Dr. Dibé Teofil orvos alezredes
A koponya lovesi sérulései

A jelen kozlemény tovabbképz6 el6adas anyagaként keril
kozlésre és benne a szerz6, a koponya ldvési sériléseinek
ellatdsaval kapcsolatos korszer( allaspont ismertetését kisérli
meg. Ennek kapcsan vazolja az osztalyozas egyik, lehetséges
sémajat, részletesebben targyalja az ellatas technikai kérdé-
seit, vazolja a gyakoribb szov6dményeket és elharitasuk maod-
jat. Kihangsulyozza az ellatasi elvek rugalmas kezelését a
korilmények fliggvényében, és ahol sziukségesnek latszik,
kitér a tabori sebészeti modszerek és béke-ellatasi gyakorlat
kilonbségeire.

A jelen dolgozat célja, hogy a koponya lovési sériiléseinek témakdrében
Osszefoglalja a korszer(i neurotraumatolégiai allaspontot.

Az elmondand6k jelent6s része ismert megallapitdsokat foglal ©ssze, mi-
vel a I6tt sérulések idegsebészetének alapjait az I. és Il. vilaghaboru alatt
minden lényeges vonatkozéasban kidolgoztak. Mas részik az elmdult 15 év
regionalis haboruinak tapasztalatait és a technikai valamint gyogyszer-ve-
gyészeti fejl6désbdl adodott Gjabb lehetéségeket igyekszik beleilleszteni a
maér évtizedek 6ta ismert ellatasi sémakba.

Az ellatasi mddszerek fejlédését a statisztikai adatok jol kifejezik. Az elsé
vilaghéaboru fejsérultjeinek mortalitdsa 35% koril mozgott, a Il. vilaghabori-
ban a jelzett sérultek haldlozasa 14% koriul volt, a koreai és vietnami ha-
boru sériltjei kdzt ez a mortalitasi index mar 10% ald sullyedt. Az ered-
mény jelent6s, ha meggondoljuk, hogy kozben a I6fegyverek hatdsfoka je-
lent6sen ndvekedett.

Maéar a bevezet6ben meg kell jegyeznem, hogy a haborus sériilteken szer-
zett tapasztalatok nem teljes egésziikben érvényesek az (n. béke-sérilések
ellatasanal. Ennek egyik oka kétségteleniul az, hogy a katonai fegyverek na-
gyobb atuté erejd ldvedékei silyosabb sérilésekhez vezetnek. A masik és
talan fontosabbik ok, hogy a sériilés, szallitas, ellatas és kezelés korilményei
eltér6ek a békeid6 lehet6ségei és a traumdas epidémianak felfoghat6 habo-
ras viszonyok kozt. Ezért a jelen dolgozatban, ott ahol ez szikséges, kilén
jelezni szeretném a tdbori sebészeti allasponttol eltéré béke ellatdsi maod-
szereket.

A 10vési seriilés kovetkezményeit tobb tényezd hatdrozza meg. Ezek kozé
tartozik a behatoldé lovedék vagy szilank eleven ereje, mérete, alakja, fel-
szinének min6sége, anyaga, az atiitott szdvetek ellenalldsa, a taldlati szdg, a
behatolas helye és a lI6csatorna topografiai helyzete. A projectil atiité erejét
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elsdsorban mozgéasi energiajat hatarozza meg, melyet mkg-ban fejeziink Ki.
Megfeleld projectil alak és taldlati szog mellett, mar 1 mkg mozgasi energia
elégséges lehet az atlagos vastagsagu koponyacsont atiitéséhez. Ha ez bekd-
vetkezett, az intracranialis térben az energia elnyel6dési sebességével ara-
nyos nyomashullam jelentkezik, mely mértékét6l fiiggéen kevésbé vagy
stlyosan kéarosithatja akar a teljes intracranialis allomanyt. A nagy mozga-
si energiaval rendelkez6 16vedékek az agyalloméany diffaz karositdsa mellett,
térésvonalakat hozhatnak létre a koponyan, f6leg a bazison, de a boltozaton
is. Gyakorlati jelent6sége az el6bbinek van, mivel a boltozaton, a l6csator-
natél tavol esd régidban, torést okozo projectil eleven ereje olyan mértéki
agyroncsolast okoz, hogy a sériult azonnal meghal. A bazis viszonylag vé-
kony csontlemeze, a praedilectios helyeken, kisebb robbanéhullam mellett
is torik. Igy jonnek létre pld. az elillsé skéala fel nem ismert torései a ko-
ponyatetén athaladd 16vések esetén, az 6sszes lehetséges kovetkezményeik-
kel.

