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FELHIVAS

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudoményos Tanacsdnak Elndksége a néphad-
seregben folyd tudoményos kutatémunka tovabbfejlesztése, kilonodsen pedig a nép-
hadsereg egészséguigyi szolgalata hadrafoghat6saganak fokozésa érdekében palyadija-
kat t(iz ki onall6, eddig még kozlésre nem Kkerllt palyamunkédk jutalmazédsara az
alébbi téméakbal:

1 A shook therapiaja kilonos tekintettel a pressor és depressor anyagok alkal-

mazéséra.

2. Az égési betegség pathologiajanak és therapidjanak kérdései.

3. A psychochemiai harcanyagok hatasara létrejové allapotok pathomechanis-

musanak és gydgyitasanak vizsgalata.

4. Harc a diagnosztikus polypragmasia ellen

a) Lumbosacralis rontgen-felvétel informatiés értéke.
b) Teljes vérkép informatios értéke.

5. Az enterais fert6z8 betegségek megel6zésének lehet6ségei a csapatorvosi mun-

kaban. (Csapat el. szolgalat tapasztalatainak feldolgozasa.)

6. Tabori korhazak egészségligyi anyagellatasanak rendszere.

7. MentBosztagok szervezésérdl és mikodtetésérdl szerzett tapasztalatok a harca-

szati gyakorlatokon.

8. A sorallomany egészségligyi oktatasanak maédszere a csapatoknal.

A palyazat feltételei:

1. A palyazaton részt vehetnek a hivatasos katonaorvosok, gydgyszerészek, vala-
mint a néphadsereg polgari alkalmazott orvosai egyénileg vagy munkacsoportokban
készitett dolgozatokkal.

2. Az elkészitett palyamunkakat 2 példanyban kell bekildeni. A cimoldalon csak
a jeligét és a palyamunka cimét szabad feltiintetni. Jeligével és a palyamunka cimé-
vel Kkils6leg ellatott lezart boritékban kell elhelyezni a szerz6 nevét, szolgalati helyét,
a palyamunka cimét és jeligéjét.

3. A palyamunkahoz mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegyzék nél-
kul palyamunkat a birald bizottsag nem véleményez.

4. Egy-egy palyamunka terjedelme maximalisan 20 gépelt oldal lehet.

5 A péalyamunka lehet ,nyilt”, ,szolgalati hasznalat(”, ,titkos” és ,szigortan
titkos” jelzés(i. Bekiildésekor az Ugyviteli Szabalyzatnak megfelelGen kell eljarni.

6. Kéziratot a MNOTT Elnoksége nem kiild vissza, fenntartja maganak a jogot,

hogy a dijat nyert palyamunkakat a ,,Honvédorvos™-ban vagy mas folydiratban meg-
jelentesse.

1 Honvédorvos 1



7. A péalyamunkéakat a MNOTT Elnoksége altal esetenként kijel6lt birdld bizott-
sagok véleményezik. A vélemény alapjan a MNOTT EInoksége dont a palyadijak
odaitélésérdl.

8. Pélyadijaak (témanként):

I. dij 3000 Ft.
1. dij 2000 Ft.
. dij 1000 Ft.

9. Palyamunkék bekildésének hatarideje: 1963. szeptember 1

10. Eredményhirdetés: 1963. november 7. A palyazat eredményét a ,,Honvédorvos™
is kozolni fogja.

11. A pélyamunkak bekuldend6k a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudomanyos.
Tanacsa Titkarsag (MN. Kozponti Korhaz, Bp., XI1I., Robert Karoly krt. 44) cimre,
a kilsé boritékon ,,PALYAZAT” megjeloléssel.

MNOTT ELNOKSEGE



KLINIKAI KOZLEMENYEK

Az égési betegség folyaméan kialakulé anaemia
pathogenesisérél és therapiajarol

Irta: Bernat Ivan dr. orvosezredes

Az égési betegségben a plasmaveszteség a klinikai kép el6terében all, de a
folyadékveszteség mellett — kiiléndsen sulyosabb égésekben — szinte szabéaly-
szer(ien bekdvetkezik a vordsvérsejtek pusztuldsa is.

Schultze klasszikus vizsgalatai 6ta tudjuk, hogy a vordsvérsejtek 50 C° fe-
letti h6mérsékleten fragmentalédnak. (Schubothe és Gross, 1953). Kimutattak,
hogy a h&hatdsra fragmentalédo erythrocytdk (mar a kering6é vérben) akkor is
ténkremennek, ha a fragmentumok haemoglobin-tartalmukat megdrizték (Shen
és mtsai, 1944). Intenziv h6hatads kovetkeztében azonban nemcsak a vorosvér-
sejtek fragmentéacidja kovetkezik be, hanem kozvetlen haemolysise is. ,

A kering6 vorosvérsejtek szamanak csokkenése hypoxia kialakulasat ered-
ményezi, ezért az elpusztult vorosvérsejtek potlasardl feltétlenil gondoskodni
kell. ,,Az égések a transzfuzid egyik f6 indikacios terlletét képezik” (Matthes,
1960). ,,Die Methode der Wahl besteht in Bluttransfusionen” (Heilmeyer és
Begemann). Az utols6 évek irodalménak attekintése azt mutatja, hogy a szer-
z6k tulnyomo tdébbsége a teljes vér, a plazma, valamint a krisztaloidok kombinalt
alkalmazasa mellett foglal allast (Birkle de la Camp, 1953, 1957; Bdhler 1956;
Domanig, 1955; Orth und Schubert, 1952; Strumia, 1954; Seldon, 1952; de Go-
win, 1949; Bagdasszarov és Giljaev, 1951; Scott, 1954; Pettavel, 1954; Stahl,
1953; Becker, 1953; Beck, 1956).

A folyadékszikséglet kiszamitasara kilonbdz6 sémak szolgalnak. Ezek al-
talaban az égett sériltek sulyat és az égett fellilet nagysagat veszik alapul.
Minden séméanal tobbet ér azonban a sériilt gondos észlelése és a klinikai kép
megfeleld elemzése (az altaldnos allapot megitélése, a pulzusszdm, a vérnyomas
viselkedése, a haematokrit érték meghatarozdsa, a vizelet mennyiségének fo-
lyamatos mérése stb.).

Az égési betegség elsd fazisdban a vorosvérsejtek egy része a kdzvetlen hé-
hatas miatt pusztul el. Masrésze ugyan nem semmisil meg azonnal, de séri-
lést szenved, aminek kovetkezménye mikrospherocytosis kialakulasa az ozmo-
sisos és mechanikai resistentia csokkenésével. A sérilt erythrocytdk mar a ke-
ringé vérben kdnnyebben mennek ténkre, s élettartamuk jelent§sen megrovidil.
A vordsvérsejtek élettartamanak csokkenését allatkisérletekben is sikerllt Ki-
mutatni. Egett patkdnyok erythrocytainak atlagos élettartama a normélis 51
nappal szemben 27 napra csokken (W. M. Davis, E. L. Alpen és A. K. Dauvis,
1955).
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A vérfesték-szarmazékok kivalasztasanak vizsgalata is azt mutatja, hogy
az égések elsd fazisaban kialakulé anaemia haemolyticus jellegl (James és
mtsai). A haemolysis egyes esetekben olyan er6s lehet, hogy haemoglobinaemia
és haemoglobinuria is létrejon. A reticulocytdk szdma megszaporodhat.

Az égési betegség soran kialakul6 anaemiat azonban egyedil a vorosvér-
sejtek gyorsabb pusztuldsdval megmagyarazni nem lehet. Az égési betegség
masodik fazisadban kialakul6 vérszegénység els6sorban a csontvel6miikddés za-
varanak, a sejtérés és a haemoglobinképzés zavaranak kévetkezménye.

Az égési anaemia sok tekintetben hasonlit a toxicoinfectiés vérszegénység-
hez, amelynek pathomechanizmusaval néhany vonatkozasban azonos. Az égési
anaemia pathogenesise azonban meég jorészt tisztazatlan, és teljes megértéséhez
még nagyon sok tovabbi kutatdmunka sziikséges.

A toxico-infectiés anaemiahoz hasonléan az égési betegségben is kialakul a
vasanyagcsere sulyos zavara. Ennek egyik megnyilvanulasa a serum vasszint-
jének csdkkenése és a vorosvérsejtek szabad protoporphyrintartalmanak meg-
szaporodasa. E két adat alapjan egyesek az égés kovetkeztében kialakuld vas-
anyagcserezavart vashianyos allapotnak nevezik, noha a két dolognak egymas-
hoz semmi koze sincsen. Az égési anaemia nem vashidnyos anaemia €és ennek
nemcsak elméleti jelentésége van, hanem gyakorlati kihatasa is: a vashianyos
vérszegénység vastherapidval meggydgyithatd, az égési anaemia azonban a vas-
kezeléssel szemben refrakter. Mihelyt azonban a reconvalescentia soran a vas-
anyagcserezavar rendez6dik, az égési anaemia spontan is meggyogyul.

Az égési anaemiaban — a toxico-infectiés vérszegénységhez hasonléan —
a vérsavd vaskotbkapacitasa csokken, mig a vashidnyos anaemiaban megné
(lasd abra).

1
2 UYPCSIOERCSIS
3 FEfodsi BETEGSea

Az égési anaemiaban — a toxico-infectiés vérszegénységhez hasonléan —
a szervezetnek nem &ll elegend6 mennyiségl vas a rendelkezésére a protopor-
phyrin 111-bél tértén6 haem-képzéshez, hanem, hogy a vas nem tud a proto-
porphyrin molekuldba beépilni. (Taldn a Goldberg-fermentum aktivitascsokke-
nése kovetkeztében?) Egésben tehat feltehet6leg enzym-miikédési zavar aka-
dalyozza a haemoglobin-synthesist. Ez a magyarazata a vastherapia hatastalan-
saganak.
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A vasheépiilés csokkenését 3 emberen Moore, Peacock, Blakely és Cope,
sertésen (mindossze két allaton) pedig Wintrobe és mtsai mutattdk ki, és ez
0sszhangban van azzal a ténnyel, hogy a vorosvérsejtek szabad protoporphyrin-
tartalma megszaporodott. Meg kell azonban jegyeznem, hogy Davis, Alpen és
Davis 3 égett patkdnyon a vasbeépilés fokozodasat taldlta. A pathomechaniz-
musnak tehat még ez a részlete sem egyértelmen tisztazott, nem beszélve arrol,
hogy nincsenek pontos ismereteink a vas felszivodasanak esetleges fokoz6dasa-
rél, a RES-ben valé tarolas nagysagarol és a pathomechanizmus néhany mas
tényez6jér6l, amire csak a toxico-infectiés anaemidhoz val6 hasonldsag alapjan
(alacsony serum vasszint, csokkent vaskét6kapacitds, a vasnak a protoporphyrin
molekulaba valo gatolt beépilése, a vorosvérsejtek szabad protoporphyrintar-
talmanak megszaporodasa és a vastherapia hatastalansdga) koévetkeztethetlink.
Az égési anaemia pathomechanizmusanak tisztdzdsa tehat egyel6re még varat
magara. A kérdés vizsgalatat egyéebként tervbe vettik.

Heilmeyer és iskoldja az elmult évek soran felhivta a figyelmet a vas mé-
regtelenité hatasara. Tetanus és diphtheria toxinnal mérgezett allatokon jelent6-
sen nagyobb szamu és hosszabb tulélést észleltek, ha az allatok el6zetesen vas-
kezelésben részesiiltek, vagy a toxint injicialas el6tt ferritinnel, illet6leg ferro-
szulfattal hoztdk ossze. A vasnak detoxikalé hatasa indokolttd teheti égési be-
tegségben valo alkalmazasat, azonban erythropoetikus hatdsara az égési anae-
miaban nem szdmithatunk.

Természetesen olyan esetekben, melyekben vashianyos egyén szenvedett el
égési sériilést, vaskészitmények adagolasa — a vashiany po6tlasa — mindenkép-
pen indokolt, de azoktol a vérképzés megjavuldsat még ilyen esetekben sem igen
varhatjuk, mert a vasbeépiilés zavara miatt a vas felhasznalasa ilyenkor is elég-
telen marad.
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Thoracoabdominalis 16vési sérilések.

irta: Kurimay Pal dr. orvos6rnagy

A 1l. vilaghdbordban a 4—6'% hasi sériltb6l

szovjet adat szerint 10%,

német adat szerint 11% (Sauerbruck-Jehn),

amerikai adatt szerint 15% (de Bakey)
szenvedett mellkassérilést is. — A koreai haboru 2,5%-0s hasi sériltjébél, ameri-
kai adat szerint, 12% volt theracoabdominalisan sérilt. — lIgen salyos sérilé-
sek ezek, mert két testiiregre terjedve, mindkett§ veszélyeit, szévédmeényeit
magukban rejtik. E sériiléstipust rendszerint a harcost fekvé vagy guggolé hely-

zetében ért 16vés okozza. Legtdbb szerzé véleménye megegyezik abban, hogy ha-
boris viszonyok kdzétt jobb oldali sebesiilések gyakrabban fordulnak el6.

A sérilés tipusai.

Két tipust kilonboztetink meg:

1. A hasi sériilés fuggetlen a mellkasitéol — egyid6ben kilon-kilon sérul-
nek — tobbszords sérulések. Igen ritkan fordul el (6%).

2. A két testlireget egy l6esatorna koti 6ssze — kombinalt sérulések. (Ezek
a valddi thoracoabdominalis sérilések.)

Kitrités alatti ellatasi elvek.

A thoracoabdominalis sériltek ellatdsa a mindkét testliregre kiterjed6, su-
lyos koros allapot miatt siirg6s. (Vérzés, fert6zés, légzési és keringési zavarok.)
Ez az allapot az els6segélyhelytdl az ellatd korhéazig igen gondos, folyamatos
kezelést igényel. A kezelés f6 feladata a szallitoképesség biztositasa.

Shocktalanitaskor a folyadékpotlassal koriltekintének kell lenni, mert
kdénnyen nedves tudd léphet fel, viszont 80—100 Hgmm. systoles vérnyomas és
100—120/perc pulsus elérésére kell torekedni. Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy
V2 1-nél tobb folyadékot 6ranként nem adhatunk.

