KLINIKAI KOZLEMENYEK

Belgyogyéaszati konzilium m(tétt betegen

I. rész. A postoperativ fonhdztartds zavarai

Irta: Rényi Kéazmér dr.

A postoperativ belgyégyaszat az orvostudomanynak nem szabatosan meg-
hatarozott teriilete. A (heveny és 'kés6i postoperativ szév6dmény miatt igénybe
vett belgyogyaszati konzilium hatdskére ma még messzemend@en valtoz6 és 0ssze-
filgg egyrészt a konziliumot 'kéré sebész beallitottsagaval, masrészt a belgyé-
gyasz konziliarius latékorének szélességével, illetve azzal az érdeklédéssel, ame-
lyet a két szakma koOzOtti hatarteriilet kérdései irdnt tanGsit. Az utobbi évek
vivménya az anaesthesiologia, amely a nagy felkésziltséget igényl6 mdtéti ér-
zéstelenitést eljardsok és a fokozddd specializalds miatt valt 6nall6 szakmava.

Ha nem is tudjuk maradéktalanul magunkéva tenni Beecher elképzelését,
amely szerint a klinika, illetve a korhaz fiziologusa a belgyogyasz,, farmakolo-
gusa viszont az anaesthesiologus kellene hogy legyein, annyi bizonyos, hogy a
m(itéti érzéstelenités modszereiben vald jaratossdg szempontjabdl a belgy6gyész
legfeljebb a hibernatio kérdésében tarthatja magat az anaesthesiologus egyen-
rangl partnerének, tekintve, hogy e mddszer egyes belgydgyaszati betegségek
kezelésében is elterjedt. A nagy beavatkozdsokhoz, intubaciéhoz hasznéalt suc-
cinylcholin, a curare, a steroidnarcoticumok adagolasa, a resuscitatio, a légzés-
fiziologia egyes kérdései, kulonos tekintettel a gépi lélegeztetés kapcsan el6for-
dulé ventilaciés zavarok ellen6rzésére, az anaesthesiologus hatdskodrébe tartoz-
nak és annak ellenére, hogy gyo6gyszeres beavatkozasokrél van sz6, a belgyé-
gyasz egylttmikodése csak abban az esetben sziikséges, ha a beteg a miit6-
asztalra belgyégyaszati szov6dménnyel, mint amilyen a cirrhosis, 'koszortérelég-
telenség, chron. nephritis stb. kerdl.

Ahhoz viszont, hogy a belgyégyasz a m{tét alatt, avagy a postoperativ szak-
ban érdemleges tandcsot adhasson, meg kell ismerkednie a nagyobb mitétek-
nél mindennapossa valo érzéstelenitési eljarasokkal, a postoperativ szakra vonat-
kozoban viszont azokkal a fiziologias folyamatokkal, amelyek a miitéti trauma
hatdsara torvényszer(ien jelentkeznek, ideértve a neuroendokrin stimulus ha-
tasara keletkezd iotneltolodasokat, fehérjelebontast és Ujraépilést stb. Ezeket
a fiziologias, illetve pathofiziol6gias —etehat jellegiknél fogva belgyodgydaszati
— vonatkozasokat majdnem kizardlag a sebészeti irodalom targyalja. De ha a
belgydgyadsz megismerkedik velik, ajbél biztosabban mozog azon a talajon,
amely méar-mar kicsiszni latszott a ldba aldl, értékes segitséget nyuljthat, és
kdénnyebben itéli meg azokat a jellegzetesen belgyogyaszati szovédményeket is,
amelyek a postoperativ szakban el6fordulnak.
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A postoperativ szak elektrolythaztartasanak jellegzetes eltolédasai

A szervezeten belil harom folyadéktér kiulonboztethet6 meg egymastol: a sejten
belili — intracellularis — teret a sejthartya hatdrolja el a sejtkdzotti — extracellu-
laris — tért6l. Az extracellularis tér a testsily 16—20 szazalékat teszi ki, egyharmada
a plasmara, kétharmada az interstitialis folyadékra esik. Az intracellularis elektro-
lytek koncentracidja eltér a sejtk6zotti (extracellularis) tér koncentraci6jatél. A leg-
fontosabb intracellularis kation a kalium, az anionok kozil a foszfat. Extracellular
risan taldlhaté a natrium, az anionok kozil a tobbek kdézott a chlor. A két folyadék-

térre jellemz6 0&sszetétel kiulénbségét az él6 Sejt aktiv anyagcserefolyamatai tart-
jak fenn.

