
A tábori sebészet néhány időszerű kérdése

ír ta :  Szántó György dr. orvos-vezérőrnagy, egyetem i ta n ár

A bevezető referá tum  rám u ta to tt a katonai orvostudom ány és azon belül 
a k lin ikai szakok néhány  legfontosabb időszerű kérdésére. Ezzel kapcsolatban 
szeretném  felvetn i a tábori sebészet néhány  időszerű és úgy érzem, m ég nem  
eléggé kidolgozott, teh á t részben még m egoldásra váró problém áját. Nem 
törekszem  teljességre és nem  vállalkozom  a rra  sem, hogy a felvetett problé­
m ákra kielégítő m egoldásokat javasoljak, célom inkább  az, hogy a további 
ku ta tóm unká t ösztönözzem.

A következő kérdéseket ragadnám  ki a sok közül:
I. a tábori mozgó sebészeti kórházak szervezését;

II. a shock pontosabb, quan tita tiv  diagnosisát és az ezzel kapcsolatos dif- 
feren tiá lt the rap iá t;

III. a tábori anaesthesia problém áit;
IV. a po ly traum atisált és kom binált sérültek  ellátási tak tiká já t.
I. Elsősorban szervezési problém át szeretnék  felvetni. Az elm últ v ilághá­

borúban a sebesültek m űtéti kezelésének, ellátásának  legnagyobb bázisa a had­
osztály-segélyhely m űtő je volt. Ha valam ilyen ok nem  kényszerített a segély- 
nyú jtás m érvének beszűkítésére, akkor úgy az életm entő m űtéteket, m int az 
elsődleges sebellátás zöm ét itt  végezték. Tehát a fő m űtéti m unka a csapat- 
hadtápban  folyt, az egészségügyi zászlóaljakban és a csapatok m egerősítésére 
ado tt más sebészeti intézetekben. A kórház-alapok sebészeti kórházaiban főleg 
a további sebészeti kezelés, a szövődm ény felszám olása, a helyreállító  m űtétek 
folytak. És itt feküdtek  a sebesültek gyógyulásukig, vagy pedig további h á tra - 
szállításukig. Ennek megfelelően viszonylott egym áshoz ezen intézetek m ütő- 
és fektető-kapacitása. Azaz a m űtő-kapacitásuk viszonylag gyenge volt.

K orszerű háború  viszonyai között az első szakorvosi segélyt nyújtó  tábori 
sebészeti in tézetek m unkája  ehhez képest előreláthatólag m egváltozik. A se­
gélynyújtás m érvének beszűkítése nem  kivételes, hanem  tip ikus lesz. Ennek 
folytán a sebészeti beavatkozások nagy részét m ásu tt kell, hogy elvégezzék. Ez 
a m ásu tt pedig nem  lehet más, m in t a kórházalapok sebészeti típusú  kórházai. 
T ehát előrelátható, hogy ezek m űtéti terhelése nőni fog. Nemcsak az im ént m ár 
em líte tt okból, hanem  azért is, m ert korszerű háború  viszonyai között a sebe­
sülések lé trejö ttének  lehetősége és valószínűsége terü letileg  rendkívül ki fog 
terjedni. Nem akarok  a kérdés részleteibe belem enni, de azt hiszem, m ár az 
eddigiek alap ján  is jogosult a következtetés, hogy valószínűleg szükség van
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bizonyos szervezeti változtatásokra, a sebészeti típusú tábori m ozgókórházak 
személyi és anyagi m egerősítésére az elm últ háborúban  k ia lakult szervezéshez 
viszonyítva.

II. A sérü lt-ellátással foglalkozó m indenféle szakem beleknek igen súlyos 
problém ája: hogyan fogjuk ellátni a tömeges sérülésekkel kapcsolatban töm e­
gesen létrejövő shockos betegeket?

