
Dr. Dibó Teofil orvos alezredes

A koponya lövési sérülései

A  je len  közlem ény továbbképző előadás anyagaként kerü l 
közlésre és benne a szerző, a koponya lövési sérüléseinek  
ellátásával kapcsolatos korszerű álláspont ism ertetését kísérli 
meg. E nnek kapcsán vázolja az osztályozás egyik, lehetséges 
sémáját, részletesebben tárgyalja az ellátás techn ika i kérdé
seit, vázolja a gyakoribb szövődm ényeket és elhárításuk m ód
ját. K ihangsúlyozza az ellátási e lvek  rugalm as kezelését a 
körü lm ények függvényében, és ahol szükségesnek látszik, 
kitér a tábori sebészeti m ódszerek és béke-ellá tási gyakorla t 
különbségeire.

A  jelen dolgozat célja, hogy a koponya lövési sérüléseinek tém akörében 
összefoglalja a korszerű neurotraum atológiai álláspontot.

Az elmondandók jelentős része ism ert m egállapításokat foglal össze, mi
vel a lőtt sérülések idegsebészetének alapjait az I. és II. világháború a la tt 
minden lényeges vonatkozásban kidolgozták. Más részük az elm últ 15 év 
regionális háborúinak tapasztalatait és a technikai valam int gyógyszer-ve
gyészeti fejlődésből adódott újabb lehetőségeket igyekszik beleilleszteni a 
m ár évtizedek óta ism ert ellátási sémákba.

Az ellátási módszerek fejlődését a statisztikai adatok jól kifejezik. Az első 
világháború fejsérültjeinek m ortalitása 35% körül mozgott, a II. világháború
ban a jelzett sérültek halálozása 14% körül volt, a koreai és vietnam i há
ború sérültjei közt ez a m ortalitási index m ár 10% alá süllyedt. Az ered
mény jelentős, ha meggondoljuk, hogy közben a lőfegyverek hatásfoka je
lentősen növekedett.

Már a bevezetőben meg kell jegyeznem, hogy a háborús sérülteken szer
zett tapasztalatok nem teljes egészükben érvényesek az ún. béke-sérülések 
ellátásánál. Ennek egyik oka kétségtelenül az, hogy a katonai fegyverek na
gyobb átü tő  erejű lövedékei súlyosabb sérülésekhez vezetnek. A m ásik és 
talán fontosabbik ok, hogy a sérülés, szállítás, ellátás és kezelés körülm ényei 
eltérőek a békeidő lehetőségei és a traum ás epidémiának felfogható hábo
rús viszonyok közt. Ezért a jelen dolgozatban, ott ahol ez szükséges, külön 
jelezni szeretném a tábori sebészeti állásponttól eltérő béke ellátási m ód
szereket.

A lövési sérülés következményeit több tényező határozza meg. Ezek közé 
tartozik a behatoló lövedék vagy szilánk eleven ereje, m érete, alakja, fel
színének minősége, anyaga, az á tü tö tt szövetek ellenállása, a ta lálati szög, a 
behatolás helye és a lőcsatorna topográfiai helyzete. A projectil átü tő  erejét
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elsősorban mozgási energ iáját határozza meg, m elyet m kg-ban fejezünk ki. 
Megfelelő projectil alak és ta lálati szög m ellett, m ár 1 m kg mozgási energia 
elégséges lehet az átlagos vastagságú koponyacsont átütéséhez. Ha ez bekö
vetkezett, az in tracran ialis  térben  az energia elnyelődési sebességével a rá 
nyos nyom áshullám  jelentkezik, mely m értékétől függően kevésbé vagy 
súlyosan károsíthatja  ak ár a teljes in tracranialis állományt. A nagy mozgá
si energiával rendelkező lövedékek az agyállom ány diffúz károsítása mellett, 
törésvonalakat hozhatnak létre  a koponyán, főleg a bázison, de a boltozaton 
is. Gyakorlati jelentősége az előbbinek van, mivel a boltozaton, a lőcsator- 
nától távol eső régióban, törést okozó projectil eleven ereje olyan m értékű 
agyroncsolást okoz, hogy a sérült azonnal meghal. A bázis viszonylag vé
kony csontlemeze, a praedilectios helyeken, kisebb robbanóhullám  mellett 
is törik. Így jönnek lé tre  pld. az elülső skála fel nem  ism ert törései a ko
ponyatetőn áthaladó lövések esetén, az összes lehetséges következményeik
kel.

