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I. rész . A  p o s to p e ra tiv  ío n h á z ta rtá s  z a v a ra i

I r ta :  R én y i K ázm ér dr.

/Г.
A postoperativ  belgyógyászat az orvostudom ánynak nem  szabatosan m eg­

határozott terü lete . A ( heveny és 'késői postoperativ  szövődm ény m ia tt igénybe 
vett belgyógyászati konzílium  hatásköre m a m ég m esszemenően változó és össze­
függ egyrészt a konzílium ot 'kérő sebész beállítottságával, m ásrészt a belgyó­
gyász konziliárius látókörének szélességével, illetve azzal az érdeklődéssel, am e­
lyet a k é t szakm a közötti h a tá rte rü le t kérdései irán t tanúsít. Az utóbbi évek 
vívm ánya az anaesthesiologia, am ely a nagy felkészültséget igénylő m űtéti é r­
zéstelenítést eljárások és a fokozódó specializálás m iatt vált önálló szakmává.

Ha nem  is tu d ju k  m aradék ta lanu l m agunkévá tenn i Beecher elképzelését, 
am ely szerint a klinika, illetve a kórház fiziológusa a belgyógyász,, farm akoló­
gusa viszont az anaesthesiologus kellene hogy legyein, annyi bizonyos, hogy a 
m űtéti érzéstelenítés m ódszereiben való járatosság szem pontjából a belgyógyász 
legfeljebb a h ibernati о kérdésében ta rth a tja  m agát az anaesthesiologus egyen­
rangú partnerének , tek in tve , hogy e m ódszer egyes belgyógyászati betegségek 
kezelésében is elterjed t. A nagy beavatkozásokhoz, intubációhoz használt suc- 
cinylcholin, a curare, a steroidnarcoticum ok adagolása, a resuscitatio, a légzés- 
fiziológia egyes kérdései, különös tek in te tte l a gépi lélegeztetés kapcsán előfor­
duló ventilációs zavarok ellenőrzésére, az anaesthesiologus hatáskörébe tartoz­
nak  és annak  ellenére, hogy gyógyszeres beavatkozásokról van  szó, a belgyó­
gyász együttm űködése csak abban  az esetben szükséges, ha a beteg a m űtő­
aszta lra  belgyógyászati szövődménnyel, m in t am ilyen a cirrhosis, 'koszorúérelég­
telenség, chron. nephritis stb. kerül.

Ahhoz viszont, hogy a belgyógyász a m űté t alatt, avagy a postoperativ szak­
ban érdem leges tanácso t adhasson, m eg kell ism erkednie a nagyobb m ű té tek ­
nél m indennapossá váló érzéstelenítési eljárásokkal, a postoperativ szakra vonat­
kozóan viszont azokkal a  fiziológiás folyam atokkal, am elyek a  m űtéti traum a 
ha tásá ra  törvényszerűen jelentkeznek, ideértve a neuroendokrin  stim ulus h a ­
tására keletkező iotneltolódásókat, fehérje lebontást és ú jraépülést stb. Ezeket 
a fiziológiás, illetve pathofiziológiás —• teh á t je llegüknél fogva belgyógyászati 
— vonatkozásokat m ajdnem  kizárólag a  sebészeti irodalom  tárgyalja. De ha a 
belgyógyász m egism erkedik velük, újból b iztosabban mozog azon a talajon, 
am ely m ár-m ár kicsúszni látszott a lába alól, értékes segítséget nyú jthat, és 
könnyebben ítéli m eg azokat a jellegzetesen belgyógyászati szövődm ényeket is, 
am elyek a postoperativ  szakban előfordulnak.
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A  postoperativ szak elektrolytháztartásának jellegzetes eltolódásai

A szervezeten  belü l há ro m  fo ly ad ék té r kü lö n b ö zte th e tő  m eg egym ástó l: a  se jten  
belü li — in tra ce llu lá ris  — te re t  a  se jth á r ty a  h a tá ro lja  e l a  se jtk ö zö tti — e x tra c e llu ­
la ris  — tértő l. Az e x tra ce llu lá ris  té r  a tes tsú ly  16—20 száza lék á t teszi ki, eg y h arm ad a  
a p lasm ára , k é th a rm a d a  az in te rs titia lis  fo ly ad ék ra  esik. Az in tra ce llu la r is  e lek tro - 
ly tek  k o n cen trác ió ja  e lté r  a se jtk ö zö tti (ex trace llu lá ris) té r  k o n cen trác ió já tó l. A leg­
fon tosabb  in tra ce llu la r is  ka tio n  a  ka lium , az an ionok  közül a foszfát. E x tra ce llu la r  
risan  ta lá lh a tó  a n a triu m , az an ionok  közül a  tö b b ek  között a chlor. A ké t fo ly ad ék ­
té rre  jellem ző összetétel kü lönbségét az élő Sejt a k tív  anyag cse refo ly am ata i t a r t ­
ják  fenn.