Béke viszony ok között, ahol jól m űködő m entőszolgálat és baleseti ellátás 
van, általában  sikeresen schocktalanítjuk  még a súlyos sérültek  döntő több­
ségét is, m ert azok igen gyorsan bekerülnek jól felszerelt és jól m űködő bal­
eseti intézetekbe. O tt rendelkezésre állnak jól képzett szakem berek és a shock- 
talanításhoz szükséges vér, gyógyszerek és egyéb therap iás eszközök egész a r ­
zenálja. Még olyan nagy forgalm ú baleseti intézetbe is, m in t B udapesten az 
Országos Traum atológiai Intézet, r itkán  kerü l egyszerre, vagy egy-két órán 
belül több m in t 4—5 súlyos sérült. így  egy-egy súlyos sérü ltte l egyidejűleg 
egész orvos- és középkáder-brigádok foglalkoznak, korlátlanul rendelkezésre 
áll vér. gyógyszerek stb. így  jönnek lé tre ezek a jó eredm ények. És ilyen körül­
m ények között á ltalában  nincs is szükség különösebb válogatásra, osztályo­
zásra a sérültek között, m inden súlyos sérült, m inden shockos, a teljes therapiás 
fegyvertár, vagy annak döntő részének alkalm azásában részesül. És így, bár 
tudom ányos k u ta tás szem pontjából békében is nagyon érdekes volna, a gya­
korlatban kevéssé fontos a shock tényének vagy gyanú jának  m egállapításán 
túlm enően tovább differenciálni a shock súlyossága vagy ha úgy akarjuk , fá­
zisainak m egállapítása szem pontjából. A gyakorlo tt klin ikus békében általában  
megelégszik azzal, hogy a sérü lt m egtekintése és vérnyom ásának m egmérése 
ú tján  nagyjából m egállapítja, hogy kezdődő, középsúlyos, vagy súlyos shock- 
ról van-e szó. Az alkalm azott therap ia  is általában  nem  előre m egállapított 
részletes terv , vagy séma alapján  tö rténik , hanem  a shocktalan ítást sürgősen 
megkezdik és a beteget gondosan észlelve állapotának változása alap ján  kor­
mányozzák, irán y ítják  a további beavatkozást. Tehát a m indennapi gyakor­
la tban  nem igen kerü l sor a shock pontosabban differenciált diagnosisára és a 
therap iának  ennek alap ján  tö rténő előzetes m egtervezésére.

Egészen más a helyzet a tömeges shock-esetek ellátása alkalm ával. Itt 
e lkerü lhetetlenül szükség lesz elég messzemenő sem atizálásra, a diagnosis, a 
quan tita tiv  diagnosis pontosabbá tételére és a pontosabb diagnosisra felép íte tt 
therap iás sém ák bevezetésére. Nyilván ezen problém ák ösztönözték azt a v itát, 
mely 1963—64. évben a Vojenno Medicinszkij Z surnálban tá rgyalásra került.

N éhány szót a shock diagnnsisáról, éspedig a qualita tiv  és quan tita tiv  diae- 
nosisáról.

Egy súlyosan sérültnél, akinél traum ás shockon kívül aku t vérvesztés lehe­
tősége is fennáll, a következő adatok alap ján  lehetne elm életileg a beteg álla­
potát, a keringési viszonyokat m egítélni:

1. a traum a term észetére vonatkozó adatok, tehát pontos anam nesis;
2. a sérült m egtekintése és klin ikai vizsgálata;
3. a vérnyom ásm érés adatai;
4. pulsus-szám ;
5. vizelet-kiválasztás;
6. a perifériás keringés (mikrocirculatio) m egítélése;
7. a centrális vénás nyom ásm érés adata i;
8. a keringő vérm ennyiség m eghatározása;
9. a percvolum en m eghatározása.
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Azt hiszem, nagyon kevés intézet van, ahol súlyos sérülteknél békében is 
m indezen vizsgálatok m egtörténnek. A nnál inkább lehetetlennek látszik, hogy 
tömeges sérü lt-e llá tás körülm ényei között ezen vizsgálatok elvégezhetők le­
gyenek. M ár az első és m ásodik pontban  em líte tt adatok (tehát anam nesis és 
klinikai vizsgálat) is csak nagyon hiányosan fognak háborús körülm ények kö­
zött rendelkezésre állni. Ami a legfontosabb volna, a keringő vérm ennyiségre 
vonatkozó adatok (8. és 9. pont) ugyancsak hiányozni fognak háborús körü l­
m ények között. Ügy gondolom, a rra  is csak kivételesen lesz lehetőség, hogy 
egyes esetekben a vizelet-kiválasztást ta rtó san  figyelem m el k ísérjük  (5. pont). 
Hasonló a helyzet a perifériás keringés vizsgálatával és b á r  nagyon egyszerű 
módszer, mégsem hiszem, hogy töm eges sérü ltek  esetén a centrális vénás-nyo­
más m érése ru tin -e ljárássá  válhatna . Ügy gondolom  azonban, hogy ennek ki­
te rjed t ku ta tása  m ár m ost indokolt volna, m ert ta lán  m égsem k ilá tástalan  ezen 
vizsgálat háborús körülm ények között való alkalm azása.

M arad m in t legegyszerűbb és háborús körülm ények között is biztosan al­
kalm azható eljárás, a vérnyom ás és pulsus-szám  alakulásának regisztrálása. 
M egítélésem szerin t azonban szükséges békeviszonyok között k iterjed t, nagy­
számú vizsgálatokat végezni abban az irányban, hogy m ilyen és m ennyire szo­
ros és szigorú korreláció van — vagy nincs — a keringő vér m ennyisége és a 
pulsus-szám  és vérnyom ás, valam in t a centrális vénás nyom ás alakulása között. 
Csak nagyszám ú ilyen vizsgálat alap ján  lehetne állást foglalni abban a tek in ­
tetben, hogy olyan egyszerű eljárásokkal, m int a vérnyom ás és pulsus-szám  
változásának figyelem m el kísérése, van-e lehetőség használható becsléshez ju tn i 
a keringő vérm ennyiségre vonatkozóan. M ert ha erre  lehetőség van, akkor ada­
tokat kapunk  a prognosztikára vonatkozóan is és ésszerűbben tu d ju k  a kor­
látozottan  rendelkezésre álló therapiás lehetőségeinket kihasználni.

T isztáznunk kell, hogy m ilyen m értékben következtethetünk  a keringő vér- 
m ennyiség csökkenésének fokából a shock súlyosságának fokára és esetleges 
irreversib ilitására. A the rap iá t tömeges shock-esetek ellátásakor kénytelenek 
leszünk sokkal d ifferenciáltabban alkalm azni, m in t békében, m ert nem  lesz 
lehetőségünk arra, hogy a beteg m egm entésének érdekében m inden esetben 
azonnal korlátlan  m ennyiségű teljes vért transfundáljunk .

Tehát d ifferenciálnunk kell a sérült állapota és a k iürítési szakaszok sze­
rin t a shock gyógyszeres th e rap iá já ra  és infusiós the rap iá já ra  és ezeken belül 
is különböző lehetőségekre.

Az infusiós therap iában  is a keringő vérm ennyiség h iányának  pótlására 
igénybe kell vennünk az összes lehetőségeket, nem csak az optim álisakat.

A keringő vérm ennyiség h iányának  pótlására a következő lehetőségeink 
vannak — csökkenő hatékonysági sorrendben:

1. teljes vér átöm lesztése — ha lehetséges. Ha ez nem áll kellő m ennyi- 
nyiségben rendelkezésre:

2. plasm a vagy album in — term észetesen lehetőleg vírusm entes —, ha ez 
sem áll kellő m ennyiségben rendelkezésre, akkor:

3. megfelelő m olekulasúlyú dex trán  vagy m ás nagym olekulájú  oldat, ha 
ez sincs:

4. isotoniás sóoldatok, pl. lactátos R inger-oldat, vagy valam i m ás hasonló, 
és ha ez sincs:

5. H aldane-oldat itatása.

Ami a shock gyógyszeres th e rap iá já t illeti, nagyon kívánatos volna olyan 
hatóanyagok kidolgozása és kipróbálása, m elyek hatékonyan m egakadályozzák
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a plasm avolum en csökkenését a vérpályán  belül vagy m obilizálnák a vér­
pályából k ikerü lt plasm át és v isszaju tta tnák  a vérpályába, teh á t am elyek vagy 
gátolnák a shockos keringési zavar kifejlődését, vagy pedig infusiós therap ia 
nélkül is legalább időlegesen és részlegesen jav ítanák  a keringő vérm ennyiség 
csökkenését. M indezen e ljárásokat sem atizálni kellene a különböző kiürítési 
szakaszokra vonatkozóan, a segélynyújtás különböző színvonalával kapcsolat­
ban, a lehetőségek figyelem bevételével.

III. Igen aktuális kérdése a  háborús sérü lt-e llá tásnak  a fájdalom csillapítás, 
a m űtéti anaesthesis. Míg az előző problém ákat elsősorban a korszerű háború­
ban várható  tömeges veszteségek m éretei tűzték  napirendre, tehát egy egyál­
ta lán  nem  üdvözölhető „fejlődés” , addig az utóbbi kérdést az anaesthesiológia 
fejlődése, teh á t egy pozitív jelenség tűzte nap irendre. E ttől azonban még nem 
kisebb a gond.

Az elm últ v ilágháború idején az anaesthesis módszerei még m inden sebész 
szám ára ism ertek és hozzáférhetők voltak. Azóta az anaesthesiológia önálló 
szakm ává fejlődött, új m ódszerek alakultak  ki, m elyekben a sebészek nagy 
többsége já ra tla n  és ezen m ódszerek különleges felszerelést és tudást igényel­
nek. É rthető  törekvés, hogy az anaesthesiologusok — a katonaorvosok is — 
m indazon előnyökben, m elyeket a beteg szám ára a korszerű anaesthesis jelent, 
a háborús sérü lteket is részesíteni akarják . É rthető  az is, hogy a sebészek, akik 
m ár nem  értenek az érzéstelenítéshez és akik m egszokták békében, hogy az 
anaesthesiologusok nem csak az érzéstelenítés gondját vették  le róluk, hanem  
m agukra vállalták  a beteg átvezetését az egész m űtéti m egterhelés kom plexu­
mán, szinte azt m ondhatnám , a beteg életben ta rtá sá t a m űté t a la tt és u tán  —, 
nem tud ják  elképzelni, hogy anélkül is lehet operálni és éppen a tömeges sé­
rü ltellátás viszonyai között esetleg ezt nélkülözniük kell, vagy pedig m élyreható 
kom prom isszum okra kényszerülnek.

Vélem ényem  szerint le kell szám olnunk azzal az illúzióval, hogy háborús 
körülm ények között is m inden m űtőasztal m ellett jól képzett anaesthesiológus 
fog ülni, o tt áll m ajd  az altatógép, m ely lehetővé teszi a zártrendszerű  in tu - 
batiós narcosist relaxatióval és a beteg m esterséges lélegeztetését. Hogy rendel­
kezésre állnak m ajd  az oxigén- és különböző altatógáz-palackok stb.

Nem akarok a kérdés részleteibe belem enni, annál is inkább, m ert erről 
a kérdésről külön előadás is el fog hangzani. Csak hangsúlyozni szeretném  
azon vélem ényem et, hogy a szükséges kom prom isszum okban olyan messze kell 
előreláthatólag m ajd  m enni, hogy a zártrendszerű  gépi alta tás és a relaxatio  
lehetőségét bizonyos sérüléstípusokra és bizonyos in tézetekre kell m ajd  kor­
látozni. A sérü ltek  nagy töm egének ellátásakor pedig vissza kell té rnünk  a 
novokain-érzéstelenítés különböző form áira és esetleg az i. v. narcosis vala­
m ilyen korszerűsített és biztonságosabb változatára. Vélem ényem  szerint ezek 
azok a módszerek, m elyeknek feltételei m indenü tt és m indenkor biztosíthatók.

