6 fedést arra az idére halasztjuk, amikor pontosan meg tudjuk itélni, hogy mit
kell felhasznalni, milyen kériilmények kozott, tehat mi a lehetb’s@gijnk.

1965 Ota haszndljuk a primer sériilések ellatasiban a hom?m derma-lebenyeket
nagyon jo eredménnyel. Az ideiglenes biologiai fedésre haszndlt k'm)zerv _dern}a-lg-
benyek jobb biologiai lehetdségeket teremtenek a sebalap felt_xs.ztulqsara mint ba’rml-
lyen egyéb kotés, és az ember nem teszi kia beteget ann;lk a minimalis p!u§ trauma}n_ak
sem, hogy félvastag lebenyt vegyen. Nem ragaszkodik ahhoz, hogy Jaj ne nyaljak
még a sebhez, hatha megtapad, hanem vilasztott id6ben, amikor a serultngk' legmeg-
felelbb, eltavolitom a homograftot, mint tennénk azt egy Cetaphlonos kotéssel.

(Moderator): ...tessék... ) b g W @

(A hallgatésdghdl): Lassan kompromisszumra Iépiink. Oszintén att'pl féltettem
a kerekasztal konferencidt, hogy eltolodik olyan iranyba, amelyik az el§odleges vég-
leges sebellatast hittérbe szoritja. Nos én Berentey tandr trral ggyctertesbeg yagyok
(személyi feltételekrdl és sériilésekrdl nem is beszél\'ze)', amegqyxben a figurdlis lehe-
t6ségek adottak, mind az orvos, mind a beteg részérdl (a ser’ult korat is .f'ig)’/elfmb.e
véve), akkor sajit gyakorlatombél javasolndm nem a csak félvastaggal torténG pri-
mer elltist, hanem még a direkt vagy éppen keresztezett végtag lebennyel torténdt is.

( Moderator) : Koszoném. Zoltan professzor r... ) y e

(Zoltan J.): ...miutdn megszegtiik a hdzi szabdlyt és igy a szerény hallgatc’)k is
sz6hoz jutnak, hadd mondjak én is néhdny mondatot. El6szor is 'helytelennek taldlom
a szembeallitast: a plasztikai sebész felfogisa ¢és a trauplatologus_‘felfogésa. C§ak
egy felfogas lehet, ez az orvosi felfogds, és az ugy sz0l, hog)f' kolelqsségem gy
kezelni a sériiltet, hogy a lehetd legrévidebb idén beliil a lehets leg.teljesebb resti-
tuciot érje el. Ez az elv. Ezutan jonnek a szabdlyokka merevedc:i szemlelftek, amelyek
rendszerint csak arra jok, hogy megszegjiik 6ket. Ha nagyon kihegyezziik a dolgokat
és azt kezdjiik mondani, hogy .,a plasztikai sebész felfogésa':... akkor a-végén oda
jutunk, ami a legrosszabb az orvosi fejlédés és tevékenység szempontjabol, hogy
dogmékba merevedjiink és akkor vége mindenn_ek. ) » .

Tehat szabadjon véleményemet rdviden kmlondaqu f_'gla('la_tunk a séru'ltet nugy
ellatni, hogy a legroévidebb idé alatt a legteljesebb restituciot érjen el. Aﬂmodszerek
tekintetében a szemlélet az, hogy lehetSleg mindent helyredllitani. LehetGleg. Ennek
feltételei vannak, és ha nincs meg, ezen lehet vitatkozni, hogy mik a feltételei. Ha
nincs meg a feltétel, akkor megnézem azt, hogy mit tegyek, hogy ne drtsak a betegnek.
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Ha nincs meg az idedlis koriilmény, akkor igy kell tennem. Tehat ez nem mds 1it;
ezek lepesfokok idedlis koriilmények kozott. Azt hiszem ilyen irdanyban haladjon
most mar helyesen a kerekasztal megbeszelés.

(Tari G.): Nem tudom ezt a témat ill6-e egyaltalan Zoltan professzor Gr utan
egyaltalaban még folytatni.

(Moderator): Ebben a szellemben!

(Tari G.): Hadd jegyezzem meg, hogy traumatoldgidan dolgozé plasztikai sebész
lennék (legalabbis igyekszem lenni), ennek megfeleléen dualisztikus természetem
alakult ki. Val6jaban nem érzem azt a kiilonbséget, ennek megfelelden hajlok is a két
sz€lsOség kozott, de most nem is egészen erre akartam kitérni, hanem niiansznyira
szeretnem meg megmotivélni ezt a temat.

Mintha Magyarorszagon egy kicsit agyon sematizaltuk volna ezt a témat €s
blzonyos haboris tapasztalatokbol probélnénk konzekvencidkat levonni. Ugy ti.
hogy itt ma ndlunk is ha egy orvos van és tiz sériilt, az a latszat, hogy haborts viszo-
nyok vannak, ha pedig tiz orvos és egy sériilt, akkor békeviszonyok. Egyik oldalrél
nézve valdban igy hat, csak hogy ha szabad profanul kifejezni magam: mi ,hozott
anyag”-bol dolgozunk €s lehet, hogy mi tizen vagyunk 6k eggyen, de az .,anyag”
mindsége mas, mint a harcokban (az ..anyag™-ot idezGjelbe teszem, mert sem a beteg,
sem a seriilt nem lehet ,anyag”). A tobb hénapja rendesen nem taplalkozott, lefo-
gyott, hetek o6ta nem fiirdott, nem mosakodott, elgyengiilt, kimeriilt és biologiai
statusa szempontjdbdl teljesen leromlott beteg embernek a sebe egészen masképp
gyogyul. Tehat nem biztos, hogy levonhatunk konzekvencidkat a haboriibél a béke
id6kre. Ez csak megmotivilja valamelyest az elképzelést, ezért kordntsem merném
a szélsGséges masik oldalt kepviselni.

(Maderator): Jobb is ha nem keriiliink szélséséges éllaspontra semmilyen te-
kintetben, pusztdn csak ramutatunk a lehet&ségekre. Egy kicsit a vita kedvéért szé-
lesebbre tarva a szélsGségek felé vald lépkedést, amennyiben ezt a témat egyaltalan
hatérolni lehet.

(A hallgatosaghol Bado Z.): Egy kérdésem volna a t. kerekasztal tagjaihoz.
Az elmilt év folyaman silyos roncsolt sebbel tarsult nyilt 1abszértorés esetén az ide-
alisnak tiinG megoldast, tehat a teljes végleges primer ellat4st hiny esetben tudtak
megvalositani? Nélunk a nagyforgalmi balesetsebészeti osztédlyunkon ez az idedlis
megoldés kiesit idealisztikus, mert csak erdsen limitalt szimban tudtuk megyaldsi-
tani.

(Moderator) : Megvélaszolom a magam nevében a kérdést: Egyszer sem, mert
nem akartam!

(Biré V.): Osztalyunk gyakorlatdban éltaliban halasztottan végezziik a nyilt
ldbszartorések ellatasat, mégpedig Ggy, hogy nyilt torés esetén igyeksziink a tértvégek
adaptatios stabilitdsat biztositani Kirschner-drét tiizéssel és lehetdség szerint primer
sebzarast végziink. Ha nem megy, nyitva hagyjuk a sebet. Ha a seb gyodgyult, egy hét,
tiz nap mulva, akkor elvégezziik a primer stabil osteosynthesist.

(Farkas J.): Osztalyunk gyakorlatdban a nyilt ldbszartérések kezelésében azt
a megkiilonboztetést tessziik, hogy ha kiterjedt bérhidnnyal jir a roncsolds, akkor
a gondos sebkimetszés utdn felvastag bort iiltetiink 4t. Amennyiben nagyobb bdr-
hidny nincs, akkor a sebet halasztott varrattal kezeljiik: behelyeziink oltéseket és
a sebgydgyulds 4—35. napjan csomézzuk meg, ha nem latunk semmilyen reactiot.

(Salacz T.): Ehhez annyit szeretnék még hozzitenni, hogy a nyilt labszartoré-
sek kezeléscben inkébb toreksziink stabil osteosynthesisre primeren, mert igy késébb
a bérhidny pétlasa konnyebb lesz. Természetesen ha nem lehet zarni, nyitva hagyjuk
a sebet. Ha nem lehet stabil osteosynthesist végezni (mondjuk AO-lemezzel), akkor
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még mindig rendelkezésiinkre all nekiink a traumatoldgiai intézetben a ,.fixatGr
extern”, ami szintén stabil osteosynthesist biztosit. Tehat mindenkeppen a csonttorés
stabilizdl4sdra toreksziink és a borpotlast azutan valamilyen modszerrel kesSbbre
halasztjuk.

(Nyari T.): Egy intézetbdl, de nem egy osztalyrol jottiink. A stabil osteosynthe-
sis végzeset illetGleg mi is ugyanezt csindljuk, primer ellatdskor igyeksziink stabil
synthesist végezni. Kiterjedt borhianyok eseten hivatkozok arra a kollegara, aki
a felvastag lebennyel tortend fedesrdl tett emlitest. Ez nalunk kotelezd. Es amennyi-
ben csak bizonyos szazaléka tapad meg még mindig nyertiink, mert kes6bb annyival
kevesebb defektust kell majd fedniink.

(Moderator): A felvastag lebeny primer alkalamazasa nem minden esetben je-
lenti a tokeletes zdrast. Tehdt egy olyan kompromisszum, amely a nyitvahagyis
lehet&seget is kimeriti. Ha kiterjedt bér roncsoldskor eld alapra, jé vitalitasa szo-
vetre priméren felvastagot teszek, ez még nem jelenti azt, hogy Osszevarrtam, azaz
priméren veglegesen zartam a sebet. Ezt csak azert kivinom hozzatenni, mert amint
mondtam, nyilt labszartoréskor egyetlen esetben sem torekedtem primer zdrdsra.
Viszont magatél értetédik, hogy ha ez a lehetdseg fennall es ha a kiterjedt szdvet-
roncsoldskor van olyan megbizhat6 alap amelyre mar priméren is lehet felvastagot
iiltetni, akkor ezt azzal a meggondolassal vegezziik, hogy ezzel nem tettiik zartta
a nyilt torest, amelyet esetleg osteosynthesissel rogzitettiink, hanem nyitva hagytuk,
hogy majd késébb, halasztott miitettel alakitsuk zarttd — vagy varjuk, hogy esetleg
magatol is zartta valik.

( Domotér E.): Minden olyan esetben, ha nem voltak meg a feltételei és erdltet-
tiikk a fedest, septikus allapot kovetkezett be. Amikor erdltettiik a roncsolt sériilés
primer zarasat, nekrozis lett a kovetkezménye.

(Dondth A.): Csak azt szeretném kijelenteni, hogy az elmult egy perctdl nincs
koztiink veleménykiilonbség.

( Moderator) : Ez j6, mert akkor lassan a vacsordhoz kozelediink.

Maradjunk tehat annil, hogy e perctdl kezdve megegyezhetiink abban, hogy
a feltetelek mérlegelése alapjan vélasztani lehet a beteg javat szolgalé modszerek
kozott, amelyek az egyes sebellatasok esetén kiilonbozGek. Mas az egyszerii seb ell-
tasa és mas kiterjedt szovetroncsoldskor. Amennyiben megvannak a feltelei annak,
hogy felvastagot iiltessiink 4t, akkor tegyiik ezt. A seb varrata a regi sebkimetszes
és varrat értelmében nem kotelezS, mert a halasztott ellatds modern lehetdsegei is
a beteg javira szolgdlnak, ahogy ezt Zoltin professzor nagyon helyesen megfogal-
mazta. Es fogalmazzuk meg most mi is igy, hogy ebben a koncepcidban keriiljon
az egész értékelésre.

Tehét a kézen, méginkabb az arcon toreksziink a primer ellatdsra — de ott sem
az, aki ebben kell§ jartassdggal nem rendelkezik. Mert jobban jir a beteg, ha 12—24
oran beliil keriil olyan plasztikai sebészhez, aki majd a vegleges ellatast elvégzi.
Ebben maradtunk. A kézen — Renner fGorvos felszolaldsat is figyelembe veve —
abban maradhatunk, hogy ha minden feltetel kedvezs, toreksziink a vegleges ella-
tasra, amely a leggyorsabb gyogyulds feltételet es lehetdseget biztositja. De ha ennek
kivitelezese kérdeses, akkor megvan a korrekt halasztott siirgéssegi elv alkalmazasa-
ban az az ut, amellyel a beteg legkordbbi gyogyuldsit tudjuk elerni, mert — megint
Zoltan professzor szavait idezve — ha nem ezt az utat vilasztjuk, kesbb gyogyul
meg a seriilt. Ahol az elsé ellatdskor eréltették a nyilt labszartoresek zardsat — mint
arra Domotor fGorvos ramutatott —, annak septikus szovodmeny lett a kovetkez-
ménye. Es kérdezem a t. hallgatosagtol lehet-e rosszabb valami a septikus szovod-
ménynél nyilt torés utdn? Alig hiszem. Ezt elkeriilendd, valasszuk inkdbb azt az utat,
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amely modern elméleti és gyakorlati alapokon nyugszik és megalapozottnak tiinik:
a halasztott vegleges ellatdst.

Az elsé ellatas azonban ne legyen elhanyagolt, hanem korrekt, majd utédna ko-
vetkezzék a halasztott zards. ElsO ellatiskor mér lehet felvastagot alkalmazni, ha
a szovetroncsolds Ugy kivanja. Mindenképpen keriiljiikk a szoros varrattal torténd
zarast, helyette jobb, ha nyitva marad a seb, mert a szoveti gy6gyulas feltételei mind-
annyiénk tapasztalata szerint kedvezébbek.

A vacsordig egyetlen, szintén aktudlis kérdésre lenne még néhany perciink:
az antibiotikus therapia kérdese. Sziikseéges-e, helyes-e €s milyen mértékben az édltala-
nos vagy helyi antibiotikus kezelés a nyilt lagyrész sériilések ellatasakor.

(Bird V.): ElGszor talan az antibiotikumok alkalmazésa helyileg. Véleményem
szerint az antibiotikumok alkalmazésa nyilt sériilések ellatasakor nem helyes, hanem
a helyi alkalmazas helyett korrekt, megfelelé modon elvégzett sebellatds, sebkimet-
szes a helyénvald.

Mis kérdes az antibiotikumok dltalinos alkalmazdsa. Véleményem szerint
antibiotikumok éltaldnos alkalmazdsa mindazokban az esetekben sziikséges, amikor
nagy, kiterjedt ldgyrész roncsoldssal vagy nyilt toréssel allunk szemben. A nyilt
toresek ellatasakor nagyon jol bevalt az a modszer, amikor a legroncsoltabb szévet-
részbGl — altalaban az izombdl — kis darabkat kimetsziink és azt bacteriologiai
vizsgdlatra kiildjiik. Igy eljirva a bacteriumoknak identificatiéja 24 érdn beliil ren-
delkezésiinkre all és az antibiogramm is 48 Ora utdn ismertté vélik. Természetesen
mar kozben is elkezdjiik szeles spektrumt antibiotikummal a kezelést és ha megér-
kezik az antibiogramm, annak megfelelGen esetleg modositjuk.

A masik lehetéség amit szeretnék megemliteni az antibiotikum-kérdés taglala-
sakor a Redon-drainage-zsal kapcsolatos, amelynek alkalmazisa valamennyi nyilt
torés esetén szinte kotelezé. A szivo-draint, (amely gyulladdsos tiinetek hidnyaban
mar 48 6ran beliil is eltdvolithatd) mi le szoktuk oltani, a kihtizott draint bacteriolo-
giai vizsgdlatra kiildjik. Ezzel szintén értékes tdmaszpontul szolgdlé adatokat
nyerhetiink az antibiotikus kezelésre vonatkozélag, esetleg modositasat illetSleg.
Vitainditonak ennyit szerettem volna csak mondani.

(Moaderator) : 1zgalmas kérdés. Sok ellentétes allaspont ismert a vilagirodalom-
bél, jé lenne ha ezzel meg néhiny percet eltoltenénk. Kinek van hozzészéldsa...?
Kindlom a Traumatoldgiai Intézetnek a mikrofont.

(Nydari T.): Eléttem sz6l6 Bird dr. azt hiszem egyértelmiien leszogezte, hogy
az antibiotikumok adésa nyilt sériilések esetén nem mell6zhet5. Most az a kérdes,
hogy merem-e azt a kockdzatot vallalni, hogy 48 ¢6ra utan adom az antibiotikumot
vagy...

(Biré V.): ...félreértés van! Antibiotikumot mindenképpen adok mar kezdetben,
széles spektrumut...

(Moderator): ... mit?

(Salacz T.): Példaul Tetrant intravendsan vagy Mycerin sulphatot, Neomycint.
Eppen a nyilt torések antibiogrammijit vizsgdlé Kalabai fGorvos dissertatiéjabol
deriilt ki, hogy hazdnkban az esetek 60—65 %-aban staphylococcus aureus haemo-
lyticus tenyészik ki, amely legnagyobb részben Neomycinre érzékeny. Mi ezt adjuk
addig, mig meg nem érkezik az antibiogramm. Ha ett8l eltér, akkor mddositunk.
Tehat adni adunk mindig, csak esetleg modositdsra keriil az antibiotikus kezelés.

(Nyari T.): Mi a véleményed a NebacedilrGl és egyéb helyileg alkalmazhatd
antibiotikumokr¢1?

( Moderator) : Talan érdemes lenne a kérdést gy megfogalmazni, hogy tegyiink
elGszor kiilonbséget a nyilt torés és a lagyrész sériilés kozott, azutan tegyiink kiilonb-
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séget a mi kodifikaciénk szerint az A/1 vagy az A0 kodifikacié 1. csoportjiba sorol-
hat6 nyilt toresek kozott (kiszdrasos torés indirekt traumdra). Ezt a hdrom kiilonb-
séget, tehat: (1) csak lagyrész sériiles, (2) csak kiszirasos, (3) direkt hatdsra bekovet-
kezett segmentdlis artalommal jar6 nyilt torés végtagon, akar masutt. Ebben a hidrom
statusban prébalnam kicsit elvinni a kocsit szélsG irdnyba, ugyanis elég ellentetesek
az allasfoglaldsok. Vannak akik kategorikusan kijelentik, hogy prophylactikus anti-
bioticum-kezelesre nincs sziikség, kiilondsen ha nyitva hagyjak a sebet, akkor sziik-
séges csak, ha zartak. Vannak akik mindenképpen adnak es pedig 20 millié E peni-
cillint naponta érbe, csepp-infusiéban. Vannak akik helyileg oblité-drainaget allita-
nak be a kiterjedten roncsolt és valosziniileg fert6zott lagyresz sériiléskor, fiiggetleniil
attol, hogy az ellatiskor megprobaljdk bacteriologiai vizsgalattal megéllapitani
van-e benne koérokozé vagy se. De ez nagyon kétes értekii vizsgalat, mert nem biztos,
hogy onnan veszi a mintat (még ha 6blité folyadékot vizsgal is) ahol valéban a fertézés
tortent. A fertézes mindig ott telepszik meg, ahol elhalésra itélt szovetrészlet maradt
vissza és traumatologus vagy plasztikai sebész legyen a talpan, aki valamennyi nek-
rotikus szovetet mindig ki tud metszeni. Még akkor is, ha intravitélis festéssel pro-
bédlja megkozeliteni a kérdést és ,,blue baby™-t vagy ,.green baby”-t csindl a betegbdl
attol fiiggden, hogy milyen szinii festéket fecskendez be. Ez sem biztos eljaras, mert
mikroszkop szemii sebész kellene ahhoz, hogy felismerje az utolsé nekrotikus sejtet
is. Tehdt tgy eérzem, a kérdés nagyon ¢les, vagy sokkal élesebb annél, hogy mi prébal-
juk azt itt legalizalni. Ez megint nagyon meleg és ingovanyos teriilet, amelyben nincs
egységes allaspont és nem is hiszem, hogy ezt a kérdést most eldontjitk. Probéljuk
azért megkozeliteni. Tehat: torés nélkiili lagyrész sériilés...

(Nydri T.): Talan Ggy foglalnam 6ssze, hogy mindenképpen a legszerencsésebb
az a helyzet, ha nem kényszeriiliink antibioticum adésara. Hiszen veliik a szervezet
egyensulyat bontjuk meg. Ha mar alkalmazzuk, mindenképpen intelligensen kell
velitk bannunk. Ez az alapszabaly, amikor az antibioticumokhoz nytlunk. A sta-
tisztikdk szerint 62 Y%-ban feleslegesen adjuk, ebbdl kb. 42 %-ot a sebészek és csak
22-t a belgyogyaszok.

Valamit6l mégis féliink tehat ha adjuk. Az, hogy milyen rendszerszerint adagoljuk,
ebben valoban vannak kiilonbségek. Abban az esetben ha egyes tipust vagy kevésbé
szennyezett sériilésrél van sz6, akkor ne adjunk. Olyan esetben, ha stlyos, kiterjedt
necrotikus lagyrész roncsolasos iziilet kornyéki sériilésekrél van sz, nem hiszem,
hogy akadna sebész, aki merné vallalni az antibioticumok mell6zését. Ugyanakkor
vannak mas esetek is; hiszen ha a beteget személyében, ,.egészében™ nézziik, lehetnek
olyan alapbetegségei, ami miatt a kevéssé szennyezett és kevésbé veszélyeztetett sérii-
Iések esetén is kénytelenek vagyunk antibioticumot adni. Egy otitis media vagy més
gennyedéses goc...

(Moderator): ...vegyiink csak egy nem fert6zott beteget. Mert aki maga mar
bacteriumhordozo, az nyilvanvaléan ebben a tekintetben veszélyeztetett. Egy zdrt t6-
rés is Epp Ggy veszelyezteti, holott ez esetben nyilvanvaléan nem adunk antibioticumot.

(Domdétor E.): En mast mondanék, hivatkozva masfél évvel ezel6tt szaklapunk-
ban megjelent Weller professzor nagy dsszefoglalé cikkének referdtumdra a nyilt
torések kezelésének modern éllaspontjarol.

Egy torténelmi visszapillantas utan leszegezi, hogy 6k is végig éltek tobb korsza-
kot. A preventiv bacterium-aerat, majd az antibioticumok teljes elhagyasat. Jelenlegi
allaspontjuk — és azt hiszem itt az igazsig —, hogy preventive ne adjunk antibio-
ticumot. Mossuk ki a sebet bGven Ringer-oldattal és amennyiben nyugtalanség észlel-
het& a sebben, kizarélag célzottan adjunk antibioticumot. Legtobben ezt az allaspontot
fogadjék el.
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(Moderator) : Egyik éallaspont. Masik...? — talan egy harmadikat is hallunk?

( A hallgatésdagbol Kalabai): Nevemet hallottam emliteni amit nagyon koszonok,
de nem az én nevemnek kellett volna elhangzani, hanem Pasteur-nek, aki azt mondta
a sebészi és minden mas fertézések sorsardl, hogy ,,azokban minden a terrénum és
semmi a baktérium”.

Probéljuk most a teljesen zart sebet bacterioldgiai szempontbol egy anaerob
taptalaja testhGmérsékletii thermostatnak elképzelni. A talaj fogja eldonteni, hogy
mi lesz a bacteriumok sorsa. Ha jo verellatasa és nem necrotikus szévetek koze keriil,
akkor miikodik a localis elhéritids és az meg fog vele birk6zni. Abban az esetben,
ha nem ez tortént, akkor nem fog semmifele antibioticum ezen a sorson valtoztatni.

Hadd szdljak egy szot a sebesz dlmardl is. Az en dlmom mindig nyugodt volt
ha a sebet nyitva hagytam, akkor is, ha a csont kilatszott, meg ha a lemez is kilatszott,
még akkor is, ha asszisztensem elfelejtett antibioticumot adni. De nagyon nyugtalan
leszek, ha véletleniil nem lattam azt a sebet, amit priméren zartak ¢s a legszelesebb
spektrumi antibioticumokat adtak.

( Moderator) : A magam reszerdl nem moderatori mingségemben ki merem mon-
dani, hogy van koziiliink olyan, aki nyilt térés utan sem ad prophylaktikusan antibio-
ticumot. Tehat atvissziik a gyakorlatba, hogy nem adunk antibioticumot amaz elv
alapjan, amit Domotor féorvos mondott és sajat gyakorlatat is titkrozi. Azaz: ha
nyitva hagyjuk a sebet — nem adunk (Kalabai f6orvos is nyugodtan alszik ilyenkor).
Ha veletleniil elfelejtették az elvet és bevarrtik a sebet és adtak antibioticumot, akkor
lesz Almunk nyugtalanabb. Tehat azt hiszem, hogy a nyilt tores ellatasanak nem kate-
gorikus imperativusa sem a bevarras, sem az antibioticum adds, egy merlegelési z6-
n4ba tartozik mind a kettd.

Az el6bb lehetdséget teremtettiink arra, hogy megtalaljuk a jézan tevékenységiink
alapjat a beteg javéara, amikor bezéarjuk vagy amikor nyitvahagyjuk a sebet. Ne fe-
ledjiik el: nem kotelezd bezarni és ne feledjiik el (ez ismet magénvelemeny), hogy
nem kotelezd antibioticumot adni, kiilondsen nem olyan esetben, amikor a fert6zcs
nem val6szinii csak éppen nyilt téresrél vagy nyilt seriilésrdl van sz6 es ahol a kor-
rekt sebészi ellatdas megtortént. Szivo-drain alkalmazasdval vagy nyitva hagyott seb
mellett semr kotelez6 az antibioticum adésa, de ha adunk, akkor nagy adagban és
széles spektrumit. Semmi sem rosszabb, mintha a sebesz megnyugtatja lelkiismere-
tét azzal, hogy 3 X 2 Tetran vagy 3 X 2 Oxacillin — és ezzel a kerdes el van intézve.

Ha madst nem sziirne le a kerekasztal konferencia tdrgyaldsa sordn, mint ezt a
megallapitast, ugy érzem akkor is tettiink egy picit ahhoz, hogy a tovdbbiakban job-
ban lassuk el a lagyrész sériileseket, a toréseket ¢s megéllapodunk abban, hogy nem
j6 modszer a ,.3 X 27 valamilyen prophylaktikumbdl es ezzel eldSlt volna a kerdés,
mert mindent megtettiink a betegert. Nem ez a minden, ennel sokkal tol b.

(Salacz T.): Azt hiszem, hogy a miiteti sterilitdst, sem a j6 sebelldtdst nem po-
tolja az antibiotikum. Ugy velem itt is Ggy van, hogy a sebeszi tenykedcest nem pétolja
az antibiotikum és tegyiik még hozz4 azt is, hogy a rogzitest meg lagyreszscriileskor
se hagyjuk el, kiilondsen a végtagon. Tegyiik fel azt a gipszet a sebgyogyulds idejére.
A sebgydgyulds szempontjabdl a nyugalom mindennel tobbet ér, tébbet az antibio-
tikum adésanal.

(Moderator): Tehat megfogalmazhatom a kerekasztal konferencia nevében,
hogy nyilt lagyrész sériilések elldtdsidban az antibioticum adédsa nem kategorikus im-
perativus, azaz nem kovetelmény. A hallgat6sag elfogadja...? Készonom.

Egyéni mérlegelés segit a betegek gy6gyitdsaban nemcsak ebben, hanem min-
den mas esetben is.

32

Kérem, 8 éra van és a vacsora meefétt. Engedjé
a nyelvemet egy ollocsapissal elvagjam égs megkésiﬁlf;]:nrgefé
az igen aktiv ki?zrqmﬁkﬁdést, a héazigazdiknak, a plasztikai s
zalm’al és a tpvabblakban atadjam a szot Tari Gabor rendezénknek aki néhany h
nos Gtmutatést fog nekiink mondani. Nagyon szépen koszonom! (Nagy taps )y b
’ (Tari G. ):' Csak egész rovid bejelentes. Tekintve, hogy azelmult 2 6rrz)'1t' vérbe
¢s gennyben gazolva toltottiik, elérkezett az id6, hogy az eléttiink 4116 vacsora élve’I

zetének cephalikus fazisa kovetkezzék. Mindenkinek ajanlhatom, hogy szivesked jlenek

atféradni a t8liink balra esé szomszéd épiiletbe, ahol vendéglatd hézigazdank Szalva

Péter dr. Kossuth-dijas névén i ida ird 5
ytermeszté kandidatus viragokrol, névenyekrdl n
. . . r . 2 a

;zj:cgr:zlto?lxit.tbe. 3/[1 peﬁdllg ezt az 1d6t kihaszniljuk, hogy gyorsg,n felteritgi}ilgﬂ

vacs - AKIt esetleg a film nem érdekel, annak tudnam ajanlani a téliink j
e{sl;)1 biifé he]’ylsggc‘t_, abol kclleme§ stomachicumokat lehet addig fogyasztani.nA J\z:tl;::
lr( . oz poharkoszonto,re felkérném Csorba Gydrgy elvtarsat, virosunk tandcselng-

¢t, a vacsora kezdetén tartsa meg tinnepi poharkdszontdjet. (Nagy taps.)

hogy ebben a percben
nferencia résztvevéinek
ebészeti sectiénak a bi-

*
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I1I. RESZ

A NAGYGYULES

(Bugyi Istvan elnok) : Tisztelt Konferencia! Az iilést megnyitom. Kérem az eld-
adokat kesziiljenek fel. Az elGadasok kibocséatott programunk sorrendjében fog-
nak kovetkezni.

(Tari Gabor titkar): Tisztelt Konferencia, Holgyeim és Uraim! Konferencidnk

masodik napi programjit megkezdjiik.
Ugy vélem konnyii helyzetben vagyok, mivel a tegnapi
szakosztaly elnoki megnyitd, a kerekasztal konferencia
majd az azt kovetd ,.fehérasztal konferencia” elhiz6do
volta miatt most szinte annak kontinudlis folytatdsa
miatt a bevezet§ kozbeiktatdsa felesleges.