R égóta han g o zta tják , hogy az egyes e le k tro ly tek  m enny iségének  m g% t-ban tö r ­
ténő  k v a n tita tív  m egjelö lése  nem  h e ly tá lló ; S ta tland  p é ld á já t idézve, egy tá rs a s  össze­
jövete l résztvevő irő l sem  azt m on d ják , hogy m eg je len t 1000 kg fé rfi és 800 kg no, 
h an em  a  fé rf ia k a t és nő k e t m in t egym áshoz v iszonyuló  in d iv id u u m o k a t je lö lik  meg. 
U gyanez vona tk o z ik  az io n o k ra  is. A konyhasó  m o le k u lá já t pl. kevéssé jó l je llem ez­
zük, ha  a n a tr iu m  és ch lo r v iszonyát sú lyegységben fe jezzük  ki, m eg á llap ítv a , hogy 
egy g ram m  konyhasó  607 m g ch lorbó l és 393 m g n á tr iu m b ó l á ll: m illiaeq u iv a len sb en  
k ifejezve 1 g konyhasóban  17,11 m aeq. n á tr iu m  á ll szem ben u g y anenny i m aeq. ch lo r- 
ra l. T öbb éve ism éte lten  h an g o z ta tják , hogy a  mg%l m egje lö lésérő l a  m aeq. je lzésre  
k e llene  á tté rn i. N em  egy közlem ényben  az ionok m en n y iség ét m a m á r k izáró lag  
m illiaeq u iv a len sek b en  a d já k  meg. A K atonao^vosi Szem lében 5 év e lő tt ism erte ttek  
nom ogram m okat, am elyek  segítségével a mg%i könnyen  k ife jezh e tő  m illiaeq u iv a len s ­
ben is. A m illig ram m b an  való  szám ításró l szükséges á tté ré s  m u n k á já t, m in t m in ­
d en ü tt, n á lu n k  is a la b o ra tó riu m  kezdem ényezi,

A pathologiában nagy haladást je len tett, am ikor a p rim aer só- és vízel­
vonást külön ítették  el (Kerpel— Fronius 1936, Mc Cance és m tsai 1937, M arriott 
1946). Az egyszerű vízveszteség — állatk ísérletekben vízelvonás — avagy elsőd­
leges dehydratatio  akkor jön létre, h a  a beteg szájon át nem  fogyaszt folyadékot 
és nem  pótolja a perspdratio insensibilis, a légzés, a széklet és a vizelettel távozó 
folyadékm ennyiséget. Az egyszerű vízveszteségre legjellem zőbb az em beri patho ­
logiában a huzamos ideig ta rtó  közönséges szomjazás, különböző kom ás álla­
potok, sebészi vonatkozásban az öregkori sebészetiben gyakran észlelt, baleset 
vagy m ű té t által k iválto tt, agyi sklerosis ta la ján  fellépő heveny  psychosis, am ely 
a la tt a szom júság nem  ju t  kifejezésre. A rela tív  v ízhiány m ia tt a sejtközötti té r  
besűrűsödik, a n á triu m - és chlorkoncentráció nő. (Talán érdem es felidézni azt 
a régebbi idő óta ism ert tényt, hogy a  chlor és n a triu m  ionok egyik folyadék- 

té rben  sincsenek jelen aequivalens m ennyiségben, kizárólag konyhasó form ájá­
ban, és ezért a chlormeglhatápozás alap ján  konyhasóból átszám ítva nem  lehet 
a ná trium  m ennyiségére következtetni, hanem  a n á triu m o t is külön meg kell 
határozni.) Az ex tracellu láris té r  besűrűsödése szom júságérzést idéz elő, am ely 
azonban ön tudatlan  vagy zavart betegen nem  ju t kifejezésre. Az extracellu láris 
té r  besűrűsödése (hypertoniás dehydratatió ja) következtében az osm otikus nyo­
m ásviszonyok kiegyenlítésére a sejtekből tek in té lyes m ennyiségű víz áram lik 
ki, am i in tracellu laris dehydra ta tió t idéz elő. A vízzel együtt a legfontosabb 
in tracellu laris kation, a  kálium  is részben kilép a sejtekből. A vizelet k is m eny- 
nyiségű, és kezdetben hosszú ideig m axim álisan koncentrált: később a se jt­
közötti té r  beszűkülése és hypovolaemia m ia tt ex trarenalis azotaem ia fejlődik 
ki. Csak a prim aer vízelvonáson alapuló dehydratatióban  ta lá lunk  refrak to ­
m éterrel m agasabb serum -tfehérje értékeket. A nyálkahártyák  szárazak, re ­
kedtség lép  fel.