Tabori viszonyok kozott a cardiorespiratoricus rendszer zavardnak lekiiz-
dése all a szallitds el6készitésének el6terében. A szdortydgd pneumothorax sebét
légmentesen zéarjuk, a mellkast leszivjuk. Feszil6 pneumothoraxnal a sérult
oldal masodik bordakdzébe szelepes tlit vezetiink be. Vizalatti drainage szallitas
kézben nem hasznalhatdé, mert a sériilt beszivhatja a folyadékot melliregébe,
kulondsen légi szallitas kozben. Sziikség esetén a légzés megkdnnyitésére és sza-
badda tételére légcsOmetszést végzink, a tracheaban felgyulemlett vért és vala-
dékot leszivjuk.

Féjdalomcsillapitadsra legjobban Morphium i. v. adésa valt be — minden
ellenvetés ellenére.

A sériltet feleslegesen nem mozgatjuk, hordagycserét nem végzink, s szal-
litds kdzben a szamaéara legkellemesebb Gl6-fekvé helyzetet biztositjuk.

Cyanotikus, dyspnoes sérilt nem szallithato.



Korismézeés.

A korisme felallitdsa sokszor Utkdzik nehézségbe és sokan ugy vélik, hogy
a seérilés sulyossaga mellett ez is kozrejatszik a nagy mortalitdsban. Szovjet
hadi sebészek Il. vilaghaborus adatai szerint, 286—52% volt az eltérés a diagnosis
és a mitéti lelet kdzott. A diagnosis felallitdsakor ajanlatos figyelminket az
anatémiai elvaltozdsokra 6sszpontositani, tehat a morpholdgiai tinetekre kell t4-
maszkodnunk, mert a funkcionalisak a sérilt areaktiv allapota miatt nem Kki-
fejezettek.

A korisme felallitasakor a kdvetkezd szempontokra lgyelink:

1. A bemeneti nyil&s rendszerint a mellkas alsé részén van és ezt a rontgen
altal localizalt 16vedékkel 6sszekot6 képzeletbeli vonal két lreg sérilésére utal.
Ha csak bemeneti nyilas észlelhet6, a sériléskor elfoglalt testhelyzet is — ha ez
egyaltalan kiderithet6 — tdmpontot adhat. Ha van kimeneti nyilds, thoracoab-
dominalis sérilésre rtg. nélkil is kévetkeztethetiink.

Hasonl6 szabalyok alkalmazhatdk a has fels6 részét ért sériilésekre is. Ez
gyakorlatilag azt jelenti, hogy minden mellkasi sérilés, amely elél a mellbimbd,
hatul a lapockacsucs alatt helyezkedik el, thoracoabdominalis sériilésre utalhat.

2. Rekeszsérulésre gondolunk a mellkas als6 részét ért, nem athatolé mell-
kasfal séruléseknél (pl. valyulévésnél) a lovedék kinetikus hatdsa miatt, ugyan-
Ggy, mint tompa hatasok altal okozott zéartfali zGz6éd&soknal.

3. A rtg. vizsgalat, ha a sérilt allapota megengedi, allva térténjen, mert
igy jobban tajékozodhatunk a leveg6 és a folyadék jelenlétér6l. Egyébként, ha
van ra lehet6ség, a hasrdl és mellkasrol legaldbb kétiranya felvételt készitsiink.

Rtg.-nel kérismézhet6 a leveg6 jelenléte a hasban, a vérémleny — kivalt
jobb oldalt, amely rekeszalatti tdlyog képét mutatja. Bal oldalon a mell(ri sér-
vesedés ismerhet6 fel. Mindig gondolni kell arra, hogy a mellkasi sériiléseknél
a rekesz magasabban all, s ez a jelenség a sérvesedést utanozza. llyenkor azon-
ban a rekeszarnyék megtartott.

4. A klinikai tlinetek rendszerint nem egységesek és tobb észleléssel egybe-
vetve adhatnak csak pontos felvildgositdst. Hol a hasi (altaldban 35%-ban), hol
a mellkasi (&ltaldban 25%-ban) tinetek vannak el6térben. Amennyiben mind-
két Ureg kifejezett tunetei észlelhet6k, feladatunk sokkal egyszer(bb.

Altalaban tapasztalhat6, hogy jobb oldali sérilés esetén — mivel a maj
kezdetben a haslreget tamponalja — a mellkasi sérilésre utalé tinetek domi-
nalnak. Csak kés6bb, az epeperitonitis kifejlédésekor lépnek fel hasi tiunetek.
Bal oldali sérulésekben a rendszerint jelenlevé rekeszsérv miatt a hasi, ileusos
tinetek jellemz6ek. Sokszor viszont, korai esetekben, sérvesedés hianyaban, biz-
tos hasinak tartott sériléseknél csak laparotomia alkalméval derul ki a rekesz-
sérv.

Nyilt pneumothorax mellett — ami altalaban 40%-ban fordul el§ — tekin-
tet nélkil a sérilt oldalra, mindig a mellkasi tiinetek allnak el&térben. Ilyen-
kor a diagnosis felallitasanal kénnyebb dolgunk van, mert sebkimetszéskor ta-
jékozddhatunk a melldri viszonyokrol.

a) Mellkason mindenkor a haemathorax megjelenése az els§ tiinet. Mint
szovédmény, az esetek 75%-aban észlelhet6. Korai punctiokor a leszivott folya-
dék nem jellegzetes, mert a vérzés dominal és csak vért kapunk. A punctatum
kés6bb véalhat jellegzetessé, pl. majsérulés esetén epés. Bal oldalon a punctiéval
elévigyazatosnak kell lenniink, mert a melliregbe bekeriilt lireges szervet sért-
hetjik, ami fert6zéshez vezethet.



b) Pneumothorax minden megjelenési formajaban kb. 76%-ban fordul el6.
hetjik, ami fert6zéshez vezethet
Bal oldali tireges hasi szervsériiléskor olyan pneumothorax léphet fel, amelynek
alapjat annak gaztartalma is képezheti. Ugyanezt a jelenséget anaerob fert6-
zésnél a gazképzd6dés is okozhatja.

c) Néha dobos kopogtatasi hang a mellkas alsé részén a légzés hidnya mel-
lett, vagy igen ritkdn ugyanitt bélmozgas észlelése figyelmunket rekeszsérvre
hivja fel.

5. Megjegyzend6, hogy az ismert hasi tlinetek thoracoabdominalis sérilé-
sekben nem jelentkeznek klasszikus formaban. Valdszinl, hogy a sulyos shock
sokat elfed, mert a szervezet reactioképtelen allapotba kertl, pl. kiterjedt hasi
sérlilés ellenére a défense hianyozhat, vagy egyoldali lehet. Pleura és tidg-
sériiléseknél viszont défense jelenléte jolismert tiinet, és ha a sérilés a dia-
phragma kozelében helyezkedik el, ez sok zavart okozhat.

A koérismézés megkdnnyitésére néhéany gyakorlati észrevételt kivanok meg-
emliteni. A mellkasi sérulés gyakran megjelen6 ugyanazon oldali défense-a
inspiriumra lelazul, de a sériilés kdrnyékének intercostalis vezetéses érzéstele-
nitésével és vagosympathikus blokdddal a lelazulds biztonsagosabban elérhetd.
— Ha a rekesz séril, a belégzés végén kdhdgeés, csuklas Iéphet fel és vallba-ki-
sugarz6 fajdalom jelentkezik. Kétes esetekben has(iri punctiot végzink, mely
sokszor nagy segitséglinkre van.

Az angolszaszok a Il. vilighdboriban a thoracoabdominalis sériilések koris-
mézésében a ,,konzervativ” szemlélet hivei voltak és ezt az elvet vallottak, gya-
korlatilag alkalmaztak Koredban is. Pl. kétséges hasi sériilteket sokdaig tartot-
tak gondos megfigyelés alatt és ezzel a probalaparotomiak szamat minden karos
kovetkezmény nélkil sikerilt csokkenteniuk.

Kétes esetekben a thoracoabdominalis sérulést ugy is diagnostizalhatjuk,,
hogy

a) a mellkasi seb ellatdséandl, nyilt pneumothoraxnal tégitassal probéalunk
tdjékozodni a diaphragma sérulés jelenlétérél. Ha a diaphragma sérult, laparoto-
miat mindig végzink.

b) Ha hasi tiinet nincs, a hasi seb ellatasakor tajékozodhatunk a peritoneum
sériilésérdl, ami szintén a laparotomia szlikségességét donti el.

Altalaban a kérisme tisztazasanak érdekében mindent koévessiink el, mert
ez befolyésolja ellatasi taktikdnkat, ami a sérilt szempontjab6l nem kdzémbdos.
Ha lehetséges, a sebész kisérelje meg az intraperitonealis szervek sériilésének
megallapitasat, hatdrozza meg a behatolds milyenségét és a szervek ellatasara
allitson fel sorrendet.

M{téti el6készités.

F6 feladata a shockellenes kiizdelem, mely igen nehéz problémét okoz, mert
a shock 72%-ban nagyon sulyos forméaban jelentkezik. Ennek magyarazata a két
Uregsériilés egylittes shockogen hatdsaban keresendd, melyhez, mint silyosbito
korilmény, a rekeszsérilés kévetkezményei is hozzajarulnak.

A sllyos shock aetiologidjaban kodzrejatszik az, hogy a fajdalom, vérzés, kez-
deti befert6zés, roncsolt szovettomeg, az anoxia (a mellkas térszikit§, koros fo-
lyamatai a kiils6 légzést, a shock a bels6 l1égzést csokkentik), amelyék mind mint

shockogen elemek szerepelnek az egyéb kdzismert okok mellett — sokkal foko-
zottabb mértékben jelentkeznek.
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M tét eldtt 1300—1500 cc. vért adunk, kdzben vigyazva a nedves tudé el-
kerllésére. A Il. vilaghdboruas és koreai tapasztalatok szerint a mdtéti teherbiras
feltétele a vérnyomdas 100 Hg.mm. feletti és a pulsus 100/perc korili tartasa, a
sérult jo altalanos allapota mellett.

Masodik feladat a cardiorespiratoricus rendszer allapotanak miel6bbi hely-
reallitdsa, ha lehetséges, konzervativ mdédszerekkel, mert enélkiil a shocktalani-
tastol jo eredményt nem varhatunk. El6fordulhat, hogy ezen patholdgias allapot
megszintetése céljabdl, életmentés miatt, shockos allapotban is siirgés mellkasi
mitétre kényszerilunk (pl. vérzéscsillapitds okabol). Snyder kimutatta, hogy
mellkasi sériltek 90%-anal a konzervativ kezelés elégséges volt a cardiorespi-
ratoricus rendszer helyredllitasahoz.

Haemothorax, pneumothorax és haemopneumothorax esetében el6szor is-
mételt leszivasokkal sziintetjik meg a légzési és keringési zavarokat. Minden
szOrty6g8 pneumothorax sebet sebkimetszés utan légmentesen zarunk, majd a
mellkast leszivjuk. Zart szivodrainaget csak gyors feltel6édéskor hasznalunk,
mert ez gyakran okoz fert6zéses komplikacidt. Pl. Valle koreai adatai szerint a
decorticatiora szorulok 92%-nak anamnesisében szerepelt tartdés szivas.

Feszuld légmellet a m{(téti beavatkozasig a Il. bordakézbe el6zéleg beve-
zetett szelepes tlvel tartunk atmenetileg egyensualyban.

A légz6mozgasok akadalyozottsagat — amelynek dyspnoe és cyanosis a ko-
vetkezménye, legjobban intercostalis (1%) novocain infiltracidval és vagosympa-
thikus blokaddal sziintetjiik meg. Ugyanerre a célra és a fajdalom csillapitasara
Morphiumot m{tét el6tt mar nagyon ritkan adunk. E célra Dolargant haszna-
lunk, hogy elkeriljik a shockos sérulteknél a Morphium gyakori kumulaléda-
sat, ami narcosis kezdetén a légz6centrum bénitasdahoz és cardiovascularis
depressziohoz vezethet.

Nem hanyagolhato el az a szempont sem, hogy m{tét el6tt minden esetben
ellendrizendd a tdloldali mellkas &llapota, pl., hogy collabélt-e az a tid6fél,
avagy sem.

M téti ténykedésiink tehat arra irdnyul, hogy a sérilt jé6 allapotba keril-
jon és e sulyos beavatkozast elbirja. A nem megfelel6 miitéti el6készités rend-
szerint indokolatlan kapkodas kovetkezménye, pedig ha a cardiorespiratoricus
rendszer egyensulyba hozasa nem tokéletes, ez emeli az amugy is magas mor-
talitast. Sietség csak azoknak a sériilteknek esetében indokolt, akiknek allapota
megfelel6 shocktalanitas ellenére is romlik. Ezeknél rendszerint intraperitonealis
vérzeés all fenn és a gyors laparotomids vérzéscsillapitas életment6 beavatkozas.

A thoracoabdominalis sérulések szamos valtozatat részletesen nem érintem.
Egyes has(iri és mellliri szervek séruléseinek jellegzetességei roviden nem tag-
lalhatok, igy ezeket nem kivanom érinteni. Valédi thoracoabdominalis sériilés-
rél csak akkor beszélhetiink, ha a két nagy testiireget elvalaszto rekesz is sérilt.
A thoracoabdominalis sériilések nagy és valtozatos kérdéscsoportjabdl ezért a
rekeszsérilések valtozatait és therapias elveit emelem Kki.

Rekeszsérulések valtozatai és therapiés elvei.

A rekeszsériilés nagysaga attél fugg, hogy

1. a rekesz a sériilés pillanataban milyen helyzetben volt;
2. a lovedék milyen szog alatt sértette;

3. a sérilés az izomrostok lefutasara milyen irdnyd;

4. a rekesz melyik része sériilt, a kupola vagy tapadasa.



A) Kis sérulések.

Ezeket nagyjabdl a rekesz feluletére, pl. kupolajara merélegesen halado,
kis &4tmérdjl lovedékek okozzak. Kuldéndsebb tunetek nem észlelheté6k, ha a
gyomor-béltraktus sértetlen marad és jobboldalt a m4j, baloldalt az odakiszé
cseplesz a rekesznyilast elzérja. llyenkor, ha a parenchymas szervek lényegtelen
sérulése mellett a hasi- és melllri folyamat progressiét mutat, a sériltet kon-
zervative kezeljuk. Bélsérilés esetében azonban laparotémiat végzink. Laparo-
témiara, a sérulés sajatossdga miatt, sokszor késén keril sor. Ugyanakkor ismé-
telt leszivasokkal kezeljik a rendszerint steril haemathoraxot, s ha mégis fer-
t6zés lépne fel a melliregben, Ggy jarunk el, mint az empyemaknal.

B) Nagyobb sérilések.