A 10vési sérulések fizikai és kdrélettani alapjair6l tébbet nem is sz6Inék,
azért sem, mivel dr. Zaborszky o. alez. koézleményeiben és kandidatusi
értekezésében a témat korszerlien és kimerit6en feldolgozta. A korbonctani
vonatkozasokrol azonban kell még néhany szét mondani. Ismert tény, hogy
amennyiben a l6csatorna az agytdorzsi képleteken halad keresztil, a sérilt
helyzete teljesen kilatastalan, a mortalitas 100%. Részben ez a magyarazata
az oOngyilkossagok kapcséan észlelt sulyos, 50%-ot meghalad6d haldlozasnak.
A kozvetlen kozeli 16vés miatt a I6vedék eleven ereje nagy, a szokvanyos
fegyver tartdsa mellett a I6csatorna tobbnyire eléri vagy megkdzeliti az agy-
torzs orélis részét. De a topografiai tényezd jelent6ségét még tovabbi ada-
tokkal is lehet igazolni. Lillard adatai szerint a kdzépvonal sikjan athalado
I6csatorna mellett a mortalitas 40%, a korona varrat sikjanak kozépsé ré-
szén athaladdké 53%, mindkét sikot keresztezd I6csatorna esetén 75% a ha-
lalozas. Ugyanilyen magas haldlozasi arannyal kell szamolni hats6 skalan at-
hatol6 I6csatorna esetén is.

A 16tt koponyasérilések osztadlyozéasara tobbféle felosztas ismert. Ezek
kdzil az alabbi kett6t szeretném ismertetni, melyek els6sorban tabori sebé-
szeti hasznalatban praktikusak, de békesérilés ellatasakor is jol alkalmaz-
hatok.

Az egyik mddszer a helyszini, durva megitélés céljaira alkalmas, az elsd
orvosi segély szintjéig bezardlag (1. sz. abra). A szakorvosi ellatas szintjén
az osztalyozasra a legalkalmasabbnak latszik a mddositott Ténnis séma. A
klinikai allapot értékelésére az &ltaldban alkalmazott 5 fokozati skalék va-
lamelyik valtozatat célszer(i alkalmazni (2—3. sz. abra).

A korlefolyast illetéen — tehat a varhaté szovédmények felismerésére —
a Tonnis altal javasolt nagyon praktikus kronoldgiai beosztdas ma is hasz-
nalhaté. E szerint, az els6 két napon belil kialakul6 veszélyes agynyomas
fokozodds mogott rendszerint artérids eredetd intracranialis vérzés all. A
2.—T7. nap kozott jelentkez6 progressiot rendszerint vénés eredetli véromleny
vagy asepticus oedema okozza. A 7. nap utdn kezd6dd allapot romlas oka
tébbnyire az antibiotikus kezelés ellenére kezd6dé meningitis, a 14 nap utan
kialakul6 nyomaéasfokoz6das maogott mar gyakran korilirt cerebritis, korai
abscessus all. Az un. késdi abscessus klinikai tineteit az 5 hétt6l kezdve
varhatjuk. A szév6dmények gyanuja esetén nélkuldzhetetlen a carotis angio-
graphia, illetve modernebb kérilmények kozott a kompjuteres tomogréaphia
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A 16tt koponya sérilések, elsédleges osztalyozasa.
(Probst, 1967)

1. Csak lagyrész sériilés, a sebcsatorna alapja az épnek latszd koponyacsont.

2. Lagyrész és csontsériilés észlelhetd, dura illetve agysériilés jele nem lathato.

3. A lagyrész és csontsériilés mellett dura illetve agysérilésre utalo jelek.

A 16tt koponya sérilt allapotanak els6dleges felmérése
(sec. Lausberg)

Sulyossagi fok I 1. I1.

Tudat megtartott ﬂufééukgotg}/an_ eszméletlen
Pupillak élt. nélkul élt. nélkal tag, fénymerev
Végtagok élt. nélkal oldalisagi jel areflexia " o
Vegetativ jel élt. nélkil reversibilis 'Srr{g‘ékiggg'fr"
ﬁ%crstgmgtsé alacsony 50% koral a5

A 16tt koponya sériilések felosztasa Tdnnis szerint.

I. Koponya tet 16tt sérilései:

Impressios 16vések Bennrekedt l6vések Atlvések
1. Durasériilés nélkil: 1 Projectil a behatolas 1. Sagittalis sikot
a) ldegrendszeri tiinet oldalan. keresztez§.
nélkul. 2. Projectil az 2. Koronalis sikot
b) ldegrendszeri ellenoldalon. keresztezd.
tinettel. 3. Agytorzsi sér.-el 3. Mindkett6t keresztezd.
2. Durasériléssel: 4. Agytdrzsi sér.-el.

a) Agyprolapsussal
b) Agyprolapsus
nélkil

A sérilést komplikald tényez6k:
1. Intracranialis vérzések 3. Kamra nyilas
2. Kiterjedt allomany roncsoldédas 4. Nagy bennrekedt repesz

Il. Koponya alap 16tt sérilései:

Impressios l6vések Bennrekedt l16vések Atlovések
1. Durasériulés nélkil. 1. Projectil a behatolas
2. Duraséruléssel: oldalan.

a) Agyseb nélkil 2. Projectil az

b) Agysebbel ellenoldalon.