A prim aer vízvesztés előrehaladott stádium ával sebészeti osztályokon, ahol 
idejében elvégzik a folyadékpótlást, m anapság alig fogunk találkozni. Hiba volna 
azonban, ha ilyen betegnek infusióban hyper- vagy ak á r csak isotoniás kony­
hasóoldatot adnánk. V alam ivel kedvezőbb a helyzet, h a  Ringer oldatot in fun- 
dálunk, am ely alacsonyabb konyhasó tarta lm a m ia tt hypotoniásabb, m int a fizio-
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iogiás konyhasó. Az ideális folyadékpótlás pi’im aer hypertoniás dehydratatióban 
azonban az elek tro ly teket egyáltalán  nem  tartalm azó, isoosm otikus 5 százalékos 
dextrose oldat infusiója.

E llentétben a vízelvonással a priviaer sóvesztés hasmenés, ileus m iatti 
béldistensio, sebészeti fistulából ürülő nagym ennyiségű váladék secretiója által 
jön  létre. Só a la tt nem  n atriu m  chloridot, hanem  a n a triu m  iont é rtjük , am ely 
m int legfontosabb ex tracellu laris kation  a chloron kívül egyéb anionokhoz is 
kötődik. Ez ionháztartászavar nem  sebészi típusú  válfaja a hőség és nagyfokú 
izzadás következtében beálló sóveszteség, am it csak vízivással, só hozzáadása 
nélkü l pótolnak (McCance és mtsai, 1937).

Az ex tracellu láris té r  n a trium  és chlorfconcentrációja csökken, alacsony 
fajsúlyú vizelet ürül. am elyből a chlor, m in t az t ezüstn itrá t oldattal ki is lehet 
m utatn i, teljesen  eltűnik. A sejtközöttí té r  alacsony osm otikus nyom ása m ia tt a 
víz a sejtekbe vándorol, azok duzzadását okozva, és a testsú ly  nem  csökken, 
hanem  nő. A beteg nem  érez szomjúságot. Ha e syndrom a lassan keletkezik, 
látszólag nincs is folyadékháztartászavar, m ert a beteg nem  ü rít kevesebb vize­
le te t és szájon á t ugyanakkor elegendő folyadékot vesz fel. A m egivott víz 

azonban az extracellu láris té r hypoö.smosisát csak fokozza. Ha az alacsony fa j­
súlyú 'bő d iuresis által az ex tracellu láris té r  hypotoniája rendeződik, ez csak e 
folyadéktér volum enbeszűkülése, hypovolaemia árán  tö rténhet, am i viszont 
ex trarenalis azotaem iához vezet.

Sót nem  tartalm azó  isotoniás dextrose oldat infusiója a b a jt itt fokozná, 
m ert általa a sejtközi té rben  uralkodó alacsony osm otikus nyom ás tovább csök­
kenne. R inger-oldat által sót is bevinnánk ugyan, de nypotoniás oldat form á­
jában, am i szintén a vízforgalom  rom lását vonná maga után. Helyesen, akkor 
já ru n k  el. ha hypertoniás. 3—5 százalékos konyhasóoldatot infundálunik. Mivel­
hogy nálunk  ilyen infusiós oldatok nincsenek forgalomban, fiziológiás konyha­
sóoldathoz 10 százalékos konyhasó am pullákat keverünk. K oncentrált konyhasó­
oldat hozzáadása nélkül a sódefid te t csak olyan nagy volum enű fiziológiás 
konyhasóval tudnánk  pótolni, am i egyébként egészséges em beren oedemához 
vezetne, idősebb betegen viszont tüdőoedem át idézhetne elő. Ha a vizeletben 
ezüstn itrá t hozzáadására a chlor újból m egjelenik, az ellenkező végletbe való 
átcsapás veszélye m iatt m ár újból a hypotoniás Oldatok infusiója indikált, leg­
helyesebben egyenlő m ennyiségű physiologiás konyhasó vagy R:nger-oldat és 
5 százalékos dextrose form ájában.