Ha bal oldali, a veszély abban rejlik, hogy a belek a melliregbe jutnak, s
ez miel6bbi mdtéti beavatkozast kdvetel. Kis nyilason a melliregbe jutott bél-
kacs ileust okoz s a leszoritas kdvetkeztében ez a kés6bbiek folyaman bélelhalas-
hoz vezet. Ha a melliregbe kerilt Greges szerv sérilt, korai fert6zést okoz, s
mint gdécnak, korai kiiktatdsa azonnali beavatkozast igényel. A feladat ilyenkor
a hasiireg revizidja és a rekeszseb elvarrasa.

Jobboldalt a kiterjedt majsebet extrapleuralis-drainage-al kezeljuk, ami-
kor is a rekonstrualt rekeszt esetleg kénytelenek vagyunk magasabban rogzi-
teni a mellkasfalra, hogy a mellureget kizarjuk a fert6zésb8l. Ugyanakkor el-
engedhetetlen a laparotomia és a mdjseb hasfel6li tamponélésa, az epeperitoni-
tis elkerilése végett. Megkisérelhetjik esetleg a méajseb kiiktatdsat a haslreg
felé ugy is, hogy a majtokot kivarrjuk a rekeszhez.

C) A mellkasfal és rekesz sulyos roncsolasai.

A mellkas als6 részén harantul &athatold és a rekeszt felszantd lovések,
amelyek néha a haslregen Kkivil mindkét mellkasfélt megnyitjak, vagy a
mellkasfalat és a rekesz tapadésat tangentialisan érinté lovések a legsulyosab-
bak, mert mindkét treget szélesen 0sszekotik és nagyméretli traumas rekesz-
sérvet okoznak. Az utébbi esetben a nyilt és széles pneumothorax nyildson a be-
lek a kilvilagra is kijutnak. llyenkor a bordaszildnkok, mint méasodlagos l6ve-
dékek a hasban és a mellkasban egyaradnt kiterjedt roncsoldsokat okozhatnak.
Nem fér kétség ahhoz, hogy ez esetben csak az azonnali m(itét lehet életmentd.
Az élettani viszonyok visszaallitasat minél hamarabb meg kell kisérelni, mert
késedelem esetén ez az allapot feltétlenul haladlhoz vezet.

Néha a mellireg zarasa is nehézséget okoz az anyaghidny miatt. Ez esetben
baloldalt, a phrenicust zlzva, a rekeszt nyugalomba helyezziik és utana ma-
gasra varrva a rekeszsériilés zarasat megkénnyitjuk. fgy a mellkasdefektust ki-
zarhatjuk a melliregh6l s a mellkas leszivisdval jobb korilményeket teremt-
hetiink a hastireg ellatasahoz.



D) At nem hatol6 mellkasi sériilések szévédményei.

A mellkas als6 részét érintd, at nem hatold 16vések, ugyanugy a korilirt,
tompa behatds okozta sériilések esetében a rekeszen radier-iranyl szakadasok
keletkeznek a periféria fel6l, a rekeszkupolara terjed6en. Kezdetben ez nehezen
diagnostizalhato, kiléndsen akkor, ha nem gondolunk ra, s amellett veszélyes,
mert a nagymérv( rekeszsérv tobbek kozott fulladast is okoz. Ez is slrg6s sebé-
szi beavatkozast igényel, a rekesz reconstructidjaval.

Mint latjuk, néhany kivételtél eltekintve, a thoracoabdominalis sériilések el-
latdsa csak mdtéti lehet. Mtéti taktikdnk mindig az, hogy shocktalanitas utan
vagy kozben a sulyos allapotban lev6 sériilt mellkasanak élettani allapotat allit-
juk el6szor helyre, a cardiorespiratoricus rendszert rendezziik, hogy a hasi el-
latdshoz jobb viszonyokat teremtsiink. Mindig a laparotomia jelenti a sllyo-
sabb feladatot, ezért végezzik ezt kés6bb, jobb allapotban levd betegen. A tho-
racotomia sokszor elkerilhetd, mert mellkasi sériiléseket konzervativ médon is
eredményesen kezelhetiink, s a rekeszsebet a has fel6l ellathatjuk. Igaz, a thora-
cotomias rekeszellatas kényelmesebb s a seb tagitasaval tobbé-kevéshé tajéko-
zédhatunk a kozeli hasi viszonyokrél, s a has fels6 részeében lev6 sérilések is
ellathatok ebbdl, mégsem ajanlatos, mert megbizhatd reviziéra nem alkalmas.
Forditva viszont ez nem all, mert a has fel6l a mellkasban egyaltalan nem tajé-
kozédhatunk.

A thoracotémianak szigor( indicatiéi vannak, s betartasuk a thoracoabdo-
minalis sériilésekre is vonatkozik, annal is inkdbb, mert a kétiiregi feltarast a
sérultek igen nehezen viselik el. Nagyobb a m(téti shock lehet6sége, utana a lég-
zés nehezitett (a fajdalom miatt kiesik a laparotomizalt hasfal mozgésa), a sé-
rilt rekesz atmenetileg lebénul, a puffadt belek felnyomjak, a thoracotomia kez-
detben megbontja a mellkasfal stabilitdsat és a sérilt tid6 légz6feliilete rend-
szerint megkisebbedik. Ennek ellenére mindkét lreg revizidja szlikségessé val-
hat. Ez esetben a m{itét csak kétszakaszos lehet, mert az egyittes thoracoabdo-
minalis behatolast a sériiltek még nehezebben tlirik. EI6sz6r mindig thoracoto-
miat veégzink, majd utdna, kulén metszésbbl, rendszerint paracostalis behato-
lassal fogunk hozz4 a laparotomidhoz.

A mitéti ellatas osszefoglalasa.

Tabori viszonyok kozott thoracoabdominalis sériilteknek mintegy 85%-a ke-
zelhetd miitétileg.

Thoracotomiat akkor végzink (IlI. vildghaboriban 40%, Koreaban 5%),
amikor:

1. a cardiorespiratoricus rendszer helyreallitdsa konzervativ Gton nem le-
hetséges (10%), mert

a) csillapithatatlan vérzés (zommel intercostalis art., ritkdbban art. mam-
maria int.);

b) fesziil6 pneumothorax (bronchus sérilés);

¢) mediastinalis szervsérilés (leggyakrabban nyel6cs6 és szivtamponade —
bar ez utébbi esetben lassan tért hodit a konzervativ kezelés, az ismételt peri-
card punctio) all fenn;

2. a diaphragma, kivalt jobb oldalon, kiterjedten sérilt és igy a maj fels6
felszinének ellatasa is kénnyebben elvégezhetd;
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3. a nagy mellkasfal hidnya és a thoracotémiéas ellatds magétol kinal-
kozik;
4. kvalifikalt mellkassebész végzi a miitétet.

Laparotomiaval a sériilést akkor latjuk el (85%), ha

1. a cardiorespiratoricus rendszer konzervative kezelhetd (90%);
2. a hasi sériilés biztos és a rekeszseb a has fel6l ellathato.

Nem végzink thoracotomia utan laparotomiat, ha

1 a sérilés a has fels6 részében van és a diaphragma sebének tagitasaval
biztonsagosan ellathat6 (Iép, gyomor, méj);

2. a hasi sérilés lényegtelen, nem szorul mdtéti ellatasra. (Hasdri revizio
nem végezhetd el a d,iaphragma sebén keresztul!).

Kettds feltarast végzink (a Il. vilaghdboru szovjet adatai szerint 46%, Ko-
reaban 10%), ha a cardiorespiratoricus rendszer helyreallitasa miatt thoracoto-
miara kényszerilink és a hasi revizio, az ellatds a diaphragma sebén at nem
lehetséges.

llyenkor el6szor a mellkast operéaljuk, majd a laparotomiat a zaras és a
melliireg rendezése utan kezdjik meg.

Laparotomia mellkasellatast abban a kivételes esetben el6z meg, ha pl. fe-
szUl6 pneumothorax mellett stulyos has(ri vérzés all fenn.

Traumas rekeszsérv ellatdsa hasi metszésb6l — Harrington-féle mitét.

A traumas rekeszsérv ellatdsi modjat kissé részletesebben kivanom tar-
gyalni, mert bar a thoracotomias feltaras jobb hozzaférhet6séget ad, legtdbb-
sz0r mégis elkerilhetd, ha a has fel6l a rekesz rekonstrukci6ja megbizhatéan
megoldhatéd és igy a kétiregi feltaras mell6zhet§. Természetesen ez csak bal
oldalra vonatkozik, mert jobb oldali sérulés, a maj miatt, legtdbbszdr csak tho-
racotomids feltadrassal lathat6 el.

Bal oldali &tmeneti phrenicus bénitdsa a m(tét kényelmét szolgalja, s a ké-
s6bbiek folyaman a rekeszseb gydgyuldsdhoz sziikséges nyugalmat is biztositja.

A behatolas bal oldali paracostalis metszésb6l, a bordaiv részleges resectio-
javal torténik. A bal méajlebenyt a lig. triangulare atvagasaval mobilizaljuk és
a medial felé elkampdzzuk, hogy a rekeszkupola kénnyen hozzaférhet6vé valjon.
A szakadason keresztul felcstszott szerveket 6vatosan lehGzzuk és a sérvkaput
zarjuk.

Zéardshoz matracvarratokat hasznalunk, amelyeket két sorban, dgy helye-
zink be, hogy kb. 1,5 cm-es duplikatirat képezzink. Ezutan a sérilést az ere-
deti leirasban fascia latabdl vett csikkal atvarrva, a zarast biztositjuk.

A lateralis leszakadast sokszor egy bordakdzzel magasabbra varrjuk, hogy
az atmérdét lerdviditsuk.

Harrington ezzel a modszerrel 1at el minden rekeszsérvet, és mitéti morta-
litdsa minddssze 7,4%-o0s.

M{itét utani kezelés.

A thoracoabdominalis sériiltek utokezelésénél mindkét testiireg, de kezdet-
ben kiléndsen a mellkas okoz igen sulyos gondot. A tid& teljes expansidjat
ismételt punctiokkal biztositani kell. Thoracotomia utdn a melliireget 24—72



«0raig tartés szivas alatt tartjuk és a drain atjarhatosagat allandéan ellendriz-
zik. Illyenkor a sérult nem drithet6.

A gyakori atelectasia elkeriilése végett a felkdhogést intercostalis novocai-
nozéassal és fajdalomcsillapitassal segitjik eld. Kifejlddott atelectasianal tracheo-
bronchialis toilette (bronchoskdpos leszivas) ismételt végzése javait.

A sulyos shockos thoracoabdominalis sériiltek miitét utdn sokaig anaemia-
sak maradnak, vérnyomasuk alacsony, ami kisebb transzflzidk ismétlését indo-
kolja. Koreaban a thoracoabdominalis sériiltek az els6 24 6raban 500 cc vért
kaptak.

Szoévédmények.

A szdévédmények kdzéppontjaban a fert6zés all. Ez kiindulhat:

1. a l6csatornabdl,

2. a megnyilt hérg6bdl,

3. a megnyilt has(iri szervekbdl.

Ezért a baktériumfléra igen vegyes és valtozatos. A csokkent ellenallasu
sérilt mindkét savos urege kevert fert6zésre igen érzékenyen reagal.

Az empyema a thoracoabdominalis sériilések igen gyakori szovédménye.
Jellegzetes formdja az Gun. ,homokoéra”-alaki empyema, amikor a mellkasi fo-
lyamat a rekeszseben keresztiul kozlekedik a szintén igen gyakori peritonitis
subphrenicus talyogaval. Ezek igen kénnyen attérnek a szomszédos szervekbe,
a legbizarrabb sipolyokat képezve.

A leromlott szervezet és a szokatlan baktériumflora kdvetkeztében a seb-
ellatas fert6zéses szév6dmeényei is gyakrabban fordulnak el6. Minden Ovatos-
sag ellenére gyakoriak a mellkasfali és hasfali phlegmonék, valamint a bordak
osteomyelitisei. Ebb6l mésodlagos komplikaciok keletkezhetnek, mint pl. a se-
cunder pneumothorax, masodlagos hasfalszétvalasok.

A szov6dmeények lekiizdésével kapcsolatban ki kell emelnem a ,,homokéra-
empyema” ellatasat, amit mindig a melltreg fel6l tArunk fel és transpleuralisan
draindlunk.

Mortalitas.

A haldlozas az I. vildghaboruban igen magas volt (60—80%), ami részben
a konzervativ felfogasnak, részben sebészi ismeretek hianyanak kiléndsen a
mellkas patholdgidjaban — tulajdonithat6. Az aktivabb és fejlettebb sebészi
nézetek kovetkeztében a thoracoabdominalis sériltek mortalitasa a Il. vilag-
habortuban 27,3%-ra csokkent (a jobb oldali 24% és a bal oldali 30—32% k&zép-
ardnyosa). A két oldal kozotti kulonbségek magyardzata, hogy a maj, mint egy
parna, a lovedékek egyrészét megakasztja vagy lelassitja, mi altal kevesebb
hasi szerv sériil. Hervé vietnami tapasztalata szerint a mellkasi sérilés tipusa
a mortalitast nagy mértékben befolyasolja; mig a zart mellkasi sérulteknél ha-
lalozds nem volt, a nyilt mellkasi sériilésekkel szov6dotteknél 54%-o0os morta-
litdsrol szamolt be. Angolszasz adatok szerint a mortalitds Koreaban 19,5%-ra
csokkent.

E séruléstipus sulyossdgara mutat Beebe — De Bakey Il. vildghaborus
adata és Helmes statisztikaja, mely szerint a thoracoabdominéalis sériltek 23,
illetve 35%-a a harcmez6n marad.

Elemezve a haldlozasokat, 60%-ban shock és elvérzés, a fennmaradd 40%-~
ban pedig fert6zés és egyéb szov6dmények okoztdk ezeket. A végzetes kompli-
kaciok kiinduldpontja az esetek tdbbségében a hasiireg volt.
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Koredban a szembet{ind javulas magyarazata, hogy

1. a taktikai helyzet stabil volt, ami gyorsitotta a kilritést, s ellatasra ko-
rabbi id6pontban keriilhetett sor olyan szakositott intézetekben, amelyek séril-
tek ellatasara mindenkor készen alltak, s zavartalan mikoddésiket az amerikai
légi folény biztositotta.

2. A kilrités 0sszes szakaszain és az intézetekben tdbori sebészetben jartas
szakemberek dolgoztak, a két habord koézott eltelt rovid idé alatt kikristalyoso-
dott, egységes elvek ismeretében és azok betartasaval.