Kérem, érjék be azzal, hogy csupan utaljak Zoltan
professzor Gr tegnapi megnyitojara s iidvozoljem azo-
kat, akik tjonnan érkeztek. Engedjék meg, hogy ne
tegyem ezt részletezve, hiszen a prominencia ilyen
enumeracidja igen értékes id6t rabolna el nemkevésbé prominens eldadoktol.

Nos, de megis ha szabadna taldn eldljaréba egyetlen gondolatot felvetnem.

Sziikebb patriamban, errefelé a Tiszatajon ha valaki netin megkérdezte tGlem,
hogy mi a foglalkozdsom s én azt merészeltem felelni, hogy plasztikai sebész, akkor
csoddlkozva, hitetlenkedve, s6t gyanakvoan nézett ream. (No nem azokra gondolok,
akiket mar operaltam, azoknal mindez jogos lehet.) Idegenekrdl van most sz6, akik
nem ismerik el, s6t nem is ismerhetik még szakosztalyunkat, annak létjogosultsigat;
kétlik, hogy az orvostudomanynak, illetve a sebészorvosldsnak igenis mar egy 6nalld
aga. Nem csak laikusok, de errefelé kollégak korében is teljesen azonositjak az eszté-
tikai miitétekkel, holmi dekadens, netdn kapitalisztikus, felesleges vadhajtasnak vélik.

Talan ezért is mikor kozel 6tszaz felkérs levelet kiildtiink szét az orszagba plasz-
tikai elGadds tartisara, szandékosan nem hatdroltuk be témakorét. igy az elbadasok-
nak nemcsak igen szines palettajat allithattuk Ossze, hanem egyben teszt-vizsgilatot
is végeztiink: vajon mit miivelnek és mit értenek hazdnkban a ,,plasztikai sebészet”
cimszén? Mint ez a targysorozatbol is kitiinik, kifejezetten esztétikai jellegii elGadas
alig akadt, szinte mind helyreéllité s kereken egyharmada kézsebészi témaja. A kéz
— lévén munkaszerv — dontd fontosségli a mi tarsadalmunkban. No de err6l hadd
beszéljenek majd az eldadék. En pedig hadd mondjak koszonetet az illetékeseknek,
hogy varosunkban rendezhettiik meg a konferenciankat.

Es most kellemes kotelességem utén iiléstitkari minGségemben szokasos kellemet-
len feladat is harul ream.
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Be kell jelentenem, hogy drakéi szigorral fogunk ragaszkodni az el8addi id6k-
héz. Evégbdl iileselnokiink magaval hozott két kronométert. Az ;gylk automatlk}J-
san nyolc perc utdn csenget, ekkor inditja a masikat, amely mar jabb egy perc utan
cseng, de mar hangosabban. Nagyon kérem az el6addkat, ne érezzé.k ezt sértésnek,
hiszen az 6rak csupan az id6 malasat mérik és nem az eladasok qualitasait. Nem mi,
az 6ra csenget! Csak igy juthat id6 a minden kongresszus legérdekesebb, €16 magvat
jelentd hozzaszolasokra, amelytSl az szarba szokkenve vitdvé terebélyesedhet. Ezt
a sziinet elSttre és az elGadasok végére tervezziik.

Ezzel atadom a szét az elGaddknak (nagy taps).
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ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET — BUDAPEST

KEZTOCSONTOK POTLASA PROTHEZISSEL
Zolczer Laszlo dr., Protzner Kdalmdan dr., Nyari Tibor dr.

A kéz sokiranyli haszndlhatosagahoz feltétleniil sziikség van a radiocarpalis
ill. az intercarpalis iziiletek mozgasaira. A sériilés kovetkeztében a kéztScsontokon
porcartalom, necrosis, végsdsoron pedig arthrosis johet létre. Salyos esetekben mar
csak a radiocarpalis-, vagy intercarpalis-desissel lehet a beteg panaszait megsziin-
tetni. Az arthrodesis kovetkeztében a végtag csokkent értékii lesz, végleges rokkant
allapotot jelent. Ezért csak a legvégsé esetben szabad arthrodesist alkalmazni. Tore-
kedniink kell az ilyen allapot kialakuldsanak megel&zésére.

Az Orszagos Traumatolégiai Intézetben 16 év alatt (1960-—1975) kéztScsontok
sériiléses szovGdményei miatt 576 helyredllité miitétet végeztiink (1. sz. tablazat).
Latjuk, hogy elsGsorban a sajkacsont torésel utdni szovédmények (inveteralt peri-
lunaris ficamok, lunatum malatidk) miatt trtént a legtobb beavatkozas.

A helyreallité sebészet is torekszik az elpusztult iziiletek, csontok pétlaséra.
Swanson munkéssiga nyoman lehetGség nyilt egyes kéztGesontok silicon-gumibdl
késziilt prothesisére. 1971-ben iiltettiik be az elsé ilyen lunatum prothesist. Azéta
16 lunatum, 10 naviculare és 1 trapezium prothesis keriilt beiiltetésre.

Kezdetben silastic-gumi masszab6l Manninger professzor kifaragta prothesise-
ket helyeztiink be, majd késébb a DOW CORNING cég gyartotta eredeti gyari
prothesiseket hasznaltunk, végiil a DANUVIA Szerszamgépgyar készitette forma se-
gitségével sajait magunk ontjiikk az egyes kéztGcsont prothesiseket. Az anyagot for-
malhaté masszéban kapjuk a Miinchen-i WACKER Vegyészeti cégtdl. Igy minden-
kor megfelel6 mennyiségii és nagysagl prothesis éll rendelkezésiinkre.

A haszndlt silicon masszab6l, valamint az eredeti silastic-gumi tombbél Gssze-
hasonlité szovetbaratsagi vizsgalatokat végeztiink. Mindkét anyagbdl lovak nya-
kédba subcutan és izomba iiltettiink be, majd 20, 30 és 90 nap utdn az anyagot kornye-
zetével egyiitt kimetszve szovettani vizsgalatnak vetettiik ald. Minden esetben reac-
tiomentes gyogyulast észleltiink (1 abra). A kotdszovetes elhatdrolédas a 3. hét végén

1. dbra. A beiiltetett silicon gumival
érintkezd szovetek metszete, idegentest
tipust Oriassejt képzGdés nincs,

90 nap utan sem
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befejezSdott, a keskeny angiofibroblast tokszerii szovet, fokozatosan felrostozodva
megy at a kornyezetbe. Idegentest tipusi oridssejt a kotGszovetes tokban nem volt
talalhaté. Mindkét anyag szovettani képe azonos volt, kilokédés nem tortént. A be-
iiltetett silastic anyag a szovetnedveknek ellendll, eredeti rugalmassdgat megtartja,
kornyezetével nem szerviil. (A kisérletes szovettani vizsgélatok elvégzéséért ezen
a helyen is hélds koszonetet mondunk dr. Somogyvdri Kdlmdnnak az Allatorvostu-
domanyi Egyetem kandidatusdnak.)

Csak ezen kisérletek utén iiltettiik be a sajat magunk ontétte kéztéesont prothe-
siseket. A carpalis csontok pétlasara (elsGsorban az os naviculare, az os lunatum
és os trapezium) azok alakjanak és nagysaganak megfelelen kiképzett és felhasznalt
silastic prothesisek a szomszédos csontok felszinét nem bantalmazzak, dtveszik az
eltavolitott csont functionalis és statikai szerepét.

A kéztéesontok helyére beiiltetendd prothesisek javallatai:

Mindhé4rom csont potlasat csak akkor ajanlatos végezni, amikor még arthrosis nincs,
vagyis az elvéltozas csak egy csontra szoritkozik.

1. Sajkacsont esetében prothesist iiltetiink be:

1. Olyan 4liziiletnél, ahol a proximalis vég necrotikus

2. Eredménytelen sajkacsont-synthesisek utan ahol Gjabb synthesisre mér
nincs lehet&ség

3. Deformal6dott sajkacsont aliziiletkor

4. Sajkacsont aseptikus necrosisa esetén.

11. Lunatum-pétldst a lunatum malacia abban a stadiuméban célszerii végezni,
amikor még arthrosis nincs, a lunatum conturja méar deformalt, vagyis
a csont oOsszeomlott, ill. fragmentdlédott. Kezdeti stadiumban ugyanis
Beck-miitét, vagy ha Hulten-féle minus ulna varians 4ll fenn radiusrovidi-
tés végezhets. Az arthrosisos stadiumban mar csak radiocarpalisdesis jon
szoba.

I1I. Trapezium darabos torései utdn, amikor a reconstructio nem lehetséges,
prothesis iiltethetd be.

Miitéti behatolds: A sajkacsont p6tlishoz a tabatier radialis és proximalis hatardn
vezetett ,L” alak( metszésb8l, a lunatumpdtlashoz pedig dorsalisan vezetett ,.Z”-
metszésbdl hatolunk be.

I. L. L. 38 éves lakatos, jobboldalon dislokalt cystozus aliziilet miatt sajka-
csont prothesist iiltettiink be. Ot éves controll, eredeti foglalkozéasat végzi,
kézt6mozgasok az ellenoldalival csaknem azonosak.

II. F.F. 28 éves vajar tobbszor operalt sajkacsont dliziilete. Négy évvel ezeldtti
prothesis beiiltetés utan eredeti foglalkozéasét végzi.

IIT. M. L. 26 éves segédmunkds, lunatum malacia miatt négy évvel ezel6tt prothe-
sis beiiltetés, csuklomozgasok 1/3-dal sziikebbek, eredeti munkdjit végzi.

IV. H. A. 26 éves gyogyszerészns, hat évvel ezeltt lunatum malacia miatt
prothesis beiiltetés, csaknem teljes csuklomozgasok, eredeti munkakorét
végzi.

V. H. J. 25 éves segédmunkds, trapezium torés utan prothesis beiiltetés, harom-
éves controll, kisebb panaszokkal eredeti munkajat végzi.
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Eredményeink értékelése: A functiét, a panaszokat és a munkavégzést figyelembe véve
hidrom csoportba soroltuk az eseteinket.

Jé: amikor eredeti foglalkozasat végzi, 1ényeges panasza nincs, a functié-csok-
kenés az ép oldalhoz viszonyitva 1/3-4n4l nem nagyobb.

. Kiglégito’j: eredeti munkdjat, vagy hasonl6t végez, panaszai vannak, a functié-

sziikiilés eleri, vagy kissé meghaladja az 1/2-es terjedelmet.

Rossz: amikor a prothesis kimozdul, leszdzalékolds tortént (2. tablazat).

A téblazatbol lathatjuk, hogy a 27 eset koziil 19 a jo, 7 a kielégits és csak egy
eset tartozik a rossz kategoridba.

i Osszegezve_ az eddig szerzett tapasztalatainkat, megallapithatjuk, hogy a kéz-
téesont prothesis beiiltetésének indicatios teriilete sziik, igen koriilhatarolt. Azt mond-
hatJu_k, hogy azon esetekben jon sz6ba beiiltetésiik, amikor a kéztScsont sériilések
uténi helyredllitis mas — a functiét megtarté — egyéb miitéttel nem lehetséges.

Eseteink szdma még kevés, de eredményeink biztatdéak és ez megkezdett
tovabb folytatdsira serkent. Rags: ccnohak

1. sz. tabldzat

ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET
KEZSEBESZETI OSZTALY 1960—1975 (16 év)

576 carpalis taji helyredllité miitét

Moddositott Matti 310
Styloidectomia 48
Sajkacsont csavarozas 26
Sajkacsont prox. vég eltavolitas 6
Invet. perilun. ficam rep. miitéttel 56
Graner miitét 15
Radius rovidités 2
Lunatum csavarozas 1

Lunatum prothesis 16

Sajkacsont prothesis 10

Trapesium prothesis 1
Feltaras 18
Desis 47
Egyéb 18
Osszesen 576

A sajkacsont prothesist
a trapeziumba, a lunatum prothesist
a triquetrumba csapozzuk
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2. sz. tablazat

ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET

KEZSEBESZETI OSZTALY 1960—1975 (16 év)
EREDMENYEK
| 10 | KIELEGITO | ROSSZ
Lunatum prothesis ' T Ll e S
Navic. proth. l 7 \ 2 | |
i:r:abte‘si;1 proth. l 2 O 1 l 3
| OSSZESEN: | 19 ; 7 \ 1 :

,Cystosus” sajkacsont aliziilet, Tobbszor eredményteleniil operalt
a potlas silicon prothesissel tortént sajkacsont dliziilet, prothesis beiiltetés

Malatia lunatum potlas silicon prothesissel

Trapezium torés utan
silicon prothesis potlas

ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET — BUDAPEST

SERULT UJJIZULETEK HELYREALLITASA
PROTHESISSEL

Renner Antal dr.

A kéz harmonikus miikodését egyéb adottsagok mellett az ujjiziiletek stabilitasa
és fajdalommentes mozgasa biztositja. Egyetlen ujjiziilet sériilése az egész kéz moz-
gasat hatranyosan befolyasolja.

Az iziileti sériilések inadaequat primer ellatasa, vagy a sebészileg nem kezelhet
sulyos sériilése lehet az oka a keésdi iziileti mozgas korlatozottsdgnak, arthrosisos
fajdalomnak, az iziileti instabilitisnak, a szomszédos ujjak mozgasat is zavaré tengely
deformitasnak.

A sériilt ujjat a beteg kiméli; kezét nem meri hasznalni, a fogasban akadalyozza,
atban van s igy Gjabb baleset forrasa lehet.

A destrualt ujjiziiletekhez kapcsolédd panaszok csokkentésére kordbban is tor-
téntek beavatkozdsok, de ezek gyakran nem voltak kielégitek, illetve nem biztositot-
tak kellGen a jo iziileti mozgas harom alapfeltételét: mozgas, stabilitas, fajdalmatlan-
sag. Ezért kényszeriiltiink igen gyakran a mozgas feldldozéasaval az iziileti fajdalmat
megsziintetni az iziilet merevitésével.

A mozgas megtartdsit célzd resectiés arthroplastikak egész sora ismeretes,
melyet a szerzék (Bunnel, Fowler, Raunio, Vainio, és masok) elsGsorban rheumads
deformitdsok eseteiben alkalmaztak.

A sériilt iziilet potlasat autolog pore atiiltetésével ugyancsak a feledésbe ment
kisérletek kozé sorolhatjuk. E moédszer attordi Wolff, Lexer, Kuettner, Goebel,
Roux, Graham voltak. Hazdnkban Manninger transplantalt metatarsus porcot
alapperc trochledra.

Az arthroplastica torténetében jelentds dllomds a sériilt iziilet potlasa idegen
anyaggal. Hasonléan mas iziiletek potlasihoz, kézen is a fémprotézisek jelentették
a kezdG lépést. Klein 1958-ban, Brannon 1959-ben, Flatt 1960-ban szdmolt be a
fémprotézisekkel elért eredményekrdl. Hazankban Varga és Manninger alkalmazta
elGszor.

Bar az alap conceptio kivald volt, a reményeket a fémprotézis sem véltotta be.
Az €16 anyag és a merev protézis kozotti nagy szoveti elmozduldst, intenziv fibrosist,
mozgassziikiilést okozott. A szovédményeket a gyakori corrosio és a rheumas meg-
betegedés jellegébdl ad6dod osteolysis csak fokozta, a protézisek kilazultak.

Az orvosi célokra is alkalmas synthetikus polymerek megjelenése a helyreéllité
sebészet minGségileg Uj fejezetét jelentette.

Kipping 1900-ban fedezte fel a silicont, ezt a szerves és szervetlen anyagokbol
allo elastomert, amely rendkiviil el6nyos tulajdonsdgai miatt ma mar széles korben
elterjedt a rehabilitacios sebészetben.
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A siliconnal szorosan oOsszeforrott Swanson neve, aki elsdsorban iziileti en-
doprotéziseivel lett ismert. 1966-ban ismertette els6 eredményeit a sajat maga ké-
szitette ujjiziileti protézissel. Oridsi anyagdban — s kovetSinek anyagaban hasonléan
— tulnyomdan a rheumas deformitasok voltak a miitét javallatai, a sériilés nagyon
szerény helyet foglalt el.

Az eltelt évtizedben Gjabb ujjiziileti protézisek sora valt ismertté, részben sili-
con, részben mas miianyag, illetve fém felhasznildsaval.

<
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a) Swanson protézis,
b) Calnan—Nicolle protézis,
c) Jakubowszky protézis

Intézetiinkben 1970 6ta alkalmazzuk sériilt iziiletek pétlasira a Swanson tipu-
st protézist €s nagyobb iziileti defectus potlasara 1973 6ta a Calnan—Nicolle tipust.

1975. végéig 38 betegen 39 sériilt iziilet helyére iiltettiink be protézist: 31 PIP
— ¢és 8 MP iziiletet operaltunk. (Itt nem szerepel a legelsGként operalt nGbeteg,
akinek rheumads deformitds miatt 8 MP iziileti protézist iiltettiink be.)

Betegeink atlagos életkora: 35,5 év! A legfiatalabb 12, a legidésebb 65 éves volt.
25 férfi és 13 n6beteget operaltunk.

Foglalkozasi megoszlas: fizikai 19, szellemi 6, egyéb 13.

A protézis miitét elStt, vagy azzal egyid6ben mas sériilt szovet reconstructidjat
is elvégeztiik (bérlebeny plasztika, hajlité in helyredllitas, idegvarrat, osteosynthesis,
capsulectomia, illetve a protézis miitéttel egyidGben extensor képzés interosseusbal).

Miitéti indicatio: sebészileg nem kezelhet§ izii'eti romtorés, defectus; elhanyagolt
iziileti torés; inveteralt ficam; infectiét kovetS destructio; tobbszoros szalagsériilés;
stlyos kézsériilés.

Ertékelés szempontjai: extensio, flexio, amplitudo, UTB., szoritéerd, stabilités,
tengely-deformitas correctidja, fijdalom, munkakor.

Szovodmények : 1 infectio —, 1 bdérelhalas —, 1 protézis torés.

Osszefoglalds: Eddigi biztaté eredményeink alapjan gy véljiik, hogy az arthro-
plasztikak sordban a protézis plasztika teljesiti leginkdbb az ujjiziiletekkel szemben
tamasztott kovetelményeket. Ha a miitét barmilyen ok miatt nem hozna meg a vart
eredményt, az arthrodesis, kiilonosen PIP iziiletben, barmikor elvégezhetd.
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Az alkalmazott protézisek megoszldsa

MP PIP
Typ. SWANSON 4 25
Typ. CALNAN-—NICOLLE 3 5
Typ. JAKUBOWSZKY — 1
Faragott silastic 1 -
Eletkor szerinti megoszlds
év: _ ‘
1220 | 21—30 | 31—40 | 41 —50 | 51—60 | ~ 60 folott
K T 8 | 4 | 2eset

Atlagos életkor: 37,5 év : :
A legfiatalabb sériilt 12, a legidGsebb 65 éves volt.
25 férfi és 13 nébeteget operaltunk.

Foglalkozas elemzése:

gépmunkas 4 villanyszerel§ 3
lakatos 2 miiszerész 1
betanitott munkas 4 egyéb ) 6
segédmunkas 3 mérnok, technikus 2
kémiives 2 tanulo 5
asztalos 3 nyugdijas 1
szabd 2

A sériilés és a protézis kozott eltelt idé

1 éven beliil | 2 éven beliil ‘ 2 éven tul
30 ! 6 2
5,8 hénap | 17 hoénap | 3 év utén
il | 9 év utin
atla

Protézis miitét el6zményei

MP PIP
monoarticularis torés 1 18
iziileti romtorés 3 2
tobbszords ujjsériilés 2 4
inveteralt ficam — 2
teljes szalagsériilés — 1
gyulladas 2 3



2. abra. Extensor képzés a PIP iziilet fol6tt a musculus
interosseusok centralis szakaszabol

3. abra. A 'jobb mutatoujj l'(ézkézépcsontjénak fej2csén romtorés, sebészileg nem reconstrudlhato
a) Rtg-felvétel a Calnan—Nicolle protézis behelyezése el6tt és utan. b) Miitét el6tti és késsi felvételek

4. abra, Jobb kozepsé ujj kezkozepcsont fejecsén nyilt, darabos térés, majd osteomyelitis; kovetkez”
ményes csont-iziilet hiany
a) Rig-felvétel a miitét el6tt és a siliconbol faragott protézis behelyezése utan
b) Miitét el6tti és a késdi — teljesértékii — functio
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prag—

Kiegészité miitétek protézis
plasztika elott

— elforgatott borlebeny plasztika 1
— hajlitéin atiiltetés és idegvarrat 1

— t{iz6droét vagy kislemez rogzités 5
— capsulectomia 3

Extensor plasztika

egyszeriibb miitét 8 betegen
intranspositio 1 betegen
extensor képzés
PIP iziilet folott 7 betegen
Szovddmények
infectio 1
bdr-necrosis 1
protézis torés 1

5 dbra. Nyilt PIP iziileti torés jobb kéz kozépss ujjan. a) Rtg: PIP iziileti hidny Swanson protézissel
helyredllitva
b) A miitét elStti képeken lathatéd az Gn. ,keresztezési tiinet”, ez a miitét utan megsziint

6. dbra. 1désiilt ficam jobb mutatoujj PIP iziiletében. a) Rtg: PIP iziileti ficam, kozel negyedéves;
reconstructio Swanson protézissel. b) Az operalt PIP iziiletben teljesértékii functio

45



PECSI ORVOSTUDOMANYI EGYETEM 1. SZ. SEBESZETI KLINIKA, TRAUMATOLOGIA

A KEZ SERULT INTRINSIC IZOM-FUNCTIOJANAK
HELYREALLITASA

Biré Vilmos dr., Mammel Ede dr., Laki Dezsé dr.

A kéz intrinsic izmait a lumbricalis és interosseus izmok mellet a kisujj- és hii-
velykparna izmai alkotjak. Ezek az ugynevezett belsé kézizmok biztositjak a hosszii
[flexorokkal és extensorokkal egyiitt az ép izomegyensiilyt a kézen. E harom izomcso-
porttdl, annak pontosan egybehangolt miikodésétdl fiigg a kéz normal tartdsa, ép
mozgésa. a fogas egyenletes ereje, azaz a kéz finom mozgésai, a kéziigyesség (3).

Mindebbdl kitiinik, hogy az intrinsic izomzat kiesése sulyos functiézavart okoz
a kézen. Az izommiikodés kiesésének leggyakoribb oka a belsé izmok ideglaesio
okozta bénuldsa. Nem ritka azonban functio-zavar kifejlédése a kézizmok direct
roncsoldddsa, tovabba metacarpus, illetve phalanx toréseket kovets fibrosis, adhae-
sick utan sem. Mégis, a kézsebészeti szakirodalomban meglepGen kevés adat talal-
haté e sériilésformakrol, annak kezelésérdl (2, 3, 5, 6, 7, 8).

Az intrinsic izomzat functiojanak kiesése a hosszi ujjakon az igynevezett ka-
romkéz-tartds (intrinsic minus 4llas) kialakuldsat eredményezi: a metacarpo-phalan-
gealis (MP) iziiletben fokozott extensio, a proximalis interphalangealis (PIP) és dis-
talis interphalangealis (DIP) iziiletekben flexio jon létre. A MP iziiletben activ hajli-
tas nem lehetséges, ugyanekkor a kozép- és végiziilet extensidja is kivihetetlen. Az
érintett ujjakon lateralis ujjmozgasok nem végezhetSk. Zavart szenved az ujjiziiletek
flexidjanak normadlis sorrendje is. Ep koriilmények ko6zott ugyanis az ujjhajlitds
a PIP iziiletben kezdédik, a DIP iziiletben folytatddik és ezzel csaknem teljesen egyi-
dében fejezddik be a flexio a MP iziiletben. Karomkéztartasban, eréltetett flexional
az ujjbeggyel csak az alapperc basisat éri el a beteg, nem tudja ujjait a tenyérbe haj-
litani. Ez utébbi mozgashoz ugyanis az intrinsic izmok ép, activ miikodése feltétle-
niil sziikséges (7).

ElSadasunkban a hiwelykujj intrinsic izomfunctidjanak kiesését, kezelésének
lehet8ségeit nem targyaljuk.

A haromtagu ujjak belsé izomzata kiesett functiéjanak helyredllitasa nehéz fela-
dat. Ha a functiézavar oka a n. medianus, illetve a n. ulnaris laesidja, az idegsériilés
korrekt ellatasa, az ideg-regeneratio alatt végzett komplex physiotherapidval kiegé-
szitve gyogyulast eredményezhet. Az egyéb okbol (kisizmok direkt roncsolédésa,
fibrosis, letapadas a csontheghez, stb.) bekovetkezett miikodéskiesés helyreallitdsara
kétféle miitéti eljaras ismeretes (Tubianan és Malek, 7):

Az egyik miitéti modszerrel a M P iziilet hyperextensidjat sziintetjitk meg oly mo-
don, hogy ebben az iziiletben 15—30 fokos flexi6s allast hozunk létre. Ebbsl extensio
nem, csak flexio vihetd ki. llyenkor az ujjak dorsalis extensor aponeurosisa distal felé
csuszik, igy a hosszi extensorok hatasa a kozép- és végpercen érvényesiilni tud.
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A hyperextensio korrigaldsa torténhet a MP iziilet tenodesisével (6), tovabba a Zan-
colli, valamint Tubianan és Malek javasolta metacarpo-phalangealis capsulorrhaphid-
val illetve capsuloplasticaval (7, 8); végiil merev iziiletek esetén kielegité eredmény
varhat6 a PIP iziiletek arthrodesisétol (7).

Ezekkel a miitétekkel a koros ujjhajlitdsi sorrend nem allithato helyre.

A mdsik miitéti modszernél a kéz belsG izmainak kiesett miikodését indthelyezéssel
ép izommotor felhaszndlasdval éllitjuk helyre. Els6ként ilyen miitétet Bunnell (3)
végzett: a nem miikods kisizomokat az érintett ujj feliiletes flexor indnak transpond-
lasaval potolta.

Az eljarast tobb szerz6 mddositotta. A feliiletes ujjhajlité inat tobb szirra osz-
tottak, az ujjaknak csak egyik oldalara rogzitették, hogy a lateralis ujjmozgas is kivi-
hetd legyen (5).

Masok egyéb izommotorokat is felhasznéltak, igy az extensor carpi radialist,
s6t a m. palmaris longust is (2).

Az intrinsic izmok helyredllité miitétei koziil mi a tendotranspositios mddszert
tartjuk a legjobbnak, amivel a miikodésképtelen bels6 izmokat (j izommotorral po-
toljuk, tovabba ezzel a miitéttel a normalis ujjhajlitasi sorrend is helyreallithato.

A prognosis t6bb tényezd (kor, a miikodéskiesés oka, fennallasanak tartama,
az ujjiziiletek merevsége, a beteg intelligencidja) fiiggvénye. Ha a beteg ujjat a meta-
carpophalangealis iziiletben flexioban tartjuk és ilyenkor a sériilt képes kozép és vég-
percét fesziteni, a prognosis jo. Ellenkezs esetben a kozép és végperc aktiv extensio-
janak helyreéllitasa alig remélhetd.

A tovibbiakban eseteinket ismertetjiik. Két betegen, 6 ujjon Bunnell-féle sub-
limis tendoplasticat végeztiink az intrinsic izmok helyreallitasara.

Elsé betegiink 23 éves férfi, Felvételét megel6zGen 4 honappal a jobb kézen,
a III-—IV. kézkozépcsontok diaphysisén nyilt torést, nagy roncsolt tenyéri sebzést
szenvedett. Mas intézetben sebellatas mellett a torések intramedullaris Kirschner-
drottal és drét-cerclage-zsal torténé rogzitését végezték. A sériilés utdn 4 hénappal
jelentkezik klinikdnkon. Ekkor a III—IV. ujjakon karom-kéztartast, a MP iziiletek-
ben nagyfoki contracturat észleltiink. ElsGként e két iziiletben capsulectomiat vé-
geztiink. Kielégit6 flexio elérése utdn, 2 hénap milva a TII—IV. ujjakon elvégeztiik
a sublimis tendoplastikat, oly modon, hogy a III—IV. ujj sublimis inait feleztiik és
az inszarakat mind a I11., mind a IV. ujj dorsalis extensor aponeurosisdnak ulnaris,
illetve radialis széléhez varrtuk az alapperc magassagaban. A miitét utian 4 héttel kie-
légité eredmény.

Masodik betegiink 20 éves férfi. Felvétele el6tt 1 évvel a jobb ké-
zen a II—III—IV—V. ujjak alappercein nyilt toréseket, a kézhaton nagy, roncsolt
sebzést szenvedett. Mas intézetben sebellatast, a torések Kirschner-drotos tiizését
végezték el. A sériilés utan 1 évvel a II—III—IV-—V. ujjak karomallasban vannak,
a II—III. MP iziiletben nagyfoki contractura. Elsé miitétként a II—II1. MP iziiletek
capsulectomiajat végeztiik el. Kielégits flexio elérése utan sublimis tendoplastikat
végeztiink. Els6 iilésben a IV. ujj felilletes hajlitéinat feleztiik, és az inszarakat
a IV. és V. 1jj dorsalis extensor aponeurosisdnak radialis feléhez varrtuk, a lumbri-
calis csatornan athuzva. Masik tilésben a III. ujj sublimis inat feleztiik hasonlé mo-
don és az inszarakat a II. és III. ujj radialis széléhez rogzitettiik. A miitét utan masfél
évvel j6 eredményt taldltunk. A beteg eredeti foglalkozasat folytatja.