A lövési sérülések fizikai és kórélettani alapjairól többet nem is szólnék, 
azért sem, m ivel dr. Záborszky o. alez. közleményeiben és kandidátusi 
értekezésében a tém át korszerűen és k im erítően feldolgozta. A kórbonctani 
vonatkozásokról azonban kell még néhány szót mondani. Ism ert tény, hogy 
am ennyiben a lőcsatorna az agytörzsi képleteken halad keresztül, a sérült 
helyzete teljesen kilátástalan, a m ortalitás 100%. Részben ez a magyarázata 
az öngyilkosságok kapcsán észlelt súlyos, 50%-ot m eghaladó halálozásnak. 
A közvetlen közeli lövés m iatt a lövedék eleven ereje nagy, a szokványos 
fegyver ta rtá sa  m ellett a lőcsatorna többnyire eléri vagy megközelíti az agy
törzs orális részét. De a topográfiai tényező jelentőségét még további ada
tokkal is lehet igazolni. Lillard adatai szerint a középvonal síkján áthaladó 
lőcsatorna m ellett a m ortalitás 40%, a korona varra t síkjának középső ré
szén áthaladóké 53%, m indkét síkot keresztező lőcsatorna esetén 75% a ha
lálozás. Ugyanilyen m agas halálozási aránnyal kell számolni hátsó skálán á t
hatoló lőcsatorna esetén is.

A  lőtt koponyasérülések osztályozására többféle felosztás ismert. Ezek 
közül az alábbi k e ttő t szeretném  ism ertetni, melyek elsősorban tábori sebé
szeti használatban praktikusak, de békesérülés ellátásakor is jól alkalmaz
hatók.

Az egyik m ódszer a helyszíni, durva m egítélés céljaira alkalmas, az első 
orvosi segély szintjéig bezárólag (1. sz. ábra). A szakorvosi ellátás szintjén 
az osztályozásra a legalkalm asabbnak látszik a m ódosított Tönnis séma. A 
klinikai állapot értékelésére az általában alkalm azott 5 fokozatú skálák va
lamelyik változatát célszerű alkalmazni (2—3. sz. ábra).

A kórlefolyást illetően — tehát a várható  szövődmények felismerésére — 
a Tönnis által javasolt nagyon praktikus kronológiai beosztás ma is hasz
nálható. E szerint, az első két napon belül kialakuló veszélyes agynyomás 
fokozódás m ögött rendszerin t artériás eredetű  intracraniális vérzés áll. A
2.—7. nap között jelentkező progressiót rendszerint vénás eredetű vérömleny 
vagy asepticus oedema okozza. A 7. nap u tán  kezdődő állapot romlás oka 
többnyire az antibiotikus kezelés ellenére kezdődő meningitis, a 14 nap után 
kialakuló nyomásfokozódás mögött m ár gyakran körü lírt cerebritis, korai 
abscessus áll. Az ún. késői abscessus klinikai tüneteit az 5. héttől kezdve 
várhatjuk. A szövődm ények gyanúja esetén nélkülözhetetlen a carotis angio- 
graphia, illetve m odernebb körülm ények között a kom pjuteres tomográphia
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A  lőtt koponya sérülések, elsődleges osztályozása.
(Probst, 1967)

1. Csak lágyrész sérülés, a  sebcsatorna a lap ja  az épnek látszó koponyacsont.
2. Lágyrész és csontsérülés észlelhető, d u ra  ille tve agysérülés jele nem  lá th a tó .
3. A lágyrész és csontsérülés m elle tt du ra  illetve agysérülésre u taló  jelek.

A  lő tt koponya sérü lt állapotának elsődleges felm érése  
(sec. Lausberg)

Súlyossági fok I. II. III.

Tudat m eg tarto tt aluszékony — 
— nyug ta lan eszm életlen

Pupillák élt. nélkül élt. nélkül tág, fénym erev

Végtagok élt. nélkül oldalisági jel areflex ia —
— decerebratio

V egetatív jel élt. nélkül reversibilis
shock

irrev. shock  v. 
sh ock+ asp ir.

Becsülhető
m ortalitás alacsony 50% körül O O o

'

A  lőtt koponya sérülések felosztása Tönnis szerint.

I. Koponya tető  lőtt sérülései: 
B ennrekedt lövések Á tlövésekImpressios lövések

1. D urasérülés nélkül:
a) Idegrendszeri tünet 

nélkül.
b) Idegrendszeri 

tünettel.
2. D urasérüléssel:

a) A gyprolapsussal
b) Agyprolapsus 

nélkül

1. P rojectil a  behatolás 
oldalán.

2. P rojectil az  
ellenoldalon.

3. Agytörzsi sér.-el

1. S agittális síkot 
keresztező.

2. K oronális síkot 
keresztező.

3. M indkettő t keresztező.
4. Agytörzsi sér.-el.

A sérülést kom plikáló tényezők:
1. In tracran ia lis  vérzések 3. K am ra ny ílás
2. K ite rjed t állom ány roncsolódás 4. Nagy bennreked t repesz

II. Koponya alap lő tt sérülései:
Impressios lövések B ennrekedt lövések Á tlövések

1. D urasérülés nélkül.
2. D urasérüléssel:

a) Agyseb nélkü l
b) Agysebbel

1. P rojectil a behatolás 
oldalán.

2. P rojectil az 
ellenoldalon.

3. Agytörzsi sér.-el

A sérülést kom plikáló tényezők:
1. In tracran ia lis  vérzések
2. K ite rjed t állom ány roncsolás

3. K am ra m egnyílás
4. Nagy bennreked t repesz
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A  l ő t t  k o p o n y a  s é r ü l t  o s z t á l y o z á s a  
a  s z a k i n t é z e t i  f e l v é t e l k o r .