Hypokalaemiás alkalosis. E jól defin iált tünetcsoport lé trejö ttének  k á t egy­
m ást követő előfeltétele van: az egyik a hydrogenveszteséget előidéző hányás, 
am ely hyperacid egyéneken, ulcus duodeni á lta l előidézett stenosis, pylorus- 
stenosis esetén fordul elő. Gyom orcarcinom ás betegek kevésbé veszélyeztetettek, 
m ert az általuk  k iü r íte tt hányadékkal kevesebb sósav vész kárba. A másik elő­
feltétel az em líte tt ionveszteséget közvetlenül követő m ű té ti beavatkozás, avagy 
a m ű té tte l egyenértékű egyéb stressor hatása. A későbbiekben, az ún. postope- 
ra tív  betegség tárgyalásának  során szó lesz a postoperativ  válasz első, ad rener- 
giás-corticoid fázisára jellemző oliguriáról. Ennek oka a m űtéti m egterhelés 
a 1 dősteron-szerű hatása a m ű té te t követő első 24 órában. A vese az egyébként 
vizelettel távozó ná trium  iont visszatartja, a kálium  ürítése ugyanakkor a nor­
mális kétszeresére fokozódik. A hányás általi hydrogen ion veszteség a pH alka- 
likus irányba való eltolódását Okozza, am ellyel szem ben rendes körülm ények 
között a szervezet úgy védekezik, hogy a vesén keresztü l alkalikus vegyhatású 
NaHCC>3-a t ü rít. A korai postoperativ  szakban érvényesülő aldosteron-szerű 
hatás következtében natrium  nem  ü rü lh e t és alkalosis fejlődik k i (— a nátrium  
a szervezetben m int basis szerepel, reten tió ja alkalosist idéz elő). Bár a kalium

321



diuresis fokozott, a szervezet összkalium tarta lm ának  csak k is  (hányadát veszíti, 
a serum  kalium szint aílkalikus m üieuben ennek ellenére erősen csökken és hypo­
kalaem ia keletkezik. Az ún. re la tív  kalium  deficittel járó  chronikus hypokalae- 
miában, am ely töibíb hónapig ta rtó  colitis ulcerosa vagy ileostom ia kapósán, de 
néha csak hashajtók  huzam os használata következtében alakul ki, a  kálium - 
veszteség sokkal nagyobb, azonban kisebb az alkalosis és a kalium szint sem  
olyan alacsony, m in t az ak u t hypokalaem iás alkalosisban. H ypokalaem iás alka­
losis fennállása esetén a vérben m agas a pH és az alkali tartalék , alacsony a 
kálium  és a chlorszint, a vizelet m ennyisége ugyanakkor norm ális m arad.

Az EKG gyorsan és m egbízhatóan tá jékozta that a hypokalaem iáról: meg­
ta rto tt P-hulllámok m elle tt a  T-hullám ok ellapulnak és a QT-idő m eghosszab­
bodik. Nem típusos esetekben olyan heveny változásokat lá th a tu n k  a  görbén, 
am elyek az előző kiindulási, esetleg norm ális görbével szem ben m in t nem  speci­
fikus EKG-jelek u ta lnak  a kálium  szint változására (pl. arborizációs blokk). Nem 
specifikus EKG-jelek esetén azonban csak a kalium szint változásának tényét le­
het gyanítani, anélkül, hogy m egállapítható lenne, vajon, hypo- avagy hyper- 
kalaem iáról van-e szó.

A hypokala am iával ellentétben a hyperkalaem ia lényegesen ritkább, heveny 
veseelégtelenségben, diabeteses kom a kezdeti szakában, esetleg artefioiális ia tro- 
gen következm ényként találkozhatunk vele. A hyperkalaem ia specifikus EKG- 
jelei lapos P-hullám ok m elle tt a k ifejeze tt karcsú, m agas T-hullám ok. A hyper­
kalaem ia kezelése dex trose és insulim adásából áll.