Fenti két esetiink bemutatdsdval szerény tapasztalatainkat szerettiik volna is-
mertetni, amelyeket e nem tul gyakori kézsériilések ellatasa sordn szereztiink.
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1. dbra. Betegiink jobb kezérdl késziilt rontgenfelvétel 1/a és 1/b. A sériilés utin intézetiinkben késziilt
rtg 1/c, 1/d

2. dbra. Az ujjak aktiv extensidja miitétiink el6tt (a 111 IV.ujjakon az extensio csak passziv nyuj-
tassal sikeriilt)

3. abra. Betegiink aktiv ujj-extensidja a miitét utin 4 héttel
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ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET, BUDAPEST

A TENDOLYSIS INDICATIOJA
ES EREDMENYE INMUTET UTAN

Salacz Tamds dr., Santha Andrea dr.

Insériilés, illetve inhelyreallitas természetes velejirdja az in letapaddsa. Annak
ellenére, hogy sok az insériilés és sok az inmiitét, aranylag kevés tendolysis torténik,
sGt sok sebész nem is tartja rutin miitétnek.

Bunnell 3500 inmiitét 41 %-aban végzett tendolysist és ramutatott annak sziik-
gességére; Verdan sajat anyaga és tapasztalata alapjan ezt még kevésnek is tartja.
Az utébbi 10 évben éppen Verdan javaslatira mi is egyre tobb tendolysist végziink.

3 éves anyagunk feldolgozasaval azt a célt tiiztiik ki magunk elé, hogy megvizs-
galjuk, mennyiben javitotta eredményeinket a tendolysis és ennek tiikrében: érdemes-e
a tendolysist kiterjedtebben is végezni insériilés utdn.

Az 1970—1971—1972 éveket dolgoztuk fel. Ugy véljik azéta mér annyi id6
eltelt, hogy betegink allapota véglegesnek tekinthetd és teljes mértékben beilleszked-
tek a mindennapi életbe.

Ezen id8szak alatt 1408 kézsériiltet kezeltiink, koziiliik 440 volt insériilt. A 440
sériiltnél 897 sériilt inat talaltunk: 770 hajlité- és 127 feszitGinat.

A sérillt inak Verdan-féle topographiai z6ndk szerinti megoszlasat az alabbi
tablazat mutatja:

Zéna Ll | 2 0880 4 Sdudd=T | 8
Flexor 48 || 288 1 55 o9y 1814 32 21
Extensor I R THEH R R - R

Az inakon a kovetkezd miitéteket végeztiik :
Flexor | Extensor
Varrat 102 48
Atiiltetés 158 7
Reinsertio 33 0
Tenodesis 32 0
Transpositio 4 25
Raffolas 3 2
Fowler 0 2
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A 3 év alatt 124 (28,18%) sériilton végeztiink 216 tendglysist, 125 ir!yarrat, 68
in4tiiltetés és 23 egyéb sériilés utdn. Az egyeb sériilés kategéridba a csonttorés, qu!-
ladas, contractura uténi tendolysiseket soroltuk, valamint azokat a részleges insérii-
léseket, ahol eldzbleg inmiitétet nem végeztiink.

Eseteink kor— és nem szerinti megoszlasat a tablazat mutatja:

Kor | 0—10 [11—20|2130|31—40[41—50|51—60|61—70|71—80
Férfi ¢l ey 27 18 130y 2 1 I
N& ABIE N N 12 Tadal 0 0

A tablazatbdl kitiinik, hogy betegink tobbsége munkaképes férfi.

A kovetkezd tablazat a tendolysis megoszlasiat mutatja az egyes ujjak kozott:

Flexor | Extensor

Hiivelykujj
Mutatéujj

K 6zépsdujj
Gyiir{isujj
Kisujj
Csukld

14
50
3
31
28

2

S W= ==

A tendolysisek a topographiai z6nak szerint az alabbiak szerint oszlanak meg
Legtobb lysist a mutatoujj ,,senki foldjén™ tortént sériilese utédn vegeztiik.

Kiilon valasztottuk az invarrat és az inatiiltetés utdn végzett lysiseket:

Invarrat | Inatiiltetés

48 sériilt 79 ujj | 53 sériilt
Flexor profundus 59 | Hosszuujj 58
Flexor superfic. 52 | Hiivelykujj 5

Flexor pollicis Izolalt mély-

longus 9 hajlito 3
Extensor 5 | Extensor 2
Osszesen 125 | 68

A 124 tendolysisen dtesett betegiinkbdl 89 (79,8 %) jelent meg ellendrzé vizs-
galaton. Eredményeink értékeléséhez 5 kategoridba soroltuk a sériilteket:

Kivalo 5 teljes functio;

Jo 4 meérsékelt mozgasbesziikiilés, max. 2 cm KHU és/vagy UTB;

Kozepes 3 lysis utén javulds, de jelentGs flexios és/vagy extensios deficit.
Max. 4 cm KHU és/vagy UTB;

Gyenge 2 egesz minimalis mozgds, lysis utdn nem vagy csak kevés javulas;

Rossz 1 amputatio, vagy merey horogujj.

Ezek alapjan objektiv méréssel végzett functio szerint:

Zo6na P e N e T B e
ot o ST A I O T O
gz’é“’lg pro- 3 79 0 0 39 5 18
gi‘:’ﬁzfaﬁl‘; 0 69 0 0 39 5 16
Flexor carpi 2
Extensores 0 0 0 2 0 0 6
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5 kategoridba 16 (18,1%),
4 kategoriaba 17 (19,1%),
3 kategéridba 37 (41,5%),

2 kategériaba 15
1 kategéridba 4

(16,8%).is
( 4,5%) sériiltet soroltunk.

Az objektiv méréseket Osszevetettiik a sériiltek szubjektiv megitélésével is, ahol
a sériilt panaszat, elegedettseget és a kéz hasznalhat6sdgat vettiik figyelembe. igy

5 teljesen panaszmentes: 12 (13,4%)
4 allapotaval elégedett,

keves panaszt emlit: 33 (37,0%)
3 kezét hasznalja, de a

contracturas ujj zavarja: 24 (26,9%)
2 elegedetlen, nem, vagy csak

segitGkeznek hasznalja: 18 (20,2%)
1 egydltaldn nem hasznalja:

(erzéskiesés miatt) 2 (2,5%).

A fentiekbdl kitiinik, hogy mindkét modszerrel végzett értékelés szerint eseteink tobb
mint 3/4 reszeben eredmenyes volt a tendolysis. Megéllapithatjuk, hogy kb. minden
4. inmiiteten atesett seriilt keriilt lysisre. Mindket értekeles szerint eseteink csak-
nem kevesebb, mint negyed reszeben volt a beavatkozis eredménytelen.
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Kiilonvéve a tendolysis eredményeit invarrat és inatiiltetés utdn kit{inik, hogy
az invarrat utan végzett lysisek sikeresebbek:

| finvarrat | Inatiiltetés
Kivalo... 11 3
e X 8
kozepes... 13 15
gyenge... 2 10
TOSSZ... - I

Feltett kérdésiinkre tehat igennel valaszolhatunk: érdemes a tendolysist elvégez-
ni és kiterjedtebben alkalmazni.

E miitétnek azonban szamos feltétele van. J6 eredményt csak akkor remélhetiink,
ha a sériilt teljes egyiittmiikodésére szamithatunk. A sebész csak az anatomiai hely-
reallitast végzi el, a cstiszofelszint a beteg alakitja ki a functionalis utokezelés soran.
Ha ez nincs a beteg vagy az utokezelés részérdl biztositva, nem szamithatunk j6 ered-
ményre. Tovabbi feltétele a felszabaditott in jé vascularisatidja és min&sége. Az in
regeneratidjahoz sziikséges id6t ki kell varni, ezért az inruptura megelGzése érdekében
tal kordn nem érdemes a lysist végezni. Noha az irodalmi adatok varrat utan 3, at-
iiltetés utdn 6 hénapon til adjék meg a lysis optimélis idejét, mi néhany esetben ko-
rabban is elvégeztiik, ha a rendszeresen végzett ellenGrzések sordn tovabbi functio-
javulast nem észleltiink. A tendolysiseink ideje az el6zd inmiitéttsl a kovetkezSkép-
pen alakult:

Hénap | 2 | 258" ('3—40] =8 |"35=6 | 6—12 | 120l
hos: - 0 3 8 6 10 13 8
Atj:;‘ffés 0 0 7 8 11 19 i 8
Egs}g:‘ti,ilés utdn 3 0 1 1 5 5 8

Ismételt lysist 9 alkalommal végeztiink és az ellen6rz6 vizsgalat soran 6 betegiink-
nek javasoltunk tjabb lysist.

Eredményre a tovabbiakban akkor szamtihatunk, ha az érintett ujj keringése és
sensibilitdsa jo, ép a mozgatéapparitus, j6 a passziv mozgas, laza a bir és egyéb
szovetek.

Kiilon hangsilyozzuk az atraumatikus miitéti technikat és azt, hogy legalabb
annyi id6 és energia rafordités sziikséges hozza, mint pl. az inatiiltetéshez. Sok sebész
véleményével ellentéteben a tendolysis nem tekinthetd konnyii miitétnek.
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M.N.K.K. EGESI OSZTALY

TENYERI BORPOTLAS ES INTERDIGITALIS
REDOKEPZES EGYETLEN LOKALIS LEBENNYEL

Merkel Dogmdr dr., Dondth Antal dr.

A kéz tenyéri felszinén a borhidnyok pétlasa igényes feladat, mert ebben a regi-
6ban csak minden szempontbdl kifogastalan eredmény jelent megoldast — kompro-
misszumok nem fogadhatdk el. A tenyéri borpotld miitétektél megkivant kovetel-
mények kozismertek.

Szamos specidlis, pontosan kidolgozott és sikerrel alkalmazhaté eljaras 4ll
rendelkezesiinkre, melyek koziil az adott esetre alkalmazhaté modszert dltalaban
konnyii kivalasztani. Valamint egyéb testtdjakon, ugy a kézen is, a legjotb eredményt
a kozvetlen kornyezetbdl vett borp6tlas adja, tehat erre kell torekedni. A kéz kiilon-
leges anatoémiai adottsidgai azonban erésen korlatozzdk a lokalis lebenyplasztikdk
lehetGségeit. A tenyer bOrének potlasara lokélis lebenyként gyakorlatilag csak a kéz
hati felszinérdl elforgatott lebenyek johetnek szamitasba. A sziikre szabott lehetd-
ségek miatt szinte minden szébajohetd lebeny leirdsa szerzGi névhez kotve megtalal-
haté az irodalomban — legfeljebb apré médositasok lehetségesek.

Itt bemutatasra keriil6 esetiink azért tarthat szamot érdekl6désre, mert a mod-
szer, amit ebben az esetben alkalmaztunk, olyan Gjnak tiin6 elemet tartalmaz, mely-
lyel leirva még nem taldlkoztunk.

Sz. A. 20 éves ferfibeteg 1975. jalius 31-én trolibuszvezeték szerelése kozben aram-
uitést szenvedett. Felvételkor bal kezén, a hiivelykujjan, mutatéujjan, a tenyérben
és a II. interdigitalis redGben mély égéseket talaltunk. Mivel a sériilt allapota és a ko-
rillmények ezt lehet6vé tették, a korszerii elveknek megfelelen primér kimetszést
végeztiink. A mutatéujj életképtelen distdlis felét a kézépsG perc proximalis har-
madaban amputaltuk, a tenyéri sebet felvastag autotransplantatummal fedtiik.
Mir az elsGdleges ellatasnal is felmeriilt a lebenyplasztika gondolata, de lokalis
lebenyt a stlyosan sériilt mutatéujjrél nem mertiink metszeni, tavoli lebenyplasztikat
a bonyolult alaku defektus valamint az ugyancsak égett hiivelykujj jelenléte miatt
technikailag nem tartottuk kivihetének. A szabad 4tiiltetést, mint ideiglenes bérpot-
16 eljarést valasztottuk. A transzplantdtum, amint az az dramégéseknél gyakran elG-
fordul, szdrazon nekrotizalt, ezért ismételt transzplantaciéra kényszeriiltiink. Az
Ujabb transzplantitum megtapadt, azonkan a mutatéujj €s az interdigitélis recd
heges zsugorodasa alakult ki, a 3. és 4. voléris digitdlis ideg heges leszoritdsara utalé
tiinetekkel. Emiatt betegiinket 1976. 1. 12-én ismet felvettiik.

A rekonstrukciés miitét tervezésekor a legfébb nehézséget az interdigitalis red6
heges kontraktirdja okozta. A mutatéujj alappercének teljesen ép dorsdlis bére
— lokalis lebenyként felhaszndlva — mint idedlis megoldds kindlkozott a tenyér és
a mutatéujj palmaris defektusdnak potlasara. E bérteriilet kivald vér- és idegella-
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tasat felismerve Hilgenfeld a hiivelykujj tapint6 felszinének pétlasira keresztezett
le_benyke’nt, Holevich pedig ugyanerre a célra szigetlebenyként hasznélja fel. Hole-
vich munkdib6l megismerve a lebeny vérellitdsinak anatomiai reszleteit, tamadt
az a gondolatunk, hogy a lebeny distalis harmadat hosszirdnyban kettévélasszuk
mert ezzel lehet6vé vilik az interdigitalis red§ kialakitdsa is. Ha viszont ezt nem tesz:
sziik, a reddnek a kozépujj feldli defektusat csak egy mésodik, a kézépujjrol metszett
lebeny segitségével tudtuk volna pétolni.

Ellfépzelesﬁnk helyességét mar a miitét kozben igazolva lattuk, mert a lebeny
hossznrgnyﬁ,_,,Y”-sgerﬁ kettevalasztdsa utdn a két kis lebenyke szine véltozatlan ma-
radt, a jo keringés bizonyitékaként. Az izolalt keringést a két dorsalis artéria és a meg-
felel8 véndk jelenléte biztositotta.

A kifogastalan vérellatdst a miitétet kovetd események is igazoljak. A post-
operativ oedema idGszakédban a lebeny torzi6jabol szdrmazo strangulacié a keringés
f};r}]en_eu zavarat okozta. Ilyen keringési zavart csak igen j6 vérellatasu lebeny képes

ulélni.

A varratszedéskor a mutat6ujj felSli lebenyrész sotétebb elszinez6dése jelzi a
leszoritds ill. a keringési zavar helyét.

Végeredményben a kettéosztott lebeny teljes értékkel, kifogastalan funkcionalis
eredmennyel megtapadt. A mutatéujj alapiziiletének mozgésa teljes, az ujjkozti reds
k'l’a]’e}kult, az ujjak abdukcidja akaddlytalan. A lebeny bSrének érz6 qualitdsai ki-
tiinGek, beleértve a finom tapintast is. Magunk is meglep&dtiink, hogy a beteg mér
két hénappal a miitét utdn a lebenyt tenyéri bérnek érezte.

Szabélytalan elhelyezkedésti, koriilirt aramjegyekkel a kézen mar méskor is ta-
ldlkoztunk. A megfelel§ bSrpétlé eljaras kivalasztasa ilyenkor mindig gondot okoz.

Ugy gondoljuk, hogy ismertetett médszeriink ijabb lehetdséget jelent hasonld esetek
megoldasara.
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BOR-PLASZTIKAI BEAVATKOZASOK EREDMENYESSEGE
FRISS KEZSERULESEK HALASZTOTT ELLATASA
ESETEN

Ldszlé Gyula dr., Lérincz Lukdcs dr., Doktorics Béla dr.

A kéz szerepe életiinkben sokoldalu, felépitése igen bonyolult. Mindez aldhizza
a kéz sériiléseinek, illetve azok szakszerii ellatdsanak jelentOséget.

Minden alkalmi seb, igy a kéz sebei is bacteridlisan szennyezettek, ellatdsukban
a Friedrich-elv irAnyadé: 6—8 6ran beliili gondos sebkimetszes és primer sebzdras.
Sajnos, még ezen elldtdsi minimum teljesitese is a valosagban sokszor komoly aka-
dalyba iitkozik. A f6 nehézséget az jelenti, hogy a Friedrich-fele koncepcié idéfak-
torhoz kotott. A baleset bekovetkezte és a miiteti beavatkozas kozott eltelt id6 hosz-
sza viszont szamos koriilménytdl fiigg, mert:

— a beteg sokszor tobb 6ras késéssel jut el szakintézetbe

— az adott osztalyon nincs jelen a kézsebészeti ellatas végzésére alkalmas team

— a sériilt altaldnos 4llapota nem engedi meg az azonnali beavatkozast

— nem egyszer a személyi feltételek ugyan biztositva vannak, de vagy a sebész,
vagy az anaesthesiologus, vagy a miitd tartésan foglalt.

Az Orszégos Ment8szolgalat Korhazanak részeg-sériilt részlege, amely megsza-
kitas nélkiil miikodik, évente tobb mint 5000, igen nehezen kezelhetd sériiltet vesz fel.
FrthetS, hogy mily nagy gondot jelent az intoxikalt betegek 8 —10 %-4at kitevs
kézsériilt szakszerii ellatdsa. Egyrészt &llandéan készenletben allé kézsebeszeti
team-et fenntartani nem tudunk, masrészt az ittas, nyugtalan, sokszor dith6ngd
kézsériilton a diagnosis felallitdsa, vagy akar egy sebkimetszes — sutura helyes el-
végzése is kivihetetlen.

Ezek a sériiltek rendszerint igen szennyezett sebbel, sokszor a hagyomdnyos
6—38 oras ellatasi idGhataron tal érkeznek be a felvételre.

A Mare Iselin kidolgozta és 1954 6ta propagélta ellatasi forma, az ,urgence
avec opération diffrée” bevezetése szinte az egyetlen lehetGseg az eredmenyes munkara.
1971-t51 kezdve alkalmazzuk ezt a mddszert, amelynek lenyege a kovetkezd:

A sériilt kezet, megfelel§ anaesethesia alkalmazasa utan Sterogenol-oldatban
fiirdetjiik, aseptikus koriilmények kozott megtisztitjuk a szennyezGdesektdl, esetleg
nagyobb, kiallé idegen testeket eltavolitjuk; az erGsebb arterids verzest csillapitjuk,
a keringést veszélyeztet§ durva dislocatiét megsziintetjiikk, majd a sebet Cetaphlon
1%-os oldatdba mértott compressel fedjiik és nyugalomba helyezziik.

A beteg tetanus ellenes védSoltast kap. Iselin eredeti elGirasa szerint antibioticum
addsa mindig sziikséges. Mi az elsd 266 esetben rendszeresen adtunk Promptcillin-
Streptomycin kombindciét, de ezt az utdbbi Gtven esetben mar elhagytuk, anelkiil,
hogy a seb-infectié szaporodott volna.
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A kéz fiirdetését és a Cetaphlonos kotéscseréket naponta 1—2 alkalommal meg-
ismételjiik. A beteget id6kozben, altaldnos allapotatol fiiggben elSkészitjitk miitétre.

A miitétet elvégezziik amint a seb reactiomentes, a kéz nem duzzadt, bére tiszta,
s a beteg altalanos allapota jo, legkordbban 24 6ra, de complex sériilések esetén 3-—35
vagy tobb nap eltelte utin. Megfelel6 koriilmények kozott, tervezetten, lehetSleg
a kéz Osszes sériilt képletét egy iilésben helyredllitjuk. Ez a kivdnalom elsGsorban
a vagott sériilések esetében teljesiil.

Iselin rémutat, hogy a posttraumas iziileti merevség kialakuldsaért, a kéz meg-
keményedéséért koros centralis reflexek, psychés factorok felelések. Ezek gatlasara,
napokon at tranquillansok adésa sziikséges.

1971 6ta 326 kézseriilést lattunk el ezzel a mddszerrel. Anyagunkban a vagott —
illetve roncsolt sériilesek ardnya 2 : 1. A halasztis idGtartamaét tekintve: a vagott
sebek csoportjaban a sériilések felét, mig a roncsolt sebeknek 64 %-at lattuk el 72 éra
eltelte utan. Tapasztalataink novekedésével, sulyosabb esetekben a halasztas id&tar-
tamat inkabb hdarom napon tilra toltuk ki.

A 326 kézsériilésbol 44 alkalommal keriilt sor valamilyen b&rplasztikai beavat-
kozéasra. Megoszlasuk:

félvastag blr transplantatioja 18
teljes vastag bér szabad atiilt. 15
lebenyelforgatds + Tiersch-plast. 6

nyeles szigetlebeny plasztika
wcross-finger” plasztika

3
2
ossszesen : 44

A borplasztikaval egyidGben végzett mas beavatkozasok:

in-izomvarrat 8
véres repositio + drottiizés v. cerclage 12
idegvarrat 3
arthrodesis 5

A sebgy6gyulds szempontjab6l harom kategoriat kiilonbéztettiink meg:

1. A Kklasszikus értelemben vett per primam sanatid, amely Osszesetiink 87 %-
aban kovetkezett be.

2. ElhGz6dé sebgyogyulds, ahol dtmeneti sebsz€éli pir, tartésabb oedema vagy
kisebb sebszeli bér-necrosis jelentkezett anélkiil, hogy val6jaban a seb elgeny-
nyedt volna. Ez 6sszanyagunkban 9%-kal szerepel.

3. Suppuratio és per secundum sebgyégyulas. Tizenhdrom ilyen esetiink volt,
amely anyagunk 4%-a.

A 44 borplasztika kozott két suppuratio és tovabbi harom elhuzédo sebgydgyulds
fordult el6, mely ardnyban 4ll az 6sszesetek infectids viszonyaival. Az irodalmi ada-
tokkal Osszevetve kedvezd eredménynek konyvelhetd el.

Tapasztalataink alapjan nyugodtan allithatjuk, hogy helyes alkalmazis esetén
a modszer kiilonosebb veszélyt nem rejt magaban, s a seb-infectio eléfordulasat
kedvezden befolyésolja.

Bér-defectussal jar6é kézsériilések plasztikai fedéséhez is jo elSkészitést nyuit.
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Az eljaras el6nyeként a kovetkezd szempontokat emeljiik ki:

—— csokkenthet§ a narcosis €s a postop. infectié kockazata,

— kezdettdl fogva lehetdvé valik minden sziikséges rendszabaly foganatositasa,
személyileg és technikailag egyarant; felkésziilhetiink egy hosszi, komplikalt
miitétre,

— a sériilt megfelelé helyi és 4ltalanos elGkészitésben részesiilhet. Miitétkor
reactiomentes, alig oedemas sebbel van dolgunk, ahol az elhalt szovetrészek
sotéten elszinezettek, j6l mutatva az ép hatarat,

— primer helyreallité miitétet végezhetiink, elkeriilve a secunder reparativ
beavatkozisokat. Ez nagy id6megtakaritast eredményez mind a sebésznek,
mind a sériiltnek, pénzmegtakaritast a népgazdasagnak.

Az eljaras pontos indicatids teriilete, a halasztas célszerii idGtartama, a Cetaph-
lon esetleges hegesedést serkent§ hatdsa, az antibioticumok sziikségessége és még
sok mas részlet tisztdzéasra var. Ezek vizsgélatat, a modszer tovabbi finomitdsit tudo-
manyos feladatunknak tekintjiik és folyamatosan végezziik.

Osszefoglalds gyanant megallapithatjuk, hogy a friss kézsériiltek ellatdsaban
kétségteleniil a Friedrich-elv pontos betartdsa nyujtja tovabbra is a legmegbizhatobb
eredményt és a tovdbbiakban is ennek az ellatasi elvnek kell munkankban uralkodni.
De ha azel8bbiekben vazolt nehézségek egyike-madsika gatolja az optimalis id6n beliil
torténd szakszerfi ellatast, agy a ..slirgdsségi sebellatis — halasztott miitéttel” jobb
lehetdséget nyujt az infectio kivédésére illetve a kéz megfelel6 helyredllitdsara. To-
meges baleset és bizonyos sériilések esetében — gondolok a harapott, erGsen szeny-
nyezett sebekre, a nagy késéssel beérkezs sériiltekre —, illetve haborus koriilmények
kozott a modszer jelentdsége felbecsiilhetetlen lehet.

Helyes tehat, ha ezt az ellatasi format megtanuljuk alkalmazni s azt kézsebészeti
fegyvertarunk értékes tagjava avatjuk.
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PETERFY SANDOR UTCAI KORHAZ PLASZTIKAI ES ALTALANOS SEBESZETI
OSZTALYA — BUDAPEST

A DUPUYTREN MEGBETEGEDES
ES A VELEJARO PANASZOK

Takdcs LaszIlé dr., Kartik Ilona dr., Maté Ferenc dr.

Dupuytren megbetegedésnek nevezziik az egyik, vagy mindkét kézen fejl6dé,
egy vagy tobb ujjra kiterjedd, lassan progredial6 kontrakturat, ami a tenyér aponeu-
rosis palmaris hyperplasidjanak és zsugorodasianak kovetkezménye. Ez a betegség
az életet nem veszelyezteti, beavatkozas nélkiil azonban egyre fokoz6dé munkakép-
telenséget okoz.

A betegség lassan, fokozatosan halad eldre. Ennek alapjan tébbféle stadium-
beosztas van. Mi az alabbi négyet hasznaljuk:

1. Kis csomdk tapinthatok a tenyérben.

2. A csomoék a bérrel dsszekapaszkodnak, rajta pici kiemelkedések és arkok
keletkeznek, az ujjak kinyuajtasanak korlatozottsaga nélkiil.

3. Kezdddik az ujjak zsugorodasa az M.P. és a P.I.P. iziiletben. A distalis
phalanx extensioba, s6t hyperextensioba keriilhet, mivel az ujjak aponeurosis-kotegei
az extensor mechanizmusahoz kapcsolodnak.

4. Masodlagos elvdltozdsok az inakon, erek, idegek koriil, egy vagy tobb ujj
ziileti ankylosisaval.

Differencial-diagnosztikai szempontbdl a sajatos korallapot elkiilénitendd a ve-
lesziiletett zsugorodédsoktol (pl. kamptodaktyliatdl), rheumatikus és giimds arthri-
tisekt6l, tendinogén, arthrogén, valamint dermogén kontrakturaktol.

Az ok, hogy ezzel a kézsebészek jol ismerte betegséggel ismételten foglalkozunk
az, hogy az esetek szama nagymértékben novekedett és a velejard panaszok szinte
ugrasszeriien megszaporodtak.

Statisztikai feldolgozasunkbol néhény lényeges adat:

1952—1961-ig 334 eset
1966—1975-ig 766 eset

Nem szerint: ffi.: 88,9%
né: 11,1%

Kor szerint: ffi.: 41—50 év kozott
nd: 51—60 év kozott a leggyakoribb.

Oldalisag szerint: jobb kézen: 46,3 %
bal kézen: 35,9%
mindkét kézen: 17,8%
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Megfigyeltiik, hogy kiilondsen az elsd stadiumban levd, miitétet még nem igényl6
esetekben jelentkeznek a betegek a legtobb jarulékos panasszal. Az elSrehaladott,
III--1V. stddiumban levékben a jarulékos panaszok hattérbe szorulnak az objektiv,
lathato elvaltozésokkal ellentétben. A panaszokat két nagy csoportba osztottuk:

1. Objektiv panaszok

1. Extensios mozgéaskorlatozottsag.
2. Tenyérben tapinthaté csomo, koteg.
3. Keringési zavar.

11. Szubjektiv panaszok

Fdjdalom, amelyrél az utobbi id6ben tobben tesznek emlitést. Leggyakoribb a
tenyérben, de figyelemremélté szamban fordul el§ az alkaron és a knyoktajon, néha
a vallba is kisugdrozva. Leginkabb a kéz igénybevételekor, bizonyos idejii munkavég-
zés utan jelentkezik, de néhany esetben betegeink éjszakai fijdalomrol is emlitést
tesznek.

Misok zsibbaddsrél szamoltak be, amely a kézen és az alkaron jelentkezik, f6leg
éjjel, vagy a reggeli 6rakban, de néhany esetben vallban és nyakban is. Munkavégzés
kozben is jelentkezhet, ilyenkor a szoritderd csokkenésével is jarhat.

A szubjektiv panaszokért is a betegek egyértelmiien a Dupuytren megbetegedést
okoljak. A mi feldatunk eldénteni, hogy ezek a panaszok milyen erdetiiek lehetnek;
igényelnek-e kezelést, és a Dupuytren-kontrakturdval kapcsolatba hozhatdk-e.
Amennyiben nem, akkor a betegekkel meg kell értetni, hogy a kontraktura megsziin-
tetésére alkalmazott miitét (aponeurectomia) egyéb panaszait nem befolydsolja.

A jarulékos panaszok eredetére szamos elmélet van.

1d8s, Dupuytren-kontraktiiras betegek kozott a scoliosis, arthrosis és a rheuma
ismert kisérd betegség, amely a vall és kéz zsibbadasat okozhatja. Az utébbi id6ben
tiint fel, hogy egyéb compressios tiinetek is gyakran mutatkoznak. A compressios
syndromék napjainkban reneszdnszukat élik. A ,,thoracic outlet syndrome” térarany-
talansag kovetkeztében a neurovascularis kotegek nyomdsaval okoz panaszokat.
A processus supracondylaris syndroma, a pronator teres syndroma, musculus flex-
or sublimis syndroma, a ,.carpal-tunnel syndrome”, a nervus medianus leszoritasé-
val, valamint a kézténél az os hamatum és os pisiforme kozti sziik csatorndban
pedig a n. ulnaris szenvedhet compressiot és ez zsibbadast, fajdalmat, paraesthéziat
sOt paralysist is okozhat. Az éjszakai és a reggeli megnyilvanulast a nyugalomban
fokozddé vénés pangds magyaraznd. Ritkan a kéz és az egész test izzadasarol is besza-
molnak, ami mogott tobbnyire neurovegetativ tényezdék allnak.

Orvosnak nehéz a beteg panaszait valétlannak tekinteni. Amikor azonban iize-
mi sériiléssel, balesettel hozzak osszefiiggésbe, jaradék neurozisra is gondolni kell.