3. Agytorzsi sér.-el

A sérilést komplikalé tényez6k:
1. Intracranialis vérzések 3. Kamra megnyilés
2. Kiterjedt allomany roncsolas 4. Nagy bennrekedt repesz
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A 16tt koponya sérilt osztalyozasa
a szakintézeti felvételkor.

(sec. P. L. Lillard)

I. csoport  Tudat tiszta. Atmeneti eszméletvesztés volt vagy nem volt.
Organikus neurologiai tiinet nincs.

Il. csoport. Tudat tiszta. Atmeneti eszméletvesztés volt vagy nem volt.
Neurologiai tiinet van, loc. vagy nem loc. tip.

I1l. csoport  Tudat: aluszékonysag, kodos-zavart allapot. Spontadn vagy
felszolitasra altalaban reagal. Neurologiai tinet van vagy
nincs.

IV. csoport  Tudat: eszméletlenség a stupor — coma szinten. Csak fajda-
lom ingerre, de célszerlien reagal. Neuroldgiai tiinet van

vagy nincs.

V. csoport  Tudat: Mély eszméletlenség, coma. Kils6 ingerre valasz
nincs vagy csak decort., ill. decerebr. tonuseloszlas jele-
nik meg.

Prognosztikai
értelmezés: |I—II. csoportban a mortalitds elhanyagolhaté.
I1l. csoportban a mortalitas 25% koral.
IV. csoportban a mortalitas 75% korl.
V. csoportban a mortalitds 100%!

azonnali alkalmazédsa. Az echoencephalografia diagnostikai biztonsaga gyak-
ran nem lesz elégséges.

Az elmondottakbdl nyilvdnvald, hogy a ritka kifelé torténd elvérzéstol el-
tekintve, két patofiziologias folyamat veszélyezteti f6leg a sérilt életét, ha
a kozvetlen agytdrzsi karosodast sikerllt elkerilnie: a koponyalri vérzés
térszlkitéssel és az infekci6. Az elsé elharitasa halaszthatatlanul siirg6s, a
masodik kevésbé és ezt mindig szem el6tt kell tartani, ha polytraumatizalt
beteg ellatasanak sorrendiségét kell meghataroznunk.

A haematomdak artérids vagy vénas eredetliek lehetnek, elhelyezkedhet-
nek epi- vagy subduralisan, lehetnek intracerebralisak vagy intraventricu-
larisak. Irodalmi adatok alapjdn 40—60%-0s gyakorisadggal kell vellik sza-
molni. Bamett a koreai haboriban 316 16tt koponyasérilt 46%-anal talalt
térsz(ikitd jellegl intracranialis vérzést. Ezekbdl 7 subduralis, 13 epiduralis,
78 intracerebralis és 2 intraventrikularis volt. Tovabbi 33 sériltnél tobbféle
tipust vérzés egyutt fordult el6. Az epi- subduralis vérzés féleg a kilépési
nyilas koril fordul elé az atlovéseknél, mig a bentrekedt 16véseknél a visz-
szapattands helye nagyon kritikus, illetve bels6 contur-ldvéseknél a végig-
szantott agykéreg, ill. agyhartya b6 érhé&l6zatdbdl szdrmazhat jelentds hae-
matoma. Impressios l6véseknél tobbnyire a benyomdédas kdérnyezetében ala-
kul ki véromleny. Kuléndsen sulyos allapotot eredményezhet a vénas sinu-
sok sériilése, mert ez nemcsak térszlkit6 jellegli haematomat okozhat, ha-
nem a venas elfolyds megzavarasa miatt localis oedemdkat is. Gyorsan ve-
zethetnek jelent6s agynyomas fokozodashoz, talhaladva az artérids vérzés
dinamikajat. M{itéti ellatdsuk igen nehéz. Meirowsky a koreai haborubdl
124 sinus sérilésr6l szamol be. Ezeknek tdlnyomé része beszakadas volt,
10%-ukban azonban a sinus teljesen atszakadt, illetve thrombotikusan el-
z&rddott.
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Az infekciok meginduladsi helye tébbnyire a kodzvetlen sériilt regio, tehat
a l6csatorna és kdrnyezete. Ritkdbban tavoli, kdvetkezményes bazis-torés a
fert6zés behatolasi kapuja. A meningitis mellett az encephalitis, cerebritis is
gyakori és az utébbiak demarkalédasa utan beszéliink korai, majd késdi ta-
lyogrél. Mindkett6 kedvezOtlen esetben a kamrarendszerbe térhet. Az in-
fekcié szempontjabdl kulondsen veszélyesek a kamrat megnyitd ldvések.
Mint latni fogjuk, a I6csatorna kérnyékér6l induld fert6zések legf6bb okai a
visszamaradt idegentestek, csontszilankok, szennyez6dések.