Régdta hangoztatjdk, hogy az egyes elektrolytek mennyiségének mg%t-ban tor-
ténd kvantitativ megjelélése nem helytallé; Statland példajat idézve, egy tarsas ossze-
jovetel résztvev@ir6l sem azt mondjak, hogy megjelent 1000 kg férfi és 800 kg no,
hanem a férfiakat és néket mint egymashoz viszonyulé individuumokat jelolik meg.
Ugyanez vonatkozik az ionokra is. A konyhasé molekulajat pl. kevéssé jol jellemez-
zik, ha a natrium és chlor viszonyat sulyegységben fejezzik ki, megéallapitva, hogy
egy gramm konyhasé 607 mg chlorbél és 393 mg natriumbdél all: milliaequivalensbhen
kifejezve 1 g konyhaséban 17,11 maeq. natrium all szemben ugyanennyi maeq. chlor-
ral. Tébb éve ismételten hangoztatjak, hogy a mg%I| megjelolésérél a maeq. jelzésre
kellene &ttérni. Nem egy kozleményben az ionok mennyiségét ma mar kizarélag
milliaequivalensekben adjadk meg. A Katonao”vosi Szemlében 5 év el6tt ismertettek
nomogrammokat, amelyek segitségével a mg%i konnyen kifejezhet6 milliaequivalens -
ben is. A milligrammban valé szadmitasrél sziukséges &ttérés munkajat, mint min-
denitt, ndlunk is a laboratérium kezdeményezi,

A pathologidban nagy haladést jelentett, amikor a primaer s6- és vizel-
vonast kulonitették el (Kerpel—Fronius 1936, Mc Cance és mtsai 1937, Marriott
1946). Az egyszer(i vizveszteség — allatkisérletekben vizelvonds — avagy els6d-
leges dehydratatio akkor jon létre, ha a beteg szajon at nem fogyaszt folyadékot
és nem potolja a perspdratio insensibilis, a 1égzés, a széklet és a vizelettel tdvozo
folyadékmennyiséget. Az egyszer(i vizveszteségre legjellemz8bb az emberi patho-
logiaban a huzamos ideig tarté kozonséges szomjazas, kilonb6z6 komas alla-
potok, sebészi vonatkozasban az dregkori sebészetiben gyakran észlelt, baleset
vagy mtét altal kivaltott, agyi sklerosis talajan fellép6 heveny psychosis, amely
alatt a szomjusag nem jut kifejezésre. A relativ vizhidny miatt a sejtkozotti tér
besir(isodik, a natrium- és chlorkoncentracié n6. (Talan érdemes felidézni azt
a régebbi id6 6ta ismert tényt, hogy a chlor és natrium ionok egyik folyadék-
térben sincsenek jelen aequivalens mennyiségben, kizarélag konyhasé formaja-
ban, és ezért a chlormeglhatapozéas alapjan konyhas6b6l atszamitva nem lehet
a natrium mennyiségére kdvetkeztetni, hanem a natriumot is kilén meg kell
hatarozni.) Az extracellularis tér bes(ir(is6dése szomjasagérzést idéz el6, amely
azonban dntudatlan vagy zavart betegen nem jut kifejezésre. Az extracellularis
tér bes(r(isédése (hypertonias dehydratatidja) kdvetkeztében az osmotikus nyo-
masviszonyok kiegyenlitésére a sejtekb6l tekintélyes mennyiségl viz aramlik
ki, ami intracellularis dehydratatiot idéz el6. A vizzel egyitt a legfontosabb
intracellularis kation, a k&lium is részben kilép a sejtekb8l. A vizelet kis meny-
nyiségli, és kezdetben hossz( ideig maximéalisan koncentralt: késébb a sejt-
kozotti tér besziikiilése és hypovolaemia miatt extrarenalis azotaemia fejlédik
ki. Csak a primaer vizelvondson alapulé dehydratati6ban taldlunk refrakto-
méterrel magasabb serum-tfehérje értékeket. A nyalkahartydk szarazak, re-
kedtség lép fel.