(sec. P. L. L illard)

I. csoport 

II. csoport.

III. csoport

IV. csoport

V. csoport

Prognosztikai 
é rte lm ezés:

Tudat tiszta . Á tm eneti eszm életvesztés volt vagy nem volt. 
O rganikus neurológiai tü n e t nincs.

Tudat tiszta . Á tm eneti eszm életvesztés volt vagy nem  volt. 
Neurológiai tü n e t van, loc. vagy nem loc. tip.

Tudat: aluszékonyság, ködös-zavart állapot. Spontán vagy 
felszólításra á lta lában  reagál. Neurológiai tü n e t van vagy 
nincs.

Tudat: eszm életlenség a stu p o r — coma szinten. Csak fá jd a
lom ingerre, de célszerűen reagál. Neurológiai tünet van 
vagy nincs.

Tudat: M ély eszm életlenség, coma. Külső ingerre válasz 
nincs vagy csak decort., ill. decerebr. tonuseloszlás jele
n ik  meg.

I—II. csoportban a m orta litás elhanyagolható.
III. csoportban a m orta litás 25% körül.
IV. csoportban a m orta litás 75% körül.
V. csoportban a m orta litás 100%!

azonnali alkalmazása. Az echoencephalografia diagnostikai biztonsága gyak
ran  nem lesz elégséges.

Az elm ondottakból nyilvánvaló, hogy a ritk a  kifelé történő elvérzéstöl el
tekintve, két patofiziologiás folyam at veszélyezteti főleg a sérült életét, ha 
a közvetlen agytörzsi károsodást sikerült elkerülnie: a koponyaűri vérzés 
térszűkítéssel és az infekció. Az első elhárítása halaszthatatlanul sürgős, a 
második kevésbé és ezt m indig szem előtt kell tartani, ha polytraum atizált 
beteg ellátásának sorrendiségét kell m eghatároznunk.

A haem atom ák artériás vagy vénás eredetűek lehetnek, elhelyezkedhet
nek  epi- vagy subdurálisan, lehetnek intracerebralisak vagy intraventricu- 
larisak. Irodalm i adatok alapján 40—60%-os gyakorisággal kell velük szá
molni. B am ett a koreai háborúban 316 lőtt koponyasérült 46%-ánál talált 
térszűkítő jellegű in tracraniális vérzést. Ezekből 7 subdurális, 13 epidurális, 
78 intracerebrális és 2 in traventrikuláris volt. További 33 sérültnél többféle 
típusú vérzés együtt fordult elő. Az epi- subduralis vérzés főleg a kilépési 
nyílás körül fordul elő az átlövéseknél, míg a bentrekedt lövéseknél a visz- 
szapattanás helye nagyon kritikus, illetve belső contur-lövéseknél a végig
szántott agykéreg, ill. agyhártya bő érhálózatából szárm azhat jelentős hae
m atoma. Impressios lövéseknél többnyire a benyomódás környezetében ala
kul ki vérömleny. Különösen súlyos állapotot eredm ényezhet a vénás sinu
sok sérülése, m ert ez nemcsak térszűkítő jellegű haem atom át okozhat, ha
nem  a vénás elfolyás megzavarása m iatt localis oedemákat is. Gyorsan ve
zethetnek jelentős agynyomás fokozódáshoz, túlhaladva az artériás vérzés 
dinam ikáját. M űtéti ellátásuk igen nehéz. M eirowsky a koreai háborúból 
124 sinus sérülésről számol be. Ezeknek túlnyom ó része beszakadás volt, 
10% -ukban azonban a sinus teljesen átszakadt, illetve throm botikusan el
záródott.
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Az infekciók megindulási helye többnyire a közvetlen sérült regio, tehát 
a lőcsatorna és környezete. R itkábban távoli, következményes bázis-törés a 
fertőzés behatolási kapuja. A m eningitis m ellett az encephalitis, cerebritis is 
gyakori és az utóbbiak demarkálódása u tán  beszélünk korai, m ajd késői tá
lyogról. M indkettő kedvezőtlen esetben a kam rarendszerbe törhet. Az in
fekció szempontjából különösen veszélyesek a kam rát m egnyitó lövések. 
Mint lá tn i fogjuk, a lőcsatorna környékéről induló fertőzések legfőbb okai a 
visszam aradt idegentestek, csontszilánkok, szennyeződések.