3. A shocktalanitas sokat fejlédott és ezt koran, nagyon el6l kezdték meg,
b8séges vér-ellatottsag mellett.

4. A kilrités gyors és meglehetdsen atraumaticus volt (légi szallitas).

5. Javultak az érzéstelenitési eljarasok.

6. Antibioticum béségben allt rendelkezésre, s igen korai adagolasa kovet-
keztében a fert6zéses szévédmények szama lényegesen csdkkent.

7. Az amerikai hadsereg érdekes kisérleteket folytatott: Egyes egységeket
speciélis nylon-védémellénnyel lattak el, amely részben megéllitotta, részben
lelassitotta a lovedéket. Ezzel kevesebb lett a harcmez6n maradtak szdma és
enyhébbek a sérulések.

OSSZEFOGLALAS

Thoracoabdominalis sériilés az elladtdsra kertld 16tt hasi sériiltek 10—15%-
ban fordul eld. A sériltek nagyrésze a harcmez6n marad. A kilrités feladata
gyors hatraszallitdas kozben shocktalanitani, a cardiorespiratoricus rendszert
egyensulyban tartani. Korismézéskor hasi sérilés jelenlétének megallapitasa
okoz sokszor nehéz feladatot. A mitéti el6készités soran a sérult minél jobb
allapotba hozasan van a hangsuly, ami a shocktalanitas mellett f6leg a mellkasi
allapot rendezésével érhetd el. A vérzés legtdbbszor has(iri eredetli, shockos
allapotban is azonnali miitéti beavatkozast igényel. Az ajanlott m{téti taktika,
a cardiorespiratoricus rendszer rendezése utédn, egy Ureg, lehet6leg a hasiireg
feltardsa, mert a mellkasi sériilés tobbnyire konzervative kezelhet6 s laparoto-
midbdl a rekészsérulés ellatdsa nem okoz nehézséget. Thoracotomiat csak 5%-
ban, vagy még ritkabban, csak a mar korulirt indicatiok fennallta miatt, vég-
zink. Ebb6l megnyugtatd hasdri revizié nem lehetséges. Egylttes feltarasa nem
fiziologias, veszélyes, ezért kerulend6. Ha kétiregi feltardsra mégis sziikség
van, a beavatkozast kilon-kilén hajtjuk végre. A mortalitds a Il. vilaghéaboru-
ban 27,3%, Koredban 19,5% volt.

Mauop Med. cyiyx6bi A-p Il. KypuMau:
OrHECTPEAbHbIE TOPAKOABM"OMHHAAbHbLIE nOBPE7K4EHH(]

TopaKoa6flOMHHaAbHbie noBpeayieHHH cocTaBAHIOT 10— 15% Bcex orHecTpeAbHbix paHe-
HHH atHBOTa, noflBepraioiijHxca Me”HijHHCKOH noMonjH. EoAbiniiHCTBO noBpeaiAeHHbix ocTaeTca
Ha noAe 60a. 3aAana npH BBaxyaijHH 3aKAK>HaeTca b npoBefleHHH npoTHBOuioKOBbix Mepo-
npHHTHH BO BpeMS ObICTpOH BBaKyaiJHH H COXpaHHTb HOpMBAbHOe (JjyHKIJHOHHpOBaHHe cep-
AeHHo-AbixaTeAbHofi cHCTeMbi. n PH nocTaHOBKe AnarHO03a nacTo &biBaeT TpyAHbiM onpeae-
AeHHe HaAHHHfl 6pioiiiHoro nopaaseHHH. B xoAe noAroTOBKH k onepaijHH ocodoe 3HaseHHe npH-
AaeTCfl npHBeACHHio 60AbHoro b bo3mo>ho Aynuiee cocToaHHe, hto AocrnraeTca homhmo
Gopb6bl npOTHB IHOKa UOCpeACTBOM HOpMaAH3aiJHH yCAOBHH B rpyAHOH KAeTKe. B OOAbHIHH-
cTBe cAynaeB KpoBOTeneHHe npoHcx0AHT H3 jkhbot3 h TpedyeT HeMeAAeHHoro XHpyprHHecKoro
BMeuiaTeAbCTBa AaiKe b uiokobom coctoshhh nocTpaAaiouiero. IllpeAAOJKeHHDbifl npHHijHn one-
paijHH cAeAyioiuHH: nocAe HopMaAH3aijHH ycAOBHU b cepAesHo-AbixaTeAbHofi CHCTeMe oOHaaie-
HHe oAHofi H3 noAOCTel (no bo3moikhocth 6promHofi) TaK Kan paHeHHe rpyAHOH kactkh
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OObIMHO MOaSeT AeHHTbCH KOHCepBaTHBHO H H3 AanapOTOMHH HeTpyAHO OnepnpoBaTb AHa-
(JjparMaAbHoe paHeHHe. TopaKOTOMHH npoH3BOAHTCJi AHoib B 5% CAynaeB hah pe»e, hckaio-
BHTeAbHo no noBOfly orpaHHHeHHbix noKa3aHHU. llpn btom hbbo3moikho HaAeasHaa peBH3HH
6pK>niHOH nOAOCTH. CoBMeCTHOe OOHaJKeHHe He<pH3HOAOrHHeCKHH, onaCHblii MeTOA, nOSTOMy
er6 CAe~yeT H3OeraTh. Ecah Bce-TaKH B03HHKaeT HeodxoAHMOCTb b oOHaJKCHHH AByx noAO-
CTeft, TO BMemaTeAbCTBa npOH3BOAHTCH OTAeAbHO. CMepTbHOCTb BO BTOpOii MHpOBOH BOHHe
paBHHA3ch 27,3%, B KopeUCKOH BOHHe — 19,5%.

Dr. P. Kurimay, Major d. Med. D.:
UBER THORAKOABDOMINALE SCHUSSVERLETZUNGEN

Die thorakoabdominalen Verletzungen kommen unter den zur Versorgung bes-
timmten abdominalen Schussverletzungen lin einem Prozent von 10—15 vorADer
Uberwiegende Anteil der Verletzten bleibt am Schlachtfeld. Als Hauptaufgabe des
Abtransportes gelten die Schockvorbeugung wahrend eines raschen Rucktransportes
und das Erhalten des Gleichgewichtes kardiorespiratorischen Systems. Bei der Diag-
nose bildet die Feststellung des Vorhandenseins einer BauchVerletzung oft eine
schwierige Aufgabe. Wahrend der Vorbereitung zur Operation wird das Gewicht da-
rauf gelegt, dass der allgemeine Zustand der Verletzten bestm(‘(jjglich wiederherge-
teilt sei, wobei man ausser der Schockvorbeugung hauptséchlich die Herstellung der
thorakalen Verhéltnisse benutzt. Die Blutung ist meist abdominaler Herkunft, sie
bedarf sogar im Schockzustand eines sofortigen operativen Eingriffs. Nach der
Wiederherstellung des kardiorespiratorischen SYstems besteht die empfohlene opera-
tive Taktik aus der Er6ffnung einer Hohle, mdglichst der Bauchéhle, da die thorakale
Verletzung meist konservativ behandelt werden kann und die Versorgung der
diaphragmatischen Verletzung bedeutet in der Anwesenheit einer Laparotomie keine
besondere Schwierigkeit. Eine Thorakotomie wird nur im 5% der Falle, oder sogar
auch seltener, im Falle der schon geschilderter Indikationen angefertigt. Hieraus ist
bekanntlich eine ausgiebige abdominale Revision unmdglich. Die Erdffnung beider
Hoéhlen ist unphysiologisch, man soll also davon verzichten. Falls eine zweih6hlige
Eroffnung doch unvermeidlich ist, muss der Eingriff getrennt durchgefihrt werden.

Im zweiten Weltkrieg betrug die Letalitat auf 27,3%, im koreanischen Krieg auf
noch 19,5%.

A tibia faradasos toréseinek differencialdiagnosztikai
problémairol

Irta: Forrai Jend dr. és Novak Janos dr. orvos6rnagy

A tibia faradasos torésének klinikai és rontgen-képe tobb mint harom év-
tizede ismert (1, 2). Az els6 ko6zlemények Ota szdmos dolgozat jelent meg, amely
e targykorrel foglalkozik. Az els6 nagyobb anyagot AsaZ (3) szolgaltatta, aki
1937-ben a német hadseregben szerzett tapasztalatait tette kozzé. Osszesen 590
faradasos torésrél (,militarische Dauerbriiche”) szamolt be, ezeknek 11%-a for-
dult el6 a sipcsonton. Az elvaltozast a nagyobb kézikdnyvek (4, 5, 6) részlete-

sen ismertetik, igy a ravonatkozo észlelések tilnyomo része tankdnyvi adatnak
tekinthetd.

Fentiek ellenére a szakirodalom, amely lényegében napirendre tért a fara-

dasos torések problematikaja folott altaldban, minduntalan visszatér a tibia fa-
radasos torése kapcsan felmerilé kérdésekre (7, 8, 9).

Ennek oka els6sorban az, hogy az e korformaval 6sszefiigg6 differencial-
diagnosztikai feladatok megoldatlanok. Ehalt (10) a kévetkez&ket irja: ,.Gya-
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korlatilag fontos, hogy a faradasos torést sokszor tévesen, vagy osteomyelitis-
nek, vagy — ami tragikussad valhat — malignus tumornak diagnosztizaljak.”
Salzer (11) a tibia faradasos torésének harom esetét kozli, amelyet tévesen tu-
mornak fogtak fel. Brailsford (12) kitlin6é kézikényvében megjegyzi, hogy a fa-
radasos torés ,,nem tévesztendd 0Ossze sarcoméval”. Asal (13) mar 1936-ban is-
mertetett harom esetet, melynél tumor gyanGja miatt prébaexcisiot végeztek.
Az azoOta megjelent szamos ilyen iranya klinikai tanulmany és esetkézlés (14,
15, 16), tankdényvi ismertetés stb., Iényegében nem jutott tovadbb a feladat ki-
jeldlésénél. Nemkin és Zdorovjadk 1958-ban megjelent igen alapos tanulmanyuk-
ban (17) gondosan felsoroljak a differencialdiagnosztikai lehetéségeket (torés,
infractio, egyéb eredet(i periostitis, osteomyelitis, tbc., lues, Ewing sarcoma,
osteogen sarcoma), az elkiilénités modjara azonban 6k sem tudnak eléggé meg-
bizhat6 vezérfonalat adni.

Mi sem bizonyitja eklatdnsabban a differencidldiagnosztikai fegyvertar
elégtelenségét, mint a Mayo klinika 1962-ben kozolt két esete, melyet a klinikai
-6s rontgenkép alapjan sarcomanak fogtak fel, és csak a prdba excisio terelte he-
lyes irdnyba a diagnozist (,Unrecognised fractures of long Bones, suggesting
primary Bone tumors”, 18.).

A sajatszer(i nehézség f6 oka az, hogy a csont-sarcomadknak és az osteo-
myelitisnek ugyancsak egyik leggyakoribb lokalizacidja a tibia.

Az elkilonitd korismézés fontossagat az adja meg, hogy a felmertld kilén-
b6z6 esetekben a prognozis és a kezelés teljesen eltér6. A sulyos progndézisd tu-
mor, az intenziven kezelend6 osteomyelitis, és a fektetésre gydgyuldé marsfrak-
tara miel6bbi elkilénitésének sziikségessége nyilvanvalé.

Mivel az elmult évek folyaman tébb izben volt magunknak is alkalmunk
ra, hogy szembenézziink az elkulonitd korisme nehézségeivel, célszerlinek talal-
tuk, hogy a rendelkezéslinkre all6 anyagot feldolgozzuk, s térekedjink olyan
tinetek és szabalyszeriiségek felismerésére, amelyek a késébbiekben elkiiloni-
tés tekintetében hasznosnak bizonyulhatnak.

Beteganyag és tapasztalatok

Az elmult 6t év beteganyagéban a tibia faraddsos torésének tizenegy esetét
talaltuk fel. E tizenegy esetb8l hét eset teljes dokumentaciéja rendelkezésiinkre
allott, a tovabbi négy esetben — biztos diagn6zis birtokaban — csupén a ront-
genképeket hasznéltuk fel, morfol6giai elemzés céljara.

Ugy véljik, hogy eseteink egyenkénti bemutatasa helyett instruktivabb, ha
adatainkat a feldolgozas f6bb szempontjai szerint csoportositva ismertetjik.
A feldolgozashan a szokott tdblazatos moédszert alkalmaztuk, magat a tablaza-
tot azonban, mivel az ismertetendd adatok szemléltetést nem igényelnek, mel-
16zzik.

1. Faradasos torésre utaléo korel6zmény. Megallapithattuk, hogy egyetlen
beteg sem hozta 6nként &sszefliggésbe a panaszokat az orvos szamara jellegzetes
anamnézissel, ez minden esetben csak rakérdezéssel volt tisztazhato. llyen koril-
meények kdzt négy esetben derilt fény a megfelel6 kdrel6zményre (jarérverseny,
ejtéernyds kiképzés, harcaszati gyakorlat, menetgyakorlat). A tovabbi harom
esetben az atlagost meghaladdé megterhelés nem tint Ki.

2. Direkt trauma az anamné :rben. Harom beteg szamolt be Utésrél, esés
kdvetkeztében. Jellemzd, hogy egjiit betegiink inek mar egy hénapja voltak
fajdalmai, bejovetelekor azokat mégis az egy hete tortént utéssel hozta kapcso-
latba.
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3. Panaszok kezdete és korhazi felvétel kozt eltelt id6é: kivétel nélkil egy
honapon tal és kettd hdnapon belil.

4. Bekildési diagnézis: ot esetben diagnodzis nélkil, két esetben kinti ront-
genlelet birtokaban mint periostitis ossificans.

5. Panaszok. A hét esetbdl 6tnél igen kifejezett volt az, hogy a fajdalom
igénybevételre jelentkezik, nyugalomban sz(inik. A tovabbi két esetben a kor-
lapon csak enyhe fajdalom szerepel, utélag nem rekonstrualhat6, hogy tértént-e
rakérdezés az igénybevételre.

6. Fizikalis vizsgalat: lokalis nyoméasérzékenység kivétel nélkiil. Két eset-
iben lokalis lagyrészduzzanat szerepel a leirdsban, egy esetben periost. meg-
vastagodas volt tapinthaté.

1. abra: A részletesen ismertetett 1. eset: D. L. h.