A primaer vizvesztés el6rehaladott stddiumaval sebészeti osztalyokon, ahol
idejében elvégzik a folyadékpotlast, manapséag alig fogunk taldlkozni. Hiba volna
azonban, ha ilyen betegnek infusiéban hyper- vagy akar csak isotonias kony-
has6oldatot adnéank. Valamivel kedvez6bb a helyzet, ha Ringer oldatot infun-
dalunk, amely alacsonyabb konyhasétartalma miatt hypotonidasabb, mint a fizio-
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iogids konyhasd. Az idedlis folyadékpdtlas pi'imaer hypertonias dehydratatioban
azonban az elektrolyteket egyaltalan nem tartalmazé, isoosmotikus 5 szazalékos
dextrose oldat infusidja.

Ellentétben a vizelvonédssal a priviaer sovesztés hasmenés, ileus miatti
béldistensio, sebészeti fistulahol Grilé nagymennyiségl valadék secretidja altal
jon létre. S6 alatt nem natrium chloridot, hanem a natrium iont értjik, amely
mint legfontosabb extracellularis kation a chloron kivil egyéb anionokhoz is
kotédik. Ez ionhéaztartdszavar nem sebészi tipust valfaja a h6ség és nagyfoku
izzadas kovetkeztében bedll6 soveszteség, amit csak vizivéassal, sé hozzdadasa
nélkal potolnak (McCance és mtsai, 1937).

Az extracellularis tér natrium és chlorfconcentraciéja csokken, alacsony
fajstulyu vizelet Gril. amelyb6l a chlor, mint azt ezistnitrat oldattal ki is lehet
mutatni, teljesen eltlinik. A sejtk6zdtti tér alacsony osmotikus nyomésa miatt a
viz a sejtekbe véandorol, azok duzzadasat okozva, és a testsuly nem csdkken,
hanem n6. A beteg nem érez szomjlusagot. Ha e syndroma lassan keletkezik,
latszélag nincs is folyadékhdaztartdszavar, mert a beteg nem {rit kevesebb vize-
letet és szdjon at ugyanakkor elegend6 folyadékot vesz fel. A megivott viz
azonban az extracellularis tér hypod.smosisat csak fokozza. Ha az alacsony faj-
stlya 'b6 diuresis altal az extracellularis tér hypotonidja rendez6dik, ez csak e
folyadéktér volumenbesziikiilése, hypovolaemia aran torténhet, ami viszont
extrarenalis azotaemidhoz vezet.

Sét nem tartalmazé isotonias dextrose oldat infusidja a bajt itt fokozna,
mert altala a sejtkézi térben uralkod6 alacsony osmotikus nyomas tovabb csok-
kenne. Ringer-oldat altal sot is bevinnank ugyan, de nypotonias oldat forma-
jaban, ami szintén a vizforgalom romléasat vonnd maga utan. Helyesen, akkor
jarunk el. ha hypertonids. 3—5 szazalékos konyhaséoldatot infundéalunik. Mivel-
hogy nélunk ilyen infusiés oldatok nincsenek forgalomban, fiziol6gids konyha-
sooldathoz 10 szdzalékos konyhasd ampullakat keveriink. Koncentralt konyhaso-
oldat hozzaadasa nélkiul a sodefidtet csak olyan nagy volumendl fizioldgias
konyhasdval tudndnk pdtolni, ami egyébként egészséges emberen oedemahoz
vezetne, idésebb betegen viszont tid6oedeméat idézhetne el6. Ha a vizelethen
ezustnitrat hozzdadasara a chlor Gjbdl megjelenik, az ellenkezd végletbe valo
atcsapas veszélye miatt mar Gjbol a hypotonias Oldatok infusidja indikalt, leg-
helyesebben egyenl6 mennyiségl physiologids konyhasé vagy R:nger-oldat és
5 szazalékos dextrose formajaban.