Az ionanyagcserezavar egyes állapotainak elkülönítésében a laboratórium i 
vizsgálatok m ellett döntő szerepe van a kórelőzm énynék, az alapibetegség és 
azon körülm ények pontos ism eretének, am elyek bizonyos ionok, illetve folya­
dék veszteségéhez vezethettek. H ányás á lta l hydrogen, hasm enés által, fisztu- 
lékon keresztül, avagy égési sérülés következtében natrium veszteség éri a szer­
vezetet. A hypotomiás dehyd rá tá t io előidézésében szerepe lehet a téves m eggon­
dolás által m otivált, elektrolytm entes, isotoniás dextrose oldatok imfundálásának. 
Az így előidézett hypotoniás dehydra tatio t vízintoxicationak is nevezzük, am ely 
ellentétben a szom jazás által okozott p rim aer vízvesztés állapotával nem  súly- 
veszteséget, hanem  ellenkezőleg, súlygyarapodást idéz elő. A vízimtoxicatio 
heveny zavarodottsággal is jár. Heveny psychosis m ögött te h á t a v ízháztartás 
lényegileg ké t ellentétes anom áliája húzódhatik  m eg: A hypotoniás dehydratá­
ti óban következm ény, a hypertbniás, folyadékm egvonás általi dehydratatioban  
viszont az állapot k iváltó  okaként szerepelhet: utóbbi állapotban ti. a zavart 
beteg szom júságát nem  jelzi.

M int em lítettük, gyom orváladék k ihányása alkalosist, bélnedvveszteség 
viszont nátrium  ion, azaz basisdefieit m ia tt acddosist okoz. A fiziológiás kony­
hasóoldat a sejtközötti folyadéktérhez viszonyítva nem  „é le ttan i” összetételű., 
hanem  klb. egyharm addal több  chlor iont tartalm az, m in t az ex tracellu laris tér. 
Kiadós fiziológiás konyhasóoldat imfusiója u tán  a serum  chlorszint em elkedik ' 
ennek  hatására  csökken a b icarbonat és a pH savanyú irányba tolódik el. Ha 
nagyfokú bélnedvveszteség m ia tt m ár am úgyis acidosissal állunk szem ben, azt 
a fiziológiás konyhasó magymeininyiságű infusiója által tovább fokozzuk — ezzel 
a körülm énnyel céltudatosan végzett folyadékpótlás esetén szintén számolni kell. 
Gondolni kell végül a rra  is, hogy a  n a trium  ion egyoldalú bevitele depletiós 
hypokalaem iához vezethet.

Ami a sav-basis egyensúly  zavarait illeti, acidotikus irányba való eltolódás 
kom plikáló belgyógyászati betegség, pl. ohron. neph ritis  esetén fordulhat elő. 
Nehezen felism erhető, az 'életet is veszélyeztető állapot sebészeti betegeken a 
heveny légzési acidosis. K ülönösen a m odern sebészetben, pl. m űtö tt betegek
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elégtelen decurarizálása esetén, m ellkasi sérülteken, gépi lélegeztetés esetén 
kell számolni vele.

B evezetésü l csak  an n y it, hogy a sav -basis egyensú ly  fe n n ta r tá sá é r t  a sze rvezet­
ben e lsőso rban  a h y d ro carb o n a t-szén sav ren d szé r a felelős, am ely n ek  je len tő s része 
az  izom zathoz k ö tö tt és kb. egyötöde k e rin g  csak  a  v érben . A h y d ro carb o n a t k iv á ­
lasz tásá t a  vese végzi. A vesén  k e resz tü l e lim inációs zav a r esetén  m etab o lik u s ac i­
dosis vagy a lka losis jön  lé tre . M etabo likus a lk a lo sisb an  az a lk a li ta r ta lé k  a n o rm ális 
50—60 térfogategységgel szem ben e lé rh e ti a 140 térfogategységet is.

Felületes respiráció, vagy légzési akadály  esetén a vérben  a parciális szén- 
dioxydnyom ás nő és légzési acidosishoz vezet. Ellenkező esetiben, ha hyperven- 
tiláció áll fenn, respirációs alkalosis keletkezhetik. A légzési acidosissal sebészi 
betegen még m eteorism us és m agas rekeszállás, b a rb itu ra t túladagolás, avagy 
akárcsak a m űtőasztalon elfoglalt kényelm etlen helyzet esetén is számolni kell. 
A syndrom a lényege a széndioxyd tüdőalveolusokon keresztüli leadásának aka- 
dályozottsága. Nincsen cyanosis, és az acidosis ellenére a vérben m agas az alkali 
tartalék . M ivelhogy a felületes légzés és a m agas alkáli ta rta lék  a m etabolikus 
alkálosisra is jellemző, e két syndrom a tu la jdonképpen könnyen volna összeté­
veszthető egym ással. Ezért fontos az ak tuális állapot, a respirációs zavar m eg­
ítélésében az előzmények pontos ism erete, m ásrészt olyan vizsgálati m etodika 
alkalm azása, am ely a helyszínen könnyen és m egbízhatóan tájékoztat a pu ffer- 
rendszerben bekövetkezett eltolódásról.