Fontos, hogy ne csak a beteg kezét, illetve a Dupuytren-kontraktirajéit lassuk,
hanem az egész embert, akinek ezenkiviil mas baja és jogos panasza is lehet, s tSliink
mindezek gyégyitdsat varja, s ennek legjobb tuddsunk szerint eleget is kell tenni.
Mar emlitettiik, hogy a Dupuytren-kontrakturat a kotdszovet hyperplasiaja okozza,
a compressios mechanizmusokat vizsgdlva is megallapithaté a kotdszoveti elvaltozas.
Ez kialakulhat fejl6dési rendellenesség, trauma, thlerdltetés, vagy egycb fibrotizald
betegség kovetkezményeként. ‘
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A statisztikai kiértékelés még folyamatban van, azonban a tiinetek SZaporo-
dasabol arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy a Dupuytren-kontraktura és a Jjaru-
Iékos panaszok kozott ilyen tipusi kapcesolat feltételezhetd es a tovabbi kivizsgalas
indokolt.

A nyomdsos tiineteket a konzervativ kezelés is sziinteti, de egyrésziikben miitéti
beavatkozisra keriil sor. A Dupuytren-kontraktura konzervativ kezelesét6l még nem
lattunk eredményt. Egyetlen celravezetd eljaras a miitet, a radikalis aponeurectomia.
Osztélyunkon a sziikség szeint ,,Z"-plasztikaval, lebeny elforgatassal, bérpotlassal,
esetleg iziileti plasztikdval egészitjiik ki. Eredmények:

1952—1961-ig 334 esetbdl 1966-—1975-ig 766 esetbdl

79 % }(ivélé 69 % kivalo
16 % j6 25 % jo
5 % rossz 6 Y% rossz.
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VAN-E SZEREPE A MUSCULUS PALMARISNAK
A DUPUYTREN CONTRACTURABAN?

Tari Gabor dr.
Holgyeim és Uraim!

Uléstitkari mivoltomban nemcsak a kiszabott idS betartdsa példamutatéd kotelessé-
gem, hanem a kései kezdés miatt az idGeltolodas rendezése is. Ezért engedjék meg,
hogy elGaddsomat egészen roviden, csupan a lényegre szoritkozva, mintegy ,.abor-
tiv” formaban tartsam meg, mell6zve az akadozé dia-filmek vetitését is.

»In medias res” kezdem, jollehet az immar fogalomma valt név, Dupuytren
Guillaume egyénisége, miliGje igen kindlkoznék bevezetSként. Am hadd tekintsek el
szamos — vagy talan szdmtalan — hypothesis ismertetésétdl is, amely a méajartalom-
tol a spondylarthrosisig mindenben fellelni latja a sajatos korforma kifejlédésének
okat. Igy péld4ul egy csehszlovak kolléga mar oddig megy, hogy nem magat az elvél-
tozast operalja, hanem a nyaki spondylosist, ezzel vélve meggatolni a progressiot.

Zoltdn Janos professzor és Petri Gdbor akadémikus az elGadast figyeli

Ezeknél is elgondolkoztatobb azonban, hogy hogyan oroklédik — immar 6t sebész-
generdcion at — a ,,mikrotraumas” hypothesis? Nyilvan csak azért, mert cafoldsara
senki sem tud elGkeriteni olyan idGsebb felndttet, akinek még ne érte volna tenyerét
sorozatos mikrotrauma... Még a Szentdgothai modern ,,Functionalis anatomid”-ja
is emliti ,,gyalu sarka okozta™ megbetegedés gyanant. Legalabb annyi Dupuytrenesem
nem gyalult még soha, mint ahany asztalosnak ép a tenyere. A konyv persze emliti
azt is, hogy szoros Osszefiiggés, parhuzamosséag észlelheté a Dupuytren-contractiira
és az ,induratio penis plastica™ kozott.

Mivel a ,terra incognita” mindig vonzotta az embert, kezdS sebész koromtdl,
masfél évtizednél is tobb id6 Ota figyelem az ismeretlen aetiologiaji betegséget,
az aponeurosis palmaris elvaltozasat.
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De mi is ez a képlet?

Onallé anatémiai egység, mint ahogyan azt tanultuk? Semmiesetre sem; csupan
a musculus palmaris longus legyezGszeriien szétteriild insertionalis szakasza. Az elval-
tozas hatterében nyilvan bizonyos kotdszoveti rendszerbetegség, dispositio és dia-
thesis egyiittese huzédhat meg.

Nem alakulhat ki Dupuytren-elvaltozas azokban, akiknek nincs palmaris lon-
gusa — mint ahogyan a n6kben sem fordulhat el§ induratio penis plastica anatomiai
substratum hijan. Es valéban: soha sem taldlkoztam olyan Dupuytrenessel, akinek
nem lett volna musculus palmarisa, jollehet a palmaris longus hidanya kiilonbozé
statisztikdkban 2535 Y. Sajat Dupuytrenes betegeink kozott egynek sem hidnyzott
palmaris longusa.

Mindenesetre most itt megkockaztatom a kijelentést: nincs Dupuytren elval-
tozas palmaris longus nélkiil!

Ezt a gondolatot folytatva, abbdl therdpias kovetkeztetést levonva, immér kalan-
dos teriiletre tévedtem, kivalt ha elmondom, hogy olyan esetekben, mikor a radikélis
miitétnek kontraindikaciéja volt, a palmaris longust egyszeriien atviagtam. Ez az
egyszerii beavatkozas a progressziot meggatolni latszott, kiilondsen a 1V. ujj elval-
tozasaikor, az V.-en mar kevésbé. (Lehetséges, hogy van ,palmaris brevis tipusa”
Dupuytren is?...)

Részlet a hallgatosagbol

A kisszamu kovethets eset, valamint a folyamat lassi lefolydsa, gyakran amugy
is bizarrsdgot mutatd volta miatt azonban ebbdl therapids végkovetkeztetest levonni
mindenesetre kockdzatosabb, mint példdul egy palmaris longust &tvagni, amely
functio-kiesést sem okoz.

Ezzel el6addsom elsekélyesedve immar megérett a befejezésre. Végiil is nem volt
egyéb szandékom, mint ezzel az 01j érdekességgel esetleg felkavarni az immar holt-
pontra iilepedett, de még mindig ismeretlen betegseg iigyét.
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RONCSOLT VEGTAGSERULESEK ELLATASI
TAKTIKAJANAK PLASZTIKAI VONATKOZASAI

Tacsik Istvan dr., Gonda Andrds dr., Siikosd LdszIé dr., Kéthy Jozsef dr.

A baleseti sebészetben szovethiannyal, vagy irreversibilis szovetartalommal jaro
sériiléseknel a plasztikai megolddsoknak nagy szerepe van. A bdr életképességének
meghatdrozasa sokszor nehez, éppugy, mint a megfelel plasztikai megoldas kiva-
lasztésa.

Az elsé ellatds dontGen meghatarozza a sériilt sorsat. Emiatt a gyégyitas folya-
matdba szervesen — kell6 id6ben és sorrendben — kell illeszkednie a plasztikai el-
jarasnak.

ElGszor az életfontossagu szervek funkcidinak helyreéllitdsa és azok folyamata-
nak biztositdsa a feladatunk. A plasztikai sebészeti beavatkozds — amely gyakran
eléggé idGigenyes — nem torténhet a szervezet létfontossdgi funkcidinak rovéséra.
A seriilt dltalanos allapota egyformén lehetGvé teheti és ki is zarhatja a plasztikai
sebészeti ténykedésiinket. A beteg gyogyuldsa megrovidithet a primer szovetatiil-
tetés helyesen megvalasztott és alkalmazott médozataival. Arra kell torekedniink,
hogy beavatkozasunk végleges eredménnyel jarjon, vagy legalabbis ne zérja ki a ma-
sodlagos helyreallité miitetek jo feltételeit.

A koztakaro hianyat legtobb esetben autotransplantatiés médszerekkel pétoljuk,
de a homoiotransplantationak — konzervbdr alkalmazdsinak — is tag tere van.

MegjegyzendS azonban, hogy a homoiotransplantatum révid id3 alatt degene-
ralédik, majd elpusztul, jelentésége mégis nagy, mert megvaldsitja a szervezet ,,bio-
l6giai kotéset”. Ez az ideiglenes fedés kiilondsen a polytraumatizaltak nagykiterje-
désii bérhidnyai esetén jon széba. Ilyenkor célunk az, hogy az ismételt autotransplan-
tatio okozta (ijabb traumaktél megkiméljiik a sériiltet. A végleges pétlas igy késébbi,
a beteg szempontjabél alkalmasabb valasztott idére halaszthatd. Hangsilyozzuk
azonban, hogy torekedniink kell a bérhidnyok definitiv elsGdleges fedésére.

A sériilt primer ellatasanak meghatarozoi:

1. A hiany localisatidja

2. A hidny nagysiga (mindhdrom dimenziéban)
3. A sériilés jellege és a seb szennyezettsége

4. A sériiléstdl az ellatasig eltelt id6.

A bérhidnyok sikeres potlasa utdn lehetGségeink mar joval nagyobbak a tovabbi
helyredllitd miitétek elvégzésére.

A baleseti sebészetben kiilondsen fontos szerepe van a gyégyuldshoz sziikséges
szoveti nyugalom biztositasanak. Ez a plasztikai miitétek sikerének ugyancsak fontos
feltétele.
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. Dr. D.S.-né 49 éves, koziti balesetbsl eredd jobb alkar roncsolt sériilése
. A végtagroél késziilt primer rtg-kép

. Débrdeiment utdn primer lemezes osteosynthesis (a hidnyzo bért konzerv dermdval,

ill. félvastag lebennyel fedtiik)

. A lagyrészek allapotanak rendez6dése utan az alkar bérhianyos teriiletei hasi

nyeleslebennyel fedve

. A végtag teljes vastag lebennyel valo fedése utan

. A kéz functi6janak javitdsat célzo radiocarpalis arthrodesis (egyid6ben az alkarbol

a csontegyesité anyagokat eltavolitottuk)

A rogzitésnek Osszhangban kell lennie a sziikséges traumatol6giai beavatkoza-
sokkal. Tovabba nem akadélyozhatjik a sériilt alapvetd életfunkcioit; lehetSvé kell
tenniok az ép végtagok és iziiletek torndztatdsat, s mindezek mellett a torések, fi-
camok stb. rogzitését és retentidjat is.

E sokrétii kovetelménynek legjobban a stabil osteosynthesissel tehetiink eleget,
mert ez esetben kiils§ rogzités nem sziikséges. Igy a plasztikai eljarasok szdméra
tagabb lehetGség nyilik. Az esetleges kiilsé rogzités kettds szerepe megsziinik. Ez
kiilondsen olyankor jelent el6nyt, amikor az osteosynthesist a sériilt teriilettsl tavol-
esG behatolasbol tudjuk elvégezni. A stabil bels6 rogzités és plasztikai eljarasok kol-
csonhatdsa — természetesen alapos egyedi mérlegelés utdn — a rehabilitacidés idét
jelentékenyen megroviditheti, méghozza jobb funkcionalis és esztétikai eredmény
reményével.

1. K. S. 28. éves, jobb kezét gép szakitotta le
2. A sérilt végtag has bére ald iltetése (primer ellatas)
3. Gyogyulas utan

1. T. L. 17 éves kézsériilt a bal kéz mutatd ujjanak nyGzasa a peritenon sériilésével.
A sériilt rész primer fedése a 111. ujjr6l vett nyeleslebennyel
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BORSOD A. Z. MEGYEI TANACS VEZETO KORHAZA, TRAUMATOLOGIA

NAGY KITERJEDESU NYUZASOS SERULESEK
PRIMER ELLATASA

Csaté Péter dr., Dedk Ferenc dr., Rdcz Sdndor dr.

A nagy kiterjedésli nytzasos sériilések (,,décollement traumatique™) primer
ellatasa problemajanak aktualitasat tobb tényez6 magyarazza. Az iparosodas, a koz-
lekedési balesetek szamanak novekedésével gyakrabban talalkozunk ezzel a sériilés
tipussal, a sériilesek a sebesség novekedése miatt egyre sulyosabbak, olykor ossze-
tettek. Ezzel parhuzamosan a primer ellatdsban tjabb eljardsok alkalmazasat figyel-
hetjiik meg.
sovégtagon. El6fordul azonban a felsGvégtagokon, lumbalis tdjekon is. Megielenési
formaja szerint lehet fedett, vagy nyilt. FG veszelyei: az igen gyakori shock, necrosi-
sok, fert6zés, traumds cystak kialakuldsa, a gyogyulds soran kialakulé torzité hegek.
Az alapvetden is stlyos lagyrészsériilések helytelen kezelése esetén tehat szamolnunk
kell maradandé funkcionélis artalmakkal.

A fasciardl levélt, szabad szemmel olykor életképesnek tiing, nagy kiterjedésu
bér-lebenyek helybenhagyésa, vagy visszavarrdsa igen gyakran kisérti még a tapasz-
talt traumatologust is. Ezen esetekben a gyakran el6fordulé sikertelenseget a bor
vérellatdsanak ismerete magyarazza (1.dia). Ha nagy teriileten elszakadnak a fasciat
perforald, bort ellato erek, amelyek a zsirszovetben a borre merélegesen futva alkot-
jak az epifascialis halozatot, a bor elhal, mert a plexus subpapillaris a bér vérellata-
sat nem biztositja.

A latszolag ép borrel fedett décollement-ek felismerése sokszor nagy nehézséget
jelent, ezért nem ritkan rejtve is maradhatnak. Nehézséget jelent azonban a felis-
mert sériilések eseten is a sériilések nagysagdnak és mélységének megallapitasa is.
Hasonl6 nehézséggel allunk szemben nyilt sériilések esetén, amikor egyszerti vizsgad-
lattal nem mindig kiilonithetSk el az életképtelen teriiletek az életképesektdl. A zsir-
szovetben levé roncsolodas nagysagat, a plexus subpapillaris sériilésenek kiterjedését
ugyanis szabad szemmel nem lehet megallapitani. E nehézséget fokozza a gyakran
tarsuld shockos allapot, amely a vérellatast tovabb ronthatja.

A terépias terv felallitdsakor minden esetben figyelembe kell venni a beteg élta-
lanos allapotat, egyéb sériiléseit, a sériilés kiterjedését, annak nyilt vagy fedett jelle-
gét. Nem ko6zombos a sériilés lokalizdcidja sem: jo, vagy kritikus vérellatdsa terii-
leten helyezkedik-e el? Jo vérellatasu, kis kiterjedésii (1—2 %) fedett décollement-ek
esetén megkisérelhetjiik vastag csovon keresztiil szivo-drainage alkalmazasat, nyo-
mokotéssel. Ez azonban csakis a sériilt teriilet és a sériilt személy gondos megfi-
gyelésével engedhetd meg. Kritikus vérellatasu, nagy kiterjedésii nyilt sériilések esetén
az életképtelen szoveteket el kell tavolitani, a megtisztitott teriiletet felvastag bOr szabad
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atiiltetésével kell fedni. Félvastag transplantatum nyerésére felhasznalhatjuk Kraso-
vitov és Farmer szerint magat a sériilt bérteriiletet is. Elektromos dermatom ezt az
eljarast megkonnyiti. Az igy nyert félvastag bor rendszerint elég a sebfeliilet primer
zarasahoz.

Nagy kiterjedésii, egyik, vagy mindkét alsévégtagra kiterjedd nytizasos sériilések
ellitasdban elSrehaladast jelentett a Tanner—Vanderput 1964-ben bevezette ..mesh-
graft”-nak nevezett borp6tlo eljaras.

A mddszert elGszor nagy kiterjedésii égési sériilések elldtaséra alkalmaztak. Ke-
vésbé ismert és hasznalt azonban nyilt, nagy kiterjedésii mechanikai sériilések ellata-
saban. Egési sériilések esetén megismerve a médszer j6 tulajdonsagait — melyek k-
zott a legfontosabbak: kis donor teriilet, a lebeny j6 alakithatosiga, az elérhetd vi-
szonylag j6 kozmetikai eredmény, a transplantatum igénytelensége, az egyidGben
négy oldalrél megindulé tehat gyorsabb hdmosodas, a lebenyek kozotti rések énma-
gukat drainezd effektusa — kézenfekvinek latszott az eljarasnak nagy kiterjedésii,
kritikus teriileten elhelyezkeds décollement-ek esetén torténd alkalmazasa.

Osztalyunkon 1968-ig a hasonl6 tipust sériilések ellatdsara a félvastag lebeny
szabad atiiltetését alkalmaztuk. Leginkabb a sériilések nagysdganak novekedése, a sé-
riiltek polytraumatisatidja indokolta a ,,mesh-graft”, a kiméletesebb biztosabb maod-
szer alkalmazasat.

A fenti elveknek megfelelSen osztalyunkon a kiterjedt végtag-nytizdsos sériilések
esetén a kovetkez6 mddszert alkalmazzuk :

l. Kis kiterjedésii, egy-két szdzalékos, jo vérellatast teriileten elhelyezkedd
fedett décollement-ek esetén szivo-drainaget és nyomokotést alkalmazunk.
Necrosis, vagy elhzodo lazas 4llapot esetén débridement-t végziink és a seb-
feliilet nagysagétol fiiggéen a teriiletet félvastag, vagy ,.mesh-graft” plasztika-
val fedjiik.

2. Nagy kiterjedésii, kritikus vérellatasa teriileten elhelyezkedd nyilt nytizott

sériilések esetén a lenytizott teriiletr§l elektromos dermatommal félvastag
lebenyt vesziink, melyet haldsitunk és visszahelyezziik a megtisztitott seb-
felszinre.
A miitétet rendszerint két team végzi, igy a miitéti id6 nagy mértékben csok-
kenthetd. A ,,mesh-graft™ plasztikdval kezelt sériilteket miitét utan, kezdetben
nyiltan kezeltiik. A nagy parolgds miatt azonban az ut6bbi idSben a plasz-
tikazott teriiletet kitéssel latjuk el és nedvesen kezeljiik. A nedvesitést desin-
ficiens oldattal végezziik.

Az aldbbiakban engedjék meg, hogy néhany nagy kiterjedésii r (izott végtag-
sériilt esetiinket mutassuk be.

Tisztelt Hallgat6sig! El6adasunkban a kiterjedt nyGizésos vég g sériilések eddig
égett sériiltek esetén alkalmazott ,mesh-graft” plasztikdval torténd ellatasanak eld-
nyds oldalait kivdntuk hangsilyozni. Tapasztalataink szerint az eljdras kiméletessége,
a relative gyors gyégyhajlama, minimélisra csokkentett szovGdményei alatamasztjak
hasonl6 sériilések esetén alkalmazasinak létjogosultsagit.
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BUDAPEST VIII. K. T. VB. KALLAI EVA KORHAZA, EGESI OSZTALY

PLASZTIKAI ELVEK ERVE",NYES(’JLESE
EGETT SEBEK PRIMER KIMETSZESEKOR

Meénesi LaszIo dr., Szalay Istvdn dr., Réna Ivan dr., Kerekes Kldra dr.,
Szanyi Agnes dr.

Olyan mély égés esetén, amikor a bdr teljes vastagsigaban elpusztul, spontin
Ogyulast nem varhatunk. Ry 3
= gl);x betegeket két csoportra osztjuk aszerint, hogy _}cérﬁlhatérolt, ylsterjedelm}‘l,
vagy nagy testfelszinen szenvedtek égést. Lényeges' kiilonb;;ég van a két csoport lfo—
z6tt. A koriilirt égés gydgyulasa hossza konzervativ kezelés utdn heg;csedessel elkeB-
zelhetd. Ez a kezelési mod azonban feltétleniil funkcidesdkkenéssel jar. A nagy"fe]u-
leti égés viszont — kiterjedésétdl fiiggben — az égés‘l?e'teg’ség klfgjlfidfésének lehetdsége
vagy bizonyossiga arnyat eldre vetiti, ezzel potencidlis elet_vegzclyt Jf:lem. )

A traumas sebekhez hasonldan az égett seb azonnali kimetszése, zérasa}, vagy
bérpétlassal torténd fedése elsGdleges gyogyuldst eredményezhgt. Ez a f;hsme’res
hozta létre az égéskezelés egyik korszerli modszerét: a primer klr{lef’sz'est és fedést.

A miitét egyik feltétele, hogy az eredetileg steril égett seb fertGzSdését — amely
legtobbszor endogen eredet(i — a kimetszéssel megel()'zzii]g. Mivel a t‘apasztz‘ilat sze-
rint a fert8zés az égés utdn eltelt 48 6ra malva kovetkezik be, a primer kimetszés
optimalis id6pontja az elsd 24, legfeljebb 48 ora.

£ Az égetteerii-l’et nagysaga is befolyéasolja a miitéti indikéciét'. 30 %-nal nagyobb
égett felszin shockot hozhat létre, vagy a miitéttel jar6 vérvesztés okozhat shqckqt.
Altaldban 15 % testfelszinnél nagyobb égés primer kimetszését a gyakorlatban ritkén
végzik. R i !

Ervényesiilhetnek-e egyaltaldban plasztikai elvek és szempontok ezekben a mii-
tétekben? Feltétleniil! d B el

Milyen elvek és szempontok érvényesiilhetnek? ElsGsorban az égés klterjegi'ése.
A koriilirt égés primer miitétének célja az elsddleges, pp..setggyégyulés telj'es f:unkcrloval
ennek érdekében a késébb felsorolt valamennyi plasztikai szempontot erYenyes1t_bet-
jiik. A kiterjedt égés primer kimetszése életmentd beavatk’oz’és: amely az égett szovet
eltavolitasaval az egész szervezetet nagyon megterheld ege_sbe.tegseget megel6zi.
Végzésekor a funkcidt javité metszésvezetési, telepités-technikai szabalyok betar-
tasdra toreksziink. L . TR bl -

Az az alapvetd elv mindig érvényesiil, amely plé}SZ_tll('al miitétek sorédn dltalaban:
nyitott sebfelszint nem hagyunk. Mivel az optimélis idGpontban végzett primer ki-
metszés sordn gyakorlatilag steril szovetekkel van dolgunk, az azonnali fedés elvéhez
ragaszkodunk, hiszen ez egyben feltétele is az els6dleges gyogyulésna,k, bér a sebfel-
szin zarasat a sz6 szoros értelmében nem tudjuk minden esetben elvégezni. A kiter-
jedt égések miitéti kezelhetSségének specidlis modszere a bemetszésekkel megnagyob-
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bitott transzplantatum, a . mesh-graft” alkalmazasa (1. dbra). llyenkor a rések terii-
letén a seb fedetleniil marad, a transzplantatum megtapadasa utdn ezek a kis sebek
gyorsan behdmosodnak.

A tébbi szempont a funkciondlis eredmény javitasat célozza; ezek a metszésveze-
tés, a zdrds, ill. a hidny pétlasainak modszere. Szobajon még a kimetszés sikja, vala-
mint esztétikai szempontok is.

1. dbra. a ,,Mesh-graft” alkalmazasa

A metszést az elhalt teriilet hatdrai mellett biztosan az épben vezetjiik, mert csak
igy varhatunk pp. sebgyogyulast. Az égés kiilonbozd stilyossagi zénainak ismereté-
ben a metszést ferdén a centrum felé vezetjiik, ezzel a transzplantatum szeleinek jobb
megtapadasét segithetjiik el6. Koriilirt égés esetén a testtdjtél fiiggé optimalis varrat-
vonal elhelyezésre nagy gondot forditunk.

Kiterjedt égéskor az amugy is megterhel8 miitét id6tartamat megnytjtani nem
szabad. Ezért a metszés vezetését el6re gondosan meg kell tervezni. Nagy mozgas-
terjedelmii iziilet feletti teriileteket (pl. a honaljarkot) lehetSleg egyetlen, a f6 moz-
gasra haréntirdnyban elhelyezett transzplantitummal fedjiik (2. dbra). Egyébként
a transzplantatum-csikokat tigy kell elhelyezni, hogy a keletkezd kozti hegek mozgés-
korlatozottsagot ne okozzanak. Hal6-transzplantitum 4tiiltetésekor is tigy helyezzik
el a csikokat, hogy a kis bemetszések irdnya harantul legyen.

2. dbra. Nagy mozgasterjedelmii iziilet feletti teriileteket (pl. a hénaljarok) lehetéleg a fémozgasra
haréntirdnyban elhelyezett transplantatumokkal fedjiik
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A zarasra egyszer(i varratot, lebenyelforgatast, a fedéshez fél- vagy teljes vas-
tag bor szabad atiiltetését, ill. a ,,mesh-graft”-ot hasznalhatjuk. Elvben tdvoli nyeles
lebenyek is szoba keriilhetnek, a gyakorlatban azonban ez alig fordul elG.

Koriilirt égés kimetszésekor lehetdleg a varrattal torténd zarast igyeksziink meg-
valésitani. Ehhez a kornyék bdrének mobilizalasatol sem riadunk vissza (3a, b, ¢
dbra). Kedvezd szerkezetii testtajon (pl. a hasfalon) ardnylag nagykiterjedésii égett
teriilet is kimetszhet$ gy, hogy a varratvonal helyes irdnyban legyen.

A fesziilesmentesen zarhaté defektusokat a kornyezd feliiletes égésen beliil is
zérhatjuk csomos, vagy tovafuté varratokkal. Ha sziikseges a varrattal torténd za-
rast kombindlhatjuk bdratiiltetéssel (4. dbra), a fennmaradé hidnyt a kornyékbdl
vett fel-, vagy teljes vastagsaga transzplantatummal fedjiik.

A kézen, a kiilonosen fontos elsé interdigitalis red§ égésekor a kimetszés utdn
kell nagysagi, volarisan megtort szelii félvastag transzplantaitummal el6zziik meg
a contracturat (3a, b dbra).

A kézhaton levd mély égés kimetszésekor tigy transzplantalunk, hogy a MP izii-
letek folé varratvonalat nem helyeziink (6. dbra), az interdigitalis red6k teljes hely-
reallitasara nem toreksziink.

Ha a kézhati égés az alkar nagy teriiletére is kiterjed, akkor harantiranyu csikok-
kal fedjiik a nagy defektust (7. abra).

A kimetszes sikjat tekintve a tangencialis lemetszést ajanjlak (8. dbra), melynek
eldnye a szovet és vérveszteség csokkentese, az ¢letkeépesseg biztos meghatdrozhatd-
saga és a testtd) konturjanak megmaraddsa. Mely égéskor azonban (kiilondsen,
ha a kimetszes az els6 12 éra utdn torténik), a subcutan taldlhaté nagyfoki oedema
miatt, a transplantatum megtapadéasdanak érdekében a fascidig metsziink ki.

A koponyéan kontakt éges kovetkeztében keletkezett elhalt teriiletet a pericra-
niumig tavolitottuk el, a biztos megtapadast itt a meglevé traumas koponyacsont-
defektus még fokozottabban kivdnta meg. A felvastag bér ezen az alapon jol megta-
padt (9a, b, ¢ dbra). llyen nagykiterjedésii hidny esetén skalplebeny elforgatdsira
priméren nincs lehetGség.

Az alsovégtag mely égését is eleve a fascidig metszettiik ki (/0. dbra), mert a ter-
hes né végtagja lymphoedemas volt.

Az esztetikai szempontokat a kovetkezd esetekben vehetjiik figyelembe:

Az arcon, nyakon és a kézen nem alkalmazunk hél6-transzplantatumot.

Nagy kiterjedésii mellkasi égés esetén az eml§ bére is sériil, ilyenkor igyeksziink
a bimbét, ha seriilt is, megtartani.

Az emlén az égett teriilet eltdvolitdsa utdn keletkezett defektus varrattal zar-
hatd. Az egyszerii varrat azonban deformalna a bimbdudvart. Kis periareolaris
metszés, alapreparalds, sebszélmodellalas segitségével elkeriilhetjik a deformitast
(1la, b, ¢ dbra).

Osszefoglalva: meggy6z8désiink, hogy koriilirt mély égés miitétekor plasztikai
elvek tudatos érvényesitése, egészen az esztétikai eredményre torekvésig, tokéletesiti
ezt a kezelési modszert.

Nagy kiterjedésii égések kimetszésekor javitja a funkciondlis eredményt, ezzel
megkonnyiti a kés8bbi helyreéllitast, csokkenti a sziikséges rekonstrukciés miitétek
szamat.
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3.a), b), ¢) dbra. Koriilirt égés kimetszésekor a varrattal térténd zaras érdekében a kornyék

bérének mozgositasatél sem riadunk vissza 6. dhra. A kéchali mély

égés kimetszése utan ugy
transplantdlunk, hogy

a metacarpo-phalangealis
iziiletek folé varratvonalat
nem helyeziink

4. dbra. A fesziilésmentes varratokkal torténd zarasok bératiltetéssel is kombindlhatok

7. abra. Ha a kézhati égés
az alkar nagy teriiletére is
kiterjed, a defectust
harantiranyban csikokkal
fedjuk

5.a), b) dbra. A kézen az elsé interdigitdlis égéskor a kimetszés utdn volarisan megtort félvastag
transplantatummal el6zziik meg a contractirat

8. dbra. A kimetszés sikja tangentidlis lemetszés.
Elénye: szovet- €s vérveszteség csokkentése,
az életképesség biztos meghatarozhatosiga
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11.a), b), ¢) dbra. Eml&égés kimetszése és a defectus zdrasa bimboudvar plasztikaval

9.a). b), ¢) dbra. Nagy kiterjedésii kontakt égés a koponyan koponyacsont defektussal. Kimetszés
a pericraniumig, félvastag bér transplantatum
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BORSOD-ABAUJ-ZEMPLEN MEGYEI VEZETO KORHAZ, TRAUMATOLOGIA
— MISKOLC

AZONOS HELYEN KELETKEZETT EGESI "
ES MECHANIKAI SERULESEK PRIMER ELLATASA

Papp Tibor dr.