G yakorlati ellátás: m int m inden koponyasérült, a lő tt sérült szám ára is el
sőrendű fontosságú a gyors, kíméletes kiürítés. A sérülés helyszínén és a 
szállítás alatt nyújto tt ellátás lényege a szabad légutak biztosítása, a steril 
fedőkötés, és szükség szerint a volumenpótlás. A beteg kórházi felvételekor 
is az első teendő a szabad légutak biztosítása, és szükség esetén az erőteljes 
shocktalanítás. I tt a transfusióval szemben célszerűbb előnyben részesíteni a 
pótszereket, különösen az isovolaemias dextrant. Ami a volum enpótlás m ér
tékét illeti, az alábbiakat kell szem előtt tartani. A nem shockos, illetve nem 
exsiccalt sérültnek adandó infusió napi mennyisége 1500—2400 ml. között 
legyen, a túlhidrálás agyoedémát provokáló hatása igen jelentős. Shockos 
sérültnél a volumenpótlást a szokott elvek szerint kell végezni és mivel a 
gyakorlatban ezek a shockok túlnyomórészt hypovolaemiás típusúak, it t  is 
hasznos indikátor a centrális vénás nyomás mérése. Egy speciális kikötést 
lehet tenni. Ha mód van rá, a volum enpótlásként nyú jto tt só-oldat a napi 
4 lite rt ne haladja meg, a többi lehetőleg vérpótszer vagy vér legyen.

A keringés, légzés rendezése, az általános és neurológiai statusfelvétel 
u tán  végezzük el a kétirányú, valam int a speciális koponya felvételeket, 
mellkas felvételt. Az Rtg. felvételek m ár adnak bizonyos tám pontokat a 
prognosis pontosításához. Míg átlövésnél az Rtg. elkészítése előtt is felbe
csülhető a lőcsatorna helyzete, bennrekedt lövésnél csak az Rtg. valószínű
síti ezt. Ha agy törzsi képleteken történő áthaladást jelez, ezt a klinikai kép
nek is igazolni kell. A jelzett esetben a sérült mély comában van. Ha nem  ezt 
a tudatállapotot találjuk, m indig számolni kell belső visszapattanó vagy con- 
tur-lövés lehetőségével, tehát a centrencephalont megkerülő lőcsatorna ese
tével. Az Rtg. felvételek minősége rendkívül fontos, m ert a m űtéti ellátás
nál az ábrázolódott csontszilánkok, fémrészek felkeresésében pótolhataltan. 
Ezért a felvételek minősége tekintetében semmiféle kom prom issum  nem  fo
gadható el. Ha a beteg állapota a jó minőségű felvételt nem  teszi lehetővé, 
a felvételt altatásban kell elvégezni. Az Rtg. felvétel tehát, az elvérzési ve
szély esetétől eltekintve, m indig megelőzi a m ű té te t!

A preventív  antibiotikus teráp iá t is a m űtét előtt célszerű megkezdeni, az 
infusióval együtt és mindig intravénásán. Az első 24 órában 4 gr. Ampicillin
i. v. infusióban a leggyakrabban ajánlott medicátio. Szükség esetén centrá
lis depressáns vagy lytikus coctail csak a neurológiai status felvétel után 
adható.

A keringési és főleg a légzési elégtelenség az intracraniális sérü lt agytör
zsi functióit, a tudat szintjét, a pupillák állapotát, az egész idegrendszer m ű
ködését alapvetően befolyásolja. Ism ert, hogy a respiratio  gyors rendezése 
u tán  nem  egy esetben drám ai módon megszűnt a pupillák fénymerevsége, az 
agytörzsi tonus-eloszlás, csökkentek a vegetatív izgalmi jelek, felszínesebbé 
vált a coma mélysége is. Ezért ragaszkodni kell ahhoz, hogy az osztályozás 
alapjául szolgáló szakorvosi vizsgálat a keringés és főleg a légzés rendezése 
u tán  történjék. Ezzel elkerülhető, hogy a légzészavarral küszködő sérült osz-
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tályozása lényegesen kedvezőtlenebb kategóriát állapítson meg annál, m int 
am it az in tracraniális sérülések önm agukban indokoltak volna.

Am i a neurológiai és általános statust illeti, ez csak a lényeget rögzítse és 
a két vizsgálat az 5—10 percet ne haladja meg. A neurológiai statusban nyi
latkozni kell a tu d a t szintjéről, az esetleges afáziáról, a  tarkó  állapotáról, az 
agyidegek részéről a szemmozgásokról, m im ikái mozgásokról, pupillákról, 
com ea reflex m eglétéről. Reflexkörben az oldal differentiáról, érzőkörban a 
fájdalom  ingerre ad o tt válasz típusáról, m ozgatókörben az esetleges paresis- 
ről, a végtagizmok tónusáról és esetleges jellegzetes tartásáról. Ha a sérült 
eszméletén van regisztráln i kell az érzékszervi functiokat is. A felsoroltakon 
k ívü l rögzítendő m ég a légzés és keringés állapota, valam int a külsérelmi 
nyomok, részletesebben.