1. @) és 1. b) abra. 1960 Il. 25-i kétirany( summatios felvétel (controll). Tipusos helyen,

a tibia proximalis és kozépsé harmadanak hataran a dorsalis és medialis contdron

6—8 cm hosszUsagban 1—8 mm széles periostosis. Oldalnézetben az elvaltozas maxi-
muman a kompakta contdrja nem vehet6 ki biztosan

7. Kdrhazi felvételt megel6z6 kezelés. Harom gyengélkeddn fekudt, egyikik
RH kezelésben részesilt. A negyedik ,rheumds” panaszai miatt szakrendel&be
jart mikrohulldm kezelésre (1).

8. A rutin laboratoriumi leletek (sullyedés, vérkép, WaR., vizelet) negati-
vak voltak. as i

9. Rontgenvélemény: harom esetben egyértelm(ien faradasos torés. Harom
esetben merilt fel tumor gyanuja, két esetben osteomyelitis, két esetben ,,perios-
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titis ossificians”, egy esetben subperiostealis haematoma, egy esetben primaer
sclerotisaldo osteomyelitis (Garré), egy esetben osteoid osteoma. Tobb esetben
csak hetekig tartdé gondos klinikai és radioldgiai ellen6rzés soran a tomogra-
phiat is igénybevéve volt lehetséges eljutni a helyes diagnézishoz.

10. Therapiaként 6t esetben nyolc hét jarégipsz, két esetben csak fektetés
szerepelt. A kezelés tartama alatt az elvaltozas konszolidalodott, szamottevé pa-
nasz nem maradt vissza.

Rontgentiinetek. A diagndzis feldllitasdban a rontgenvizsgalatnak dontd sze-
rep jut. Tapasztalataink szerint a mar legaldbb egy honapja fennéalld panaszok
esetén a rontgenfelvételen mar lathaté elvaltozas. Kilenc esetben az elvaltozas:
a tipusos helyen, a diaphysis proximalis és kdzéps6 harmadanak hatardn, két
esetben distalisabban mutatkozott. Tipusos lokalizacié esetén a periostosis el6-
szor a dorsalis conturon tlnik fel, majd a'mcdialison. ezutadn terjed ra a latera-
lisra. A sorrend egyébként a mérték kiilonb6zGségét is jelzi. Az ellils6 conturon
egyetlen esetben lattunk minimalis elvaltozast, amikor a térési vonal a csont
medialis felén, sagittalis irdnyban, hatulrdl el6refelé végighaladt és elérte az:
eltlsé corticalist. A kép barmely stddiumban megallhat. A periostosis lehet
vattaszer(, réteges vagy kompakt. A periostosis szerkezetének fejl6dési irdnya
konszolidacié esetén a kompaktta valas. Térési vonal altalaban csak hat hét utan
észlelhet6. Lefutasi iranyat illetéen tdorvényszerliséget nem talaltunk. A 11 eset-
b6l hétnél lattunk torési vonalat. Kettd a hatsé conturrdl le, kett§ felfelé ira-
nyult, ketté horizontalisan haladt, egy pedig, ahol a térés distalisabban helyez-
kedett el, a bels6 conturrol indult lefelé. Egy esetben szabalyos hajlitasos éket
talaltunk a hatsé kompaktan. Ha a torési vonal vagy vonalak, barmilyen irany-
bol érkeztek is, elérik a spongiosat', a térési vonal vizszintessé valik, feldltve a
tankényvi format.

Haromizben észleltuk a kovetkezd, differencidldiagnosztikai szempontbdl
figyelemre méltd jelenséget. A folyamat kialakuldasa sordn kezdetben, mint is-
meretes, csak periostosis lathat6, torési vonal nélkil. A 6—8. héten a periostosis
maximumanak megfeleléen — mindig dorsalisan! — a corticalis V2—1 cm hosz-
szusagban elmosddik, eltlinik, szomszédsagaban a kompakta allomanya fellazul.
Ez az a stddium, amikor Ewing sarcoma, de osteomyelitis és osteoid osteoma
gondolata is felmeril. Ha ebben a stddiumban elvégezzik a réteg vizsgalatot, a
rétegfelvétel mar vildgosan mutatja a torési vonalat és igy elddnti a diagndzist.

A differencialdiagnosztikai problémak rontgenoldgiai vonatkozéasainak il-
lusztraldsara bemutatunk két esetet.

L1 D. L honv. 1960. I. 19-én jelentkezik rdntgenvizsgalatra. ElGadja, hogy négy
na%a megutotte sipcsontjat. Az aldbbiakban sz6 szerint kozdljuk az ellendrzes soran
kiadott rontgenleleteket, a kdzel masfél hénappal késébb rétegvizsgalattal biztositott
diagnozisig.

I. 19. A tibia fels6 harmadaban a dorsalis conturon 4—5 cm hosszlsagban kes-
keny, finom periostealis felrakodas lathat6. Egyéb eltérés nem észlelhetd. A korel6z-
ménnyel egybevetve, az elvaltozas posttraumas periostitis ossificansnak felel meg. Két:
hét mulva kontroll javasolt.

1. 5 Jelen kontrollvizsgalat alkalméaval a jan. ho 19-i felvétellel dsszehasonlitva
az akkor jelzett periostosis sokkal kifejezettebbé valt, a tibia fels6 harmadaban a
dorsalis conturon jelenleg 7 cm hosszUsagban kovethet6, u%yanakkor vastagabb is,,
igen_nagy mértékben megjelent a medialis és kissé a lateralis conturon is, Az igen
kifejezett periostitis ossificans tovabbi szoros ellen6rzést igényel, egy hét mualva kont-
roll {'avasolt. o ] ]

1 25. A tibia fels6 harmadaban 1960. 1. 19. 6ta észlelt periostosis szélességben és
hosszisagban egyarant tovabbi jelentGs progressiot mutat. Az elvaltozas centrumaban
a_compacta kisse fellazultnak tiinik. Bar az elvaltozas jellege jelenleg is traumas pe-
riostitis ossificans-nak megfelel6, az allandé er6s progressio miatt sziikséges felvetni
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a tu. suspitiumat. llyen iranyd, teljes Kivizsgalas és gondos ellenérzés céljabol kor-
hazi felvetelt javasolunk. Resziinkrdl a beteget tomographiara elGjegyeztik.

1. 29. Sagittalis siku rétegvizsgalat. Az 1960. febr. 25-i kétiranyd summatios
vétel kiegészitésére végzett rétegvizsgalat felvételein a leirt periostosis punctum ma-
ximuman dorsalisan feltlrdl rézs(t le- és el6refelé haladd, kb. két cm hosszu, kissé
scleroticusan dvezett, vonalszerd felritkulds lathatd a tibia allomanyaban. Az egész
elvaltozas ennek megfeleléen faradasos torésnek bizonyul, igen nagy foku periostealis
callusképzddéssel.

A beteg a diagnozis felallitasaig fizikoterapias kezelésben részesult. Ezutan 8 hétre
jarogipszet kapott, majd feltlvizsgalattal leszerelt.

A minden szépités, valtoztatas nélkul ideiktatott rontgenleietek, egyebek mellett,
jol mutatjak a bizon?/talanség mellett a novekvd aggalyt, atni az ellenérzést kisérte.

2. B. J. honv. bal tibidjan a dorsomedialis conturon 6—8 cm hosszisagban réte-
ges szerkezetl periostealis felrakodas lathato, a kompakta kifejezett fellazulasaval.
A kép tumor kifejezett gganﬂjét kelti. A betegnek féléve hasonl6 panaszai voltak a
jobb labszaran, akkor néhany hétig gyengélkeddn fekudt. A rdntgenfelvétel egyértel-
mlien gyogyult faradasos térést mutat. A diagnoézist a kérlefolyas igazolta.

Megbeszélés

Tapasztalatainkat az ismertetés sorrendjében beszéljik meg, amennyiben
az hasznosnak latszik.

Az az észrevételink, mely szerint a betegek nem hozzéak kapcsolatba pana-
szaikat a voltaképpeni okkal, s6t, nem ritkan félrevezet6, akut trauméas anam-
nézissel szolgalnak, udgy véljik, nem hagyhaté figyelmen kivul. A ,tipusos
anamnézis” csak az orvos szamara tipusos, ha gondol ra.

A panaszok 4— s hetes tartama a korhazi felvétel id6pontjaban meglep6en
szigorU torvényszerlségnek bizonyult. Minimalis értéke talan az osteomyelitis-
tél valo elkildnitésben lehet.

A fajdalom azon sajatsdganak, hogy igen szorosan 0sszefiigg az igénybevé-
tellel, 4gy gondoljuk, jelentds differencialdiagnosztikai értéke van. A fajdalom
fokozodasa igénybevétel kapcsan el6fordulhat osteomyelitisnél és tumornal is,
de nem jellemz6, nem sziikségszer(i. E tlinet faradasos térés esetén kénnyen ér-
telmezhet6, hiszen a funkcié éppen az a mechanizmus, amely a karosodast létre-
hozta.

A lokalis nyomasérzékenység altalanos, de mivel egyaltalan nem jellemz6,
Ugyszoélvan értéktelen tiinet.

A rontgenvizsgalatok kapcsan, ugy véljik, néhany hasznos tunetet, ill. je-
lenséget volt alkalmunk megfigyelni. Mindenekel6tt a periostosis megjelenésé-
nek pontosabb lokalizaciéjara és dinamik4jara gondolunk. Tudott, hogy a tipu-
sos magassag kb. a proximalis és kozépsé harmad hatdra. Az sem Gj felismerés,
hogy az elvaltozdas maximuma dorsalisan talalhat6. Figyelemre méltonak gondol-
juk azt a sajat észlelésiinket, hogy a periostosis a dorsalis conturrdl a medialisra,
majd a laterdlisra terjed, az elulsét csak igen el@rehaladott, elhanyagolt eset-
ben érinti, s hogy a periostosis mértéke is a fenti sorrendet koveti. A tibia tipu-
sos magasagaban az elils6é és lateralis conturon feltlin6 periostosis egészen mas
megitélés ala fog esni gyakorlatunkban, mint a dorsomedialis. Vagy: a dorsali-
san fellép6 periostosist controllalva, ha az lateralfelé terjed, mas megitélés ala
esik, mint a medialfelé terjed6. Az a felismerés, hogy a térési vonal le, fel és
horizontalisan is haladhat, megkénnyitheti a felismerést. Ertékesnek gondoljuk
a corticalis elmosodasaval kapcsolatban leirtakat, annal is inkabb, mivel radio-
logiailag ez a legriasztobb stadium, a legkdnnyebben vehet a diagnozis téves
iranyt, és pedig els6sorban az Ewing sarcoma felé, de beolvadd osteomyelitis
lehetsége is igen nyomatékosan felmeril. Ugyancsak értékes tapasztalatnak
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véljiik, hogy e stadiumban a rétegvizsgalat felfedi a torési vonalat, vagy leg-
aldbbis megerdsiti, ill. igazolja gyanujat.

Ha ezekutan mintegy ,0sszefényképezziik” a rendelkezésre all6 irodalmi
adatokat és sajat tapasztalatainkat abbol a célbol, hogy a kérképre jellegzetes,
kozos sajatsagokat kiemeljik, és az egyéni, esetleges vonasokat elmossuk, a koé-
vetkezd ,tipus” alakul ki.

Els6éves sordllomanyld honvéd. (Minden esetiink ebbe a kategoridba tarto-
zott, de az irodalmi adatokkal valo teljes egyezés miatt nem emeltik ki kalon.)
Egy-két hénapja egyik alszaranak fels6 harmadaban fajdalmat érez, féként
igénybevétel alkalmaval. Nyugalomban a fajdalom szlinik. 1—2 hete elszenve-
dett Gtésrdl, esésrdl tehet emlitést. Bekiildési diagndzis nincs. Fizikalis vizsgalat-
tal localis nyomasérzékenység. Laza nincs. Labor, leletek normélisak. Rtg.: kb.
a fels6 és kozéps6 harmad hatdran, legkifejezettebben a dorsalis, majd a media-
lis, majd a lateralis, csak kivételesen az eliils6 conturon, a kontrollok folyaman
igénybevétel esetén ndvekvlé mérték(d periostosis lathatdé. E kép kezdetben egy-
szer( periostitis ossificansnak felel meg. A periostosis fokozdédasakor a felrako-
das pamacsszer( vagy réteges — felmeriil az osteomyelitis gondolata. Kés6bb a
periostosis maximuman dorsalisan a corticalis conturja elmosddik, a kompakta
fellazul, osteomyelitis tovabbi gyanUja mellett elsésorban Ewing-ra gondol a
vizsgalo. A torési vonal megjelenése, ill. rétegvizsgalattal torténd korabbi kimu-
tatasa eldonti a kérdést: faradasos toréssel allunk szemben. Két hénapos rogzi-
tésre a folyamat gyogyul, érdemleges panaszok nem maradnak vissza, a ront-
gen kép csupdn megvastagodott kompaktat mutat az elérement periostdsisnak,
ill. callusnak megfelel6en.

Gyakorlati konklaziok

A tibia marsfaktiraja az irodalmi adatok és sajat tapasztalataink alapjan
az els6éves sorallomany jellegzetes katonai munkaartalméanak tekintendd.

A kezelés tartama, a gydgyulas idépontja, illet6leg maganak a folyamatnak
kiterjedése a kdrismézés id6pontjanak fuggvénye lévén, megfelel§ korel6zmény
és 3—4 hete fennalld jellegzetes panaszok esetén réntgenvizsgalat végzendd. Ha
a jellegzetes helyen mar csekély periostosis sejtheté, haladéktalan rogzités alkal-
mazand6. Ez esetben remélhetd, hogy a folyamat méar a gyogyulas felé halad
akkor, amikor egyébként tumorra gyanus réntgenvaltozast mutatna. Tapaszta-
lataink, Ggy véljik, szerény mértékben hozzajarulnak ahhoz, hogy a diagndzis
felallitasanak id6pontjat a kétes esetekben is némileg elébbre hozzuk.

OSSZEFOGLALAS

Tizenegy eset tapasztalatainak feldolgozasa alapjan néhany Gjabb észlelet-
tel jarul hozza e jellegzetes katonai munkaartalom koérisméjének korai fel-
allitdsahoz.

Kdszénetnyilvanitas. Dr. Diner Ottd o. ezds. elvtarsnak és dr. Udvari Pal o.
O6rgy. elvtarsnak munkankban nyujtott sokoldali segitségikért készonetiinket
fejezzuk ki. Waczlavik Antal rtg. technikus elvtarsnak a vizsgalatok elvégzésé-
ben és a képmasolatok elkészitésében nyujtott segitségéért tartozunk koszo-
nettel.