A mechanikai és égési sériilések egyidejii el6forduldsa korabban ritka sériilési
formanak szamitott. Napjainkban egyre gyakrabban taldlkozunk a sériilések ilyen
kombinéciojaval. Tomeges el6fordulasukra kell szamitani nukledris habord esetén.
A két sériilesi forma egyiittes el6forduldsa kolcsondsen rontja egymas prognoézisat
és therdpias lehetGségeit. A mechanikai trauma szamos fajtdja tarsulhat az égési
sériiléshez. Minden kombinacié sajatos therapias problémékat vet fel. Jelen elSa-
dasban az égett felszinen keletkezett lagyrész sériilések ellatasa soran szerzett tapasz-
talatainkat ismertetem.

Tisztan mechanikai sériilések esetén a minél el6bb torténd sebzarasra toreksziink.
A végleges megoldast jelentd primer ellatas biztositja a legjobb funkcionalis és koz-
metikai eredményt. A seb primer zardsa azonban kockdazattal is jar. A seb tulajdonsa-
gaitol, a szennyezettségtdl, a sériilés ota eltelt id6tdl fiiggden szigort feltételei vannak
a primer sebzéras alkalmazisidnak. Ha nincsenek meg ezek a feltételek, akkor a ha-
lasztott sebellatas valamilyen formajara, vagy csak késdi, masodlagos sebelldtasra
keriilhet sor.

Az égett felszinen keletkezett mechanikai sebek ellatdsara eddig még nem alakul-
tak ki egységes elvek. Kérdés, lehet-e ilyen esetben sebkimetszés utdn primer sebzé-
rast végezni?

Pruitt egyediil az arc égett felszinein tartja elvégezhetének sebkimetszés utan
a mechanikai sebek primer zarasat. Harmadfokban égett borfelszinen végzett lapa-
rotomidnal a hasfal szokasos zardsa utdn a szomszédos égett bor kimetszését és fél-
vastag homoioplasztikus bérrel torténd fedését javasolja Pruirt, valamint Shuck és
munkatdarsa. Mas teriiletek kombinalt sériiléseikor a sebkimetszés utéan Dirsa és Koro-
buskin bért is feloleld atolté varratokat ajanl. Viaszov kiilon varrja az izomzatot, igy
izoldlja a mechanikus és a thermikus sériilés zon4jat.

A kérdés tisztazasara vizsgaljuk meg az égett felszinen keletkezett mechanikai
sebek korélettani viszonyait.

Az égett seb eleve fert6zottnek tekinthetd. Az égést okozd thermikus dgens el-
pusztithatja ugyan a bérfelszin baktérim florajat, de a mélyben levd bérfiiggelékekbdl
és a kornyezetb6l szarmazé baktériumok kivalo taptalajra taldlnak és hamar elsza-
porodnak az égett felszinen. A masodfokban égett bérben és a harmadfoki égés
alatti szovetekben a thermikus trauma utan erésen lecsokken a véraramlas. A kapil-
laris falak bantalmazottsiga kovetkeztében igen nagyfokt a plazma kidramlds.
A helyi vérkeringési zavar csak 24—48 6ra milva rendezddik. A mechanikai sebzés-
kor — a lovési sériilést kivéve — rendszerint néhdny oOra alatt helyreall a lokélis
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keringés. Az égés okozta oedema miatt erGsen megduzzad a bér és rugalmatlanna
valik. Emiatt nehezen mobilizdlhato a seb kornyéke. A nem megfeleld keringés miatt
kétségessé vilik a bérhidny pétlasa a kornyezetbdl szirmazd lebenyekkel. Tisztan
mechanikai sebek esetén nyitva hagyhaté a seb a kimetszés utan addig, amig bizton-
sdgosan elvégezhetd zarasa. Egett felszinen a nyitva hagyott mechanikai seb biztosan
fert6zddik. Ebbdl invaziv fert6zés indulhat ki a kornyezet felé. A fedetleniil maradt
seb mélyén értékes képletek (inak, idegek) artalmat szenvednek. A kornyezé mésod-
fokt égés behdmosodisa utin még mindig problémat jelenthet a mechanikai seb
megoldasa. A masodlagos sebellatas hosszi elGkészitést igényel, mindig bonyolultabb
miitéttechnikai kérdést jelent és kedvezétlen a kozmetikai eredmény.

Az égettek kezelésében elSfordulnak olyan kényszerii helyzetek, amikor égett
felszinen kell behatolni vena praeparalas vagy tracheostomia miatt. Ilyen esetekben
a masodfoki égésen ejtett sebeket bevarrtuk. A sebgy6gyulas folyaman nem tapasz-
taltunk tobb lokdlis szévédményt, mintha intakt bérén hatoltunk volna at. Ezt
tapasztalva jutottunk arra az elhatarozasra, hogy az égett felszinen keletkezett mecha-
nikai sebeket sebkimetszés utan primer varratokkal lassuk el.

Az égett felszinen létrejott mechanikai sériilések f6bb tipusai:

1. Forré targy okozza a mechanikai sériilést:

11 alkalommal taldlkoztunk ilyen sériiléssel. Ot esetben primer sebkimetszés és
varrat tortént. Egy sériilés esetében primer kimetszés utan halasztottan végeztiink
sebzarast suturaval és félvastag bérhdléd atiiltetésével. Két alkalommal elsédlegesen
csak szilank eltavolitasra volt sziikség. Két esetben masodlagosan tortént a borpotlas.
Egy esetben a mély, masodfokinak itélt égés harmadfokinak bizonyult és a primer
varrat helyén kimetszést és masodlagos bdrpotlé miitétet kellett végezni. A tobbi
esetekben elsddleges sebgydgyulast észleltiink.

B. E. 27 éves férfi munkahelyén izz6 ,,U” profila vasra esett. A b. 0. glutedlis tajon
az izomzatot is érintd, j. 0.-on a fascidig terjedd mechanikai sériilés és ennek kornye-
zetében mély masodfoki égés keletkezett. Primer sebkimetszés és sutura utdn zavar-
talan sebgyogyulast észleltiink.

G.J. 39 éves férfi otthondaban barkdcsolas kozben forrd vassal megsértette a bal
combjat. Harmadfokban égett felszinen drokszerti mechanikai seb keletkezett. Latera-
lisan a mélybe hatolt eszkoz a fasciat is érint6, alagutszerii sériilést okozott. Felvé-
telkor sebkimetszés, majd harom nap milva félvastag bérhalo atiiltetésével és varrat-
tal zartuk a sebet. Zavartalanul gyogyult.

2. Egett seben egyéb modon keletkezik mechanikai sériilés:

Ot sériiltiink tartozott ebbe a csoportba. Mindegyik esetben primer sebkimetszés
és sutura tortént. Négyben elsGdleges, egyben pedig masodlagos volt a sebgyogyulas.
Az utébbiban roncsold jellegii, izmot és az art. radialist érint§ volt a sériilés.

K. M .-né 36 éves né forrazastol kiterjedt égési sériilést szenvedett. Kozben a j.o.
mandibularis tdjon metszett seb is keletkezett. Felvételkor a fiatal tigyeletes orvos nem
bizvan 'az égési seb sterilitdsi viszonyaiban csak szituaciés oltéseket helyezett be.
Igy is kielégit6 lett az eredmény.

Sz. Z. 38 éves férfi gépkocsija karambol soran kigyulladt. Arcan és a tempora-
lis taj égett felszinén metszett sebek keletkeztek. Felvételkor excisio és elsddleges
varrat tortént. ElsGdleges sebgyogyulas.

F. M. 24 éves férfi magasfesziiltségii vezetéket kozelitett meg, aramiitést és égési
sériilést szenvedett. Lezuhanva a homlokéan, feliiletesen égett teriileten nyilt kopo-
nyatorés keletkezett. Primer sebkimetszés és sutura utan elsddleges gydgyulas.
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3. Az Gn. frictiés sériiléskor a surlodds hatdsara mechanikai és égési sériilés
egyarant keletkezhet. Harom sériiltiink balesete kivetkezett be ilyen mechanizmus-
sal. Itt a seb sajdtossiga kovetkeztében altaliban nem végezhetS primer sebzaras.
A mi eseteinkben is masodlagosan keriilt sor b6rp6tlé miitétre.

Sz.Gy.-né 20 éves nd j. kezét gépszij kapta el. Szennyezett, szakitott seb keletkezett
a tenyerén, a II. és 111. ujj tenyéri felszinén. Primer sebkimetszés utdn méasodlagosan
tortént bOrp6tlé miitét, felvastag bor szabad 4tiiltetésével. A transplantatum 100%-
osan megtapadt.

T.J. 54 éves férfi bal keze szintén mozgd meghajt6 szij kozé keriilt. A b. csukld
tajon és kezén keletkezett szakitott, égett seb. Sériilését szakrendelésen lattak el, oszt4-
lyunkra csak a seb fert6z6dése utén keriilt. Necrectomia, a seb feltisztitdsa utan ma-
sodlagos bOrp6tlé miitétre keriilt sor. A transplantatum teljesen megtapadt.

4. Testiiregi sériilések, akut hasi katasztrofik (Curling-fekély szévédményei)
miatt sziikségessé valhat miitét végzése égett felszinen keresztiil.

Ilyen beavatkozist eddig nem kellett végezniink, de két esetben alapos gyanu
volt tompa hasi sériilésre. Az égett has obszervécidja is komoly nehézséget jelentett.

5. Egett végtagon sziikségessé valhat osteosynthesis vagy végtageltavolitas.

Egy alkalommal negyedfoku égés miatt mindkét comb amputiciéja valt sziik-
ségessé.

Tapasztalataink szerint égett felszinen keletkezett mechanikai sériilésekkor az
€gési seb szokasos ellatisa (steril koriilmények kozott, antiseptikus oldattal torténd
lemosis és débridement) utdn tisztin mechanikai sériilések ellitasara vonatkozo elvek
alkalmazhatok a lagyrészek folytonossig hidnydnak megsziintetésére. Szamitani
kell azonban a nagyobb foki oedema képzddésre, emiatt iigyelni kell, hogy a varratok
be ne vigjanak. Kivinatosnak tartjuk a seb nyitva kezelését, Oxycort-spray alkal-
mazasaval.

Kedvez{ tapasztalataink ellenére, néhdny esetiink alapjdn 4ltalanos érvényiinek
még nem tekinthetSk fenti megéllapitasaink. Tovabbi klinikai tapasztalatok és kisér-
letes vizsgalatok sziikségesek annak eldontésére, hogy mi az optimilis médja az
égett felszinen keletkezett mechanikai sériilések ellitisanak.
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NOGRAD MEGYEI TANACS KORHAZA II, SEBESZETI OSZTALY — PASZTO

1ZOTOP VIZSGALATOK AZ AUTOTRANSPLANTALT BOR
REVASCULARISATIOJABAN

Kovdcs Andrds dr.

A transplantalt bor és rétegeinek revascularisatiojat vizsgdlé moédszerek, kisér-
letek igen szeleskoriiek. Csak az 4tiiltetett him megtapadédsiahoz elegendd a kiszi-
vargo plasma nyujtotta diffazios taplalkozasi lehetGseg. Felezett vagy teljes vastag-
sagh bor és fleg az Gsszetett szovetii transplantatum (..composite graft™) mar a vérér
rendszeren keresztiil torténd taplalkozast igényel.

A transplantatum erezGdése két Gton alakulhat ki: az eredeti vérerek felhasz-
nalasaval, és 0j erek benovésével.

Azok a felismerések, amelyek a transplantatiét kovets 24—48 ordban, €16 vo-
rosvértesteket lattak a transplantatumban, csak nagy feliiletii szovetatiiltetésnél
— elsésorban nagyfelszinii befogadodhely feliiletével érintkezd szoveteknel — beko-
vetkezhetd ér-anastomosisok kialakulasaval magyarazhatok.

Nyulak fiilkagyl6jan végzett mikroangiographids viszgdlataimnél, amelyeket
a fiilkagyl6 minden rétegét magabafoglalé ,,composite graft” csere-transplantatumok-
kal végeztem, azt laittam, hogy a megtapadast kovetd korai id6szakban a transplan-
tatumban keringést jelzé érrajzolat nem észlehetS. Csupin 2—6 hetes idGszakban
rajzolédik ki az a kép, amikor a revascularisatio folyamata szemléltetd felvételeken,
fejlédésében jol kimutathato.

A korai keringés kialakuldsat tanulmanyoz6 kisérleteket ezekutdn izotop vizs-
galatokkal folytattam. A kisérlet alapgondolata az volt, hogy a megtapadt transplan-
tatumba adott izotop anyag eltiinési ideje jellemz& lehet. A keringes megindulasa gra-
fikonon dbrazolhato €s jol demonstralhatéan mutatja a korai keringes megindu 4sa-
nak menetét.

Kisérleteimhez az elGbbiekben leirt csere composite graft-ot hasznédltam nyulak
fillkagylojan. A méréseket EFKI 3 csatornas regisztralé circulographon végeztem.
A Kkisérleti vizsgalatokhoz ,,Hippuron J—131"-et hasznaltam (altaldban a vese-vizs-
gdalatokhoz hasznélt izotop). A vese egyszeri athaladds utdn kivalasztja, tehat a ke-
ringésbdl igen hamar elt{inik. A megtapadt, illetve megtapaddban levd, eletkepesnek
tlinG transplantatumba 8 esetben a miitétet kovet§ kiilonbozé idészakban adtam be
intracutdan J—131-et. A circulographon lathaté impulsosok csokkenésébdl lehetett
kovetkeztetni a circulatidra, illetve a revascularisatiéra. Az impulsus szimokat a cir-
culograph maégnes szalagjara rogzitettem, amely azt irdszerkezetevel gorbe forméja-
ban papirra rajzolta. Az elsé meérés utdn a tovabbiakban NaJ—131 izotop oldatot
haszndltam, amely a mérési idGszak alatt er6teljesebben mutatta ki a transplantatum-
ba fecskendezett anyag jelenlétét, illetve indirect Gton a test tobbi reszebe tortend tavo-
zasat. Miutdn a NaJ—131 felezési ideje 8.08 nap, a bomlasbél eredd csokkenés a vizs-
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géalat 20—25 perce alatt elhanyagolhat6. Bér a vizsgdlathoz hasznilt és rendelke-
zeésemre all6 anyag nagy molekuldji ahhoz, hogy a korai diffisiés anyagcsere moz-
gasban, vagy korai circulatiot mutatd folyamatban teljes mértékben pontos kovet-
keztetésekre alkalmas lett volna, mégis hozzavetGleges értékelésre megfelelének
latszott. Kétségtelen, hogy sem a korai diffisiés mozgas, vagy f6leg a joval ki-
sebb jelentdségii filtraci6 ezzel a vizsgalattal nem mutathaté ki, ezért a korai circu-
latio kialakuldsa tovabbi kisérletes vizsgalatokat igényel. Tovabba az osszefekvd
feliiletek, sebfelszinek, kornyéki postoperativ, reactiv oedemdja, majd a kés6bbi-
ekben jelentkezs kotGszovetes proliferatio, vagy a még késébbi id6pontban a heg-
szovettel gyogyuld sebfelszin és még szamos egyéb tényez6 a keringésre vonatko-
z6 folyamatos és pontos értékelést megneheziti. Természetesen mindezek a nehéz-
ségek a tobbféle szoveti rétegzodést magabafoglalé transplantatumok esetén foko-
zottan érvényesiilnek.

A transplantatiot kovetS 3 6ra milva beadott izotop anyag valtozatlan mennyi-
ségben a vizsgalat 25 perce alatt helyben maradt és onnan a sebfeliileten 4t nem tavo-
Zott.

12—18 6raval a miitét utdn azonos képet kaptunk, a circulograph egyenletes
izotop concentratiét mutatott a transplantatumban.

3—4 nap mulva jelentkezett az elsG igen lasst és kisfok impulsus-szam csokke-
nés, ami a circulatios elvezetés kezdetét jelentette. A hat napos compositumban méar
Ol értékelhetd nivocsokkenés volt lathat6, ami egyben transplantatum és recipiens
kornyezetének fejl6ds vascularisatios Osszekottetéset mutatta.

A transplantatumba adott izotop eltiinési idejét Gsszehasonlitva a miitét nélkiili
nyl fiillkagyléjaba adottéval, jol lathatd, hogy ép szovetekben az intracutan adott
anyagj nagyrésze mar 2—4 perc alatt eltiinik a befecskendezés helyérdl.

sszegezve: kisérleteink alapjan megéllapithat6, hogy a transplantatum és kor-
nyezete kozott 4—5 nap alatt alakulnak ki olyan circulatiés viszonyok, amelyek az
izotop anyag elt{inését mér jol észlelhetd formaban, jelentds impulsus-szdm csokke-
nésével jelzi. Normalis szovetekben ez a folyamat 2—3 perc alatt lezajlik.

K‘isérleteimet_ a S()TE I. sz. Sebészeti Klinika (Budapest) allatkisérleti mitdjében, mérdvizs-
galataimat a Radiologiai Klinika Izotop Laboratériuméban végeztem. Az ehhez nyujtott lehetSsé.
gért és segitségért haldsan mondok koszonetet mindkét intézet igazgatdjanak és munkatdrsainak-
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M.N.K.K. PLASZTIKAI SEBESZETI OSZTALYA — BUDAPEST

MELLKASI EMPYEMA UREGEK MEGSZUNTETESE
NYELES IRHA—ZSIR LEBENNYEL

Takdcs Mihaly dr.

A klasszikus tiid6-mellhartya megbetegedéseket kovetd, ill. a ma mar joval na-
gyobb szdmi postoperativ gennymellkasok, koriilhatarolt gennygyiilemek kezelése
az esetek egy reszeben nyitottan torténik. A mellkasfalon keszitett szeéles szdjadékon
at, az iireg localis kezelesre alkalmassa valik. Mechanikus tisztitdssal, szaritassal,
antibiotikumok, baktericid anyagok, ion- és feliiletaktiv mososzerek alkalmazasa-
val az iiregeket baktérimmentessé teszik, majd sebészi uton zarjdk. A mellkassebé-
szetben leggyakrabban az Abrazsanov-mddszert hasznéljak az iiregek, elsGsorban
cavernostomak zarasara. Ennek lényege a héti, subscapularis, vagy pectoralis izom-
zatbdl keszitett, az iireget kitolts, nyeles izomlebeny, amelyet a szajadek kornyezetenek
bérével fednek.

Ha a zarémiitét utan szovédmény keletkezik, az iireg ismét megnyilik. Tovabbi
zarasi kisérletkor méar hidnyoznak a legalkalmasabb kornyezd szovetek, mert azok
az el6z8 zarasi kisérleteknél felhaszndldsra keriiltek. Az iireg véglegesen nyitottd
valik.

Ugyancsak nyitottak maradnak a pulmonektomia, vagy tobb lebeny eltavolitdsa
utani iiregek, ha a maradvany-tiidorész dilatatiéja, a mediastinum helyzetvaltozasa
és a sziikit bordaresectiok gatoljak teljes kitoltesiiket. Az igy visszamaradt iiregek
zArasara, nagysdguk miatt izomlebeny beforditassal torténd miitét nem alkalmas.

Azok a betegk, akiknek sulyos, kétoldali tiidémegbetegedésiik kovetkeztében
nyitott mellkasi iiregiilk maradt vissza, egész életiikkben korhazi dpolasra szorulnak.
A cavumokba nyilé6 horgSkén, horgdsipolyokon at, belegzett levegsjiik egy része
veszendSbe megy, szervezetiik oxigenizacidja rossz, dllandé hypoxia éllapotdban
vannak. A nagykiterjedésti sebfelszineken at, az évek sordn nagymennyiségii fehérjét,
folyadékot veszitenek. Leggondosabb conservativ kezelésiik sem képes megdvni Sket
az id6nként bekovetkezd bakteridlis fert6zésektdl, septikus allapotoktol. Az dlland6-
an valadékozo, id6nként kellemetlen szagu sebiiregiik miatt, még betegtarsaiktdl is
elkiiloniilnek, csaladjuktdl elszakadnak. Az egyre silyosbodé kisvérkori keringési
zavarban, amyloidozisban, majcirrhosisban vagy egyéb intercurrens betegségben
az orszagos statisztikdk szerint, 10—20 év alatt elpusztulnak.

Az Orszagos Koranyi TBC és Pulmonologiai Intézet empyémaval foglalkozé
részlegén a nyitott iireggel kezelt betegek atvizsgalasa soran felmeriilt a cavumok
plasztikai miitéttel tortén6 megsziintetése.

A kiilonboz8 testtajakon fejlédési rendellenességek, traumak, gyulladasok vagy
miitétek kapcsan keletkezett iiregek, kontur-hibdk megsziintetésére a nyeles irha-zsir
lebenyt szerzSk egész sora ajanlja. Eitner és Neumann els6ként alkalmazta arc asymmet-
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3. dbra. Gyogyult allapot

ria correctijara. Ugyancsak j6 eredményekrdl szamolt be Broadebent, Wolf, Schu-
chardt, Sarnat és Greely is. Lexner még koponyan beliili tireg kitoltesére is hasznalta.

Mellkasi iireg kitoltéset, megsziintetését a mi modszeriinkkel kozleményben
még nem olvastuk. Buridn plasztikai miitéttandban emlit hasonlot, de b&vebben
nem foglalkozik ismertetésével. Riské szobeli kozlésben beszamolt huszonnégy év
el6tti esetérdl, akinek sorsa, sajnos ismeretlen.

Moddszeriink lényegében hengerlebeny plasztika, amelynek célja a mellkasi iireg
kitoltésehez elegendd irha-zsir volumen transportdldsa. A hasfalon, vagy hattdjon
képzett, a lehetGség szerinti legnagyobb tomegii, egy vagy két hengerlebenyt az iireg
szajadékdhoz vandoroltatjuk. Biztonsdgos megtapadds utdn, az iireg és a szdjadék
falat felfrissithetjiik, hogy a lebeny befogadésara alkalmassa tegyiik. Ekkor a lebeny
tavolabbi nyelét atvagjuk, az iireg mélységének megfelelé hosszusag szakaszit ham-
talanitjuk és a hamfosztott lebenyrésszel kitoltjiik az iireget. A lebeny irhafelszine az
iireg egész feliiletén megtapadhat. Szerviilésének elGsegitésére, az iireg legmélyebb
pontjaig, kiilon nyilidson, ablakos szivo draint vezetiink 10—14 napra, amely a ke-
letkezd sebvaladékot és a bronchusokon bedaraml6 levegét elszivia. Amikor a lebeny
az iiregben megtapadt, nyelét a bér szintjében atvagjuk és teritve, a kornyezet heges
borének poétlasara hasznéljuk fel.

ElsGizben 1966—67-ben Zoltdn professzor tandcsara zartunk egy hat éve nyitott
cavernostomas iireget irha—zsir lebennyel. Az akkor 27 éves nébeteg, a miitéti so-
rozat kezdete utan 6t honappal tavozott a korhazbol. 1973-ban ellendriztiik. Elmon-
désa szerint kibocséjtésa 6ta dolgozik, 18 kg-ot hizott, kozérzete jo.

1972-6ta Gjabb tiz betegen hasonlé sikeres miitétet végeztiink. Eletkoruk 24 és
66 év kozott valtakozott. Nyitott kezelésiik 4 évtol 14 évig tartott. Miitéti sorozatunk
atlagos idGtartama 7—8 hénap volt.

A miitétre keriilt betegek kivalasztasa altalanos allapotuk, tiidéfolyamatuk
inactivitasa, Koch-negativitasuk, laboratériumi és légzésfunctids eredményeik alap-
Jjan tortént. Mindegyikiikén mar tobb, sikertelen zdrdsi kisérletet végeztek. Mérle-
geltitk nyitott iiregiik és a képezhetd lebenyek volumenének aranyat, s csak akkor
kezdtiik meg a miitéti sorozatot, ha elegendé szovetet nyerhettiink a cavum kitolté-
séhez. A gondos mérlegelésnek és elGkészitésnek koszonhetd, hogy mind a tizenegy,
eddig operélt betegiink szovédménymentes gydgyuldsa utan munkaképesen tavozott.

A mellkasi empyemak nyitott kezelése utini maradvany iiregek megsziintetésére
ajanlott miitéti eljarasunkkal reménytelen helyzetben levs tiidGbetegek gydgyuldsa
lehetSvé valt. Eredményeink ismételten bizonyitjdk a plasztikaisebészet modszerei-
nek mind szélesebb korii alkalmazhatésiagiat mas miitéti szakmakban. Reméljiik,
a késGbbiekben alkalmunk nyilik eddig elvégzett és a jovében sorrakeriil miité-
teinkrdl, tapasztalatainkrdl sokkal részletesebben beszamolni.

Végiil, koszonetet mondunk Czanik Pdl dr. tudégyodgyasz bakteriologus féorvosnak és Ungdr
Imre dr. professzor Grnak munkédnkhoz nyujtott segitségitkért.
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MEGYEI VEZETO KORHAZ, SEBESZETI OSZTALY — MISKOLC

HASFALI RECONSTRUCTIOK — PLASZTIKAK

Herczeg LaszIlo dr., Balogh Janos dr., Szederényi Istvan dr.

ElGadasunkban kizardlag az izmos hasfal zardsinak —— rekonstrukciéjanak
— problémaival kivanunk roviden foglalkozni, a hasfali bér-redukci6 és boregyesités
kérdeseit nem is érintjiik.

Nagyobb hasfali sérvek — hegsérvek, recidiv-sérvek — ellatasa két szakaszra
bonthaté. Els6é szakasz a hernio-laparotomia: a sérvtartalom ellatasa; az esetleg
szitkséges hasiiri m{itét elvégzése, majd a funkcionalis szempontbdl értéktelen szove-
tek kimetszése a sérvkapu kornyékébsl. A masodik szakasz a hasfal rekonstrudlasa.
Ennek taktikdjat meghatarozni csak az els6 szakasz utan kialakult anatomiai viszo-
nyok, a sérvkapu széleinek egymastél valéd tavolsdga alapjan lehetséges.

Idedlis esetben a sérvkapu szélei fesziilésmentesen, vagy minimélis fesziiléssel
egymas mellé helyezhet6k, és igy réteges sebegyesitéssel helyreéllithaték a hasfal
normalis anatémiai viszonyai.

A sérvkapu megbizhatd direkt zardsat érhetjiik el, ha a kissé ugyan megnyllt,
de nem atrophizalt aponeurosisbél annyit meghagyunk, hogy azokat 14—2cm
szélességben egymadsra kett6zziik (ezt az eljarast Mayo eredetileg a koldoksérvek
kapujanak harantiranyl zarasara ajanlotta). Ma mar sokan — igy magunk is — szi-
vesen és jo eredménnyel alkalmazzuk mindenféle hasfali sérv esetén, nemcsak harant,
hanem hosszirdnyua kett6zés formajaban is.

Ha a sérvkapu szélei kozvetleniil nem egyesitheték, akkor valamilyen fesztelenité
eljarast, vagy valamiféle plasztikai megoldast kell alkalmazni.

A korabban ajanlott tehermentesité metszések, illetve varratok nem valtottik
be a hozzéjuk fiizott reményeket. Részben, mert nem csokkentették kivant mérték-
ben a fesziilést, részben mert a segédmetszések, vagy a beszakito fesztelenitd oltések
helyén gyakran még Gjabb sérvek keletkeztek.

Sajat tapasztalataink alapjan azonban a kovetkezd két fesztelenits aljarast ajanl-
hatjuk.

A has felsd részében elhelyezkedd, akar tenyérnyi szélességii sérvkapu is fesziilés-
mentesen zarhatd, ha Schaal szerint mindkét oldalon, kis kiilon metszésbdl atvagjuk
a musc. obl. extr. abd. felsG harom csipkéjét a V—VI—VII bordarél valo eredésénél
azt a bordakrol feltoljuk, majd a bordaivb6l a VI-—VII. borda magassagaban 2 cm-es
szakaszt resecalunk.

A has also6 részében fejl6dott nagy sérvkapu zardsa Briicke ajanlotta fesztele-
nité eljarassal sikeriilhet. A fesziilésmentességet itt azzal biztositjuk, hogy a crista
ileit a spina iliaca ant. superiorral egyiitt levésve befelé letorjiik, — a csipGlapét
belsd felszinérdl levélasztjuk a musc. iliacust, és azt medial felé erGsen letoljuk.
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A plasztikai megolddsok koziil mind az irodalmi ajanlésok, mind sajat tapasz-
talataink alapjan egyertelmiien az irhaplasztikat ajanljuk. 20 éve hasznilok fel rend-
szeresen irhat hasfali plasztikdhoz. Az id6 rovidsége miatt nem részletezhetem el-
nyeit, nem foglalkozhatom miitéttechnikai részletekkel, de tigy gondolom erre nincs
is sziikség. Csupan annyit emlitek meg, hogy az irha mind nyeles vagy szabad lebe-
nyek, mind kiilonboz6 szélességii csikok alakjiban — esetleg tébb lebeny egyiittes
alkalmazdsdval is — igen véltozatos formaban hasznalhaté fel hasfali plasztika
céljara.

Sajat gyakorlatunkban is az el6z6ekben vazolt taktikat alkalmazzuk. Hatarozott
véleményiink, hogy gondos, kimélé preparaldssal, és miitéti technikaval az esetek
nagyobbik felében helyreallithatok a hasfal szabalyszer(i anatémiai viszonyai. Szi-
vesen és jo eredménnyel alkalmazzuk a Mayo-kettGzéses eljarast. Ha ezekkel nem
oldhaté meg megnyugtatéan a hasfal zardsa, akkor irha-plasztikéat végziink.