Gyakorlati ellatds: mint minden koponyasérilt, a 16tt sériilt szamara is el-
s6rendld fontossagl a gyors, kiméletes kiurités. A sérilés helyszinén és a
szallitds alatt nyuGjtott ellatds Iényege a szabad légutak biztositdsa, a steril
fedOkotés, és sziikség szerint a volumenpoétlds. A beteg korhéazi felvételekor
is az els§ teend6 a szabad légutak biztositdsa, és sziukség esetén az erGteljes
shocktalanitas. Itt a transfusidval szemben célszer(ibb el6nyben részesiteni a
potszereket, kiilondsen az isovolaemias dextrant. Ami a volumenp6tlas mér-
tékét illeti, az aldbbiakat kell szem el6tt tartani. A nem shockos, illetve nem
exsiccalt sériiltnek adandé infusié napi mennyisége 1500—2400 ml. ko6zott
legyen, a tulhidralds agyoedéméat provokalé hatdsa igen jelent6s. Shockos
sériltnél a volumenpotlast a szokott elvek szerint kell végezni és mivel a
gyakorlatban ezek a shockok tdulnyomdrészt hypovolaemias tipusuak, itt is
hasznos indikator a centralis vénds nyomas mérése. Egy specidlis kikotést
lehet tenni. Ha mdd van ra, a volumenpotlasként nydjtott s6-oldat a napi
4 litert ne haladja meg, a tobbi lehetleg vérpotszer vagy vér legyen.

A Kkeringés, légzés rendezése, az altalanos és neuroldgiai statusfelvétel
utdn végezzikk el a kétirdnyld, valamint a specidlis koponya felvételeket,
mellkas felvételt. Az Rtg. felvételek mar adnak bizonyos tdmpontokat a
prognosis pontositdsdhoz. Mig &tlovésnél az Rtg. elkészitése el6tt is felbe-
csiilhet6 a I6csatorna helyzete, bennrekedt l6vésnél csak az Rtg. val6szinl-
siti ezt. Ha agytorzsi képleteken torténd athaladast jelez, ezt a klinikai kép-
nek is igazolni kell. A jelzett esetben a sértilt mély comaban van. Ha nem ezt
a tudatallapotot talaljuk, mindig szamolni kell bels6é visszapattan6 vagy con-
tur-l1évés lehet6ségével, tehat a centrencephalont megkeriil6 I8csatorna ese-
tével. Az Rtg. felvételek mindsége rendkiviil fontos, mert a m{téti ellatas-
nal az abrazolddott csontszilankok, fémrészek felkeresésében potolhataltan.
Ezért a felvételek min6sége tekintetében semmiféle kompromissum nem fo-
gadhato el. Ha a beteg allapota a j6 min6ségl felvételt nem teszi lehet6vé,
a felvételt altatasban kell elvégezni. Az Rtg. felvétel tehat, az elvérzési ve-
szély esetétbl eltekintve, mindig megelézi a m (itétet!

A preventiv antibiotikus terapiat is a m(tét el6tt célszerii megkezdeni, az
infusioval egyitt és mindig intravéndsin. Az els§ 24 6réban 4 gr. Ampicillin
i. v. infusioban a leggyakrabban ajanlott medicatio. Sziikség esetén centra-
lis depressans vagy lytikus coctail csak a neurolégiai status felvétel utan
adhato.

A keringési és f6leg a légzési elégtelenség az intracranialis sérilt agytor-
zsi functioit, a tudat szintjét, a pupillak allapotat, az egész idegrendszer m-
kodését alapvet6en befolydsolja. Ismert, hogy a respiratio gyors rendezése
utdn nem egy esetben drdmai mdédon megsziint a pupillak fénymerevsége, az
agytorzsi tonus-eloszlas, cs6kkentek a vegetativ izgalmi jelek, felszinesebbé
valt a coma mélysége is. Ezért ragaszkodni kell ahhoz, hogy az osztalyozas
alapjaul szolgalé szakorvosi vizsgalat a keringés és féleg a 1égzés rendezése
utdn torténjék. Ezzel elkerilhetd, hogy a légzészavarral kiiszkédd sérult osz-
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talyozasa lényegesen kedvez6tlenebb kategoriat allapitson meg annal, mint
amit az intracranialis sérulések énmagukban indokoltak volna.