Hypokalaemias alkalosis. E jol definialt tiinetcsoport létrejottének kat egy-
mast kovetd el6feltétele van: az egyik a hydrogenveszteséget el6idéz6 hanyas,
amely hyperacid egyéneken, ulcus duodeni &ltal el§idézett stenosis, pylorus-
stenosis esetén fordul el6. Gyomorcarcinoméas betegek kevéshé veszélyeztetettek,
mert az altaluk kitritett hanyadékkal kevesebb sdsav vész karba. A masik el6-
feltétel az emlitett ionveszteséget kdzvetlenul kdvetd m(itéti beavatkozas, avagy
a miitéttel egyenértékl egyéb stressor hatdsa. A kés6bbiekben, az Un. postope-
rativ betegség targyaldsdnak sordn sz6 lesz a postoperativ valasz els6, adrener-
gids-corticoid fazisara jellemz6 oliguriar6l. Ennek oka a miitéti megterhelés
ald@steron-szeri hatdsa a mitétet kdvetd elsé 24 draban. A vese az egyébként
vizelettel tavozé nétrium iont visszatartja, a kalium dritése ugyanakkor a nor-
malis kétszeresére fokozodik. A hanyéas altali hydrogen ion veszteség a pH alka-
likus irdanyba val6o eltoléddsat Okozza, amellyel szemben rendes koriilmények
kozott a szervezet Ugy védekezik, hogy a vesén keresztil alkalikus vegyhatéasu
NaHCC>3-at (rit. A korai postoperativ szakban érvényesiilé aldosteron-szeri
hatds kovetkeztében natrium nem Urilhet és alkalosis fejlédik ki (— a natrium
a szervezetben mint basis szerepel, retenti6ja alkalosist idéz el§). Bar a kalium
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diuresis fokozott, a szervezet 6sszkalium tartalmanak csak kis (hanyadat vesziti,
a serum kaliumszint ailkalikus miieuben ennek ellenére er6sen csokken és hypo-
kalaemia keletkezik. Az Un. relativ kalium deficittel jaré chronikus hypokalae-
miaban, amely toibib honapig tarté colitis ulcerosa vagy ileostomia kapésan, de
néha csak hashajtok huzamos hasznalata kdévetkeztében alakul ki, a kalium-
veszteség sokkal nagyobb, azonban kisebb az alkalosis és a kaliumszint sem
olyan alacsony, mint az akut hypokalaemias alkalosisban. Hypokalaemias alka-
losis fennalldsa esetén a vérben magas a pH és az alkali tartalék, alacsony a
kalium és a chlorszint, a vizelet mennyisége ugyanakkor normalis marad.

Az EKG gyorsan és megbizhatéan tajékoztathat a hypokalaemiarél: meg-
tartott P-hulllamok mellett a T-hulldmok ellapulnak és a QT-id6 meghosszab-
bodik. Nem tipusos esetekben olyan heveny valtozasokat lathatunk a gorbén,
amelyek az el6z6 kiindulasi, esetleg normalis gérbével szemben mint nem speci-
fikus EKG-jelek utalnak a kalium szint véaltozasara (pl. arborizaciés blokk). Nem
specifikus EKG-jelek esetén azonban csak a kaliumszint valtozasanak tényét le-
het gyanitani, anélkil, hogy megallapithatd lenne, vajon, hypo- avagy hyper-
kalaemiarél van-e szé.

A hypokalaamiaval ellentétben a hyperkalaemia Iényegesen ritkdbb, heveny
veseelégtelenségben, diabeteses koma kezdeti szakdban, esetleg artefioialis iatro-
gen kovetkezményként taldlkozhatunk vele. A hyperkalaemia specifikus EKG-
jelei lapos P-hullamok mellett a kifejezett karcst, magas T-hullamok. A hyper-
kalaemia kezelése dextrose és insulim adasabol All.