IRODALOM

1 Ollonkriszt, cit. Nemkin (17). — 2. Nyepopuknoj, cit. Nemkin (17|)£. — 3. Asal:
Uber Entstehung und Verhitung der Spontanfraktur an der unteren Extremitaten.
Veroff. aus dem Geb. d. Heeres—Sanitatswesens. Herausgeg. v. d. Heeres—Sani-
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buch d. Rtgdiagn. Thieme, Stuttgart, 1950. — 5. Koéhler—Zimmer: Grenzen ... usw.
Thieme, Stuttgart, 1956. — 6. Oberdahlhoff—Vieten—Karcher: Klin. Rtgdiagn. Chir.
Erkrank. Springer, Berlin, 1959. — 7. Bones—Oszmolovszkij, Treiszter, Tolsztj: V.
M. Zs. 1958. 1 fuzet 90. oldal. — 8. Glazlirin, 'Nuriev: V. M. Zs. 1959. 10 f. 69. old. —
9. Gotlib: V. M. Zs. 1959. 10. f. 68. old. — 10. Ehalt: Unfallchir. im Rtgbild. Maudrich,
Wien, 1950. — 11. Salzer: Chirurg. 1943. 15. — 12. Brailsford: The Radiology of Bones
and Joints. Churchill, London, 1948. — 13. Asal: Arch. klin. Chir. 1936. 186. 511. —
14. Krause, Thompson: Radiology 1943. 41. 580. — 15. Cyran: D. Dtsche Militararzt
1941. 6. 332. — 16. Eck: Zur Rtgdiagnose der Marschfraktur. Heeres—Sanitatswesen,
1938. — 17. Nemkin, Zdorovjak: V. M. Zs. 1958. 1. f. 35. old. — 18. Binscheid, Coventry:
Proc. Mayo Clin. 1962. 37. 509.

A~p H. CDoppau — Mailiop Me#. caijméu a-p H. Hoean:

O BOnPOCAX "HCDcOEPEHUHAAbHOPI 4HArHOCTHKH I1EPEAOMOB
EOAbUIOH EEPLJOBOH KOCTH BCAERCTBHE YTOMAEHHH

Ha ocHOBaHHH pa3pa6oTKH aaHHWx 11 CAyvaeB aBTopw coo6njaiOT o HeKOTopbix hobmx
HaOAioAeHHsx c¢ ijeAbio 06AeraegHHH paHHero nocTaHOBachhb AHarH03a BToro THnHHHoro 3a-
60AeBaHHH, BO03HHKaioujero b apMHH no# (f>H3HHecKofi Harpy3Koii.

Dr. J. Forrni, Dr. J. Novak, Major d. Med. D.:

UBER DIE DIFFERENTIALDIAGNOSTISCHEN PROBLEME DER
MARSCHFRAKTUREN DER TIBIA

Auf Grund der Bearbeitung von Erfahrungen mit 11 Féallen werden einige eigenen
Beobfachtungen zur Diagnose dieser charakteristischen militdrischen Arbeitsschaden
zugefugt. ’

Hasi m(itotték belgydégyaszati ellatasa

Irta: Rényi Kéazmér dr.

Ha vélaszt kereslink a kérdésre, milyen segitséget nyujthat a belgy6gyasz
az operalo sebésznek a mitétre keriil6 betegek prae- és postoperativ ellatasa-
ban, nem hagyhatjuk figyelmen kivil azt a fejlédést, amelyen a belgydgyaszati
konzilium fogalma az elmult két évtized alatt atesett.

Trencséni 1946-ban megjelent cikkében elséként vazolta a mitéti szakok
belgydgyéaszanak feladatkorét. Nagy sulyt helyezett Petrovszkij professzor is a
sebészi betegek j6 qualitdst belgy6gydaszati elladtasara. Figyelemre mélté az ame-
rikai anaesthesiolégusok tarsasdga elndkének, Collinsnak véleménye az amerikai
anaesthesiolégusok munkakorér6l. Az anaesthesiologus jol képzett, széles lato-
kori, jo diagnosztikai képességli belgyogyasz, aki egyben altat is, ismeri a m(-
tétek menetét és j6 manualitdsa van. A betegagynal alland6 hathatds segitséget
nyujt az operald sebésznek és lehetfvé teszi szaméara, hogy a mitéti technika
kérdéseire jobban &sszpontositsa figyelmét.

Véleménylink szerint, a m{téteknél valé részvétel és az altatds lebonyoli-
tdsa azonban annyi energiéat igényel, hogy nem maradhat elég id6 a betegekkel
valé koértermi foglalkozasra. Ezért a budapesti klinikakon és kérhizakban az
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anaesthesiolégia és a belgydgyaszati konzilium kuldn mikédnek, és e munka-
megosztashol, véleményem szerint, nem szdrmazik hatrany.

Ha feltessziik a kérdést, mi tette indokolttd a tradicionalis belgydgyaszati
konziliummal szemben a sebészeti betegdgy melletti szorosabb belgydgyéaszati
tevékenységet, tobb olyan tényez6t emlithetiink, amelyek az orvostudomaéany
utébbi hiasz évének nagyaranyu fejlédésével fliiggnek ossze. Az egyik ilyen té-
nyez6 annak felismerése, hogy a thromboembolia sokkal gyakoribb szévédmény,
mint ahogyan régebben feltételezték. Pneumonia cimén tid&szévédmény miatt
vizsgalt betegek egyre nagyobb szazalékaban deralt ki, hogy nem lokalis jelen-
t6ségl tidGelvaltozasrdl, hanem als6 végtag — meWencevéna — vagy a miitéti
terilet thrombosisdbdl szarmazé, klinikailag gyakran atipusos lefolyésd, ront-
genolégiailag is csak bronchopneumonidanak kinéz6 infarktusrél van szo.
A probléma tehat nem is az, hogy a tid6t meg tudja-e a sebész is kopogtatni, ha-
nem el kell donteni, hogy valéban csak pneumonia-e a kérdéses, kikopogtat-
hato vagy fizikalis vizsgdalat altal ki sem mutathatd tiid6elvaltozas, avagy tudo-
infarktus. Infarktus esetén antikoagulans kezelést kell bevezetni, ami inkadbb
belgydgyészati, mint sebészeti szakhoz tartozé probléma. Eljutni odaig, hogy a
kérdéses esetben nem pneumdniarél, hanem thromboemboliar6l van szd, és
hogy nem allnak fenn az antikoagulédns kezelés ellenjavallatai, tehat a Syncu-
mar kezelést szokasos adagokkal el is lehet kezdeni — mindez a belgy6gyész
kozremiikodését elengedhetetlenné teszi.

Meg kell jegyezni, hogy a thromboembolia gyakorisdganak felismerése még
ma sem ment a4t teljesen a kodztudatba. Combnyaktérottek altalanos szévod-
meényeinek tanulmanyozésa kapcsan tint fel, hogy a haldlokokat felsorolé kozle-
mények kozott nem egyszer taldlkozunk olyan adatokkal, amelyek a halalokként
klinikailag felismert tid6szévédmeényt — nem boncolt anyagon — mint pneu-
moéniat emlitik és a tiddinfarktust l1ényegesen ritkabbra teszik, mint a bonco-
lasi statisztikak.

A sebészeti osztalyon intenzivebb belgydgyaszati tevékenységre dsztbnzd té-
nyezO6ket vizsgalva, masodsorban emlitjik a széles méreteket 6lt6 és hétkdzna-
pivad valé infusiés therapidt. Az &svéanyi sok eltol6désai szoros 6sszefliggésben
allnak egyes belszervek, elssorban a sziv mikodésével és megallapitasukhoz

Harmadsorban emlitjik az atlagos életkor meghosszabbodasat, mint az
orvostudomény fejl6désének vildgszerte tapasztalhaté eredményét. N6 a geriat-
riai sebészet jelentésége, és az id6s betegek a sebészeti megoldast igényl6 beteg-
ségukdn kivial gyakrabban szenvednek belbetegségben, mint a fiatalabb kor-
osztalyok. Az altalanos sebészeti osztaly nagy mtéti anyaganak jelentds része
id6sebb 60 évnél és e betegek majdnem kivétel nélkil belgydgyészati feligyele-
tet is igényelnek.

A postoperativ allapot megitélése szorosan &sszefligg a beteg miitét el6tti
kivizsgaladsaval. A miitéthez sziikséges diagnosztikus Kkivizsgalas belgydgyéaszati
iranyitas alatt all és a belgyégyasz konziliariusnak aktiv szerepe van a mitéti
indikaciok felallitdsaban is. A praeoperativ kivizsgalas és a postoperativ szévéd-
mények kezelése sordn olyan periédusok addédnak, amelyek folyamén a bel-
gyogyasz a kezelés irdnyitasat atmenetileg vagy végleg at is veszi. Ez els6sorban
olyan esetekre vonatkozik, ahol a miitéti beavatkozashoz vezet§ sebészeti beteg-
ségen kivil a postoperativ szakban szoros ellen8rzést igénylé belgy6gyéaszati be-
tegseg lép elétérbe (pl. heveny koszoruerelégtelenség).
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A mellkasi szervek vizsgalata operdalt betegen.

Mint az el6z6ek folyamén emlitettik, operalt beteg tiidejének vizsgélatakor
allanddan szem el6tt kell tartani a kérdést, hogy csak a tudd izolalt akut meg-
betegedésével allunk-e szemben, vagy pedig olyan elvaltozasrél van sz6, amely-
nél a primaer okot az operalt teriileten, avagy esetleg az alsévégtagok vagy
medencevénak thrombosisaban kell keresni. Behelyezett draincsé esetén a sebé-
szekkel meg szoktuk beszéIlni a mellkas fizikalis vizsgalatahoz sziikséges fel-
Ultetés id6pontjat és megengedhet6ségét. Esetleg megelégszink golyé segitségé-
vel tortént mellkasi felvétellel, bar az ritkan értékelhetd fenntartas nélkdl és a
fizikédlis vizsgalat eredménye nélkul.

Ami a postoperativ pneumonia kérdését illeti, els6kként amerikai és angol
szerz8k foglalkoztak vele a harmincas évek elején és arra a megallapitésra ju-
tottak, hogy a postoperativ tid8szovédmények keletkezésében fontos szerepe
van a magas rekeszallas altali hypoventillaciénak és annak, hogy a hasizomzat
kohogteté funkcidja zavart.

Fleischner és masok szerint a m{tét utan valadékpangas keletkezik, amely
a kiskaliberd, I11.—IIl. rendd hoérg6k nagy részének eltdmeszel6déséhez vezet.
Sz&mos kisebb atelektazids goc jon létre, amelyekbdl a levegd tébbnyire 6rdkon
belll felszivédik. Fehr, M6él6 és Walther, zlrichi szerzék, Schinz intézetével kolla-
boralva (1942) 53 frissen operalt beteg tiidejét a m{tét utan 24 6ras id6kézokben
vetették ald mellkasi rtg.-vizsgalatoknak. A has fels§ felében m{itdott 35 beteg
kozul 34-nél talaltdk a beavatkozast kdvetd els6 napokban a hilusok tomaorulé-
sét, a tud6rajzolat jol érzékelhet6 fokozodasat, Fleischner-féle atelektdzias csi-
kokkal vagy anélkiil, vaskos kotegezettség megjelenését és elmosddotta valasat.
Ezt az allapotot szummaérisan atelektadzias tiuddcongestionak (atelektatische
Lungenanschoppung) nevezték el. A congestio a m(itét utani harmadik napon
éri el tet6fokat, majd fokozatosan oldodik. A congestio megjelenésével parhuza-
mosan, kdzvetlenil a m(itét utan, 38 C°-ot is elér6 temperatirdk jelentkeznek.
Fizikalisan ebben a stadiumban kish6lyaglu szércsolés hallhaté és a hasisok fe-
lett néha olyan rovidiltség léphet fel, amely egy nap alatt oldodik (Wellman).
Kedvezdtlen esetben az atelektdzia befert6zddik, avagy a fert6zés olyan fokot
ér el, hogy egész lebenyre kiterjedé confludlé bronchopneumonia fejlédik Ki.
Fehr és mtsai 35 fels6 laparotomian &atesett betege kozil az atelektazis conges-
tio 5 esetben ment at pneumoniaba. Az alhasban és mas terileteken végzett 18
nagy mitét kézil a congestiét és Fleischner-féle atelektdzias csikokat 6sszesen
csak 4 esetben figyelték meg, akik kozil csak két betegen fejléddtt ki pneu-
monia.

A hatart a postoperativ atelektazia és a bronchopneumonia k6z6tt sok eset-
ben természetesen nem lehet élesen megvonni, és ezt az idézett szerz6k is elis-
merik. Véleménylink és sajat tapasztalataink szerint, ugyanolyan nehéz a még
normalis tiddrajzolat és a congestio kdzo6tti hatar éles megszabasa is. Mindezek
ellenére nem kétséges, hogy a miitét utan kozvetlenil fellépé tuddelvaltozasok
kezdetben csak atelektazidk, és ezekbdl a tovabbiak sordn fejlédhetik ki pneu-
monia. Vannak, akik a pneumonidnak atelektaziabol valé keletkezésében a pe-
nicillint mint prophylaktikumot elvetik. Az &ltaldnos sebészeti osztalyon az
intravénads Tetran valogatott esetekben nyer alkalmazast, és tapasztalataink
kedvez6ek. Elvi szempontbdél nem lehet helyteleniteni, ha a mitott betegen fel-
1ép6, a manifesztalodas sulyossaga szempontjab6l még kiszéb alattinak mond-
hat6 szév6dményt, amely az operalt beteget az egészségesnél jobban viseli meg,
és szamara potencialis veszélyt rejt magéaban, hatdsos antibiotikummal tamad-
juk meg.
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Az atelektazia és pneumonia kozotti megkilénbdztetésnek gyakorlati jelen-
t6sége van a postoperativ felkelthet6ség szempontjabol. A késébbiek soran emli-
teni fogjuk, hogy a korai mobilizalas a postoperativ pneumonia meglehet6sen
hatdsos prophylaktikuma. Atelektizia esetén a frissen operélt beteget felkeltet-
juk akkor is, ha subfebrilis, mert a tid6ventillaicibnak mozgéssal jaré fokoza-
satdl az atelektdzia pneumoniava val6 kifejlédésének megakadalyozasat varjuk.
Ha pneumoniat korismézink, a fennjarast nem er6ltetjik tovabb, hanem a be-
teget lefektetjik: ilyenkor gondolnunk kell arra, hogy a beteg szervezete két-
szeresen is igénybe van véve: a m{(téti beavatkozas és a mi(tét altal kivaltott
postoperativ betegség megviseli a beteget; a sz6védményként jelentkez6é pneu-
monia ezt a megterhelést tet6zi, és egymagaban is indokolttd tenné az agy-
nyugalmat. Ez a meggondolas mar az eleve egészséges operaltra is vonatkozik,
fokozottan érvényes azonban idésebb betegekre és olyan operaltakra, akik eleve
fennall6 megbetegedéssel, pl. cardiosclerosissal kerlilnek mit6asztalra.