Az a r té r iá s  vé rb ő l v e tt m in ta  pH  m érése  kö rü lm én y es és nehezen  k iv ite lezhető . 
A v an  S lyke-féle  m ódszer, m in t em líte ttü k , nem  a lk a lm as a  légzési ac idosisnak  a m e­
tabo lik u s, ille tv e  légzési a lka losistó l való  e lk ü lö n ítésé re  és a m e lle tt id ő rab ló  e ljá rás . 
T u la jd o n k ép p en  a v é rb en  je len lévő  széndioxyd  összm ennyiségének  m eg h a táro zására  
volna szükség és az így k ap o tt é rték b ő l a  H enderson—H ásselbach-fé le  fo rm u la  seg ít­
ségével tö rtén ő  á tszám ítássa l h a tá ro zh a tó  m eg a v é rb en  a p a rc iá lis  széndioxydnyom ás 
és a  b ica rb o n atsz in t is. Boda és M urány i  gyom orba b ev eze te tt gum ibalon  á lta li un  
g a stro to n o m e triá s  e ljá rá s t  dolgozott ki, am ely  a p a rc iá lis  széndioxydnyom ás m eg­
h a tá ro zásáb an  könnyen  k iv ite lezhető  m ódszernek  bizonyult. A B rin k m an n -fé le  ,.Car- 
bo v iso r” a k ilégzett levegő СО., ta r ta lm á n a k  fo lyam atos e llenőrzésére  a lka lm as.

Differenciáldiagnoisztikuis problém a, m in t 'em lítettük három  állapot: a lég­
zési acidosis, a légzési alkalosis és a m etabolikus alkalosis egym ástól való elkülö­
nítése. A helyes diagnózis a teendők szem pontjából döntő: légzési acidosisban 
a  k iváltó  tényező m egszüntetésére kell törekednünk és m egelőzésül tracheo- 
tom iát, váladékleszívást és egyéb, nagy osztályokon m a m ár ru tinszerűen vég­
zett eljárásokat kell alkalm azni. V entilpneum othorax vagy feszülő m ediasti­
nalis em physem a esetén a vérkeringés romlik, olyan fokig, hogy az izoimzat, 
am ely pufferek  jelentős kontingensét szolgáltatná, a vérkeringésből kiesik. A pH 
roham osan csökken, ak á r 7 alá is. (Ehhez megjegyezzük, hogy a pH -nak 7.4—■ 
7.1-re való esése a hydrogen ionok m egduplázódását jelenti.) Az erősen savanyú 
m ilieu a szívizomban az enzymek általi oxidációs folyam atokat gátolja és kam ­
rai fibrilla tion  keresztül hirtelen  szívmegálláshoz és exitushoz vezethet.

A fentebb vázolt differenciáldiagnosztikus problém ákkal szemben a m eta­
bolikus acidosis, pl. az uraem ia folyam án észlelt hyperpnoe és a hyperventiláció 
által k iválto tt légzési alkalosis egym ástól való elkülönítése kevesebb nehézséget 
okoz. Meg kell azonban jegyezni, hogy ha a m etabolikus acidosis igen nagy­
fokú és a pH eléri a 7-et, avagy ak á r 7 alá süllyed, ez már. egym agában a lég­
zésvételek m élységének újbóli csökkenéséhez vezethet.