Az ionanyagcserezavar egyes allapotainak elkilénitésében a laboratoriumi
vizsgélatok mellett donté szerepe van a korel6zménynék, az alapibetegség és
azon korilmények pontos ismeretének, amelyek bizonyos ionok, illetve folya-
dék veszteségéhez vezethettek. Hanyas altal hydrogen, hasmenés altal, fisztu-
Iékon keresztil, avagy égési sérulés kovetkeztében natriumveszteség éri a szer-
vezetet. A hypotomias dehydratatio eldidézésében szerepe lehet a téves meggon-
dolas altal motivalt, elektrolytmentes, isotonias dextrose oldatok imfundaldsanak.
Az igy el6idézett hypotonias dehydratatiot vizintoxicationak is nevezzik, amely
ellentétben a szomjazéas &ltal okozott primaer vizvesztés allapotaval nem suly-
veszteséget, hanem ellenkezéleg, sUlygyarapodast idéz el6. A vizimtoxicatio
heveny zavarodottsaggal is jar. Heveny psychosis mogott tehat a vizhaztartas
lényegileg két ellentétes anomalidja huzodhatik meg: A hypotonids dehydrata-
tioban kovetkezmény, a hypertbnias, folyadékmegvonas altali dehydratatioban
viszont az é&llapot kivalté okaként szerepelhet: utébbi &allapotban ti. a zavart
beteg szomjusagat nem jelzi.

Mint emlitettik, gyomorvaladék kihadnyasa alkalosist, bélnedvveszteség
viszont natrium ion, azaz basisdefieit miatt acddosist okoz. A fizioldégias kony-
haséoldat a sejtk6zotti folyadéktérhez viszonyitva nem ,élettani” 0Osszetételd.,
hanem klb. egyharmaddal to6bb chlor iont tartalmaz, mint az extracellularis tér.
Kiados fiziologids konyhas6oldat imfusidja utan a serum chlorszint emelkedik'
ennek hatasara csokken a bicarbonat és a pH savany( irdnyba tolodik el. Ha
nagyfokl bélnedvveszteség miatt mar amugyis acidosissal allunk szemben, azt
a fiziol6gias konyhasé magymeininyisag(i infusiéja altal tovabb fokozzuk — ezzel
a korilménnyel céltudatosan végzett folyadékpotlas esetén szintén szamolni kell.
Gondolni kell végil arra is, hogy a natrium ion egyoldali bevitele depletios
hypokalaemidhoz vezethet.

Ami a sav-basis egyensuly zavarait illeti, acidotikus irdnyba valé eltolédas
komplikalé belgyo6gydaszati betegség, pl. ohron. nephritis esetén fordulhat eld.
Nehezen felismerhet6, az 'életet is veszélyeztet§ allapot sebészeti betegeken a
heveny légzési acidosis. Kilondsen a modern sebészetben, pl. m{tott betegek
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elégtelen decurarizaldsa esetén, mellkasi sériilteken, gépi lélegeztetés esetén
kell szamolni vele.

Bevezetésul csak annyit, hogy a sav-basis egyensily fenntartdsédért a szervezet-
ben els6sorban a hydrocarbonat-szénsavrendszér a felel6s, amelynek jelentds része
az izomzathoz kotott és kb. egyotdde kering csak a vérben. A hydrocarbonat kiva-
lasztasat a vese végzi. A vesén keresztiil eliminadciés zavar esetén metabolikus aci-
dosis vagy alkalosis jon létre. Metabolikus alkalosisban az alkali tartalék a normalis
50—60 térfogategységgel szemben elérheti a 140 térfogategységet is.

Fellletes respiracid, vagy légzési akadaly esetén a vérben a parcialis szén-
dioxydnyomas n6 és légzési acidosishoz vezet. Ellenkez6 esetiben, ha hyperven-
tilacio all fenn, respiraciés alkalosis keletkezhetik. A légzési acidosissal sebészi
betegen még meteorismus és magas rekeszallas, barbiturat taladagolas, avagy
akarcsak a mit6asztalon elfoglalt kényelmetlen helyzet esetén is szamolni kell.
A syndroma lényege a széndioxyd tid&alveolusokon keresztili leadasanak aka-
dalyozottsaga. Nincsen cyanosis, és az acidosis ellenére a vérben magas az alkali
tartalék. Mivelhogy a fellletes 1égzés és a magas alkali tartalék a metabolikus
alkalosisra is jellemz6, e két syndroma tulajdonképpen kénnyen volna &dsszeté-
veszthet§ egymassal. Ezért fontos az aktudlis allapot, a respiraciés zavar meg-
itélésében az el6zmények pontos ismerete, masrészt olyan vizsgalati metodika
alkalmazasa, amely a helyszinen kénnyen és megbizhatéan tajékoztat a puffer-
rendszerben bekdvetkezett eltolédasrol.