Az utolséd 12 év folyaman 626 hasfali sérvet — hegsérvet és nem kevés, mas inté-
zetb8l hozzank keriilt recidiv sérvet — operiltunk. 376 alkalommal (az esetek
60 %-aban) sikeriilt a hasfal normalis anatémiai viszonyait rekonstrudlni. 196 alka-
lommal (az esetek 31,3 %-dban) Mayo-kett6zéssel zartuk a sérvkaput. Irha-plasz-
tikat végeztiink 54 alkalommal (az esetek 8,7 %-dban).

Osztalyunkon ezeket a miitéteket —— elvb8l — mindig gyakorlott sebész végzi.
Ugyanis, mig a helyesen megvalasztott és megfelel technikdval elvégzett miitét
a betegek végleges gyogyuldsiat, munkaképességiik teljes visszanyerését eredményezi,
addig ellenkez6 esetben ismetl6dé recidivakkal, egyre nagyobb miitét-technikai ne-
hézségekkel, a munkaképesség tartds kiesésével, esetleg végleges csokkenésével kell
szamolni.

Dont6 fontossagi, de nem mindig konny(i a miitétnél adodo helyzet helyes meg-
itélése. Gyakran nehez azt pontosan megitélni, hogy hol a hatar a teljes értékii hasfal,
és a csOkkent értekii heges aponeurosis kozott. Ez utobbi kimetszésekor értéktelen
hegszovet maradhat vissza, ami szinte torvényszeriien recidivat eredményezhet.
Konnyii elnézni ezekben a csokkent értékii fascidkban mar meglevd réseket, esetleg
kisebb sérveket, amikbdl a késébbiek sordn mindig nagyobbak fejlédnek. Ha viszont
tobbet metsziink ki a sziikségesnél, akkor nagyobb hasfali defectus jon Iétre, és akkor
ennek zarasanak nehézségeivel kell megkiizdeni.

A siker szempontjabél donté jelentGségli az alkalmazandé miitéti eljarasnak
az esetleges plasztikdhoz felhasznalando anyagnak helyes megvalasztdsa. Nem mell6z-
het6 a megfelel§ varrdéanyag és a kifogdstalan varrattechnika sem. Ahol a varratok
bevagnak ott ajra sérvek keletkeznek. Ha az o6ltések a transplantatumok berogzité-
sének helyén kiszakadnak, akkor az un. széli recidivak jonnek létre.

Fontos ezeknél a miitéteknél az asepsis kovetelményeinek legszigorubb betartésa,
és az exact vérzéscsillapitds. A zavartalan sebgyOgyulést el@segiti szivo-drain alkal-
mazasa az elsé 24 éraban.

Osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a hasfali rekonstrukcioknél és plasztikak-
ndl sikerre csak akkor szamithatunk, ha mindig a helyzetnek legmegfelel6bb miitéti
megoldast valasztjuk, és ennek kivitelezése soran minden kis részletre a legnagyobb
gonddal iigyeliink.
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MEGYEI TANACS ,,II. RAKOCZI FERENCZ” KORHAZA, SEBESZET — SZIKSZO

IRHAATULTETESSEL VEGZETT SERVPLASZTIKAK
Boros Attila dr.

A hasfal anatémiai reconstructioja kozépsé hasmetszés utan keletkezett hegsér-
vek, valamint a hasfal nagy kiterjedésii recidiv sérve esetén a leggyakorlottabb sebész
képességeit is probara teszi. A réteges megoldas gyakran kivihetetlen, més esetben
latszolag tokeletes reconstructié utdn is hamarosan bekovetkezik a recidiva. A ki-
(julas gyakorisidga egyenes ardanyban all a hasizom distractio hatdsara bekovetkezo
kotdszovet sorvadassal.

Kezdetben alloplastikus anyagok alkalmazisival probalkoztak (Witzel és
Goepel) a hasfal megerGsitésére. Napjainkban Testa, Dennhardt, Fappert, Kubdnyi,
Schmitt, valamint Sipos nylon, teflon, polyamid miianyagokat is hasznal. Hatrdnyai
ismertek.

Az autoplastikus szovetféleségek jol beépiilnek, mert nem idegen anyagok.
Legalkalmasabb transplantatum a szabadon atiiltetett irha, melyet Loewe és Rehn
alkalmazott elséként.

Hiss, Herczeg (26), valamint Peer—Paddock (55) histologiai vizsgalattal kiinu-
tatta, hogy a beiiltetett cutis-lebeny eredeti felépitését elvesztve aponeurosis szoveti
képét mutatja. Ellenalloképessége 2—3-szorosa a fascianak. Gyorsan beépiil (i he-
lyén, metaplasia zajlik le, revascularisalodik.

Mair teljes vastagsagl borlebenyt iiltetett be, de tartalmazta a jarulékos keple-
teket is és a hamelemekbdl hamceystak keletkeztek. Marsden szerint ilyen formaban
nem ajanlatos alkalmazasa.

Rehn és Loewe irhalemeze nem tartalmaz jarulékos elemeket, begyogyuldsa za-
vartalan. Ezt alatimasztja Peer—Paddock szovettani vizsgalata és Cannady (6) kli-
nikai tapasztalata is. Gibbon—Lothian (19) szerint azért kell a hdmot eltavolitani,
hogy ne képzidjon ham-cysta. Ziemches szerint a fesziil§ irhdban nem keletkeznek
hamcystik, a megtapadds is biztosabb, Deltsen az irha fesziilését elegendének tartja
és mell6zi a ham eltavolitasat.

Az irha transplantatidja torténhet lemez vagy csik formdjaban.

A bdrt vehetjitk a mfitéti teriiletrél vagy a comb bdrébdl.

Koérhdzunk sebészeti osztilyan 1968. januar 1-t6l 1975. december 31-ig 1330
sérvmiitétet végeztiink. Ezek koziil 50 esetben (3,7 %) végeztiink irha transplantatum
beiiltetésével hasfali reconstructiot.
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Irhaplastikat végeztiink:

Férfi N6 Ossz.
Felsé med. lap. utdn 13 5 18

Alsé med. lap. utin 2 7 9
Koldoksérv esetén | 12 13
Pararectalis sérv 0 1

Paracostalis metszés utdn 2 3 5
Appendectomia utdn 0 3 3
Recidiv lagyeksérv eseten 1 0 1
Osszesen: 19 31 50

A kozépvonalban a fels6 és alsd kozépsS hasmetszések hegében keletkezett
postoperativ hernidk miitéti megoldasara Kriiger—Kndffler irhacsik plastikai meg-
oldasét valasztottuk, ha a sérvkapu 5 cm-nél nagyobb volt és a rectusok diastasisa
miatt a hagyomanyos médszerrel a recidiva varhat6 lett volna.

Nagy koldoksérvek, valamint nem a kozépvonalban elhelyezkedS nagyméretii
hasfali sérvek esetén irhalemez beiiltetést alkalmaztunk Rehn—Zoltdn szerint.

Az irhacsik és irhalemez megoszlasa:

Férfi  NG§ Ossz.

Irhacsik sérvplasztika
Kriiger—Knoffler szerint 12 6 18

Irhalemez sérvplasztika

Rehn—Zoltan szerint 5 32

| 50

Lo |2

Osszesen 19

Az irhacsik plastikat Knéffler mbdszere szerint végezziik, melyet 1962-ben ismer-
tetett a szerz6 és Horntrich 1968-ban moédositott. Mi a Horntrich médositasat alkal-
maztuk.

Technikéja: babérlevél alakban kimetsziik a sérvet fed6é bért. Ezutdn kipraeparaljuk a rectus
széleket és a kozos rectus hiivelyt kbzvetleniil az izomhas szélénél megnyitjuk a sérvkapu egész hossza-
ban. Ezutidn csomos oltésekkel egyesitjitk a hatsd rectus hiivelyeket. A kimetszett bérlebenyekbdl
1 cm széles cutis csikot készitiink, majd a rectusok kiilsé harmadén ejtett kis nyilason at Kriger-
Kné ffler szerint cipofiizé médjara atfiizziik az irhacsikot, az eliilsé hiivelyt is felvéve. Az irhacsikot
dsszehtizzuk és a keresztezési pontokat selyem oltésekkel Gsszeoltjik. Az eliilsé rectus hiivelyeket
néhany oltéssel egyesitjitk. Subcutan szivo-drain, bérvarrat.

Az irhacsik beiiltetéses betegek atlagos életkora 52 év volt (legfiatalabb 28, leg-
idGsebb 71 éves).

A miitétet intratrachealis narcosisban végezziik teljes relaxatiéban. Metszésiinket
rendszerint lipectomidval egybekotve, a has funkciondlis egységének megtartdsa
mellett bor-reductiés eljarassal végezziik Zoltdn és Jakabffy (31) szerint. Az irhéat
a sérvet borit6 borbdl vessziik. Az irha 6blitésére nem hasznalunk desinficiens oldatot,
sem antibioticumot (ellentétben Pongracz és Kondrai véleményével). Az epitheliumot
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éles késsel lekaparjuk, a bOrt megtisztitjuk zsir részecskéitSl. Az elkészitett csikot
élettani konyhas6 oldatba dztatott torld kozott tartjuk a beiiltetésig. Béralatti 61-
tést nem tesziink. Elsé miitéteinknél csak egyszeri subcutdn draint alkalmaz-
tunk, rovidesen attértiink azonban a szivé-drainage-ra (transfusids szerelékkel
Pongracz szerint). Ezzel az eljarassal igen jO tapasztalatokat szereztiink. A szivo-
draint addig alkalmaztuk amig savo szivargast észleltiink.

Az atlagos apolasi nap: 26 volt.

A 18 irhacsik beiiltetéses beteg elsGdlegesen gydgyult, nem tapasztaltunk sem
irhalelok8dést, sem sebgennyedést.
_ 1970-ben Zoltdn professzor és mtsai kritikailag elemezték eredményeinket és az
irhacsik tulzott lehorgonyozisa véleményiik szerint korldtozza az izmos hasfal funk-
ciojat. Ezt a kritikat figyelembevéve, azéta lazdbban hizzuk 6ssze az irhacsikot és
nem horgonyozzuk le az alaphoz a keresztezési pontokat, igyeksziink megtartani
az egyenes hasizom funkcidjat. Az6ta a rendkiviil erés heg mellett az izom miikodése
zavartalan.

Irhalemez beiiltetést 32 esetben végeztiink, elsGsorban koldoksérvek, valamint
nem a kozépvonalban elhelyezkedd hegsérvek esetén.

Zoltan professzor kozleményeibdl az irhalemez plasztikdk technikdja jol ismert,
ezért nem részletezziik.

Késdi eredményeink:

Kivald 21 (66 %) recidivamentes, izmos hasfal

J6 3 (99%) recidivamentes, részben

: atrophids hasfal

Megfelel6 4 (13 %) kisebb, jelentéktelen, recividak
enyhe panasszal, v. panasz-
mentességgel

Nem megfelelé 4 (13 %) panaszokat okozd, nagyobb

3 recividak

Osszesen: 32

Tapasztalataink szerint 4ltaldban a recidivdk nem a régi sérvkapu teriiletén ke-
letkeznek, hanem a beiiltetett irha széli részein, feltehet6leg a fascia thlfesziilése ko-
vetkeztében. Ennek ismeretében ajanlatos az irhalemez nagysdgat akkoréara szabni,
hogy 3—4 cm-rel tilérjen a sérvkapu szélein, ahol méar nem atrophias a fascia.

Miitét utdn 3—4 honapig hasemelGvel ellatott hask6tét viselnek betegeink, majd
ezutan egyszerii haskotot.

Osszefoglalds:

Az osztalyon 8 év alatt végzett 50 irhacsik és irhalemez sérvplasztika kozvetlen
postoperativ és késébbi utéeredményeit elemeztiik. Az irhacsik kit{in6 eredménye-
ket mutatott, az irhalemez alkalmazasa ut4n voltak recidivak.

_A téma irodalma igen bdséges. A hivatkozott szerz6k kozleményeinek cimét és fellelhetdsé-
gét szivesen k6zlom az érdeklédokkel, Boros Attila dr. - Megyei Tandcs Kérhiza - Szikszo.
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SEMMELWEIS ORVOSTUDOMANYI EGYETEM UROLOGIAI KLINIKA ES
A DEBRECENI ORVOSTUDOMANYI EGYETEM SEBESZETI—ANATOMIAI INTEZETE

HEREPOTLAS MUANYAG PROTHESISSEL
Molnar Jené dr., Furka Istvan dr.

A scrotum iiressége, amely egy vagy két herének baleset, castratio vagy sorvadas
(pl. orchidopexia) kovetkeztében allt eld, esetleg abdominalis ill. inguinalis here-
retentio all fenn, érzékenyebb férfiakban alacsonyabbrendiiségi érzést tarthat fenn,
amelyhez psychikus impotentia tarsul. A csupan kozmetikus megoldast jelentS here-
prothesis elGsegiti a negativ complexusok leépiilését, helyredllitja a masculin genitalis
statust és — eset'eg androgén substitutioval — a potentiat is rendezheti.

Az els6 here-prothesis behelyezése feltehetGen Girdansky és Newman (1941) ne-
véhez fiizodik, akik egy esetben vitalliumprothesist iiltettek be; ez azonban messze
nem biztositott redlis tapintatot és igen koltséges volt. Azota tobben alkalmaznak
prothesiseket mas anyagbol, jelenleg elsGsorban silikon gumianyagot hasznalnak
erre a célra. Mivel a prothesis igénye nalunk is felmeriilt, kezdtiink foglalkozni olyan
anyagokkal, amelyek az élettani koriilményeknek jobban megfelelnek, testbaritok
és reactiot nem okoznak. 1967-ben Furka dr. allatkisérletben a polymethylmethakry-
lat 4 valtozatat (egyben ill. reszelék forméjaban, tovabbbé polyamid-haléban, végiil
polyurethan-habszivacs polyamid haléban) ellendrizte és Ggy taldlta, hogy legmeg-
felelobbnek a polyurethan-habszivacs mutatkozott. A leghosszabb megfigyelési
id6tartam 300 nap volt kisérletes allaton.

A biztaté eredmények alapjan prothesis igényl6kon rendszeresen kezdtilk vé-
gezni a beiiltetést, a mai napig 21 betegen. A miitét rendkiviil egyszer(i, 8—10 perces
beavatkozads. Technikdja: 4—5 cm-es inguino-scrotalis metszés azon mélységig,
ahol a funiculus helyezkedik el. Vérzéscsillapitds utin magfogéval iireget képeziink
az lires scrotum-félben, majd az autoklavokban sterilezett prothesist olloval herealakka
formdlva a kiképzett iiregbe helyezziik. 3—4 bdralatti varrat a prothesis felcstuszasat
meggatolja, majd néhiny béroltéssel zarjuk a sebet. Drain nem sziikséges.

A 21 betegen 14 esetben egyoldali, 7 izben pedig kétoldali prothesis behelyezés
tortént. Kettd kivételével zavartalanul gyogyultak. Két betegbdl a prothesist gennye-
dés miatt el kellett tavolitani. Kb. 5 évvel a beavatkozis utin az ellendrzd vizsgalat-
kor feltiint, hogy az operdltak kb. felében a prothesis megkisebbedett és megkemé-
nyedett, 5 esetben ujjbegynyire zsugorodott. Erdekes, hogy ezt kiilondsebben nem
kifogasoltik, mert psychikus gatlasuk feloldodott, potentidjuk rendezddott.

Egy esetben prostatarak miatt orchiectomiat ajanlottunk, amelyet a beteg ellen-
zett, majd mikor a prostata-folyamat el6rehaladt, beleegyezett a miitétbe, de ilyen
prothesis-betétet kért.

A jovGben szeretnénk mas miianyaggal is probalkozni, amelynek nincs zsugorodd
hajlama.
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M.N.K.K. PLASZTIKAI SEBESZETI OSZTALYA — BUDAPEST

KOPONYACSONT FEDESE
SZABADON ATULTETETT BORREL

Czeti Istvan dr., Dondth Antal dr.

Az allandéan szaporodé balesetek, a kiterjedt égések és a daganatok radikalis
eltavolitdsa utdn gyakran kell a helyreallit6 sebésznek a szabadon maradt koponya-
csontot fednie.

Alapszabaly, hogy a csontot mennél hamarabb fedni kell a fertézés és a kovet-
kezményes ostitis-osteomyelitis ill. necrosis megel6zésére. A csont fedésére sajat kerin-
géssel bird, subcutissal parnazott bért — vagyis nyeles lebenyt — kell felhaszn4lni.

A lebenyes borpétlas feltétele, hogy a kornyezetben, vagy valamely, a befogad6-
helyhez jol kozelithetd testrészen a lebeny képzésére alkalmas és elegendd bér legyen.
Az esetek tobbségeben ez adva van. El6fordul azonban, hogy a bérhidny nagysdga
vagy elhelyezkedese miatt a lebenyes bdrpétlas lehetetlen.

Ilyenkor a felvastag bor szabad atiiltetése az egyetlen olyan borp6tlo eljaras,
amely alkalmas a sebfelszin befedésére és a fenyegeté szovédmények elharitaséara.
Az esetek egy részében az ideiglenesnek szént szabad Atiiltetés nemcsak dtmeneti
megoldéas, hanem tartés, véglegesnek tekinthetd functionalis eredményt ad.

Az irodalomban szérvianyos kozlésekkel taldlkozhatunk arra vonatkozdan,
hogy félvastag bort lehet-e csontra is transplantilni a megtapadas reményében.
A corticalis felszin kétségteleniil alkalmatlan a transplantatum befogadasara rendki-
viil szegényes vascularizaltsiga miatt. Ezért a szabadon fekvé csontot el6bb alkal-
massé kell tenni a bératiiltetésre.

Van aki levési az egész corticalist, és a spongiosara transplantal. Masok sarjfel-
szin képzGdését igyekszenek elGsegiteni kiilonbozé modszerekkel és a mar kialakult
sarjszovetre transplantdlnak.

Legegyszeriibb és egyben legveszélyetelenebb a corticalis felszinének vékony
rétegben torténd levésése, mikozben a szemmel jOl észlelhetd, pontszerii vérzések
megjelenése az iranyaddé a vésés réteg-vastagsagot illetGen. Elvileg és gyakorlatban
is hasonlé moédszer az égési sériiléseknél legiijabban alkalmazott un. tangentialis
kimetszéshez. A felvésett corticalis megnyilt capillarisai elegendd taplalast nyj-
tanak a félvastag bér megtapadédsahoz.

Idedlis sebviszonyok, friss sériilés, feltételezhetGen alacsony csiraszdm esetén
egységes, nagy Kkiterjedésti transplantatumok alkalmazhatok. Ellenkez$ esetben
a bélyeg-plasztika és a racs-plasztika a valasztandd eljaras, mert a sebvaladék elve-
zetését mindkét modszer biztositja.

A tangentialis véséssel elGkészitett csontfelszinre torténG sikeres szabad Atiil-
tetést két esetiinkkel szeretnénk illusztralni.
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T. L. 49 éves banyasz 1976. oktéber 12-én munkahelyén sériilt. Szillitészalag elkapta a
sapkdjaval egyiitt a hajat és letépte fejborét, a hajas fejbor teljes egészében leszakadt. A bal pari-
etalis tdjékon a koponyacsont kb. néi tenyér nagysdgu teriileten csonthdrtydjatél is megfosztva,
szabadon fekiidt. Azonnal miitétet végeztiink a sebszéleket kimetszettiik, a szabadon levé csontot
lapos vésovel felvéstiik a pontszerii vérzések megjelenéséig. A defectust a jobb comb eliilsé felszi-
nérdl vett félvastag lemezbdl készitett, Osszesen két darab ,,mesh-graft”-tal fedtiik. Azért vélasz-
tottuk a ,,mesh-graft”-ot, mert a varratokkal rogzitett transplantatum jol rafesziil a koponyara, és a
kotésvaltasoknal elmozdulastol nem kell tartanunk.

A transplantatum teljes egészében megtapadt. A rdcs hézagainak hamosodéasa, a porkok le-
1ok6dése egy hénap alatt befejez6dott. A miitétet két honappal kovetd ellenérzé vizsgdlatkor a
szabadon fekvé koponyacsont felett is jo6 mindségii hamtakar6 alakult ki.

H. 1. 54 éves férfi els6 izben 1974 jin.-aban volt osztilyunkon kezelés alatt, ezt kovetGen még
harom alkalommal, utoljara 1975 méajusiaban.

1944-ben — mint piloéta — Kiterjedt égési sériiléseket szenvedett; tobbek kozott az egész arc és
agykoponya teriiletén mély égési sériilést, amely secunder hamosodassal gyogyult.

Négy évvel felvétele el6tt a fejteton a heg kifekélyesedett, a fekély azéta nagyobbodott, majd
alatta kb. 2 Ft-nyi teriileten a csont is elpusztult. Mas intézetben végzett biopsia szdvettani diag-
nosisa cc. planocellulare volt.

Status: az agykoponyit teljes egészében vékony, atrophids ham, ill. heg boritja. Jobb oldalon
parietalisan gyermektenyérnyi tumoros fekély lathatd, melynek centrumaban a csont is hidnyzik;
a kemény agyhartyat tumoros sarjszovet boritja.

A mitétet idegsebész kozremiikodésével végeztiik. A heg-carcinomat szélesen az épben kimet-
szettiik, a daganatosan infiltralt csontot eltavolitottuk, a durat borité tumoros sarjszivetet excoch-
ledltuk. majd a felszint elektrocoaguldltuk. Ezutdn a szabadon fekvé csontfelszinrél kb, fél millimé-
ternyi corticalis réteget levéstiink, a csont-defectus széleit vésovel lekerekitettitk. Mind a csontra,
mind a durara félvastag lemezeket iiltettiink, melyek kifogastalanul megtapadtak.

A mfitétet kvetd egy éven belill — tumor recidiva miatt — még harom izben transplantéltunk
levésett corticalis feliiletre félvastag bért, minden alkalommal teljes sikerrel.

Betegiink jelenleg — 1 évvel az utolsé miitét utdn — recidiva mentes, a csontot egyenletesen
jO6 mindségii ham boritja. Emlitésre mélté még, hogy az eltelt id6 alatt a transplantatumok bizonyos
,,aldparnazodasat™, megvastagodasat figyeltiik meg, ami a lagyrészekre iiltetett félvastag transplan-
tatumoknal jol ismert jelenség: a jo vascularisatio, szerviilés jele és nyilvan ugyanezt jelenti a csont
felett is.

Esetiinkkel kapcsolatban emlitésre méltonak tartjuk azt is, hogy a szabadon fekvd kemény
agyhartyan az igen Kkiterjedt elektro-coagulatio ellenére is minden alkalommal kifogastalanul meg-
tapadtak a transplantatumok — mondhatni varakozéasunk ellenére.

Tapasztalataink alapjan meggy6zddéssel ajanlhatjuk a denudélt koponyacsont
fedésére a félvastag bor szabad atiiltetését. Véleményiink szerint mas csontfelszi-
neken is érdemes alkalmazni a gyors és egyszerii modszert — elsGsorban a kiterjedt
roncsolt sériilések ellatasdban.
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1. dbra.
Skalp-sériilés sebkimetszés utian

3. abra. A defektusra tiltetett mesh-graft
a miitét végén

2. dbra. A bal parietalis tajékon
a koponyacsont szabadon fekszik

4. abra. A beteg 2 honappal
a miitét utdn — gyogyultan
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5. dabra. A koponyacsonton attort, 6. abra. A miitét kozben készilt felvételen
kifekélyesedett planocellularis a széles kimetszés, ennek centrumaban
bérrdk kiterjedése a miitét el6tt a koponyacsont defektusa lathatd

7. abra. A defektus félvastag 8. abra. A beteg jelenlegi dllapota
transplantatummal befedve a miitét végén (A csonthidny az elsé miitéti dllapothoz
képest nagyobb, a recidiva miatt végzett
ujabb miitét kovetkeztében.)
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CSONGRAD MEGYEI TRAUMATOLOGIA — SZENTES

FRONTO-GLABELLARIS KOPONYA DEFECTUSOK
POTLASANAK KERDESEI

Badé Zoltan dr. és Tari Gdabor dr.

A plasztikai sebészet alapszabdlya — amely szerint mindenféle szovethianyt
testazonos szovettel, autotransplantatummal legcélszeriibb pétolni — az elmult
évtizedben két vonalon egyértelmiien megingott: az arthroplastikdk és a cranioplas-
tika teriiletén. Mig minden mas szovethiany pétlasa esetén ma is elsdsorban az auto-
plastika a valasztandé mddszer, az iziiletek és koponyacsont-hidnyok pétlasaban
az alloplastika eredményei a vilagirodalom tiikrében vitathatatlanul jobbak (15, 18,
41, 50, 54, 61).

¥

Az agykoponyacsontok hidnyainak pétldsa, a cranioplastika kérdése ma sem vég-
legesen megoldott, vilagszerte szdmos kutaté foglalkozik a témaval. A heteroplastika
és homoioplastika teljes sikertelensége utan (25, 26, 29), az autoplastika kiilonbdzd
formaival szemben (23, 31, 34, 35, 37, 40, 47, 52) az elmult évtizedben a fémeknél
is lényegesen jobb eredményeket adé miianyagok, elsGsorban az acryl- és silicon-
szaramazékok terjedtek el. Ezeknek is szimos formdja és alkalmazési modja ismere-
tes (6nkotd, hore polymerizalodé, stb.).

A megoldatlan, vitatott kérdések elsGsorban a homloktaji, fronto-glabellaris
defektusok pétlasaval kapesolatosak. Szemben a calvaria csonthidnyaival, itt hdrom
uj feladattal all szemben a reconstructiv sebész:

1. a paranasalis sinusok fel8l fenyegetd infectio megelézése,

2. a bonyolult fronto-glabellaris, superciliaris kontirok esztétikailag igényes
helyredillitasa,

3. hidnyzé orbita-fal esetén az oculus csontos tamasztékdnak reconstructidja.

E kérdések megoldasara kerestiink 0ij utakat az elmult években.

Munkacsoportunk 1970 6ta foglalkozik intenziven agykoponyacsont hidnyok potlasaval, kii-
16nds gondot forditva a fronto-glabellaris defectusokra. 1975-ben az Orvosképzés (24), 1976-ban
a Magyar Traumatolégia, Orthopaedia és Helyredllitd Sebészet (2) hasdbjain szamoltunk be ered-
ményeinkrdl. E kézirat bekiildéséig 32 cranioplastikat végeztiink, kozottiik 14 fronto-basalis sériilés
utdni defectus potlasat. Valamennyi betegiink panasz- és tiinetmentes, a kozmetikai eredménnyel
teljesen megelégedett. A kordbban mér ismertetett és sikeresen orvosolt egyetlen fert6zéses szovd-
mény ota (1972) semminem mtéti, vagy kés6ébbi szovédményt nem észleltiink,

Jelen kozleményiinkben a jronto-glabellaris csonthidnyok pdtlasandl felmeriilé
nehézségekrol és azok ujszerfi megoldasardl illetve megeldzésérdl szamolunk be.

105



A fronto-glabellaris regiotol eltéréen a calvaria defectusainak pétlasa lényegesen e i
{elada}, a szovédmeények lehetGsége joval kisebb. Nem fenyeget ascgr?délé fertgzgs az ogryslfleerl‘ljgg
tregei felvél. mivel a defectus tavol van azoktél. A hajas scalp alatt a kozmetikai kovetelmény ért-
hetSzn kisebb, mint a homlokon. Nincsenek bonyolult superciliaris, opercularis konttrok melye-
ket helyredllitani sokszor miivészi feladat, szobraszmunka. Nem is beszélve az orbita rec:)nstruc-
tigjarol, melynek igénye — tapasztalatunk szerint — feltétleniil felmeriil, nemesak kozmetikai
hanem élettani okokbdl is. g

Erthegvé tehat, hogy a calvaria defectusait viligszerte a legtobb reconstructiv sebész a lehets
!egc?g_yszerubb ‘modon j6 eredménnyel potolja (36). Az autoplastika hivei is (egyre kevesebben!)
itt érik el a legjobb eredményt (20, 45, 58, 59, 60), az alloplastikusok kisebbik része fémekkel. illetve
fémhalokkal (tantal (16, 17, 41, 55), rozsdamentes acél (9, 46), titan (19), nagyobbik része miianya-
gokkal. (polye}hylen (1,44), silicon (7, 8, 11, 42), acrylat (2, 14, 21, 30, 39, 48, 50, 51, 53, 57) kitins
eredményekrél szamol be. Ma els6sorban szobahémérsékleten szilardulo, tgynevezett dnkotd mii-
anyagokkal dolgoznak (12, 13, 27, 33, 43, 49, 56). Ez utdbbiak tapasztalataink szerint is kisebb cal-
varia defectusok p()tléséra a legalkalmasabbak, mivel nem sziikséges el6z6 mintavétel, a miitét kiz-
ben ,,keziink kozott™” szilardul meg, alakul ki az implantatum; a modszer gyors, egyszer{i, kényelmes

) B_f)t})lp}ult konturok kialakitdsdra az 6nkoté mianyagok azonban méar nem alkalmasak, a r&i:
vid k&lqsn ]lldé '“%nl:éad l;hp't(éségel a l('ilﬁ'letezs_’ megformalasra (10). Szilardsaguk, azaz traumaval
szembeni ellena pességiik sem optimalis . Nagyobb feliil c isatio -
R:dulé karos h6hatds is hatranyos (TZ. 24), e % ety s Tl

indezért magunk kizarélag 6 X 6 cm-nél kisebb calvaria defectusok potlasara hasznal onko
acyylatot (l_’alacos K, illetve R). Ujabb lehetéséget rejtenek magukbanpaz arinylag lags:gga(r)\nr‘;?;
szilirdul6 6nkoté acryldt fajtak (Sulfix 6 és tarsai), jelenleg ezekkel végziink igéretes kisérleteket.