Bland, rám u ta t a rra , hogy míg a  k lin ikai gyakorlatban a légzésvételek szá­
m át regisztrálni szokták, a légzésvételek m élységének nem  szentelnek elég 
figyelmet, holott' a légzési frequentia m ellett ez is fontos adatnak  számít.
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Az urológiában ureteroslgmoidostomia  kapcsán kifejlődő sajátságos synd- 
rom át írtak  le, am ely acidosissal és hyiperchloraem iával já r  együtt. A sipolyon 
keresztül a bélbe elfolyó vizeletből a chlor és az urea a végbélnyálkahártyán 
keresztül szelective resorbeálódik. A bélből ürülő vizelet viszonylag m agasabb 
natrium  tarta lm a m ia tt alkalikussá válik. A hyperchloraem ia következtében 

acidosis jön létre, a vérben az ureaszin t fokozódik, de a serum -k rea tin in  norm ális 
m arad. A súlyos acidosis m agas d iuresist okoz és hypoikalaemiához vezet. Ferris 
és Odel 141 esete közül 127-nek vo lt vizsgálatok által k im u ta to tt hyperehloráé­
rni ás acidosisa, de klinikailag a betegek csak egy töredékében u ta ltak  a  pana­
szok: gyengeség, hányás,: bőven ü r íte tt vizelet és súlyveszteség a syndrom a 
fennállására.

Therapiás szemszögből legyen szabad az infusiós kezelés néhány általános 
szem pontját ism ertetni. Az infusiós eljárás széles körben  elterjed t, ás a dehyd- 
rata tio  elleni küzdelem ben az operatív  osztályok elsőrendű feladatuknak  ta rtják  
a különböző okok m ia tti só és folyadékveszteség gyors pótlását. Számos jól kép­
zett sebész tú lju to tt a'íejlődésm ek azon. a kezdeti szakaszán, ahol a tú lzo tt folya­
dékbevitel exogen árta lom ként szerepel és víz-, kalium - vagy egyéb intoxicatio- 
hoz vezethet. A napi folyadékszükségletet úgy szám ítjuk ki, hogy a 24 óra a la tt 
ü r íte tt vizelethez, am ely jó koncentráló képesség esetén 500 m l-nél valam ivel 
kevesebb is lehet, hozzáadjuk a perspiratio  insensibilis és a légzés általi, össze­
sen kb. 1 1-t kitevő folyadékm ennyiséget. Ha láz, hányás, hasm enés által, fisz- 
tu lán  keresztül, avagy ileus esetén a d istendált béllum enbe tö rténő  további 
veszteséggel nem  kell számolni, akkor a pótolt folyadék nem haladhatja  m eg a 
napi 1.5—2 litert. Amuriéban a párén  teralisan  és per os ado tt folyadék összmeny- 
nyisége a vaporizációs veszteségnek felelhet csak meg, teh á t mindössze 1 liter. 
Gondolni kell term észetesen a folyadék időegység a la tti egyenletes elosztására is. 
H ypoderm oklysishez ad junk  m indig  fél am pulla H yasont is. Lavities szerint 
shock esetén nem  az in travénás infusió, hanem  a hypoderm oklysis a folyadék- 
pótlás helyes m ódja. Shockban szenvedő betegen a vénásan b e ju tta to tt infusiós 
folyadék fokozza a plasm ának szövetekbe tö rténő  kiáram lását. Hypoderm oklysis- 
sel dehydratatioban, ha a keringés még jó, 2 óra a la tt 3 lite r  folyadék szívódik 
fel. Kollapsusfoan, illetve shockban a púp  m egm arad, te h á t a subcu tan  bev itt 
folyadék bizonyos időn belü l nem  szívódik fel. Shockban egyébként, m int em ­
lítettük , nem  in travénás elektrolytinfusiót, hanem  transfusió t, plasm át vagy 
plasm apótlószert adunk. H ypoderm ck 1 ysis által nem  tanácsos hypotoniás an- 
elek tro ly t folyadékot (5 százalékos dextrose), beadni, m ert az így deponált 
hypotoniás oldatba a környező szövetekből nem  elhanyagolandó m ennyiségű 
só áram lik a folyadékpúpba.

A körülm ény, hogy in travénás infusi óhoz n á lunk  a R inger-oldat te rjed t el, 
bizonyos fokig kedvező: a prim aer víz- és a p rim aer sóveszteség gyakran nem  
izoláltan, hanem  egym ással Keveredve fordul elő és ezért jobb. ha a fiziológiás 
konyhasónál kevésbé koncen trált R inger-oldat kerü l alkalm azásra. Azt azon­
ban tudnunk kell, hogy a R inger o ldatban jelenlevő kalium  olyan kis m ennyi­
ségű, hogy tudatos kálium  pótlást nem  végezhetünk vele.