A továbbiakban a m űtőbe irány íto tt sérült h a já t teljes egészében el kell 
távolítani, a fe jb ő rt meleg szappanos vízzel célszerű m egtisztítani. A sebet 
steril, fiziológiás o ldattal öblítjük, az ép bőrön erősen hígított jódoldatot 
használhatunk. Az izolálásnak olyannak kell lenni, hogy a teljes koponyá
hoz hozzá lehessen férni és a fej steril, izolált alapon nyugodjon. Az endo- 
tracheális narcosis követelm ény, a helyi érzéstelenítés nem  teszi lehetővé a 
pontos debridem entet. A beavatkozás célkitűzései fontosságuk sorrendjében:
1. E lhárítani az esetleges elvérzést kifelé. 2. E ltávolítani a térszűkítő jellegű 
haem atom ákat. 3. M egoldani az infectio profilaxisát. A beavatkozás mozza
n a ta i a jelzett tak tik a i sorrendnek alárendeltek. Ez azt jelenti, hogy ha a k i
lépési nyílásnál m utatkozik  erős vérzés, vagy ezen az oldalon van nyomás
fokozódásra utaló pupillatágulat, akkor a beavatkozást itt kell elkezdeni, ha 
a behatolási nyílás oldalán, akkor értelem szerűen ott. Ha ilyen jel nincs, cél
szerű az ellátást a kilépési nyílás m űtétjével kezdeni, m ivel ez a terület vi
szonylag kevésbé szennyezett és a kilépési nyílás körü l van gyakrabban epi- 
vagy subdurális haem atom a. A m űtét technikai feltétele a kifogástalan szí
vó és coagulatios apparátus.

A bőrsebet külön eszközökkel „S” alakban célszerű kimetszeni, m ert a ha
gyományos patkó  alakú  bőrmetszés u tán  gyakoribb a bőrnecrosis. A bőr 
a la tti lágyrészek gondos és k ite rjed t debridem entje igen fontos. A csont- 
defectus közelében elhelyezett fú rt lyukból kiindulva a gyűrűtörést csont
csípővel körbe járjuk  és egészében eltávolítjuk. A dura sérült széle körben 
teljesen  kimetszendő, m ajd csillag alakban annyira hasítjuk  fel és feszítjük 
k i  öltésekkel, hogy az egész agyseb jól látható  legyen. A kéreg defectus ron
csolt széleit fél cm. szélességben körkörösen coaguláljuk. Ezt követően lapo- 
cokkal a mélybe ha to lunk  és vagy a lőcsatorna m élyén kezdjük a roncsolt 
agyszövet, csontfragm entum , szennyezőanyagok eltávolítását, vagy kívülről 
haladunk befelé. A beavatkozásnál alapvető fontosságú az aprólékos, mond
h a tn i pepecselő m ű té ti technika, a rendkívül gondos vérzéscsillapítás. Az 
Rtg. felvételek gyakran  m egtekintendők, de a lőcsatornának bevezetett kis- 
u jja l való óvatos m egtapintása a m ű tét közben olykor elengedhetetlen. Sza
bályként kell elfogadni, hogy m inden elérhető csontszilánk eltávolítandó! Az 
esetleges projectil eltávolítása szintén igen fontos, ha nagyobb károkozás 
nélkü l elérhető.

Gyakorlati kérdés, hogy m ilyen mélyen tö rtén jék  a lőcsatorna feltárása. 
Az Rtg. felvételen lá tható  csontszilánk besodródás m élysége a bemeneti nyí
lá s  felől m eghatározza a feltárás mélységét. Békesérülésnél, ha értékes struc- 
tu rá k  területén van a lőcsatorna, csak a devitalizáltnak látszó agyállományt 
szívjuk el m inden szennyező anyaggal együtt. Az ún. „ném a” régióban a
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teljesen és biztosan épnek imponáló fehérállom ányig végezzük a debride- 
m entet. Háborús körülm ények között, az épnek tűnő állományból is fél-egy 
cm-es zónát célszerű még eltávolítani. A gyakorlatban az elm ondottak azt 
jelentik, hogy békeviszonyok közt 3—4, tábori situációban 5—7 cm mély
ségig tá rju k  fel a lőcsatorna bem eneti szakaszát, a kim eneti oldalon a be
hatolás mélysége pedig ennek kb. fele. A debridem ent végeztével megfigye
lendő a lőcsatorna, m elynek falai rendes körülm ények között lazán tátonga- 
nak, jól pulsálnak. Ha a lőcsatorna állandó összenyomódásra hajlamos, ak
kor vagy a debridement nem volt elég alapos vagy távolabb, esetleg az el
lenoldalon van haematoma. Elégtelen lőcsatornaellátásnál gyakran kisebb 
vérömlemények m aradnak vissza és jelenlétük nyomásfokozódást ta rt fent. 
Ilyenkor a debridement óvatos folytatásával többnyire felta láljuk a m élyeb
ben fekvő haematomákat, m elyek általában cseresznyényi nagyságúak csak. 
Ellenoldali haematóma esetén is hasonló a m űtéti kép és ez bennrekedt lö
vésnél jelenthet súlyos problém át, ha visszapattant projectilről van szó. Ez 
esetben a lövedék károsíthatja az érben gazdag kéregállom ányt, az ágyhár
tya ereit a visszapattanás helyén, de az ún. secunder lőcsatornában is meg
bújhat a haematoma. Érthető, hogy ezen sérültek m ortalitása magas, eléri a 
80%-ot és adaequat ellátása csak angiográfia vagy C. T. segítségével lehet
séges. Bentrekedt lövésnél tehát csak a jelzett vizsgálatot praeoperative tö r
ténő elvégzése óvhatja meg az idegsebészt a meglepetésektől.