A fronto-glabellaris cranioplastika problémdi és megolddsuk
1. Infectio megelozése

Mivel_elézé két kozleményiinkben részletesen foglalkoztunk e kérdéssel, most csak eredményeinket
foglaljuk Ossze vazlatosan.

1973-ban 1ij mddszert dolgoztunk ki a cranioplastika életet is veszélyeztetd, legstlyo-
sabb szov8dményének megelGzésere. Az orr- és mellekiiregei felSl, a Toénnis-mii-
tét drainezése helyén visszamarad6 mikro-jaratokon at ascendalé fertzés viligszerte
megoldatlan problémadt jelentett (24).

Utobbi 13 sikeresen operdlt betegiink tanulsdga:

nyeles pericranium lebennyel vagy a tibidrdl vett, szabadon transplantdlt periosteum
lebennyef/, (amelyet esetenkent Histoacryl-N-nel ragasztunk be az opercularis terii-
letre, mintegy hermetikusan zérva az orriireg fele a mikrojaratokat és alaparnazva
a milanyag implantatumot), megelézheté az ascenddld fertézés.

s Mpdszcrﬁnk kidolgozdsit megel6z6en magunk is észleltiink 1972-ben egy silyos ascendild
mf’ecuot,' amely miatt prothesisiinket el kellett tdvolitani egy id6re, majd hid-scalp lebeny plastika
utan elvégezve a periosteum transplantatiot, lezdrva ezzel a fert6zés Gtjit sikeresen reimplantéltuk
a fron’to-glabellar.ls acrylat implatatumot. Betegiink 4 éve panaszmentes. Eredményeink a kevés
esetszam ellenére is biztatdak és szimunkra meggy6zSek. Végleges siker esetén a cranioplastika leg-

sql)fogabb legrettegettebb szovédményének, az ascendald fertézésnek megoldasat, illetve megelo-
z¢€sét jelenti.

2. Kontur-helyredllitas

. A bonyolult fronto-glabellaris, superciliaris, opercularis kontirok esztétikailag
1gényes reconstructiéja meghaladja az atlag sebesz kepessegeit. Az autoplastika min-
den formdja cs6d6t mond e teriileten (3, 18). Femlemezbdl (tantl, titan) kikalapélni
miitét kozben a bonyolult alaki prothesist hosszadalmas, igen nehez cs gyakorlatlan
kézben sokszor sikertelen munka. Hagyoméanyos 6nk6t8 miianyagokbol (10 perc
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alatt szilardulé Palacos K) kialakitani szinte lehetetlen (4, 32). A lassabban koto
autopolymerisatiés miianyagok (Sulfix 6, stb.) azonban ezen a teriileten sokat igér-
hetnek.

Marad egyértelmiien a ,,prefabrikalt”™, eldrekészitett, hére polymerizdilédo acrylat
esetleg silicon prothesis (4, 5, 21, 28, 32, 42).

A munka sikerét a pontos mintavétel biztositja. Erre tobb lehet8ség koziil tu-
lajdonképpen csupén kettd alkalmas teljes értekiien: a megdrzott, eltavolitott csont-
darabrol venni a mintat (6, 24) vagy a kidolgozott mdédszeriinkkel: a primer mii-
tétkor, a craniectomidnal steril viasszal mintat vesziink a defectusrdl és azt gipszont-
vényben tdaroljuk (24).

Minden mas médszer pontatlan, tévedések elkeriilhetetlenek. Igy mindenekel6tt
a legszélesebb korben alkalmazott, szokvanyos mintavételi méd: a defectus széleinek
manualis kitapogatdsa a scalpon keresztill, a szelek kirajzoldsa, kontakt rtg-film
kivagott darabjaval valé egybevetése. Az inhomogén vastagsag lagyrészek és a ront-
gen vetiilési hibai miatt — sajat tapasztalataink szerint is — gyakoriak a fél centimé-
terig terjedd tévedések, ezért mar eleve tobb, kiilonboz6 prothesist tandcsos késziteni.

A kontirok tokéletes reconstructioja a sebésztdl térlatast kovetel, hiszen az
implantatumot 3 dimenzidban kell korrektiil elkésziteni, jollehet a legpontosabb viasz-
minta is csupan 2 dimenzidban adja meg a defectus kiterjedeset, feliiletét. Ezért feltet-
leniil segitségiil kell venni archiv koponyat, illetve annak kifiireszelt fronto-glabel-
laris darabjat is a prothesis kialakitdsakor.

Fontos kovetelmény, hogy a prothesis zérkitolté (24, 49) legyen, ne maradjon
kozte és a dura mater kozott holt tér”, mely lehetGséget ad folyadékgyiilem (savo,
vér) kialakuldsdra. Szemben a tantal, titan lemezekkel, amelyek a defectust kornyezd
csontokra rafekszenek (onlay method), a miianyag implantatumok belefekszenek
a hidnyba (inlay method), kitoltik a teret egeszen a kemény agyburokig. Néhany
esetben ez a ..holt tér” mar eleve oly nagynak mutatkozott, hogy prothesisiinket két
domborti, 2—3 mm vastag feldarabbdl kellett elkésziteniink €s metacryléttal Gssze-
ragasztanunk, igy kozépen levegdvel telt lireget tartalmazé implantatumot nyertiink
(a sinus frontalis analégidjara). Egyetlen tomor 2—3 cm vastag prothesis elkészitése
esetén ugyanis elkeriilhetetlen lett volna, hogy a polymerisatio sordn az implantdtum
belsejében ne keletkezzenek monomer tartalmi gazbuborékok, melyek kozismerten
toxikusak és lasst difftisié (tjdn a szervezetbe juthatnak.

Jackson és Hoffmann (27) esetkozlése hivta fel figyelmiinket arra, hogy az acry-
lat egyediili hatranya a femekkel szemben, hogy gyengebb, torékenyebb. Esetiink-
ben 6nkots acrylatbol késziilt prothesissel egy fiatal ferfi kisebb autébalesetekor
prothesise hdrom darabba tort és silyos agysériilést okozott.

Jollehet a hére polymerizdl6do, eldre elkészitett acrylat prothesis szilardsagi
paraméterei mérésiink szerint lényegesen jobbak az 6nkotd acryldtnal, mégis ) le-
het8ségek utén kutattunk, a trauméval szembeni ellendlloképesseg fokozdsanak ér-
dekében. Igy jutottunk el a gondolatra, hogy valamilyen moédon egyesiteni kellene
a fém és miianyag prothesisek elényeit oly médon, hogy egyben elimindlndnk azok
hatranyait is.

Két ajtipusa prothesist dolgoztunk ki:

a rozsdamentes, szovetbardt fémhalét, illetve a hasonlé fémlemezt tartalmazo,
incorpordld acrylat prothesist.

Mindkét esetben osszegez8dnek az elényos tulajdonsigok (traumdval szemben
ellendllobb, térkitoltd, szovetbarat, rogzitesi lehetdseg), csokkennek a hatranyok
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(a fémek hétarold — illetve hévezet6 — kapacitasa leszigetel6dik, a miianyag trau-
maval szemben ellen4llobba valik).

Titan-halot illetve -lemezt tartalmazé acrylatprothesist 1976-ban elséként implan-
taltunk sikerrel.

3. Hidnyzo orbita-tetd potlasa

A szakirodalomban kevés adat taldlhat6 errdl a teriiletrdl, az is fGleg izolaltan
az arckoponya reconstructiojat targyalé munkakban (8, 22, 38).

Sajatos megfigyelés vezetett a gondolathoz és a kérdés megoldasihoz, hogy
a fronto-glabellaris koponya-defectusok pétlasinak harmadik, sarkalatos kérdése
az oculus csontos tdmasztékéanak, az orbita-tetének a frontalis csonthidnnyal egyidében
és egyetlen prothesissel torténd kialakitasa.

1972-ben sulyos fronto-basalis sériilés miitéte utani fronto-glabellaris defectus potlasat — a
mar emlitett és sikeresen orvosolt szovédmények utan — eldre elkészitett, térkitolté acrylat pro-
thesissel végeztitk. Nem végeztiik el azonban a hianyz6 jobb orbita-tetd potlasat. Betegiink azota is
panaszmentes, illetve egyetlen panasza, hogy jobb szeme ,,besiippedt™, felfelé nézéskor az orbita-pe-
rem zavarja latasat. Fizikdlis vizsgdlattal az enophthalmus és a latotér besziikiilése is objektivizal-
hato.

Leszlirve a tanulsagokat 1973. 6ta a fronto-glabellaris defectusok pétlasara a prothe-
siseket ugy készitjiik, hogy egyben az esetleg hidnyzé orbita-tetSt és sinus-frontalist
is potoljuk, teljes értékii implantatumot készitiink. Ezzel egyidejiileg a forma és funk-
clo egységét is biztositjuk.

Osszefoglalds. A szerz8k a fronto-glabelldris koponya defectusok potlasdnak
problémait és ijabb megoldasi lehet&ségeit targyaljak. Ismertetik a paranasalis iiregek
fel6li fertézés praeventidjara kidolgozott j modszeriiket és a kontur-igényes hom-
loktéji prothesisek el8illitdsdnak lehet&ségeit. Uj modszert dolgoztak ki az orbita-
tet potlasara is, amely nemesak kozmetikai, de élettani okokbdl is indokolt.
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1. dbra Egyszer(i onko16 acrylat prothesis
(Palacos K.)

3. abra Archiv koponya sziikséges az
implantatum harom dimenziéju korrekt
kialakitasahoz
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2. dbra Bonyolult kontiru
fronto-glabellaris
prothesis hére polymerizalodé acrylatbél

4. abra Két részbll készitett, iireges,
,»térkitolté” prothesisiink
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5., 6., 7., 8. abra Ujtipust Titanium-halot és -lemezt tartalmazo el6re elkészitett acrylat prothesisek

9. dbra 1972-ben végzett bifrontalis acrylat
cranioplastikdnal még nem pétoltuk
egyidejlleg a hianyzo orbita-tetét is.

1976-ban a jobb szem kifejezetten
bestippedt
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13., 14. dbra Rozsdamentes acél halot incorporald acrylat
prothesis, egyben pétolja az orbita-tetét 1s

15. dbra A beiiltetett prothesis miitéti képe
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16., 17., abra A beiiltetett prothesis rtg-képei

18. dabra Kifogasialan kozmetikai eredmény
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ORSZ AGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET — BUDAPEST

SZILIKONOK
AZ ARC HELYREALLITO SEBESZETEBEN

Mozsdry Péter dr., Selymes Zoltdn dr., Szarvas Istvdn dr.

A szovetpotlasra alkalmas szilikonok biologiailag k6zombosek; nem allergi-
zalnak, nem okoznak sem necrosist, sem idegentest-reakciét. Stabil kémiai szerke-
zetitk miatt a szovetnedvekkel nem lépnek reakcidba, igy nem szivodnak fel, alak-
jukat a beiiltetett formdban megtartjak.

El6nyos biologiai tulajdonsagukat kémiai szerkezetiik biztositja: a polimerizacié
befejezGdése utin kialakult térhalé igen erds vegyi behat4sokra is csak alig véltozik.

A szovetp6tlds szempontjabol 1ényeges fizikai jellemzSk (keménység, rugalmas-
sag, hajlithatésag, szakitdszilardsag) az implantatio kdvetelményei szerint valtoz-
tathatok. Kiilonféle katalizdtorokat hasznalva a térhalosodéas befolyisolhato, igy
a valtozatlan kémiai alapszerkezet mellett eltérd fizikai tulajdonsidgokkal rendelkezd
szilikonok allithaték eld.

Jelenleg forgalomba keriilnek gyari késztermékként, modelldlt formaban ér-,
szivbillentyfi-, kisiziileti-prothesisek, kéztGcsont- és mamma-pétlasokra. Az egyedi
modellalas céljaira polimerizalt lemezek és lapok is kaphatok. A Dow Corning és
a Wacker laboratériumok polimerizalatlan kivitelben is elallitjdk. Ez utébbiak po-
limerizalasa az egyedi megmintdzas utdn torténik. Az arc helyreallit6 sebészetében az
utdlag polimerizalodd szilikonok hasznélata latszik
legelényosebbnek.

Az Orszagos Traumatolégiai Intézet maxillo-facialis
osztalyan harom éve hasznalunk szilikonokat az arc
posttraumas defectusainak miitéti correcti¢jahoz. Els6-
sorban a periorbitalis és frontalis regiéban mintegy
40 esetben végeztiink konturcorrectit: az os frontale
részleges hianya, a homlokiireg—orbita-teté——margo
y supraorbitalis egyiittes hidnydnak, a corpus zygomati-

Szilikon implgmgt&m;l cum, az orbita-alap és a margo infraorbitalis hidnya-

pbtoljuk a csonthidnyt nak poétlasit. Néhany esetben az arckozép lagyrész-

hianyainak megsziintetésében is alkalmaztuk. Csont-

hianyok pétlasira a Wacker-féle, lagyrészhidnyok potlasdra a puhdbb Dow Cor-
ning szilikont hasznéltuk.

A kivant format altaliban modellen allitjuk eld. Arclenyomat és mintakészités
utdn a képlékeny szilikont a mintdra nyomva a defectusnak megfelelGen elémodellal-
juk. A polimerizalast a mintdn végezziik, hogy kozben az anyag ne deformalédjon.
Ennek befejez6dése utan az implantatumot cm*ként 5—6 helyen 1 mm 4tmérdjii éles
eszkdzzel perfordljuk. Ily médon jobb kotSszoveti rogziilést tudunk biztositani és
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csokkentjiik a lehetSségét, hogy az implantatum alatt seroma képz6djon. Az igy kia-
lakitott szilikon forméja még nem végleges: a csontfelszin és a bdrfeliilet kozott el-
helyezkedd lagyrészek miatt a defectus latszélag nagyobb és a széle pontosan nem
kovethetS. Az implantatumot végleges formajara tehat miitét kozben alakitjuk.

A sériilés primer ellatasakor implantatiot nem végziink. Tapasztalataink szerint
a masodik iilésben végzett plasztikak szovédménye kevesebb. Periorbitalis sériilések-
nél a devitalizdlt vagy szennyezett, benyomddott csontrészeket eltavolitjuk, a meg-
nyilt orr-mellékiiregeknek kellGen tégas levezetést biztositunk majd helyi nydjtott
vagy rotatios lebennyel fedjiik. Frontalis impressiok esetén gyakran végziink radika-
lis miitétet a sinus frontalis és a rostasejtek teriiletén: az iiregeket megsziintetjiik,
alapjara periosteum-lebenyt fektetiink és az orr felé drainéljuk. Ily médon az implan-
tatumnak kell6 alapot biztositunk.

Korrekcids miitétet dltalidban fél éves reakciomentes gyogyulds utdn végziink.
A miitéti feltarast a korabbi metszésnek megfelelGen végezziik, amennyiben ez nem
a defectus felett van. Ellenkez$ esetben a metszést a keringési viszonyok figyelembe
vételével a defectustol tivol vezetjitk. A lagyrészeket felpraeparilva a periosteumig
hatolunk: a hidny teriiletét felszabaditjuk, tigyelve arra, hogy a korabban fedett
mellékiiregeket ne nyissuk meg. Az elémodellélt szilikont a defectusba helyezziik és
éles eszkozzel végleges formajira alakitjuk. Lényeges, hogy az implantatum alatt
iireg ne képzddjon és fesziilésmentesen fekiidjon a szélekhez. A kellGen modellilt
implantdtumot néhdny atraumatikus Oltéssel a periosteumhoz rogzitjitk, majd
a sebet Redon-drainage mellett zarjuk.

Jobb oldali
fronto-glabellaris defectus

Miitét utan: kozmetikailag
kifogastalan eredmény

MISKOLCI VASGYARI KORHAZ, FUL-ORR-GEGE OSZTALY

AZ ARCKOPONYACSONTOK OSTEOSYNTHESISE
Kispal Erzsébet dr., Ditréi Sandor dr., Korner M. dr.

Az arckoponyasériilések ellatasa a cranio-facialis sebészet egyik kényes teriilete.
Az itt keletkezett sériilések nemcsak a teriilet functidjdban okoznak zavart, hanem
az arc kiils6 alakjanak torzuldsaval jelent8s kozmetikai hibdkat okozhatnak. Ezek-
nek a sériiléseknek ellitasaban legrégibb idoktdl fogva torekvés, hogy a tortvégek
repositidja a jo functio visszadllitisan tal a tokéletes kozmetikai eredményeket is
szolgalja.

A kozlekedés gyorsulasdval parhuzamosan a koponya sériilések szdma jelentds
mértékben ndvekszik. Az arckoponya torések megjelenési formdi Le Fort beosztdsa
szerint ismeretes. Ezek a torésvonalak, azok kombindcioi a gyakorlatban a legvalto-
zatosabb formaban jelentkeznek és a legkiilonbozSbb ellatasi kérdések elé dllitanak.

Az arckoponya sériiltjeink ellatasaban fontos feladat a torések kiterjedésének
és mértékének pontos megéllapitdsa. Az objektiv tiineteken, miiszeres vizsgdlatokon
kiviil értékes segédeszkz szamunkra a rontgen-felvétel. A koponya bonyolult csont-
struktirdja miatt az egyes torési tipusok specidlis felvételeit harom dimenzids for-
méban készitjiik. A térhatasi felvételek nagy feloldé képessége lehet6vé teszi a to-
résvonalak mélységének megitélését is és nagy segitséget nyijt a repositio kiviteléhez,
valamint a miitéti terv felallitisdhoz. Egy stereo kiértékelS szerkezetben az elmoz-
dulds mélységi nagysdga metrikusan értékelhets (Ditrdi).

A torések ellatdsiban feladatunk kettGs: a tokéletes anatémiai repositio és
a fixalas. A mi belsé rogzitési modszeriink az osteosynthesis (Hedri). A rogzitéshez
drétvarratot és fémlapot hasznalunk.

Léagyrész feltards utdn darabos torés esetén a tortvégeket mozaikszeriien, drotvarrat segitségével
fiizziik fel a fémlapra. A letort kis darabok a csonthartydval rendszerint dsszefiiggésben maradnak
€s repondlt helyzetiikben késGbb jol csontosodnak, Miitéti technikdnk: csontfiréval a fix csontvégen
furunk nyildst, majd a mobilis vég vagy a darabok atlyukasztisa torténik. A drotvarratot mindig
a mobilis végen flzziik at, innen folytatjuk a fix tortvég ald, ezzel egyidejiileg végezziik a tortvégek
repositi6jat. Ezutan illesztjiik fel a megfelelé nagysagh fémlapot és rogzitjiikk. A sebet tovafutd
siillyesztett varrattal zarjuk. — A fémlap eltavolitiasa hat hét mulva esedékes. A miitét utdni allapot-
rol az ellendrzé stereo-rig felvétel tajékoztat.

Az orbita koriili torések rekonstrukcidjaban komoly probléma a repositio utdn
a tortvégek rogzitése, mert kovetnie kell a szemgodoriv hajlasi vonalat. Ezért ezekben
az esetekben a merev fémlemez helyett dr6thalét alkalmazunk (Lipschuiz).

A gyakori zygomatico-maxillaris torések ellaitasa mind functionélis, mind koz-
metikai szempontb6l jelentés. Még fontosabb a zygomatico-maxillaris fractura,
amikor a kiemelkedd rész benyomddik, kozben torsiét is szenved. A torésvonal
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a szemgddor alapjat is érinti. A helyreigazitis kozmetikai szempontbdl is kovetel-
mény, mert az impressio kovetkeztében az arc asymmetrids lesz. Az ellitds alapelve itt
is a pontos repositio és a stabil fixatio.

Eljarasunkat, a bels6 rogzitést tobb esetben alkalmaztuk az orr darabos torése
esetén is, mert a nem tokéletesen ellatott orrsériilések functionalis hibdkon kiviil
kozmetikai torzuldsokkal is jarnak. Megfeleld esetekben alkalmazva foloslegessé
vilik a kiilsé rogzités, a velejaré kényelmetlenség, nem jelent taplalkozasi korlatozast,
révidebb a hospitalizicid, az eredmények jok.
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SZEGEDI ORVOSTUDOMANYI EGYETEM — GYERMEKKLINIKA

PHARYNGOPLASZTIKAVAL SZERZETT
TAPASZTALATOK

Altorjay Istvdn dr., Fiizesi Kristof dr., Praefort LdszIlé dr.

A SZOTE Gyermekklinika Gyermeksebészeti Osztalyan 10 évvel ezelStt kezd-
tikk el munkankat. Ez idS alatt ajak- és szdjpadhasadék miatt 443 miitétet végez-
tiink. Ezt megel6zGen itt az volt a rutin eljaras, hogy a nytlajakkal, szdjpadhasadék-
kal sziiletett gyermekeken mar 2—8 hetes korban teljes miitéti correctiét végeztek,
lehetSleg egy iilésben. Kivételek voltak a korasziilottek, kisebb sulytak, heveny
betegségben szenvedSk és azok, akiken mds, silyosabb fejlédési rendellenesség is
fennallott.

Az irodalombdl ismeretes, hogy az ajak- és szdjpadhasadékos betegek korai
miitéti megolddsat akkoriban més szerzk is helyesnek tartottdk és végezték tobbek
kozott Olin, Skaloud, nédlunk Erczy, Berndorfer, Trojdn.

Az emlitett szerz6k tdbordval szemben a késGbbi és szakaszos miitéti megoldas-
nak is szamos hive volt, és jelenleg gyakorlatilag az egész vildgon elterjedt modszer.
Mi Schweckendiek allaspontjabol kiindulva és kovetve Oberniedermayer, a hazai
szerz6k koziil Kallay, Ivankievicz, Ladanyi és még mésok nézetét az ajakhasadékokat
3—5 hénapos, a lagyszajpadhasadékot 2 éves korban, a keményszéjpadhasadékot
4 éves kor utan operaljuk.

Hamacher tapasztalatai alapjan hangsulyozza, hogy a szajpadhasadék elsGdleges
zardsa utan csak az esetek 60 %-dban alakul ki megfelel§ velopharyngealis z4ras és
normdlisnak értékelhetd beszéd, a betegek 40 %-aban masodlagos mfitétre (vagy mii-
tétekre) van sziikség.

E helyen legyen szabad tapasztalataink alapjan megkockéztatni még azt a kie-
gészitést, hogy a kedvezGtlen functiondlis eredmények elérésében szerepe lehet a korai,
egy iilésben végzett miitéteknek is. Ezt igazoljak sajat betegeink is: 62 esetben kény-
szeriiltiink pharyngoplasztika végzésére, zomében azokndl, akiken a primer miitét
tal kordn tortént. A 2—4 hetes Gjsziilott lagyszajpadja még olyan vékony, szovetei
vizenyGsek, igy 3 rétegben jol tarté varratokat behelyezni szinte lehetetlen.

Napjainkban mar az a tévhit is eloszlott, hogy a j6 beszédképesség kialakuldsa-

hoz az alapkovetelmény a korai miitét.
Ezzel szemben az a helytalld, és mi is azon a nézeten vagyunk, hogy a reoperatiok
nélkiili, jol elvégzett primer miitét a legfontosabb. Ez utébbinak az a feltétele, hogy a
lagyszajpad rétegei kell6 hosssziisagban, megfelel§ retropositibban, minimalis hege-
sedés aran egyesiiljenek és igy az ott levs izmok ki tudjak fejteni kell6en miikodé-
siiket.
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A beszédjavitds miitéti megoldésait Passavant harom csoportba sorolta:

I. Correctidk a velumon
II. Beavatkozésok a garat hatso falin
ITI. Osszekottetés Iétesitése a velum és a garat hatso fala kozott.

Valamennyi esetiinkben a harmadik megoldést valasztottuk és tilnyomo tobb-
ségben Sanvenero—Roselli szerint.

Archasadék miatt végzett miitétek

\ Nytilajak 206 \
| Farkastorok E i3 166
~ Abbé plasztirkiai 9
Pharyngoplasztika

Rosenthal 3
Sanvenero-Roselli 44
Burian 15

Osszesen: 62 ,

;”7 Miitétek szama Gsszesen: 443 ﬂ\

Eseteink értékelése: Osszesen 62 esetben végeztiink pharyngoplasztikat. Ebbdl
7-ben Buridn elvét kovetve az un. primer plasztikdt, amikoris a lagyszdjpad elsédle-
ges zarasakor a szdjpadot talsdgosan rovidnek, hypoplasidsnak itelve kiegészitettiik
a garatfalbol vett nyeles lebennyel. 55 esetben viszont mésodlagos miitét alkalmaval
valasztottuk ezt a megoldast a lagyszajpad defectusanak pétldsa vagy functionalis
elégtelensége miatt. A priméren farkastorokkal operdlt 166 beteg koziil csak 7 eset-
ben kényszeriiltiink a velum olyan értelmii reoperatidjara, hogy azt pharyngoplasz-
tikaval egészitsiik ki.

TS .

-

1. abra. Sanvenero—Roselli szerinti pharyngoplasztika, miitét utan fél évvel
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48 esetben pharyngoplasztikat olyan esetekben végeztiink, akiken el6deink
un. korai miitétet végeztek.

Valamennyi operédltunk természetszeriien szdj-orthopaediai és logopaediai uté-
kezelésben részesiilt. E téren szoros a collaboratio a SZOTE Fogaszati Klinikdjaval
és azon beliil miikodd logopaedussal.

Befejezésiil megemlitjiik, hogy betegeinken a Sanvenero—Roselli szerint vég-
zett pharyngoplasztika az esetek csaknem 90 %-dban figyelemre méltéan j6 hatdssal
yolt a hangképzésre.
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FOVAROSI GYERMEKFOGASZATI KOZPONT

AJAK- ES SZAJPADHASADEKOS BETEGEK
PROTETIKAI REHABILITACIOJA

Bdder Jdnos dr., Molnar Vilmos dr.

A fejlédési rendellenességekkel és ezen beliil a szdjpadhasadékokkal foglalkozé
tudomanyos kozlemények, statisztikdk arrol tantiskodnak, hogy azok szdma az egész
viligon emelkedében van. A tarsadalmi érintkezésben igen nagy szerepet jatszo és
el nem leplezhet6 arc torzitd elvaltozasa igen kedvezétlen a szdjpadhasadékkal szii-
let6 ember egész életére. A hatranyos kiilsé megjelenés gyermekkozosségben allandé
negativ visszajelentést okoz a gyermek szamadra, ez az egész személyiség fejlédésére
kihat és Onértékelését negativ irAnyban befolyisolja. Ez kovetkezményeiben a kozos-
ségben elszigetelt helyzetet eredményez, a gyermek aktivitdsa és szociabilitisa csok-
ken, igy érdeklSdése és egész személyisége besziikiilhet.

Az eredendGen morfoldgiai elvaltozas tobb irdny( funkcids zavart eredményez.
Az orvosi beavatkozasnak a morfoldgiai és funkcionalis elvaltozas egyidejii megsziin-
tetésére kell torekednie, amely csak tobb szakteriilet kozos, egymassal szorosan kol-
laboralé miikodése esetén lehetséges. Hidba torténik meg ugyanis a szajpadhasadék
egyesitése sebészi uton, a kialakulé hegesedés oly mértékben gétolja az arc fejl6dé-
sét, hogy az ilyen eseteket magukra hagyva nem jon létre kielégits eredmény. Ezért
elengedhetetleniil sziikséges egyéb teriileten dolgozé szakorvosok, a fogszabélyozo,
a fonidter, a logopédus és esetleg pszichiater kozremiikodése is. Egy ilyen team képes
csak létrehozni a szajpadhasadékos gyermek teljes rehabilitacigjat és a tarsadalomba
val6 visszaallitasat.

A lehet6 legjobb eredmény esetén is fenndll még egy megoldand6 probléma.
A miivileg zart hasadék mentén altaldban csirahidnytdl szdrmazoé foghidnyok, illetve
csokevényesen fejlett fogak talalhaték. Ez hozzdjarul mindazon funkcionalis, eszté-
tikai és pszichés problémahoz, amellyel a szdjpadhasadékos altalaban kiizd. A fog-
hidnyok potlasa ilyen betegek esetében specidlisan képzett protetikust igényel, aki
jaratos az orthodontidban is, mert igy tudatidban van annak, hogy mit varhat el
a fogszabélyozé orvostol, az eset sikeresebb volta, a jobb plasztikai hatds érdekében.
Itt ugyanis nem egyszeriien a hidnyzé fogak pétlasarél van szé, hanem a gyakran
fennalld torzité profileltérés, a pszeudoprogénia javitasardl is. A szdjban taldlhatéd
fogazati status és lagyrészviszonyok nagymértékben megvaltoztatjdk a protetikai
elvek alkalmazhatosagat. Ezeket a megvéltozott viszonyoknak megfeleléen modo-
sitanunk kell.

Amennyiben az eset sebészi és orthodontiai kezelése ezt lehetSvé teszi, rogzitett
hidpoétlas készitése kivanatos.

A legtobb esetben azonban a heges zsugorodas kovetkeztében a hasadék terii-
letén a processus alveolaris cranialis és dorsalis irdnyban eltolédott. Csupdn csak
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rogzitett potlas elkészitése kivihetetlen, mivel a frontfogakat rendkiviil hosszira
kellene elkesziteni, és nem tudniank az alsékkal occlusiéba allitani. Kizarélag ki-
vehetd potlas azért ellenjavallt, mert a heges nyalkahartya és csontalapzat nem alkal-
mas teherviselésre. A helyes occlusio létrehozésa és a pseudoprogénia javitdsa érde-
kében a fogakat az alveolaris iv elé kell allitani. Ez olyan mérték{i stabilitast kivan
a fogmiitSl, amely a szokdsos kivehet§ protézisekkel hosszi tdvon nem érhetd el.
Ilyen esetben legmegfelelébb megoldasnak a rogzitett és kivehetd pétlds kombina-
ciojat tartjuk.