Ami a neuroldgiai és altalanos statust illeti, ez csak a lényeget rogzitse €s
a két vizsgalat az 5—10 percet ne haladja meg. A neuroldgiai statusban nyi-
latkozni kell a tudat szintjérél, az esetleges afaziarél, a tarké allapotarél, az
agyidegek részér6l a szemmozgasokrél, mimikai mozgasokrdl, pupillakrdl,
comea reflex meglétér6l. Reflexkdrben az oldal differentiarol, érz6kdérban a
fajdalom ingerre adott valasz tipusarél, mozgatokdrben az esetleges paresis-
rél, a végtagizmok tonusardl és esetleges jellegzetes tartasarol. Ha a sérilt
eszméletén van regisztralni kell az érzékszervi functiokat is. A felsoroltakon
kivil rogzitend6 még a légzés és keringés allapota, valamint a kulsérelmi
nyomok, részletesebben.

A tovabbiakban a mdt6ébe iranyitott sérult hajat teljes egészében el kell
tavolitani, a fejbdrt meleg szappanos vizzel célszerli megtisztitani. A sebet
steril, fiziologids oldattal oblitjik, az ép b&rdon er6sen higitott jodoldatot
hasznalhatunk. Az izolalasnak olyannak kell lenni, hogy a teljes koponya-
hoz hozza lehessen férni és a fej steril, izolalt alapon nyugodjon. Az endo-
trachedlis narcosis kdvetelmény, a helyi érzéstelenités nem teszi lehetévé a
pontos debridementet. A beavatkozas célkit(izései fontossaguk sorrendjében:
1. Elhéaritani az esetleges elvérzést kifelé. 2. Eltavolitani a térsz(kité jellegl
haematomékat. 3. Megoldani az infectio profilaxisdt. A beavatkozis mozza-
natai a jelzett taktikai sorrendnek aldrendeltek. Ez azt jelenti, hogy ha a Ki-
Iépési nyilasnal mutatkozik er6s vérzés, vagy ezen az oldalon van nyomas-
fokozodasra utalo pupillatdgulat, akkor a beavatkozast itt kell elkezdeni, ha
a behatolasi nyilas oldalan, akkor értelemszer(ien ott. Ha ilyen jel nincs, cél-
szer(i az ellatast a kilépési nyilas mitétjével kezdeni, mivel ez a terilet vi-
szonylag kevésbé szennyezett és a kilépési nyilas koril van gyakrabban epi-
vagy subduralis haematoma. A m{tét technikai feltétele a kifogastalan szi-
vO és coagulatios apparatus.

A bérsebet kilon eszkdzokkel ,,S” alakban célszer(i kimetszeni, mert a ha-
gyomanyos patké alaki bérmetszés utan gyakoribb a bérnecrosis. A bér
alatti lagyrészek gondos és kiterjedt debridementje igen fontos. A csont-
defectus kozelében elhelyezett fart lyukbdl kiindulva a gy(ritérést csont-
csipbvel korbejarjuk és egészében eltdvolitjuk. A dura sérilt széle kérben
teljesen kimetszend6, majd csillag alakban annyira hasitjuk fel és feszitjuk
ki Oltésekkel, hogy az egész agyseb jol lathatd legyen. A kéreg defectus ron-
csolt széleit fél cm. szélességhben korkdrdsen coaguléljuk. Ezt kévetéen lapo-
cokkal a mélybe hatolunk és vagy a l6csatorna mélyén kezdjik a roncsolt
agyszoOvet, csontfragmentum, szennyez6anyagok eltavolitasat, vagy kivilrél
haladunk befelé. A beavatkozasnal alapvet6 fontossagl az aprélékos, mond-
hatni pepecsel6 mtéti technika, a rendkivil gondos vérzéscsillapitas. Az
Rtg. felvételek gyakran megtekintenddk, de a l6csatorndnak bevezetett kis-
ujjal valé 6vatos megtapintdsa a m(itét kozben olykor elengedhetetlen. Sza-
balyként kell elfogadni, hogy minden elérhet§ csontszildnk eltdvolitand6! Az
esetleges projectil eltdvolitdsa szintén igen fontos, ha nagyobb kéarokozas
nélkil elérhetd.