Ha a lőcsatorna lazán lüktet, semmi vérzés sincs, durazárás végzendő, víz- 
biztosan, ha kell fascia transplantációval. A gondos zárás nemcsak a liquor 
sipoly elkerülése, a fertőzés behatolásának megelőzése szempontjából fontos, 
hanem  az ún. belső fungus elhárítására is. Ez a fa jta  agyállom ány incareera- 
tio, a postoperativ időszakban, ékszerűen a fehér állom ányba beterjedő elha
láshoz vezet. Ez a necrosis secunder nyomásfokozódást okoz és m int kerin 
gésből k iik tato tt állomány, az infectio legbiztosabb táptalaja. A pontos dura 
zárás, vagy fascia transplantáció ezt a veszélyt tökéletesen kivédi, teh á t a 
prim er csontplasztikának nincs létjogosultsága. Ezután gondos gálea és bőr
varra t következik feszülés m entesen, teljes értékű bőrrel. Ez néha csak bőr
lebeny elforgatással sikerül, de m indenképpen kötelező! Az elforgatási he
lyen félvastag lebeny alkalmazható, a csontseb felett soha.

Az impressiós lövések ellátása a debridem entnél elmondott elvek szerint 
történik. Itt azonban tudni kell azt, hogy a koponyacsontot látszólag csak sú
roló, ún. lágyrész lövéseknél is lehet a lám ina in ternén  darabos törés, esetleg 
dura, agy vagy ér sérüléssel, következményes haem atom ával. A sérülés he
lyének ujjal való vizsgálata és a törés tapintással való kizárása a szakorvosi 
ellátás helyén nem engedhető meg. Ezért az ún. „tiszta lágyrész sé rü lé se d 
nél is kötelezők az Rtg. felvételek és ha a gyanúba ve tt terü le t felől gócjelek 
is m utatkoznak az angiográfia ill. C. T. haladéktalanul elvégzendő! Ha vá
lyúszerű im prim atum ot találunk, a csontot az ism ertetett módon eltávolítjuk. 
Ha a du ra  ép, felszíne ezüstös, tap in ta ta  normális, nem  feszes, m egnyitásától 
el lehet tekinteni. Ha nem ez a helyzet, alapos antibiotikum os öblítés u tán  
a dura megnyitandó, az esetleges haematoma kiürítendő, a corticalis sérülé
sek ellátandók. A vízbiztos zárás a m ár elm ondottak szerint végzendő itt  is.

Bennrekedt lövésnél, ha a projectil a lőcsatorna ellátáskor elérhető, ki
emeljük. Ha a lövedék eltávolításához újabb craniotom iát kell készíteni, ezt 
békeviszonyok közt, második ülésben, 24—72 óra m úlva végezzük el, tábori 
körülm ények között amilyen korán csak lehetséges. Optimális esetben m ind
két beavatkozás egy ülésben történik. Ha a projectil értékes régióban he-
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lyezkedik el és a beteg neurológiailag tünetm entes, békében m indig megkí
séreljük a lövedék visszahagyását az agyállom ányban. Tábori sebészeti kö
rülm ények között a projectil visszahagyás statisztikája rossz. Ha békekörül
m ények közt vállaljuk  a conservativabb megoldást, a nagyon gondos obser- 
vátio  és tartós nagydózisú antibiotikus kezelés m ellett is m indig készen kell 
lenni a szükség esetén adódó beavatkozásra. A subdurális térben  vagy cys- 
ternákban  elhelyezkedő projectilek békeviszonyok közt is eltávolítandók. 
A kam rába k erü lt projectilekkel is hasonló a helyzet. Ezek felism erhetők ar
ról, hogy a fej helyzetváltoztatására a projectil is kiadósán elmozdul a Rtg.- 
felvételen. T artósan visszahagyni akkor sem szabad, ha a ventriculitis elke
rülhetőnek látszik. A projectil mozgása a kam rában  súlyos som atikus és ve
getatív  tüneteket, heves panaszokat és liquordinam ikai zavarokkal járó loca
lis hydrocephalust okoz.