Ilyen megoldast alkalmaztunk Zs. F. 19 éves bal oldali teljes ajak- és sz4jpadha-
sadékos fitl betegiinknél (1-—4. dbra).

A mai 18—20-onegynéhiny évesek, tehdat a protetikailag mar végleges megol-
dasra alkalmas kortiak legnagyobb része olyan elhanyagolt allapotban van, hogy a
protetikus a hidnyzé fogak pétlasaval nem tud megfelel6 eredményt elérni. Ilyen-

1. dbra. A kombinalt pétlas
rogzitett része a szajban

2. dbra. A teljes fogpotlas, amely a fenn-
maradt vestibularis hasadékot zarja

3., 4. abra A fogpotlassal elért profiljavulas
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kor meg kell elégedniink részleges eredménnyel, amely a beteg szimara a meglevé
4llapotanal még mindig jobbat jelent. Ezt dokumentélja L. L. 15 éves teljes baloldali
ajak- es szdjpadhasadekos fiu betegiink (5., 6. dbra).

Ezek a ma még sajnos nem kis szimban meglevs esetek is siirgetik, hogy Ma-
gyarorszagon intézményessé valjék a komplex elldtds, ahol a hasadekos gyermekek
tobbirany( kezelése, gondozdsa nyilvantartas alapjan rendszeresen torténjék. Igy
a protetikus munkdja is egyszeriibb és eredményesebb lesz.

5., 6. dbra A latszdlagos jo profiljavuldas nem parosult kielégité funkcioval
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HEIM PAL GYERMEKKORHAZ FUL-ORR-GEGE ES BRONCHOLOGIAI OSZTALY

AZ ORTHODONTUS, FONIATER ES LOGOPEDUS SZEREPE
AZ AJAK- ES SZAJPADHASADEKOS GYERMEKEK

BESZED-REHABILITACIOJABAN
Rehdk Gizella dr., Hirschberg Jend dr., Szabé Ldszléné

A hasadékos gyermek egyik legkordbban jelentkezé probléméja és panasza
a beszédzavar. A beszedelvaltozas sokfele lehet. A beszédfejldés tobbnyire késik,
atlagosan mintegy fel évet. A kialakul6 beszéd rendszerint elmosodott, osszefolyo,
monoton, ritmustalan. Jellegzetes a nyilt orrhangzds szinezet, a fizioldgias nasalis
rezonancia megvaltozédsa, a hibas artikulacio, zorejes garat- és gégehangok képzése.
Gyakori a mimika zavara. A hangképzésre a hyperkinezis jellemzd, a hangszalagok
fokozott feszessége, az exspiratérikus subglottikus nyomas fokozddésa. A beszédet
ronthatja a gyakori, kiséré hallaszavar kovetkeztében fennall6 in. audiogen dyslalia
és az esetleges psychomotoros retardatio miatt létrejové poszeség, a dysarthria.

Beszédrehabilitacionk célja a beszéd e sokirdnyl zavardnak befolyasolésa, il-
letve megsziintetése, a beszédhibdk és a hangképzési zavarok kialakuldsédnak lehet-
séges megelGzése.

A beszédjavitd kezelés alapfeltételele a megfelel idGben és technikédval végzett
miitét, a szabalyos alveolaris iv, majd fogiv biztositasa mellett. Ez utébbi érdekében
a sziikséges esetben par hetes korban, még az ajakmiitét elvégzése elStt orthodontiai
uton kozelitjiikk a hasadt segmenteket. Ezzel megteremtjiik az ajakhasadék miitét
kedvez$ alapjat: a szélek egyesitése kevesebb lagyrész-mobilizacidval végezhetd el.
Az igy keletkezett mérsékelt nagysagn és feszességii heg a maxilla fejlGdését kevésbé
gatolja és az aktivan miikodé felsd ajak a hangzok képzését megkonnyiti. Az ajak-
izomzat merevségének olddsdra csecsemdkorban otthonra a szopdsra tanitast és
ajakmasszazst ajanljuk.

Mivel a lagyszajpad miikodése a beszéd kialakuldsa szempontjabol elengedhe-
tetlen, ezért Schweckendiek elvét kovetjiik és a lagyszdjpad miitétet 8—10 hénapos
korban végezziik, mert ebben a korban kezdenek gagyogni a kisgyermekek. Ezt a ko-
rai miitétet a rhinophonia prophylaxisa szempontjabdl is fontosnak tartjuk. A lagy-
és keményszdjpad miitét kozti idGszakban jatékos favasi, fiityiil6 gyakorlatokat vé-
geztetiink.

A rendszeres logopédiai foglalkoztatésra, az egyes beszédhangok korrekt kiala-
kitdsara 4—5 éves korban keriil sor. A beszéd javuldsit ezutdn is szdmos tényezd
befolyasolhatja. Igy — tobbek kozott — a ldgyszdjpad, a garatizomzat, a hallas,
a hallas-diszkrimindcios készség, a gyermek intelligencidja, a kornyezet hatésa,
a beszédtherapiat végzé logopéd tanar gyakorlata. Komplex kezelésiink egyik fontos
alapjanak tekintjiik, hogy a beszédjavité kezelés megkezdése elétt a fonidter, ortho-
dontus és logopédus a beszédzavar alapvet§ okét vagy annak legfontosabb tényezdit
esetenként kozosen tisztazza.

127



A nyilt orrhangzés beszéd mellett tobbnyire artikulicids zavarral is szimolnunk
kell, mivel a fogazat szabdlytalan, s6t a frontfogak gyakran hidnyoznak is. A tej-
fogak gyakran esnek dldozatul szdjpadmiitet vegzésekor, vagy a nagyfoku caries-
hajlam miatt vilnak a hangképzes szimara mdr hasznavehetetlen gyokerré. Minde-
zek lehetetlenné teszik a linguodentalisan képzendd hangok helyes ejtését. Ehhez
tarsulhat még a kéros anatomiai forma kovetkezteben fenndlld infantilis nyeléstipus.
A nyelvhegy a sziszegd hangok ejtese €s nyelés kozben egyardnt eldrecsiszik a sza-
balytalanul 4ll6 vagy akér hianyz6 fogak kozé. Ennek megakaddlyozisara és a be-
szédtanitas megkonnyitésére mar 4 eves kortol ideiglenesen protézist helyeziink
a gyermek szdjéba. Az alaplemezt igen vékonyra képezziik ki, hogy a széjtéri arnyo-
kat lehetSleg ne sziikitsiik be, és a nyelv mozgisi teriilete ne korlatoz6djék. Sziikség
esetén a protézisbe épitett rugdkkal a hibds helyzetii fogakat illetve fogesoportokat
szabélyozzuk is (1., 2. dbra). A protezissel a mar megtanult hangok jobban és tisz-
tabban hangzanak, mivel a frontfogak potlasaval a normalis rezonancia teret sikeriil
megkozeliteniink.

2. dbra. Az el6z6 gyermek szajfelvétele

1. dbra. Zs. Zs. 9 éves kétoldali teljes ye
protézissel

ajak- és szdjpadhasadékos gyermek
szajfelvétele

Ahol a garatsziikits miitét javallata a beszédtanitds megkezdésekor kétséges
volt, 3—4 hénapos sikertelen logopediai kezeles utdn azt elvegezziik. Celunk, hogy
a gyermek iskolds korra erthet§ beszeddel tudjon a kozossegbe illeszkedni.

Ezert nem gy&zziik eleget hangsilyozni a komplex kezeles és gondozés fontossa-
gat. Csak igy tudjuk megadni betegeinknek a lehetSseget, hogy minden palya kapuja
nyitva 4lljon eldttiik, és teljes ertekii embernek érezhessék magukat.
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HOZZASZOLASOK

(Tari G.): Tudomanyos programunk végéhez értiink. Megkérdezem, van-e
valakinek kérdése az eléad6khoz?

(Mozsary Péter Orsz. Traumatoldgiai Intézet): Két eldadohoz szeretnék kérdést
intézni. Bad6 kollégatdl szeretném megkérdezni, hogy mennyivel tarija elénydsebb-
nek az akrilatok hasznélatat a szilikonokkal szemben, amire utalt fél mondattal eld-
addsaban. — A masik, Kispdl kolléganét vagy Ditro6i dr-t kérdezem, hogy alkalmazott
eljardsuk, amivel tulajdonképpen a drotvarratot médositottak, amelyik bizonyara
megfelel6 méréseken alapszik, mennyivel ad jobb eredményt, jobb stabilitdst mint
maga a drotvarrat? A masik, hogy a fémlemez, a kovatchrom otvozet, de azt nem
mondta, hogy milyen a drét anyaga, amivel a rogzitést végzik? Erre lennék kivancsi
és hol szerzik be anyagaikat?

(Tari G.): Talan felkérem most a kérdezetteket, hogy faradjanak ki a kérdés
megvéalaszolasidhoz.

(Bado Z.) : Kétségteleniil a szilikon a legidedliszabban implanidlhaté anyag, de
ebben az esetben tiil ideélis. Ismeretes, hogy annyira nem okozszdvetireakciot, hogy a
normdlis sebgybgyuldskor zavar6 tiinetek sincsenek a kornyez szdvetben szilikonpro-
thezis beiiltetes utan. A koponyacsont hidnyénak potlasakor célszerii az a finom, az ak-
rilat alkalmazasaban ismeretes szolid, diszkrét kis kotGszovetes tok képz6dmény, ami
a drétokon kiviil rogziti az implantatumot. Ezt a kis kotdszoveti tokot leirtdk nagyon
sokan. Leibson és munkatarsai nagy anyagon feldolgoztik, 4llatkisérletekben és em-
berben is kimutatva, hogy a kis kotGszovetes tok nagyon jol rogzit abban az esetben is,
ha netdn dtvagnak a drétvarratok, mint ez a szilikonnal gyakran el6fordul. Masik
dolog, hogy a szilikon konnyebben atvagodik, minta metacrylat ha azt dréttal rog-
zitjiik.

(Kispal Erzsébet Miskolci Vasgyari Korhdz): Annyiban tartjuk stabilabbnak
ha fémlapot helyeziink fel a tortvégek folé, az stabilabban tartja, jobban fixilja,
mint a drétvarrat egymagédban. A drétvarrat bizonyos mobilitast enged, ez viszont
gyakorlatunk szerint keriilendS. A fémlapot a didsgydri gépgydrban keszitik szé-
munkra. Metallografus ismerdsiink van, akinek a segitségével kikisérleteztiik, hogy
az anyag szovetbardt és nem okoz kiilonGsebb zavart, és amennyiben fogyoban van,
mindig utdnkészitik. — A drét anyagdara vonatkozolag nem tudok pontos felvilago-
sitast adni, hogy mibdl késziil, azt pedig a drtotgyarbdl kapjuk. A drothalét (amit
nem mutattunk be, de emlitettem) szintén hasznaljuk orbita koriili darabos torések
eseteiben. Azt is a miskolci drotgyar késziti szimunkra.

(Tari G.): Megkérdezem, elfogadjik-e a valaszt? Viszontvalasz van?
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(Mozsary P.): A valaszt nem tartom kielégitGnek; egyrészt mert a kollégand
nem felelt kérdésemre, hogy milyen a szakitési szilardsdga ezeknek az osteosynthe-
sisre hasznalt drotvarratoknak, mert 1968-ban Schwentzer kb. 400 esetben vizsgalta
a drétvarratok stabilitdsat, majd 1972-ben Lure kb. 200 esetben. A vizsgélatok alap-
jan a legerdsebb drét, ami jelenleg forgalomba keriil a rozsdamentes acéldr.()g,
12—15 kg-ot elbir. Ez az er6 bdségesen eleg ahhoz, hogy az arck6zépnek a csontjait
az itt észlelhetd izomhizas ellenében megtartsak. A masik, ha két killonboz6 anya-
got haszndlnak mint ahogy teszik, nem meriilt-e fel elméletileg a metallosis, ami
a traumatologia mds teriiletén is gondot okoz.

(Kispal E.): A kisérletekre vonatkozélag: most kezdddtek kutydkon, de ez még
olyan kezdetleges stadiumban van, hogy még nem tudok véleményt mondani. Ha
esetleg itt van Manfréd kolléga, 6 pontosabban felvildgositast adhat a témdval kap-
csolatban.

(Mozsdry P.): Koszonom szépen. Mindenesetre aggilyosnak tartom, hogy g!(’ibb
végzik a miitéteket és aztdn a kisérleteket. Bado kollegdval egyetértek, a szilikon
csekély szoveti reakciét okoz. Eseteinkben azért jo, mert elég siirfin perforaljuk.
Egy alkalommal nem is olyan régen, eltivolitasra keriilt egy szilikon, mert ahogy
az elGaddsban is kiilon hangsilyoztam, a mellékiireg ellitdsiat nem végezte el az
elsG ellatast végzd sebész, elmulasztotta a rostarendszernek a drainezését és eth-
moiditis keletkezett, emiatt ki kellett venniink az implantatumot is és tovédbbi
szélesebb feltarast kellett végezni. Azt lattuk, hogy a szilikonba olyan keményen
bendtt a kotSszovet, hogy fel kellett szabalyosan, rétegben praepardlni az egész terii-
letet ahhoz, hogy a szilikont el tudjuk tdvolitani. Tehét nem az volt, amit vartunk,
hogy megfogjuk egy erdsebb eszkozzel és kihuzzuk. A masik észlelésiink, hogy at-
vagnak a varratok, ezért nem hasznalunk fémet, hanem atraumatikus fonalat.

(Badé Z.): Az a fibrosis, amit ott észleltek, az gyulladds kovetkeztében alakul-
hatott ki. Ha nem kovetkezik be a paranasalis iiregek feldl infectio, akkor nem alakul
ki ez a kotdszovetes tok, hiszen szamtalan esetben megfigyelték és az irodalomban is
olvashatjuk, hogy a szilikon implantatumok koriil évekkel késébb sem talalni semmi-
féle reactiv kotoszovet burjanzast. Ismert tény, hogy elcsiisznak, luxalédnak, vando-
rolnak. Egy hires szinészndnek is a hasdra cstszott le mellprothesise...

( Protzner K., Bpest., Orsz. Traumatol. Int.): Szilikonrdl van sz6, mell-prothe-
sisr8l. Ma mar van egy modszer, ezt csinaljuk mi is. Szilikonnal bevont halék a pro-
thesisek. A halon keresztiil bend a kotészovet gyulladas nélkiil. Kivételét nem pro-
baltuk, reméljiik nem is kell. A halés szilikon implantatum nem csuszik le.

(Tari G.): Tessék parancsolni. f

(Mozsdry P.): Még egy-két mondattal kiegészitem az el6bb mondottqkat. Mf'
vel a paranasalis sinusok ellatdsat helyteleniil végezték el, ezér§ ke_rﬁlt sor Gjabb mii-
tétre. Maga az implantatum 4gya nem kommunikalt az ethmoidalis sejtekkel, de mi-
vel ezzel a kemény alapjat megsziintettiik, ezért kellett eltdvolitani az egyébként
reakciomentes kornyezetben levd silikont, mert semmi értelme nem lett vona annalg,
hogy benn marad egy implantatumunk, utdna még egyet tegyﬁnk’ a!é. ’Ha mar 0gyis
kell még egy miitétet végezniink. akkor célszeriibb a jobb rogz6dés érdekében egy
darabban behelyezett (ijabb potlassal végezni ezt.

(Badé Z.): Csak egy mondat. Amennyiben a két lireg valéban nem kozlekedett
egymassal és nem az infectio okozta ezt a komoly fibrosist, akkor érdemes szaklap-
ban k6z6lni, mert errdl sehol nem olvastam még, jollehet a szilikon irodalmat elég
jol ismerem. Azt, hogy ilyen komoly fibrotikus és kotdszovetes tok képzddnék és
atnéne rajta, ezt sehol nem olvastam eddig.
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(Mozsary P.): Pontosan most nem tudom fejbél idézni, de majd levélben akkor
meg fogom Neked kiildeni a fénymasolatot, valamelyik amerikai folyéiratban kozol-
ték. A corpus zygomaticum poétlasa a szajireg fel6l végzett metszésb6l torténik.
A silikont, mint egy cseresznyemagot benyomjik a helyére. Ez perfordlva van, igy
jott a mi otletiink is, hogy ezzel jobb lesz a rogziilés, mint a suturdval. Erre vonatko-
zblag van irodalmi kozlés is. Allatkisérletekkel is igazoljak, hogy ez a jobb régzités,
nem pedig a sutura. Ok erre valo tekintettel el is hagyjak a varratot.

(Bado Z.): Ez a Brown és munkatdrsainak a cikke és ezek kozlik azt is, hogy
ugyanakkor be szoktdk vonni polyvinyl-alkohollal szilikonjaikat, hogy ne csiissza-
nak el.

(Tari G.): Megkérdezem az elGadokat és elsGsorban az elndk urat, hogy ezen
a ponton befejezettnek tekinthetem-e a vitat? Igen? Megkérdezem a résztveviket,
van-e valakinek egyéb kérdése?

(Altorjay 1. Szeged): Molnar kollégahoz volna egy nagyon érdekes problémat
felveté kérdésem, mégpedig a here-prothezissel kapesolatosan. Ti. mi, akik gyer-
meksebészeti problémakkal foglalkozunk, természetesen nagyon gyakran taldlko-
zunk olyan gyerekekkel, akik mar velesziiletetten herehidnyosak, vagy ezt megel5z8
miitétek sordn hereatrophia kovetkezett be. Melyik az az életkor, amikor javasolja
a prothezist? Milyen anorchids esetekben? Ti. ha még a gyermek kicsi, akkor kis
herét kell beiiltetniink, ami természetesen nem novekszik a gyermekkel, és 18—20
éves kordban szintén psychés gatlast jelent ha az egyik testis physiologidsan fejld-
dott, a masik pedig amit esetleg 8—10 éves kordban iiltettiink be, koranak megfelels
nagysdgban, az psychikailag épp oly gatlé hatast lesz, mint ha nem alkalmaztunk
volna prothezist. Erre szeretnék tanacsot kapni.

(Molnar J.): A helyzet valdban igy van. Nagyon nehéz dolog megszabni a mé-
retet. A mi praxisunkban éltaldban mar felnéttek szerepelnek, ahol ilyen probléma
mar nincs. A gyermekkorban nagyon nehéz iigy, mert a gyermek taldn nem értékeli
kiilondsebben a dolgokat és tilsagosan felkeltenénk a figyelmét, hogy ott valami nincs
rendben. Hiny esetben jonnek idGsebb gyermekek, akik kryptorchizmussal v. enyhébb
forméjaval, retentio testis-szel sziilettek és ezt nem vette észre senki. Es szinte érthe-
tetlen, hogy csak 20—25 éves korban jonnek rd, hogy herehidnyuk van. Mi ezeknek
iiltetjiik be a miianyag herét, gyerekbe még sohase iiltettiink. Egyrészt nem is meriilt
fel ilyen igény, masrészt kryptorchizmus vagy retentio testis esetén a gyermeksebészek
megprobéljak lehozni a herét a scrotumba.

(Altorjay 1.): Ha lehet lehozni, akkor természetesen szba se keriil a miianyag.
De ha nincs mit lehozni, akkor mit csindljunk? g

(Molndr J.): A leghelyesebb megvarni a pubertas korit. Eppen olyan kérdés,
ami ndlunk is felvetddik a hypospadia penis vagy glandis esetén. Csinaljuk vagy ne
csindljuk? Inkédbb azt az 4llaspontot képviseljiik, hogy amikor a penis végleges di-
menzidja kialakul, akkor esedékes a miitét. Ha kordbban végezziik, a miitéti heg
nem fog néni és a penis legorbiil és késébb tjabb miitét valik sziikségessé.

(Tari G.): Megkérdezem az elndk urat, tekinthetem-e befejezettnek ebben a té-
makorben a vitat.

(Berentey): 1gen.

(Tari G.): Van-e valakinek mas jelleg(i kérdése?

(Benedek T.) : Koszonetet akarok mondani azért, hogy ez az ankét megrendezése
olyan ditmutaté volt, hogy iskolapéldéja lehet tovabbi rendezményeinknek. Nagyon
J6l éreztilk magunkat, olyan vendégszeretetben részesiiltiink, ami a megszokottat
messzi tllszarnyalta. Annyira kiilonb6z8 tipusi szakmaval foglalkozé szakemberek
iiltek itt Ossze és az elGaddsoknak olyan széles skdldja pergett le elSttiink a megsza-
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bott idé keretében, ami nem megszokott ankéteinken. A plasztikai sebész, a trauma-
tologus, a gyermeksebész, fogdsz és koponyasebész olyan szélesre tart, szines, val-
tozatos témakorokkel kapraztattik a hallgatésagot, hogy én az ,,6reg traumatolo-
gus™ is nagyon sokat tanultam (taps).

(Tari G.): Megkoszonjitk az igen értékes menyilvanuldst. Van-e erre vala-
kinek Gjabb hozzéaszolasa, valasza, vagy mas targyban van-e valakinek hozzéaszolasa?

(Frenyd S.: Orsz. Traumat. Int.): Egy nagyon rovid kiegészitést szeretnék csak
hozzatenni az elhangzottakhoz, mégpedig azt, hogy nem esett sz6 a postoperativ
oedema csokkentésének lehetGségeirdl, ami pedig a plasztikai témakorben valame-
lyes emlitest érdemelt volna. Két orvosszerre szeretném a figyelmet felhivni: egyik
a Tanderyl (rendkiviil draga szer), ami végtag-traumdk utdn dramai moédon csok-
kenti az oedemat. A masik egy kevéssé ismert szer, a Prolixan (?), amit antirheu-
matikumként forgalmaznak, de szintén nagyon jé hatisfokkal tudtunk alkalmazni
fGleg végtagsériilesek utdn. Nagy eldnye, hogy lényegesen olcsobb a Tanderylnél és
konnyebben beszerezhet. Frdemes lenne taldn nagy nyilt sériilések utani rekon-
strukcid alkalmaval kiprébalni a két szer valamelyiket.

(Szabé Gy., Orsz. Idegsebészet): A cranioplasztikai témahoz szeretnék még
roviden hozzaszélni.

1. Nem, vagy nem eléggé hangsiilyozottan hangzott el, hogy ahol szépek a cra-
nioplasztikai eredmények, és sok sebész operal, ott 6hatatlanul eléfordul, hogy indo-
kolatlanul t4volitanak e! olyan csontrészleteket, amelyek megtarthatok lennének,
megtartasukkal mind kozmetikai, mind fiziol6gids szempontbdl tokeletes rekon-
strukcio lenne biztosithatd. Legyen szabad ezt nekem kijelenteni, aki 1952 6ta 200-
nal tébb cranioplasztikdban vettem részt és megfigyelhettem, hogy féleg fedett ko-
ponyasériilések egy részében indokolatlanul is nagy csontrészleteket dldoznak fel.

2. Badé dr. el6adédsival kapcsolatban masik megjegyzésem, hogy 200-nal tobb
szamos polymethyl-metacrilat cranioplasztikdja kapcsan harom alkalommal ész-
leltiink Gjabb olyan koponyatraumat, ahol az ép csont eltorott, de a plasztikara hasz-
nalt polymethyl-metacrilat épen maradt. A koponyacsont poétldsdnak drothalos
megolddsa nyilvanval6an nagyon jo, szép és még tovabb fokozza a stabilitdsat a be-
helyezett prothezisnek traumds esetekben. A dréthalé hatranyos lehet azonban
olyan daganatos esetekben, ahol esetleg késGbb daganat-recidivira szamithatunk.
A magam részérdl idegenkednék téle, a késdi arteriographids vizsgalatokban a fém-
halo zavar6 lehet, mint ahogyan a Tantalumtdl kezdve valamennyi fém prothezis az
angiographias vizsgdlatokat nehezitette. Az eredményekhez gratuldlok, nagyfoku
irigységgel hallgattam. Nekiink 200-ndl tobb miianyag prothezisiink kapcsdan kozel
6 %-0s szovédmény mutatkozott.

(Tari G.): Megkdszonjiik az igen értékes hozzdszolast.

( Prof. Zoltdn J.): Mélyen tisztelt Elnok Ur! Elnézést kérek, ha hozzészéldsom
hataskori tallépésnek latszana és olyan jellegli lenne, mintha zarészénak, koszo-
netnyilvinitasnak szinnam. Kiilonben is ebben mar Benedek Tibor bardtom meg-
el6zott. Mégsem tudom megallni szakosztaly-elnoki mindségemben, hogy ki ne je-
lentsem: rendkiviil 6romiinkre szolgal, hogy a mai nap 24 olyan értékes elGaddst
hallottunk, lattunk, amelyek érdekességét legjobban az mutatja, hogy az 1d6 eldre-
haladésa ellenére még mindig egyiitt vagyunk mindnyéjan, vitaképesen, érdeklGdden.
Ezért mind a szakosztily vezetdsége, mind a hallgatésag, mind a magam nevében
koszonetet mondok Bad6 és Tari kollégaknak azért, hogy hatalmas munkaval,
nagy hozzaértéssel megszervezték nekiink mindannyiénknak ezt a mai parddé szam-
ba mend tudoményos iilést és ezen tilmenGen is megkoszonom azt a barati vendég-
szeretetet, amely szakmai hasznon kiviil joérzéssel t6lt6tt el benniinket.
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A mai tudomanyos iilés lényegében annak bizonyitéka és jelképe volt, hogy
a specializalédas mellett az orvostudomany haladasianak egyik igen fontos krité-
riuma a szintézis is. Minden specialis szakmanak alapvet()’ kotelessége, hogy a maga
kutatési teriiletét felhasznalva, az abbol szarmazé kovetkeztetéseket, elveket, mod-
szereket visszaadja a nagy kozos torzsnek, jelen esetben a sebészetnek, amelybdl kid-
gazott. Es ha ezt a sebészet, illetve annak egyéb 4gai hasznositani tudjak, akkor ez
szakmank nagy dicsérete és még nagyobb orome. Ezért koszonjik meg szakosztd-
lyunk nevében mindazoknak, akik nem tagjai, de lelkesen résztvettek a munkéban,
hogy eljottek ide orszdgunk minden részébdl és elhoztak tapasztalataikat azokkal
a modszerekkel, amelyeket 6k maguk is plasztikai médszer néven jeldltek meg, ame-
lyek tehat Iényegében a mi szakmank alapvetd modszereit jelzik. Orom ez szimunkra,
hogy az elveink, mddszereink terjednek, hatnak, hasznosak. Természetesen mi is
v1sszakap_|uk a szerzett tapasztalatokbol szdrmazé kovetkeztetést és azokat mi ma-
gunk is felhasznaljuk. En azt hiszem, hogy ilyen értelemben egyre kevésbé lehet mar
tartani attél az aggélytdl, amit Tari Gabor bardtom fejtegetett szakméank mindsi-
tésével kapcsolatban. Nyugodtan mondhatjuk, hogy ma mar legaliabbis orvosi, de
foleg sebészi korokben a plasztikai sebészet fogalmdt nem a luxus szdmba mend
kozmetikai miitétekre korlatozzédk, hanem elismerik tarsadalmi fontossigat, hogy
a velesziiletett és szerzett functiondlis és alaki rendellenességek helyredllitasaért tevé-
kenykedik. Bizom abban, hogy szakmanknak ezt a szerepét el6bb-utébb még az egész-
ségiigyi hatosagok is elismerik. (Nagy taps).

(Tari G.): Nagyon szépen megkoszonom Zoltan professzor tirnak a szimunkra.
igen joles6 kedves szavait. Most is mint mar annyiszor nehéz helyzetemben segitett
rajtam. Ti. nagyon kellemetlen helyzet elé kellett volna keriilném 6sszefoglalni, mél-
tatni a kongresszust szakmailag is. Hiszen méltatlannak tartom magam ahhoz,
hogy ezt osszefoglaljam. Kiilonben is ha Bugyi tanar ur kényv forméjdban nyomda
ala rendezi, majd 6 fog irni egy Osszefoglalast helyettem.

Végezetiil egyetlen feladatom maradt: megkoszonni Szalva Péter dr. Kossuth-
dijas kandidédtusnak azt, hogy ilyen szép helyen és miliGben rendezhettiik meg ezt
a kongresszust. Es nem kevésbé koszonettel tartozunk feleségének, aki legalibb
olyan sziviigyének tekintette rendezvényiinket, mint magunk.

Es hadd készonjem meg az el6adéknak, hogy ilyen rangos szinvonalra emelték
el6adasaikkal konferencidnkat, a vendégeknek pedig, hogy ilyen iinnepélyes jelleget
adtak neki.

Ezzel a konferenciat bezarjuk. (Nagy taps!)

*
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Az ankétrél | zdrokizlemény” nem késziilt. A témakirik olyan széles
mederben himpilyigtek és a szdnyegre keriilt kérdések kordntsem annyi-
ra egyérielmiiek, hogy axiomdkba timirithetik. Legtobbje ma még vita
targya lebet,nyilvan holnap is. A tudds fegyverével felvértezett orvosra harul,
hagy eligazodjék a megolddsok labirintusdban. Syakképzetiségén tilmend-
leg helyes itéliképességén, egyéni mivészkedésén és nem utolsé sorban ta-
pasztalatain fordul minden: mikor mit és hogyan ...?2 — amivel legjobban
sgolgdlhatia a beteg iidvét.

A tudomdny dllanddan fejlidik és sobasem késg. Goetbe ha-
sonlatdval élve spirdlvonalban ivel felfelé, de vertikdlisan egy ponton
mindig taldlkozik — csak egy Iépesifokkal magasabban. Egyetlen orvos-
generdcid sem Idrhatja le a sorompit, dm kitelessége dtadni tuddsdt a
[feltird ifjabb nemzedéknek: ,,Hossd a miivészet iitja, kevés hogzd egy
emberélet!”’