A postoperativ atelektdzia és pneumonia viszonydnak kérdését magunk is
megprobaltuk rendszeres vizsgalat targyava tenni. A kit(izott feladat szamos
nehézséggel jart és nem tudtunk szabadulni a gondolattol, hogy megoldasa a be-
tegekre nézve tulzott megterhelést jelentett volna. A hasi m{tétték koézil a pneu-
monia szempontjabol veszélyeztetett csoportot — mint emlitettik — elsésorban
a has felsé felében végzett nagy mitéteken, cholecystektomian, gyomorresec-
cion stb. atesett operaltak alkotjak. Ezek kozil a koran felkel6kén a pneumonia
kevéshé jon szamitasba, szévédmeény nem szokott fellépni — illetve megforditva,
épp a szov6dmeénymentesség biztositja a korai mobilizalhatésagot. Ezeken tehat
az atelektazia és pneumonia kisebb jelent6ségl kérdésnek szamit. A pneumonia
veszélyének inkabb kitett, drainezett, nehezen mobilizalhaté betegeken a tébb-
dimenzids mellkasi rtg-vizsgalat nem valdsithaté meg (legaldbbis jelenlegi tech-
nikai felszerelésiink mellett), mert ezeken a betegeken a felkeltetés és rtg-
erny® mogotti kiforgatas komoly nehézségeket jelent. A golyofelvételek jé tech-
nika mellett sem adnak kielégité felvilagositast és sir( idékdzdkben valé meg-
ismétlésiiket olyan betegeken kellene szorgalmazni, akiknek nem a maéasodlagos-
jelent6ségl mellkasi, hanem — frissen operaltakrol 1évén sz6 — hasi allapotuk
all a figyelem el6terében. Tapasztalataink mindenesetre azt mutattak, hogy a
Fleischner-féle atelektaziak nagy gyakorisaggal fordulnak el6, az a feltevés pe-
dig, hogy a postoperativ pneumoniak atelektazidabdl indulnak ki, eléggé megala-
pozott. Sokkal gyakrabban lattuk azonban, hogy az atelektdziat nem koveti
pneumonia és ezért arra a kérdésre, hogy kimutatott postoperativ atelektazia
esetén pneumonia-prophylaxisként érdemes-e minden esetben antibiotikumot
adni, nehéz volna egyértelm( valaszt adni: pozitiv valasz esetén, abbol a tényb6l
kiindulva, hogy felsd hasi mitétek utan majdnem kivétel nélkil, térvényszeriien
atelektaziak keletkeznek, az kdvetkezne, hogy e beavatkozdsoknal a postopera-
tiv szakban a rutinszerlien végzett antibiotikus prophylaxisra térnénk vissza,
olyan ususra tehat, amelyet az elmult évek folyaman elitéltek (Pulaski) és majd-
nem mindenitt elhagytak. Ezért leghelyesebb, ha antibiotikus kezelésben része-
sitjik ugyan az atelektazidt, de csak azokban az esetekben, amelyekben az
atelektazia panaszokat okoz és klinikai tiineteket valt Ki.

Beszamolonk nem volna teljes, ha nem térnénk ki a m{tét utdni aspiratids
pneumonidra. Az aspiratios pneumonia keletkezésének el6feltétele valamilyen
okbol bekdvetkez6 eszméletlenség. Az Un. félrenyelés aetioldgiai szerepét két-
ségbe vonjak. Majdnem mindig az alsé. ritkdbban a kozépsé tudémezdékben
keletkezik, a fels6 lebenyek teriiletén dgyszélvan soha nem fordul el6. A tid6-
besz(ir6dés kivaltasdban a gyomorsav vegyi irrital6 hatdsanak van elsddleges
szerepe, a bakteridlis fert6zés csak masodlagos (Mendelson). Gyakorlatilag sir-
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g6s miitétek esetén kel] vele szamolni, tehat olyan esetekben, amikor a beteg
nem éhgyomorral keril midtétre.

Ami a tiddinfarktust illeti, diagnosisa operalt betegen csak tipusos esetben,
biztosan megallapitott thrombosis és az infarktus klasszikus tlnetei esetén
kénny(. Ha nincs tud&pangas, el6fordul, hogy infarktus az embdlidb6l egyalta-
lan nem fejlédik ki. Gyakran lehet tapasztalni, hogy réntgen-vizsgalattal csak
napokkal a jellemz8 klinikai tiinetek fellépése utan valik kimutathatéva, ami
0sszhangban all az infarktus kérbonctani kifejlédésének ttemével.

A thromboembdlia diagnosisdb6l ma mar messzemené therapias kovetkez-
tetéseket vonunk le, és antikoagulans kezelést kezdiink el. Ez iranyt szab a to-
vabbi utdkezelés szdmara és a vérzékenység miatt, amely e kezelés velejaroja,
megneheziti tobbek kozott az esetlegesen sziikségessé valo relaparotomiat.
A therapias befolyasolhatésaggal fligg dssze a korilmény, hogy kétséges eset-
ben is inkdbb Ugy kezeljik a beteget, mintha thrombosisa volna, és bar a keze-
lIés kockazatai sem elhanyagolhaték, az antikoagulans kezelésben nem részesilt,
fel nem ismert thromboemboélia ténye manapsag mindenki szdméara lehangolo-
hatasd.

Tobbszor alltunk szemben olyan kérdéssel, hogy valamelyik rekeszfél fe-
lett j6I kopogtathatd kisebb folyadékgyllem concomittald pleuralis exsudatum-e
avagy infarktus-pleuritis. Erre a gyakorlati szempontbdl igen fontos kérdésre-
probapunctiéval igyekeztink valaszt adni: haemorrhagids exsudatum esetén,
ha a tobbi tinet is mellette sz6lt, thromboembdliat diagnosztizaltunk. Ha a
punctiéval csak savét nyertiink, concomittdlé exsudatum mellett déntottink,
és ennek alapjdn a kovetkezd teendb6kre vonatkozo6an is egészen maés elhatéro-
z4asra jutottunk.

Meg szeretnénk emliteni, hogy a mitétre szoruld és a sz klasszikus értel-
mében vett subphrenias tdlyog meglehetdsen ritka szév6dmény. Sokkal gyako-
ribb az epeutakon végzett beavatkozasok utdn a m{téti teriileten visszamaradoé
és Ujra képz6d6 izzadmany, amelynek draincsévon keresztiili levezetése a min-
dennapos sebészeti feladatok kozé tartozik. Az izzadméany baktériumok altal
fert6z6dhetik, és a tulajdonképpeni talyogig kilonb6zé fokozatok fordulnak el6.
Nem egyszer lattuk, hogy concomittdlé exsudatum is kifejl6dott, és a folyamat
hatasos antibiotikumok és azok kombinacidinak segitségével az egyediili kon-
zervativ kezelés hatasara mégis rendez6d6tt. A concomittdlé exsudatum meg-
allapitdsa ma mar tehat, amikor nagyhatast antibiotikumok allnak rendelkezé-
slinkre, nem jelent egyet a m(itéti megoldast igényld subphrenias talyog fogal-
maval.

Ha néhéany szoval emlitettem a subphrenias tadlyog kialakulasdnak mecha-
nizmusat, ezt nem a belgydgyaszati kompetencia tullépésének szandékaval tet-
tem. Ez a korilmény inkdbb azt mutatja, mennyire 6sszefonodik a belgydgyasz
munkdaja a m(téti utdkezelést végzd sebész tevékenységével. A hatdrokat a két
munkaterilet kdzott nem lehet élesen megvonni, és igy tobbek kdzott elkerul-
hetetlen, hogy a mellkasi exsudatumot kérisméz6 belgydgyasz ki ne terjessze
érdeklédését az e jelenséget kivaltd és mar kizardlag az operald sebész hatas-
korébe tartozo mdtéti teriilet viszonyainak tanulméanyozésara is.

Sok vitara adott okot az a kérdés, hogy a m(itét utani korai mobilizalas meg-
akadalyozza-e a thrombosis keletkezését vagy sem. A korai felkeltetéssel szer-
zett tapasztalatait elsének Ries kdzolte Amerikaban 1899-ben. Az eurdpai kon-
tinensen 10 évvel kés6bb vezették be, mig Amerikaban csak a negyvenes évek
legelején figyeltek fel ra Gjbol. Az ekkor megjelent kozlemények nem tarthat-
tak igényt az egzaktsidgra, mert szerz6ik nem dolgoztak kontrollcsoportokkal,
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vagy nem definidltdk egyértelmien a korai felkeltetés fogalmat. Ezekben a koz-
leményekben arra a megéllapitasra jutottak, hogy a thrombosis korai mobili-
zalas esetén ritkdbban fordul elé. Blodgett és Beattie 1946-ban kilénb6z6 su-
lyossagé hasi mtéten atesett beteganyagon 238 koran felkeltetett beteget késén
felkel6k csoportjaval hasonlitott 6ssze. A koran felkel6ket egységes séma szerint
az els6é négy postoperativ napon, naponta 2 x 10 percig, az 6todik naptél kezdve
szabadon jarattak. E koran mobilizalt 238 beteg kozlil 7 kapott thrombosist
vagy phlebitist, 3-nak tudéinfarktusa lett és 1 beteg embdlidban meghalt.
A kontrollcsoportot képez6 443 kés6n mobilizalt kézul a nem letalisan végzddé
komplikacidékon kivil ugyancsak 1 halalos tid6embdlia fordult el6. A szerz6k
ebben az idében beteganyagukon még nem alkalmaztak antikoagulans ke-
zelést.

Szignifikans volt a kilénbség a postoperativ fert§zott atelektdzia-esetek
el6fordulasdban: a kontrollcsoport 35 esetével szemben ez a koran mobilizélta-
kon csak s esetben fordult el6.

Powers a korai felkeltetés alatt a m(itét utani 1—2. napon valé mobilizalast
értette. 741 ilyen betege kozil 4 halt meg tidéembdliaban. A kontrollcsoport-
ban, amelyhez a sulyosabb, felkelni nem tudé esetek is tartoztak, 647 beteg kozil
7 kapott halalos tidéembdliat. A két csoport kozotti eredmények nem mutatnak
szignifikans eltérést, és a koran mobilizaltak kdzott el6fordulé haladlos embd-
liak arra figyelmeztetnek, hogy ezeknek a betegeknek thromboembdlia irdnya-
ban naponta tértén6 ellenérzése ugyanolyan fontos — avagy, véleményilink sze-
rint, még fontosabb — mint a fektetett betegé, fontosabb azért, mert a fent-
jarokon az embolia a mozgasra valé tudatos orvosi 0sztonzés korilményei koé-
z0tt kovetkezhetik be. Ajanlatos azonkivil a postoperativ antikoagulans pro-
phylaxis minél szélesebb kor( alkalmazasa is, ami hasi m{tétek utan az eseten-
kénti individudlis mérlegelés alapjan valdsithatd meg.

Figyelemre méltéak Browse (1962) vizsgéalatai, amelyek fényt deritenek a
korai felkeltetés hatasanak, ill. hatastalansaganak kérdésére. A labszarak arté-
rias keringésének lassubbodasat vizsgalta a vénas occlusids plethysmographia
modszerével. 45 kilonb6z6 stlyossagl miitét utdn az esetek s/4-ében a véraram-
las azonnali, vagy a mitétet kévet6 masodik napon beall6 csokkenését allapi-
totta meg. A csOkkenés atlagosan 53%-o0s volt, de eléfordult 70—80%-0s re-
dukci6 is. Parhuzamot lehetett vonni az aramlas cs6kkenése és a m{itét sulyos-
saga, id@tartama, valamint a mdtétre keril6 betegek életkora és altalanos alla-
pota kozott. Kontrollként 17 olyan egyén Kkeringési viszonyait tanulményozta,
akik néhany napi szigoru agynyugalmat tartottak be, anélkiil, hogy mdtétre
kerultek volna. Ezekben az esetekben a labszarak keringése mér az agybafek-
vés els6 Orajaban csokkent és ezutan nem valtozott tovadbb. A csdkkenés azon-
ban sokkal csekélyebb volt, és nem kozelitette meg a mi(téten atesett betege-
ken észlelt szintet. Narkozis, amelyet nem kovetett mtét, nem okozott vélto-
zast; ugyanakkor azonban csak helyi érzéstelenitésben elvégzett m(tétek utan
a keringés ugyanolyan mértékben csdkkent, mint nark6zisban tértént mitétek
esetén. Ebb6l az kovetkezik, hogy a miitétnek az érzéstelenitési maodszert6l
figgetlen, huzamos ideig tartd, kiadd csOkkenést okoz6 hatasa van az also-
végtag keringésére.

A mobilizdldsnak az a foka, amit a korai postoperativ felkeltetés elvét ko-
vetd beteg az els6 hét folyaman elér, csekély, kezdetben a napnak csak egy
toredékére terjed ki és dsszeadva sem tobb napi 1 6rdnal. A nap héatralevd részét
a beteg még agyban tolti, és ezalatt a thrombosisra hajlamosité keringéslassib-
bodas ugyanugy érvényesil, mint az egész napot agyban tdlté betegen.
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A mitétnek a keringés lassubbodésara kifejtett hatdsanak okat nem is-
merjuk, de lehetséges, hogy a postoperativ betegség egyik Ujabb, specifikus je-
lenségérdl van szo.