Ezért nagyon fontosnak ta rtom  ezek kifejlesztését, k u ta tásá t és tömeges 
oktatását.

IV. Ügy gondolom, még nincs teljesen  kidolgozva a polytraum atizált és 
esetleg kom binált sérü ltek ellátási taktikája . I t t  a po ly traum atizá lt szót a több­
szörös m echanikus sérülések, éspedig elsősorban különböző szervrendszereket 
érin tő  sérülések m egjelölésére használtam , míg a kom binált sérülések a la tt 
elsősorban az egyidejűleg fennálló m echanikai, term ikus és esetleg sugárzó 
energia á ltal okozott sérüléseket gondolom, azok legkülönbözőbb kom biná­
cióiban.
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A nagy sebességű közlekedési eszközök fejlődésével és tömegessé válásá­
val békében is állandóan fokozódik a poly traum atizált súlyos sérü ltek  száma. 
Az ezzel kapcsolatos diagnosztikai és therap iás tak tika i problém ák sincsenek 
még kidolgozva. A nem zetközi irodalom ban nem  egységes még a nom enkla­
tú ra  sem. Vegyesen használják  a „poly traum atisa tio” és „kom binált sérülé­
sek” kifejezést, és nem  egységes a kifejezések m eghatározása sem.

Úgy gondolom, hasznos volna, ha ebben megegyezés jönne létre, bár erre 
azt hiszem, kevés a k ilátás. így  azonban a nem  egységes nom enklatúrából sok 
félreértés származik.

Az Országos Traum atológiai In tézetben po ly traum atizáltnak  nevezzük azt 
a sérültet, akinél több szervrendszer szenvedett sérülést (pl. csonttörés és agy­
sérülés, vagy agysérülés és m ellkasi sérülés stb.), és ezek kóréle ttan i hatása és 
kölcsönhatása befolyásolja a kórlefolyást, m egnehezíti a diagnosist, vagy meg­
szokott therap iás ta k tik án k  m egváltoztatására kényszerít. Tehát nem  nevezünk 
po ly traum atizáltnak  m inden többszörös sérülést, ahol az egyes sérülések le­
folyása, diagnosisa, vagy the rap iá ja  nem  változott azáltal, hogy a m ásik sérülés 
is lé trejö tt. K om binált sérülésnek nevezzük, ha m echanikai, vegyi, term ikus 
vagy sugársérülés kom binálódik, illetőleg ha ezek közül legalább kettő  egy­
idejűleg jelen van.

Ügy gondoljuk, nagyon szükséges és időszerű volna ezen sérülések kom ­
binációinak gyakoriságát, és ezen kom binációk prognostikai jelentőségét tanu l­
m ányozni és a gyakori kom binációkra vonatkozólag egy ésszerű therap iás ta k ­
tika sém áját kidolgozni.

M int bevezetőm ben m ár em lítettem , nem  törekedtem  teljességre, távolról 
sem vetettem  fel m inden sürgős és fontos problém át. Célom csak az volt, hogy 
rám utassak  néhány  kérdésre, és ezzel bevezessem a katonai m edicina klinikai, 
konkréten  sebészi tárgykörébe tartozó előadásokat.

Д - р  Д .  С а н т о ,  г е н е р а л - м а й о р  м е д .  с л у ж б ы :

НЕКОТОРЫЕ АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
ВОЕННО-ПОЛЕВОЙ ХИРУРГИИ

Prof. Dr. Gy. Szántó, Gen.-M ajor des Med. D., K andidat d. Med. Wissensch.:

EINIGE AKTUELLE FRAGEN DER KRIEGSCHIRURGIE
(K orreferat)
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