Az artérids vérbdl vett minta pH mérése koriilményes és nehezen kivitelezhetd.
A van Slyke-féle médszer, mint emlitettik, nem alkalmas a légzési acidosisnak a me-
tabolikus, illetve légzési alkalosistol valé elkulonitésére és amellett idérablo eljarés.
Tulajdonképpen a vérben jelenlévd széndioxyd dsszmennyiségének meghatdrozasara
volna szikség és az igy kapott értékb6l a Henderson—Ha&sselbach-féle formula segit-
ségével torténd atszamitdssal hatdrozhaté meg a vérben a parciédlis széndioxydnyomas
és a bicarbonatszint is. Boda és Muranyi gyomorba bevezetett gumibalon &ltali un
gastrotonometrias eljarast dolgozott ki, amely a parcidlis széndioxydnyomdas meg-
hatarozdsaban konnyen kivitelezhet6 modszernek bizonyult. A Brinkmann-féle ,.Car-
bovisor” a kilégzett leveg6 CO., tartalmanak folyamatos ellenérzésére alkalmas.

Differencialdiagnoisztikuis probléma, mint 'emlitettik harom &llapot: a lég-
zési acidosis, a 1égzési alkalosis és a metabolikus alkalosis egymastél valo elkiilo-
nitése. A helyes diagnozis a teendék szempontjabdl doéntd: légzési acidosisban
a kivalté tényez6 megszintetésére kell tdorekedniink és megel6zésil tracheo-
tomiat, valadékleszivast és egyéb, nagy osztdlyokon ma mar rutinszerlien vég-
zett eljardsokat kell alkalmazni. Ventilpneumothorax vagy feszil6 mediasti-
nalis emphysema esetén a vérkeringés romlik, olyan fokig, hogy az izoimzat,
amely pufferek jelent6s kontingensét szolgaltatna, a vérkeringésb6l kiesik. A pH
rohamosan cs6kken, akar 7 ald is. (Ehhez megjegyezzik, hogy a pH-nak 7.4—=
7.1-re valé esése a hydrogen ionok megduplazodasat jelenti.) Az er6sen savanyl
milieu a szivizomban az enzymek 4ltali oxidaciés folyamatokat gatolja és kam-
rai fibrillation keresztul hirtelen szivmegallashoz és exitushoz vezethet.

A fentebb vézolt differencidldiagnosztikus problémékkal szemben a meta-
bolikus acidosis, pl. az uraemia folyaman észlelt hyperpnoe és a hyperventilacid
altal kivaltott 1égzési alkalosis egymastol valé elkiildnitése kevesebb nehézséget
okoz. Meg kell azonban jegyezni, hogy ha a metabolikus acidosis igen nagy-
fokU és a pH eléri a 7-et, avagy akar 7 ald sullyed, ez mar. egymagaban a lég-
zésvételek mélységének Ujbdli csokkenéséhez vezethet.

Bland, rdmutat arra, hogy mig a klinikai gyakorlatban a légzésvételek sz4-
mat regisztralni szoktdk, a légzésvételek mélységének nem szentelnek elég
figyelmet, holott' a 1égzési frequentia mellett ez is fontos adatnak szamit.
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Az urolégidban ureteroslgmoidostomia kapcsan kifejl6dé sajatsagos synd-
romat irtak le, amely acidosissal és hyiperchloraemiaval jar egyitt. A sipolyon
keresztiil a bélbe elfolyé vizeletb6l a chlor és az urea a végbélnyalkahartyan
keresztill szelective resorbealodik. A bélb6l Urilé vizelet viszonylag magasabb
natriumtartalma miatt alkalikussad valik. A hyperchloraemia kévetkeztében
acidosis jon létre, a vérben az ureaszint fokozédik, de a serum-kreatinin normélis
marad. A sulyos acidosis magas diuresist okoz és hypoikalaemiahoz vezet. Ferris
és Odel 141 esete kozul 127-nek volt vizsgéalatok altal kimutatott hyperehloraé-
rnias acidosisa, de klinikailag a betegek csak egy toredékében utaltak a pana-
szok: gyengeség, hanyas,: béven (ritett vizelet és sulyveszteség a syndroma
fennéllasara.