Gyakorlati kérdés, hogy milyen mélyen torténjék a l6csatorna feltarasa.
Az Rtg. felvételen lathaté csontszilank besodrédas mélysége a bemeneti nyi-
las fel6l meghatarozza a feltaras mélységét. Békesériilésnél, ha értékes struc-
turak terliletén van a I6csatorna, csak a devitalizaltnak latsz6 agyalloméanyt
szivjuk el minden szennyez6 anyaggal egyitt. Az Gn. ,,néma” régidban a
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teljesen és biztosan épnek imponalé fehéradlloméanyig végezzik a debride-
mentet. Habords kérilmények kézott, az épnek tliné allomanybol is fél-egy
cm-es zOnat célszeri még eltavolitani. A gyakorlatban az elmondottak azt
jelentik, hogy békeviszonyok kozt 3—4, tdbori situdciéban 5—7 cm mély-
ségig tarjuk fel a lI6csatorna bemeneti szakaszat, a kimeneti oldalon a be-
hatolas mélysége pedig ennek kb. fele. A debridement végeztével megfigye-
lendd a l6csatorna, melynek falai rendes korilmények kozott lazan tatonga-
nak, jol pulsalnak. Ha a l6csatorna allandé 6sszenyomdédasra hajlamos, ak-
kor vagy a debridement nem volt elég alapos vagy tavolabb, esetleg az el-
lenoldalon van haematoma. Elégtelen |&csatornaellatasnal gyakran kisebb
véromlemények maradnak vissza és jelenlétik nyomasfokozodast tart fent.
llyenkor a debridement évatos folytatasaval tobbnyire feltalaljuk a mélyeb-
ben fekvé haematomaéakat, melyek altalaban cseresznyényi nagysaguak csak.
Ellenoldali haematéma esetén is hasonlé a mitéti kép és ez bennrekedt 16-
vésnél jelenthet sulyos problémat, ha visszapattant projectilr6l van sz6. Ez
esetben a l6vedék karosithatja az érben gazdag kéregadllomanyt, az agyhar-
tya ereit a visszapattanas helyén, de az Gn. secunder I&csatornaban is meg-
bujhat a haematoma. Erthetd, hogy ezen sériiltek mortalitisa magas, eléri a
80%-ot és adaequat ellatasa csak angiografia vagy C. T. segitségével lehet-
séges. Bentrekedt 16vésnél tehat csak a jelzett vizsgalatot praeoperative tor-
ténd elvégzése dvhatja meg az idegsebészt a meglepetésektél.

Ha a I8csatorna lazan luktet, semmi vérzés sincs, durazaras végzendd, viz-
biztosan, ha kell fascia transplantaciéval. A gondos zards nemcsak a liquor
sipoly elkeriilése, a fert6zés behatolasanak megel6zése szempontjabol fontos,
hanem az an. bels6é fungus elhéaritdsara is. Ez a fajta agyalloméany incareera-
tio, a postoperativ id6szakban, ékszer(ien a fehérallomanyba beterjed6 elha-
lashoz vezet. Ez a necrosis secunder nyomésfokoz6dast okoz és mint kerin-
gésbdl kiiktatott allomény, az infectio legbiztosabb taptalaja. A pontos dura
zaras, vagy fascia transplantacio ezt a veszélyt tokéletesen kivédi, tehat a
primer csontplasztikanak nincs létjogosultsdga. Ezutan gondos galea és bdor-
varrat kovetkezik fesziilés mentesen, teljes érték( bdrrel. Ez néha csak b6r-
lebeny elforgatassal sikeriil, de mindenképpen kotelez6! Az elforgatasi he-
lyen félvastag lebeny alkalmazhatd, a csontseb felett soha.

Az impressios l6vések ellatdsa a debridementnél elmondott elvek szerint
torténik. Itt azonban tudni kell azt, hogy a koponyacsontot latszdlag csak su-
rold, Un. lagyrész 16véseknél is lehet a ldmina internén darabos torés, esetleg
dura, agy vagy ér séruléssel, kbvetkezményes haematomaval. A sérilés he-
lyének ujjal valo vizsgalata és a torés tapintassal valo kizardsa a szakorvosi
ellatas helyén nem engedhet6 meg. Ezért az 4n. ,tiszta lagyrész sérilésed-
nél is kotelez6k az Rtg. felvételek és ha a gyanuba vett terilet fel6l gocjelek
is mutatkoznak az angiografia ill. C. T. haladéktalanul elvégzend6! Ha va-
lytszer( imprimatumot taldlunk, a csontot az ismertetett mddon eltavolitjuk.
Ha a dura ép, felszine ezlstds, tapintata normalis, nem feszes, megnyitasatol
el lehet tekinteni. Ha nem ez a helyzet, alapos antibiotikumos &blités utdn
a dura megnyitand6, az esetleges haematoma kiuritendd, a corticalis sérilé-
sek ellatanddk. A vizbiztos zards a mar elmondottak szerint végzendd itt is.

Bennrekedt I6vésnél, ha a projectil a I6csatorna ellataskor elérhet6, ki-
emeljik. Ha a lévedék eltavolitasdhoz Gjabb craniotomiat kell késziteni, ezt
békeviszonyok kozt, masodik ulésben, 24—72 6ra mulva végezzik el, tabori
korilmények kozott amilyen kordn csak lehetséges. Optimalis esetben mind-
két beavatkozas egy ulésben torténik. Ha a projectil értékes régiéban he-
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lyezkedik el és a beteg neuroldgiailag tlinetmentes, békében mindig megki-
séreljuk a lévedék visszahagyéséat az agyallomanyban. Té&bori sebészeti ko-
rilmények kozott a projectil visszahagyés statisztikaja rossz. Ha békekorul-
meények kozt vallaljuk a conservativabb megoldast, a nagyon gondos obser-
vatio és tartds nagyddzisu antibiotikus kezelés mellett is mindig készen kell
lenni a szikség esetén addédd beavatkozadsra. A subduralis térben vagy cys-
terndkban elhelyezkedd projectilek békeviszonyok kozt is eltavolitandok.
A kamréaba kerilt projectilekkel is hasonlo a helyzet. Ezek felismerhet6k ar-
rél, hogy a fej helyzetvaltoztatasara a projectil is kiaddsan elmozdul a Rtg.-
felvételen. Tartdésan visszahagyni akkor sem szabad, ha a ventriculitis elke-
rilhetének latszik. A projectil mozgasa a kamraban silyos somatikus és ve-
getativ tineteket, heves panaszokat és liquordinamikai zavarokkal jard loca-
lis hydrocephalust okoz.