Rossz koncentrálási képesség, pl. chronikus pyelonephritis esetén, ahol a 
beteg rendesen is 2—3 lite r  alacsony fajsúlyú v izeletet ürít. infusió által nap i
3—4 lite rt is pótolni kell, napró l napra  követve az előző nap ü rü lt vizelet m eny- 
nyiségét. K oronariasklerosisban szenvedő, ihypertoniás, balkam ra gyengeségre 
hajló betegeken különösképpen érvényesül a jól bevált szabály, hogy jobb kis 
folyadékdeficitben m aradni, m in t a vízzel és sóval való tú lárasztás által a beteget 
tüdőoedem a veszélyének tenni ki. A volum en-tú lterhelés, a hypervolaem ia ve­
szélyének szem pontjai kardiálisan nem  in tak t egyéneken egyéb helyzetekben
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is k e ll , h o g y  é rv é n y e s ü l je n e k .  H a  pl. k o ro n a r ia e k le ro s is b a n  sz e n v e d ő  eg y én  
m ű té té  k a p c s á n  e x c ito m o to r ik u s  s z ív h a lá l  m ia t t  re su sc i tá c ió s  k ís é r le te t  v é g z ü n k , 
m iv e lh o g y  n e m  p e r if é r iá s ,  h a n e m  fc a rd io g én  c o lla p su s ró l v a n  szó, a  k í s é r le t  k ö z ­
b e n  b e a d á s ra  k e r ü lő  in fu s ió  é s  v é rm e n n y is é g  e g y ü tte s e n  n e m  h a la d h a t ja  m eg  
s o k k a l  a  m ű té t  k ö z b e n  e ls z e n v e d e tt  v é rv e sz te s é g e t . E lle n k ez ő  e s e tb e n  a  b a l 
k a m r á t  a  v o lu m e n - tú l te r h e lé s  é s  a  m a g a s  v e r ő té r f o g a t  k o c k á z a tá n a k  te s sz ü k  k i, 
a m i  tü d ő o e d e m á v a l  v é g z ő d h e tik .

Intravénás táplálás. 5 százalékos dextrose oldat olyan m ennyiségű paren- 
tera lis bevitele által, am ely nem  okoz túlhydr&tatiot, csak csekély m ennyiségű, 
alig 200 kalóriának m egfelelő energ iaforrást viszünk be. A kaloriam ennyiséget 
fokozhatjuk, ha in travénásán koncentráltabb, 10—20 százalékos dextrose oldatot 
alkalm azunk. Az in travénás táplálás olyan esetekben jöhet szóba, ahol lokális 
okok m ia tt a tápcsatorna többnapos, teljes k iik tatása szükséges, de élhetünk 
vele ''ön tudatlan  vagy zavart betegeiknél is, am ikor a negativisztikus-visszauta- 
sító m agatartás a rendes vagy szondáin keresztü li 'táplálékbevitelt m eghiúsítja. 
Fontos kaioriaforrás, am elyet a gyakorlatiban nem  használunk eléggé, az alko­
hol. Az em ber egy óra a la tt 6— 10 ml absolut alkoholt éget el részegségi tüne tek  
nélkül, am i egyenletes cseppszám esetén, elm életileg szám ítva napi 2 dl alko­
holt, azaz 1400 kai. bevitelét jelentené. Az egy nap  a la tt szükséges 2 lite r folya­

dékot 2x6 órás infusió form ájában v ihetjük  be, miközben 1— 1 infusió 500 ml 
plasma és 500 ml 0,4 százalékos konyhasó, 25 százalékos dextrose és 7 százalékos 
alkohol keverékéből áll. A kálium -ion beviteléről külön gondoskodni kell. Ilyen­

fo rm á n  a szükséges folyadék pótlása m ellett napi 1500 kalóriát ju tta tu n k  a 
betegnek.

(Részletes irodalom a II. rész u tán  következik.)
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A hibernatio hatása a súlyos methylbromid-mérgezések
lefolyására.

(Klinikai és pathologiai tapasztalatok) 

ír ta : Magyar István dr. orvosőrnagy és Csanda Endre dr.

A m ethylbrom id-m érgezés jelentőségét két tényező adja meg: egyrészt a 
m érgezés súlyos, gyakran lethalis kim enetele ill. életbenm aradás esetén az utó­
tünetek  súlyossága, m ásrészt az adaequat the rap ia  hiánya. A m ethylbrom id 
k ite rjed t felhasználása az iparban, alkalm azása a tűzoltó készülékekben állan­
dóan fen n ta rtja  a mérgezés veszélyét. Színtelen, szagtalan folyadék, szobahő­
m érsékleten gáznem ű és m ár 1:125 arányban mérgező zárt helyiségben. Felszí-
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