Therapids szemszdghdl legyen szabad az infusiés kezelés néhany altalanos
szempontjat ismertetni. Az infusids eljards széles kdrben elterjedt, & a dehyd-
ratatio elleni kiizdelemben az operativ osztalyok elsérend(i feladatuknak tartjak
a kilonb6z6 okok miatti s6 és folyadékveszteség gyors potlasat. Szamos jol kép-
zett sebész taljutott a'iejlédésmek azon.a kezdeti szakaszéan, ahol a tulzott folya-
dékbevitel exogen artalomként szerepel és viz-, kalium- vagy egyéb intoxicatio-
hoz vezethet. A napi folyadéksziikségletet Ugy szamitjuk ki, hogy a 24 dra alatt
Uritett vizelethez, amely jo koncentralé képesség esetén 500 ml-nél valamivel
kevesebb is lehet, hozzdadjuk a perspiratio insensibilis és a légzés altali, dssze-
sen kb. 1 1-t kitevé folyadékmennyiséget. Ha laz, hanyas, hasmenés altal, fisz-
tulan keresztil, avagy ileus esetén a distendalt béllumenbe torténd tovabbi
veszteséggel nem kell szamolni, akkor a pétolt folyadék nem haladhatja meg a
napi 1.5—2 litert. Amuriéban a parénteralisan és per os adott folyadék 6sszmeny-
nyisége a vaporizaciés veszteségnek felelhet csak meg, tehat minddssze 1 liter.
Gondolni kell természetesen a folyadék id6egység alatti egyenletes elosztasara is.
Hypodermoklysishez adjunk mindig fél ampulla Hyasont is. Lavities szerint
shock esetén nem az intravénéas infusié, hanem a hypodermoklysis a folyadék-
potlas helyes modja. Shockban szenved6 betegen a véndsan bejuttatott infusios
folyadék fokozza a plasméanak szovetekbe torténd kidramlasat. Hypodermoklysis-
sel dehydratatioban, ha a keringés még jo, 2 ora alatt 3 liter folyadék szivodik
fel. Kollapsusfoan, illetve shockban a plup megmarad, tehat a subcutan bevitt
folyadék bizonyos id6én belil nem szivodik fel. Shockban egyébként, mint em-
litettik, nem intravéndas elektrolytinfusiot, hanem transfusidt, plasméat vagy
plasmapétldszert adunk. Hypodermcklysis altal nem tandcsos hypotonids an-
elektrolyt folyadékot (5 szazalékos dextrose), beadni, mert az igy deponalt
hypotonias oldatba a kornyezd szovetekb8l nem elhanyagolandé mennyiségl
s6 aramlik a folyadékpupba.

A kérulmény, hogy intravénas infusiéhoz nalunk a Ringer-oldat terjedt el,
bizonyos fokig kedvezd: a primaer viz- és a primaer soveszteség gyakran nem
izolaltan, hanem egymassal Keveredve fordul el6 és ezért jobb. ha a fiziologias
konyhasénal kevésbé koncentralt Ringer-oldat kerll alkalmazasra. Azt azon-
ban tudnunk kell, hogy a Ringer oldatban jelenlevé kalium olyan kis mennyi-
ségl, hogy tudatos kalium potlast nem végezhetiink vele.