Ami a projectiek, illetve visszamaradt csontfragmentumok bacterologiai
vizsgalatat illeti, az adatok nyomasztéak. Hagan az eltavolitott projectilek
100%-arol tudott kdérokozo6t kitenyészteni, bar klinikailag a fémszilank ta-
lyognemz6 szerepe kisebb, mint a csontszilanké. A kiemelt csontszilankok
tobb mint 60%-a bizonyult bacteriologialiag positivnak. A kitenyésztett kor-
okozok kozll messze a staphylococcus dominalt a vietnami anyagban.

A kamran athatold lovések nagy része haladlos, gyakorlatilag csak a fronta-
lis szarv lévéseivel van dolga az idegsebésznek. Ha a I6csatorna kamraba ve-
zet, abbdl minden szovettormelék és haematoma gondosan eltdvolitandd és
a kamra kiméletesen, de béven dblitendd. Csak a kamra tlirelmes megtiszti-
tdsa esetén kerlilhetd el a 24 6r&n belili exitus.

Az arckoponyat ért l6vések ellatdsa complex feladat. Calvert utan két sé-
rilésformat kilénbdztethetlink meg, aszerint, hogy a projectil az elilsé vagy
a kozéps6 skalan keresztil hatolt e be az intracranialis térbe. Gyakran jar-
nak liquor fistuiaval, igen nagy %-ban csatlakoznak hozzajuk fert6zéses szo-
védmények és feltiin6en gyakran szov6dnek intracranialis haematomaval.
Ellatasuk frontalis, gyakran bifrontélis ill. fronto-temporalis craniotomiabdl
torténik és a lehetséges-alapos debridement mellett a m(itét fontos része az
intracranialis tér lez&rdsa a megnyit mellékiregek felé. Ez tobbnyire nagy
fascia lemez behelyezését jelenti a bazis sérilt szakaszara. A béazis 16vés
egyéb tipusai mitéti ellatasra alig kerlilnek, de a mastoid tajék lovései el6-
fordulhatnak és ellatdsuk menete az elmondottakhoz hasonlé. Ilyenkor a ké-
zépsé, ill. hatsé skalat a hallojarat és a preumatikus uregek felé kell gondo-
san izolalni, és vizbiztosan zarni. A m{(itéti ellatds ismertetésében utolsdnak
maradt a teohnikaUag legnehezebb és legnagyobb rutint igénylé beavatko-
zas, a vénas sinusok sérilésének ellatdsa. Sinus sériilésre utal, a heves, nyo-
mokotésre sem csillapodd vérzés a tipusos localisatio meUett. Maskor a vér-
zés mérsékelt, de elég egy vigyazatlan csontlemez megmozditas és dramai si-
tuacio alakulhat ki, a sérult sz6 szerint percek alatt elvérzik. Ha a localisa-
tio alapjan sinus sériilés lehet6sége meril fel, a teendék az aldbbiak. A md-
tében elegendé konzerv vér legyen! Ha shock &llapot nincs, sinus sagittalis
sérulés gyanuanal felil6, sinus transversus sérilés gyanuanal il6 helyzet ja-
vait. El6szor elvégezzik a b6r gondos kimetszését és az imprimalddott cson-
tot, agypépet, haematomat helyben hagyjuk, nem szivjuk le. A becsiilhetd sé-
riléstdl oldalt fart lyukat helyeziink fel és az egész benyomaodott régiot luer-
rel kérbejarjuk, majd egy mozdulattal emeljuk ki. A heves vérzésre azonnal
vatta kerul, melyre az asszisztens az ujjat nyomja. Négyszogletes fascia le-
mezt helyeziink az ujj folé és korilétte harom oldalon a fascia szélét sdrd
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Oltésekkel levarrjuk. lzomdarabot készitiink el6, majd az asszisztens ujjat
és a vattat kihtzva, ezt toljuk a zsdkszer(ién kiképzett fascia tasakba. Ezutan
a fasciat kivilrél nyomva a negyedik oldalon is levarrjuk a tasakot. Esetleg
a fascia folé varrunk még egy izomdarabot is. Ezzel a mddszerrel nem teljes
dtszakadas esetén megel6zhetd a percek alatti elvérzés. Teljes atszakadéasnal
csak lekdtésre van lehet6ség. A sinus transversus féloldalon kévetkezmény
nélkil lekdthetd. A sinus sagittalis lekdtése a vv. Rolandicae belépése mdgott
— ez tobbnyire a k6zéps6-hats6 harmad hatadr — praktikusan halalos kime-
netelt jelent.