Ami a projectüek, illetve visszam aradt csontfragm entum ok bacterologiai 
vizsgálatát illeti, az adatok nyomasztóak. H agan az eltávolított projectilek 
100%-áról tu d o tt kórokozót kitenyészteni, bár klinikailag a fémszilánk tá
lyognemző szerepe kisebb, m int a csontszilánké. A kiem elt csontszilánkok 
több m int 60%-a bizonyult bacteriologiaüag positivnak. A kitenyésztett kór
okozók közül messze a staphylococcus dom inált a vietnam i anyagban.

A  k a m rá n  á th a to ló  lö v ések  n a g y  ré sz e  h a lá lo s , g y a k o r la tila g  c sak  a f ro n tá 
l is  sz a rv  lö v é se iv e l v a n  d o lg a  az id e g seb észn ek . H a  a  lő c sa to rn a  k a m rá b a  v e
ze t, abbó l m in d e n  sz ö v e ttö rm e lé k  é s  h a e m a to m a  g o n d o sa n  e l tá v o líta n d ó  és 
a k a m ra  k ím é le te se n , d e  b ő v en  ö b líten d ő . C sak  a k a m ra  tü re lm e s  m e g tisz tí
tá s a  ese tén  k e r ü lh e tő  el a  24 ó rá n  b e lü li  ex itu s .

Az arckoponyát é rt lövések ellátása complex feladat. Calvert u tán  két sé
rülésform át különböztethetünk meg, aszerint, hogy a projectil az elülső vagy 
a középső skálán  keresztül hatolt e be az in tracran ialis térbe. G yakran já r
nak  liquor fistuiával, igen nagy % -ban  csatlakoznak hozzájuk fertőzéses szö
vődmények és feltűnően gyakran szövődnek intracranialis haematomával. 
Ellátásuk frontális, gyakran bifrontális ill. fronto-tem poralis craniotomiából 
történik  és a lehetséges-alapos debridem ent m ellett a m űtét fontos része az 
intracraniális té r  lezárása a m egnyüt m elléküregek felé. Ez többnyire nagy 
fascia lemez behelyezését jelenti a bázis sérü lt szakaszára. A bázis lövés 
egyéb típusai m ű té ti ellátásra alig kerülnek, de a mastoid tájék  lövései elő
fordulhatnak és ellátásuk m enete az elm ondottakhoz hasonló. Ilyenkor a kö
zépső, ill. hátsó skálát a hallójárat és a preum atikus üregek felé kell gondo
san  izolálni, és vízbiztosan zárni. A m űtéti ellátás ism ertetésében utolsónak 
m arad t a teohnikaUag legnehezebb és legnagyobb ru tin t igénylő beavatko
zás, a vénás sinusok sérülésének ellátása. Sinus sérülésre utal, a heves, nyo
mókötésre sem csillapodó vérzés a típusos localisátio meUett. M áskor a vér
zés mérsékelt, de elég egy vigyázatlan csontlemez megmozdítás és drám ai si- 
tuáció alakulhat ki, a sérült szó szerint percek a la tt elvérzik. Ha a localisá
tio alapján sinus sérülés lehetősége m erül fel, a teendők az alábbiak. A mű
tőben elegendő konzerv vér legyen! Ha shock állapot nincs, sinus sagittális 
sérülés gyanúnál félülő, sinus transversus sérülés gyanúnál ülő helyzet ja
vait. Először elvégezzük a bőr gondos kim etszését és az im prim álódott cson
tot, agypépet, haem atom át helyben hagyjuk, nem  szívjuk le. A becsülhető sé
rüléstől oldalt fú r t  lyukat helyezünk fel és az egész benyomódott régiót luer- 
re l körbejárjuk, m ajd  egy m ozdulattal em eljük ki. A heves vérzésre azonnal 
vatta  kerül, m elyre az asszisztens az u jjá t nyomja. Négyszögletes fascia le
m ezt helyezünk az u jj fölé és körülötte három  oldalon a fascia szélét sűrű
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öltésekkel levarrjuk. Izomdarabot készítünk elő, m ajd az asszisztens u jjá t 
és a v a ttá t kihúzva, ezt toljuk a zsákszerűén kiképzett fascia tasakba. Ezután 
a  fasciát kívülről nyomva a negyedik oldalon is levarrjuk  a tasakot. Esetleg 
a fascia fölé varrunk még egy izomdarabot is. Ezzel a módszerrel nem teljes 
átszakadás esetén megelőzhető a percek alatti elvérzés. Teljes átszakadásnál 
csak lekötésre van lehetőség. A sinus transversus féloldalon következmény 
nélkül leköthető. A sinus sagittalis lekötése a vv. Rolandicae belépése mögött 
— ez többnyire a középső-hátsó harm ad h a tá r — praktikusan  halálos kim e
nete lt jelent.