Rossz koncentralasi képesség, pl. chronikus pyelonephritis esetén, ahol a
beteg rendesen is 2—3 liter alacsony fajstlyu vizeletet drit. infusié altal napi
3—4 litert is potolni kell, naprol napra kdvetve az el6z6 nap Urllt vizelet meny-
nyiségét. Koronariasklerosisban szenvedd, ihypertonias, balkamra gyengeségre
hajlé betegeken kiléndsképpen érvényesill a jol bevalt szabaly, hogy jobb Kkis
folyadékdeficitben maradni, mint a vizzel és sdval val6 tularasztas altal a beteget
tud6oedema veszélyének tenni ki. A volumen-tdlterhelés, a hypervolaemia ve-
szélyének szempontjai kardidlisan nem intakt egyéneken egyéb helyzetekben
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is kell, hogy érvényesiljenek. Ha pl. koronariaeklerosisban szenved6 egyén
m (tété kapcsan excitomotorikus szivhaladl miatt resuscitacios kisérletet végzink,
mivelhogy nem periférids, hanem fcardiogén collapsusrél van sz6, a kisérlet koz-
ben beadasra keril6 infusi6 és vérmennyiség egyittesen nem haladhatja meg
sokkal a m{(itét kdzben elszenvedett vérveszteséget. Ellenkez6 esetben a bal
kamréat a volumen-talterhelés és a magas ver6térfogat kockazatanak tesszik ki,
ami tidéoedemaval végzdédhetik.

Intravénas taplalas. 5 szdzalékos dextrose oldat olyan mennyiségld paren-
teralis bevitele altal, amely nem okoz tulhydr&tatiot, csak csekély mennyiségd,
alig 200 kaléridnak megfeleld energiaforrast visziink be. A kaloriamennyiséget
fokozhatjuk, ha intravénasan koncentraltabb, 10—20 szazalékos dextrose oldatot
alkalmazunk. Az intravéndas taplalas olyan esetekben johet szoba, ahol lokalis
okok miatt a tadpcsatorna tobbnapos, teljes kiiktatdsa sziikséges, de élhetiink
vele"dntudatlan vagy zavart betegeiknél is, amikor a negativisztikus-visszauta-
sitd6 magatartds a rendes vagy szonddin keresztili 'taplalékbevitelt meghidsitja.
Fontos kaioriaforrds, amelyet a gyakorlatiban nem hasznalunk eléggé, az alko-
hol. Az ember egy Ora alatt 6—10 ml absolut alkoholt éget el részegségi tiinetek
nélkil, ami egyenletes cseppszam esetén, elméletileg szamitva napi 2 dl alko-
holt, azaz 1400 kai. bevitelét jelentené. Az egy nap alatt sziikséges 2 liter folya-
dékot 2x6 Oras infusié formajaban vihetjik be, mikdzben 1—1 infusié 500 ml
plasma és 500 ml 0,4 szazalékos konyhasd, 25 szazalékos dextrose és 7 szdzalékos
alkohol keverékébdl all. A kalium-ion bevitelérdl kiilon gondoskodni kell. llyen-
forman a szikséges folyadék potlasa mellett napi 1500 kalériat juttatunk a
betegnek.

(Részletes irodalom a IlI. rész utdn kovetkezik.)

n-p K. PEHW:
TEPAMNEBTUYECKAA KOHCYNbTAUMA Y OMNEPUPOBAHHOIO BOJIBHOIO

Dr. K. Rényi.:
KONSILIUM DES INTERNISTEN BEIM OPERIERTEN
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Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szolgalata és Debreceni Orvosegyetem Idegklinikéaja
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A hibernatio hatasa a stulyos methylbromid-mérgezések
lefolyéasara.

(Klinikai és pathologiai tapasztalatok)

irta: Magyar Istvan dr. orvos6rnagy és Csanda Endre dr.

A methylbromid-mérgezés jelent6ségét két tényezd adja meg: egyrészt a
mérgezés sulyos, gyakran lethalis kimenetele ill. életbenmaradas esetén az uto-
tinetek sUlyossdga, masrészt az adaequat therapia hidnya. A methylbromid
kiterjedt felhasznédlasa az iparban, alkalmazéasa a tlizoltd késziilékekben allan-
déan fenntartja a mérgezés veszélyét. Szintelen, szagtalan folyadék, szobah6-
mérsékleten gaznem( és mar 1:125 aranyban mérgez6 zart helyiségben. Felszi-

325