M (tét utdn a beteg azonnal az Rtg.-be szallitand6 és kotelez6 a gondosan
beallitott controll felvételek elkészitése. Tabori kérilmények kozott — ha
csak absolut contraindicatio nem &ll fent — visszamaradt csont fragmentum
esetén a beteg azonnal reoperdland6. Ha ez valamiért nem lehetséges, a re-
operatiot 3 napon belil el kell végezni. Békeviszonyok kozt a klinikai lefo-
lyastol tehetjuk fliggévé a reoperatiot.

A postoperativ kezelésben az 5—7 napig tartd, nagy dozist antibiotikus
kezelés feltétlenul sziilkséges. Postoperative végzendd a sziikséges tetanusz
profilaxis is. A megdallapodas szer( iphedan adasnak vannak lelkes hivei és
elkeseredett ellenz6i. Az utokezelés kapcsan dehydrald therdpia vagy corti-
costeroidok adésa tdbori korilmények kozott nem valt be, békeviszonyok
kozott talan tobb a pozitiv tapasztalat alkalmazasukat illetGen.

A korai talyog, az Gn. cerebritis, tdbori viszonyok kozt azonnali m{(téti in-
dicatio és alapos re-debridementet jelent. Ha a karosodott agyallomany és
tébbnyire csak helyenként mutatkozd kisebb gennycsomdk kiirtasa teljesnek
tlnik, a m(tétet primer zarassal kell befejezni. Ha a cerebritis kiterjedt, ami
sajnos gyakori eset, csak nyilt kezelés, fungus kialakitas kovetkezhet, mely-
nek kilatasai tdbori viszonyok kozt siralmasak. Békeviszonyok kozt a nyilt
kezelés, a drainalas kifelé, a fungus ismert kezelési technikajaval, napi lum-
bal-punctiokkal, vizes-antibiotikumos vattads véd6kotéssekkel kevésbhé kilatas-
talan quo ad vitam, de a definitiv karosodas a beteg megmaradasa esetén
jelentds mértéki lesz.

Mint mar szé volt rola, az agytalyog tdbbnyire visszamaradt csont frag-
mentumok, idegentestek korul alakul ki, a koreai és vietnami tapasztalatok
szerint tizszer olyan gyakran mint fragmentum nélkil. Kezdete elég alatto-
mos, ezt az er6teljes antibiotikus kezelés magyaradzza. Tobbnyire a sérilt
pszihomotoros tempojanak lelassuldsa, aluszékonysag, gyakori, erds fejfajas,
subfebrilitds utal tdlyogképz6désre. A liquorban a magas 6sszfehérje és az
alacsony cukor jellemz6 a folyamatra, esetleg a pozitiv bacterioldgiai lelet is.
A sejtszam ritkan igazit el, mivel athatold sérilés utan mindig magasabb.
Taldn a sejtszam fokozatos novekedése inkabb értékelhet§. Aranylag gya-
kori az epilepsias roham jelentkezése, olyannyira, hogy a I8tt sériilés ellatasa
utan egy hénappapi jelentkez6 roham indicatio a kétoldali carotis angiografia
vagy C. T. elvégzésére. A legsulyosabb szov6dmény, a tdlyog kamrabatérése
is gyakran epilepszias rohammal, s6t epilepszids statussal jelentkezik, de ter-
mészetesen hyperpyrexia, sulyos vegetativ jelek, mély coma is jelzik a vég-
zetes szituacidt. Nyilvanvalé, hogy a kamraba torés csak megel6zhet6, de
aligha kezelhetd. Ezért a talyogra utald legenyhébb gyanujel esetén is hala-
déktalanul elvégzendék a korai beavatkozast biztositd neuroradiologiai vizs-
galatok.

Természetesen az elmondottakkal csupan felvéazolni lehetett a 16tt kopo-
nyasérilések ellatdsaval kapcsolatos korszerl allaspontot. Befejezésil még
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egyszer szeretném hangsulyozni, hogy az ellatasi viszonyok és koriilmények
jelentésen meghatarozzak az ellatasi elveket. Tabori viszonyok kozott ezek
lényegesen eltérnek a békegyakorlattél, sét az utébbi esetben is részben mas
taktikat kell alkalmazni izolalt koponyalévott ellatdsakor, mint zavargasok
vagy egyéb ok miatt sorozatban jelentkezd sériilések esetén. Ezt a koril-
ményt mindig szem el6tt kell tartani, ha optimalis eredményt kivanunk el-
érni.
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