M űtét u tán  a beteg azonnal az Rtg.-be szállítandó és kötelező a gondosan 
beállíto tt controll felvételek elkészítése. Tábori körülm ények között — ha 
csak absolut contraindicátio nem áll fent — visszam aradt csont fragm entum  
esetén a beteg azonnal reoperálandó. Ha ez valam iért nem  lehetséges, a re- 
operatiót 3 napon belül el kell végezni. Békeviszonyok közt a klinikai lefo
lyástól tehetjük függővé a reoperatiot.

A postoperativ kezelésben az 5—7 napig tartó, nagy dozisú antibiotikus 
kezelés feltétlenül szükséges. Postoperative végzendő a szükséges tetanusz 
profilaxis is. A megállapodás szerű iphedan adásnak vannak lelkes hívei és 
elkeseredett ellenzői. Az utókezelés kapcsán dehydráló therápia vagy corti- 
costeroidok adása tábori körülm ények között nem  vált be, békeviszonyok 
között talán  több a pozitív tapasztalat alkalm azásukat illetően.

A korai tályog, az ún. cerebritis, tábori viszonyok közt azonnali m űtéti in- 
dicátio és alapos re-debridem entet jelent. Ha a károsodott agyállomány és 
többnyire csak helyenként mutatkozó kisebb gennycsomók kiirtása teljesnek 
tűnik, a m űtétet prim er zárással kell befejezni. Ha a cerebritis k iterjedt, ami 
sajnos gyakori eset, csak nyílt kezelés, fungus kialakítás következhet, mely
nek kilátásai tábori viszonyok közt siralmasak. Békeviszonyok közt a nyílt 
kezelés, a drainálás kifelé, a fungus ism ert kezelési technikájával, napi lum - 
bál-punctiókkal, vizes-antibiotikumos vattás védőkötéssekkel kevésbé kilátás
ta lan  quo ad vitám, de a definitiv károsodás a beteg m egm aradása esetén 
jelentős m értékű lesz.

M int m ár szó volt róla, az agytályog többnyire visszam aradt csont frag
m entum ok, idegentestek körül alakul ki, a koreai és vietnam i tapasztalatok 
szerint tízszer olyan gyakran m int fragm entum  nélkül. Kezdete elég alatto
mos, ezt az erőteljes antibiotikus kezelés magyarázza. Többnyire a sérült 
pszihomotoros tem pójának lelassulása, aluszékonyság, gyakori, erős fejfájás, 
subfebrilitás utal tályogképződésre. A liquorban a m agas összfehérje és az 
alacsony cukor jellemző a folyam atra, esetleg a pozitív bacteriológiai lelet is. 
A sejtszám  ritkán igazít el, mivel áthatoló sérülés u tán  mindig magasabb. 
Talán a sejtszám fokozatos növekedése inkább értékelhető. Aránylag gya
kori az epilepsiás roham  jelentkezése, olyannyira, hogy a lő tt sérülés ellátása 
u tán  egy hónappapi jelentkező roham  indicátio a kétoldali carotis angiográfia 
vagy C. T. elvégzésére. A legsúlyosabb szövődmény, a tályog kam rábatörése 
is gyakran epilepsziás rohamm al, sőt epilepsziás statussal jelentkezik, de te r
mészetesen hyperpyrexia, súlyos vegetatív jelek, mély coma is jelzik a vég
zetes szituációt. Nyilvánvaló, hogy a kam rába törés csak megelőzhető, de 
aligha kezelhető. Ezért a tályogra utaló legenyhébb gyanújel esetén is hala
déktalanul elvégzendők a korai beavatkozást biztosító neuroradiologiai vizs
gálatok.

Természetesen az elm ondottakkal csupán felvázolni lehetett a lőtt kopo
nyasérülések ellátásával kapcsolatos korszerű álláspontot. Befejezésül még
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egyszer szeretném  hangsúlyozni, hogy az ellátási viszonyok és körülm ények 
jelentősen m eghatározzák az ellátási elveket. Tábori viszonyok között ezek 
lényegesen eltérnek a békegyakorlattól, sőt az utóbbi esetben is részben m ás 
tak tik á t kell alkalm azni izolált koponyalövött ellátásakor, m int zavargások 
vagy egyéb ok m ia tt sorozatban jelentkező sérülések esetén. Ezt a körül
m ényt mindig szem előtt kell tartan i, ha optimális eredm ényt kívánunk el
érni.
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