Megemlitést érdemelnek a szév6dmény miatt dgyhoz kotott operalt bete-
gek mellkasi folyadékgyiilemének elhelyezkedési sajatossagai. EI6szor mellkas-
sérulteken lettem figyelmes a korilményre, hogy a bordatdrésekhez vagy tid6-
sériiléshez tarsulé haemothorax nem képezi a pleuritis exsudativa tuberculosa-
ra jellemz6 Garland-féle hdromszdget és nem koveti az Ellis—Damoiseau-vona-
lat. E kulénbség okéat abban latom, hogy a pleuritis exsudativdban a folyadék a
még fennjaré betegen, mellkassérilteken viszont mindig a mellkasi sériilés
miatti fekvd helyzetben képz6dik. Gyakorlatom folyaman tobb év alatt tobb
mint 50 haemothoraxot hasonlithattam igy 6ssze kb. ugyanannyi pleuritis exsu-
dativa esettel. A pleuritis exsudativaban az Ellis—Damoiseau-vonalat a Garland-
haromszdggel és az ellenoldali Koranyi—Grocco—Rauchfuss-haromszéggel, kii-
16ndsen az els6 csapolas elétt, az esetek nagyobb felében jol ki lehet mutatni.
Késébb, amikor a fibrin szervilése kdvetkeztében letokolodas jon létre és az in-
terlobaris folyadékgyiilemnek a perkusszios leletet médosité hatésa is érvényesil,
az Ellis—Damoiseau-vonal elveszti jelent6ségét és a pleuralis tompulat felsé ha-
tara valtozé lehet. A sériiléses haemothoraxnél nem taldlunk Ellis—Damoiseau-
vonalat, ami azt jelenti, hogy a folyadék a pleuralirbea nem ahdnaljban, hanem
hatul ér legmagasabbra és a paravertebralis, scapularis vonalban vizszintes, a
hats6 honaljvonal felé lejt6 vonal altal hatarolt. Ha a folyadékgyiilem nagy Ki-
terjedés(i, az ellenoldali Koranyi—Grocco—Rauchfuss-haromszég haemotho-
raxnal is mindig jol kimutathaté. Az operalt beteg pleuralis folyadékgytleme
nagyobb kiterjedés esetén a haemothoraxhoz hasonléan helyezkedik el és nem
képez Ellis—Damoiseau-vonalat, ami, véleményem szerint, tobbek kozott azzal
magyarazhaté, hogy fekvd betegen a folyadék a gravitacionak megfeleléen he-
lyezkedik el.

Véleményink szerint, a klasszikus orvostudomény kordban tokélyre vitt fi-
zikalis diagnosztika egyes kérdéseinek targyaldsa ma, amikor a belgydgyasz
konzilidrius gyakrabban fordul meg az operélt beteg 4gyéanél, mint régen, ak-
tualitds szempontjab6l nem veszitett, hanem nyert. A fizikdlis diagnosztika
egyeduralma a nem mobilizalhaté betegek agyanal addig tart, amig a sebészeti
osztalyokon nem valtjak fel az eddig hasznalt golydkat a kénnyen hordozhato,
rovid expozicios idejli négyventiles rtg-késziilékek és a betegdgyhoz szallithato
képerdsit6k.

A postoperativ tud6kollapszus. Hasi beavatkozdsok utani jellegzetes mell-
kasi szévédmeény a massziv tid6kollapszus vagy atelektazia, amely el&fordul
hasi vagy mellkasi trauma utéan is, avagy — kivételes esetekben — belgydgya-
szati betegen. Els6nek az angol Pasteur irta le 1910-ben. Az atelektazia leggyak-
rabban a jobb als6lebenyt érinti, de kiterjedhet az egyik oldali egész tudére is,
és gyakran mellkasi katasztrofa képét utdnozza. Szubjektive mellkasi fajdalom,
vérkopés, laz és nagyfoku dyspnoe allnak el6térben. Objektive a kollabalt tidé-
lebeny a koros oldalra hizza &t a szivet és a mediastinumot, és magas rekesz-
allast okoz. E ritka, de jellegzetes szov6dmény leggyakrabban a mitét utani
1—2. napon, néha késébben, az elsé hét folyaman, avagy mar a miitét alatt 1ép
fel. Aetiol6giailag a horgé6t elzard tapadds valadék mint dugasz szerepel, amire
elsének Chevalier Jackson hivta fel a figyelmet 1925-ben. Az intubacids narko-
zis egyik el6nye, hogy a tubus kihlGzéasa el6tti bronchustoilette e komplikacid
megel6zését is célozza. A postoperativ pneuméniaval ellentétben, a massziv tidg-
kollapsus a kisebb hasi beavatkozasok, appendektomia vagy herniotomia utan
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éppugy eléfordulhat, mint nagy mi(tétek esetén. Leirtak olyan esetet is, amely
inguinalis nyirokcsomé prébaexcisiojat kovetden lépett fel.

Valdszinli, hogy az atelektdzia kivaltdsdban a hdrg6fanak tapad6é valadék
altali mechanikus elzar6dédsan kivil mas tényez6k is kozrejatszanak. Ezt bizo-
nyitja egyik esetlink, amelyet a traumatologiai osztadlyon észleltink, ahol ismé-
telt bronchoskopos vizsgalattal szamottevd mennyiségl valadék jelenlétét Ki
tudtdk zarni és az atelektadzia sorozatos leszivasok ellenére huzamos idén 4t val-
tozatlanul fennéllt.

Sziv és heringes.

A sziv allapotanak megitélésében a lokalisztikus, csak egy szervre iranyulo
vizsgalat ugyanolyan helytelen kovetkeztetésekre vezetne, mint a tud6ék vizs-
galatanak esetében.

Ahhoz, hogy a perioperativ szakban a sziv allapotar6l megfelel6 képet al-
kothassunk és abbo6l a megfelel6 kezelésre vonatkozd kovetkeztetéseket is le-
vonjuk, nemcsak a szlkebb belgydgyaszati-kardioldgiai felkészlltségre, hanem,
a sebészi pathophysioldogiai ismeretek szélesebb repertoirjara van szlkség.
A belgyo6gyaszhoz intézett kérdés gyakran a ,,mennyi Kombetint adjunk?” mon-
datra egyszer(isodik le. A valasz ugyanilyen egyszer(en és reflexszer(ien is meg-
adhaté volna, ha az orvost nem koétné szakméjanak az az elve, hogy az egész
beteget mindig ismerni kell és hogy betegét tet6t6l talpig megvizsgalja.

A pathophysioldgia a miitéttel kapcsolatos szamos olyan ismerettel béviilt,
amelyek nélkil a beteg allapotanak megitélése nem volna teljes. Ide tartoznak
az ionhaztartas zavarai, kilonés tekintettel a kalium ion anyagcseréjére, és a
postoperativ betegség. A postoperativ betegség a miitét altal tudatosan ejtett
trauma hatdsara jon létre. A szoveti trauma altal okozott elvaltozasok a na-
gyobb miitéteket szabalyszer(ien kovetik és a hypophysis és mellékvesék at-
meneti fokozott mikodésének hatdséra keletkeznek. Mitét alatt és kozvetlendl
utdna a mellékvesevel6 tualmikodésének hatasara fokozddik a pulsusszdm és a
vérnyomas. Ebben a szakban a beteg még az anaesthesiolégus hataskérébe tar-
tozik, de néhéany esetben megfigyeltik hogy a vérnyomés a miitét utani kora-
délutani orakban latszolag indokolatlanul emelkedni kezd és olyan betegeknél,,
akiknek a vérnyomésa a mitét el6tti napokban nem okozott problémat, meg-
haladja a 200 Hginm-t. Ez a jelenség a mellékvesevel6 fokozott miikédésében
taladlja magyaradzatat. A miitét utani elsé napon a vizelet mennyisége csokken
és nem haladja meg az 500 ml-t, a vizeletfajsuly ugyanakkor magas. Mellék-
vesekéreghormon hatdsara a vesén keresztili natrium kivalasztds majdnem tel-
jesen szlnetel és a kalium diuresis a normalis kétszeresére, kb. napi 150 maeq-re
emelkedik. Az operalt beteg méar a kévetkez6 napon normalis mennyiségl vize-
letet Grit, amelynek natriumtartalma is normalis, de a vizelettel tdvozdé kalium
mennyisége még napokig fokozott marad. Erésen n6 a fehérjeszétesés és kb.
egy hétig negativ a nitrogén-haztartas.

Belgydgydaszati szempontb6l egészséges midtéti alanyokon a postoperativ
betegség és a bel6le levonhaté gyakorlati kévetkeztetések nem nagy jelent6-
ségliek. A tapasztalat pl. azt mutatja, hogy a sokat vitatott kérdés, hogy a mitét
utani nap adrenergias-corticoid, soretentioval és oliguridval jaré fazisaban iso-
tonias dextroset avagy konyhasdoldatot infundalunk-e, nem nagy jelent6ségd,
mert az egészséges szervezet a keletkezett kiillonbségeket kompenzaciés mecha-
nismusai altal kénnyen kiegyenliti. Méas azonban a helyzet akkor, ha cardialis
dekompenzaciéban, idult nephritisben, elérehaladt carcinoméaban szenvedd be-
teggel allunk szemben, avagy ha olyan esetr6l van szd, ahol a beteg az ionhéaz-
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tartas eleve nem korrigalt zavaraval keril a mit6asztalra. llyen esetekben a
postoperativ betegséggel jar6 folyadék- és ioneltolodasok fokozott jelent&sé-
glivé valnak és az ilyen betegek szervezete gyakran mar nem képes kiegyenli-
teni azokat a patholégiads iranyban kisiklo valtozasokat, amelyek a postoperativ
betegséggel jaro eltéréseknek célszeritlen folyadék- és elektrolyttherapia altali
megtet6zése révén keletkeznek. A mitéti nap idépontjara éppen kompenzalt,
oedemdakra hajlamos betegre nézve mar egyaltalan nem kdzombds, hogy a
mdtét utdni 1—2. napon, amikor a mi(téti trauma egymagaban is sdretentidt
okoz, physioldgias konyhasoval esetleg napi 16 g natriumchloridot visziink-e
Ugyanez all az idult nephritisben szenvedd betegre is. Diabetes esetén tudnunk
kell, hogy a postoperativ szakban a glucocorticoidok kiaramlasa a cukorhaz-
tartast rontja és azért az insulin adagjat is a m(tét elétt sziikségesnél nagyobb
mennyiségben kell megszabni. Diabetesben nem szenvedd egészséges embe-

ren ugyanakkor a vércukorszint mdtét utdni fokozodasanak gyakorlati jelenté-
sége nincsen.

A postoperativ betegség egyik tinete — mint emlitettik — a mtéti trauma
hatasara keletkezd fokozott kalium urités, az intracellularis kdlium kiaramlasa
és a szervezetnek kaliumban valé olyan fokl elszegényedése, amely egymaga-
ban még kénnyen kompenzalodik, feltéve, hogy az ionhaztartds a mtét el6tt
is egyensulyban volt. Mas azonban a helyzet akkor, ha a m(tét el6tti huzamos
hanyés kovetkeztében hydrogen- és chlor-ion veszteség &ll be, ami ulcus okozta
pylorusstenosis eseteiben szokott bekdvetkezni. A hényés &ltali hydrogen-ion
veszteség a pH alkalikus iranyba vald eltolédasat okozza, amellyel szemben
rendes korilmények kozott a szervezet gy védekezik, hogy a vesén keresztil
alkalikus vegyhatdsi NaHCos-t Grit. A korai postoperativ szakban azonban a
vese a natriumot nem tudja kivalasztani, alkalosis fejlédik ki, amelynek hata-
sara relative kis szoveti kalium veszteségek esetén is jelent6s hypokalaemia
alakul ki, nagyfokl izomgyengeség, bélparesis tlineteivel és a hypokalaemiara
legtobbszor jellemz6 ekg képpel.

Chronikus hanyéas esetén a kaliumveszteség jelentés méreteket olthet, de
mivel az ionveszteség a konzervative kezelt betegen fokozatosan alakul ki, so-
kaig nem okoz tiineteket, és el6fordulhat, hogy csak az ionogramm vagy az ekg
elemzése alapjan deril Ki.

llyen volt egyik 40 éves férfibeteglink (G. J., kdrrajzszam: 3166), aki hona-
pok 6ta fennallo, ulcus duodeni altal fenntartott stenosissal, tébb mint 3 hénap
Ota tartd, naponta ismétl6dé hanyassal kerilt felvételre. Meglep6 volt a lesova-
nyodott beteg egyébként jo altalanos allapota, de hosszi hanyasra utalé anam-
nesise miatt ionogrammot kértiink és Ekg-jat gorbérél elemeztiik. Kiderilt, hogy
a beteg serum-kaliumszintje 2,6 maeq. (10 mg%), Ekg-ja a hypokalaemiara jel-
lemz8 tlinetegyuttest mutatta: normalis nagysagu P-hullamok mellett a T-hul-
lamok ellapulasa, U-hullamok bevetilése a T lehagd szardba és a QT-id6nek
frequentidhoz viszonyitott kifejezett meghosszabbodasa. Napi 4—6 g KCI-t tar-
talmazo6 infasiokat allitottunk be, a serum-kalium szint és Ekg rovid idé alatt
és még a miitét eldtt teljesen normalizalédott (serum-kélium 4,5 maeq. = 18
mg%) (L 1 abra) és a gyomorresectio utani kdrlefolyads zavarmentes volt. Ha
pylorusstendsisban szenvedd hyperacid beteg hanyas altali nem korrigalt kalium
veszteséggel kerill m(tétre, a beavatkozas utani natrium-retentio, mint emlitet-
tiuk, a pH-nak alkalikus irdnyba tortén6 eltolédasat eredményezi. Az egészsé-
ges szervezettel rendelkezd operalt ezt tlinetmentesen viseli. Ha azonban eleve
hypokalaemia all fenn és a beteg ennek el6zetes korrekcidja nélkil kerul m-
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tétre, a serum-kalium szint a m(itét utani alkalikus milieu és kalium vesztesé-
gek hatasara tovabb csokken, hypokalaemias alkalosis keletkezik, ami régebben
a pylorusstenosis miatt mitdtteknél gyakori szévédmény volt.

A serum-kalium szintnek kilénb6zé korallapotokban valé csokkenésével

G.J. 1962.

GJ. 1962. AUG. L

1 abra. Ulcus duodeni miatt felvett, huzamos id6 ota gyakran hanyo beteg tipusosan
hypokalaemias Ekg gorbéje. M(téti eldkészitésként infusiokban adagolt kalium hata-
sara serum-kalium szintje és Ekg-ja normalizalddott

és az erre jellemz6 Ekg gorbével szamos esetben taldlkoztunk. Els6 beteglinket
1957-ben észleltik és részben érdekessége miatt roviden ismertetjik.

Az akkor 45 éves férfi betegsége 1956 &szén kimutatott ulcus duodenivei
kezdédott. Miutan 15 kildt fogyott, az egyik févarosi kdrhdz belosztalyara, és
onnan cholecysta carcinoma gyanudjaval ugyanazon korhaz sebészeti osztalyara
kerilt. Probalaparotomiat végeztek, amelynek kapcsan a majfelszinen szirkés-
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fehér goboket talaltak. A hasat bezartadk és ,,gyomorcarcinoma majmetastasisok-
kal” korismével bocsatottdk Ki.

Hozzéank 1957 jaliusban kerilt felvételre. Az inoperabilis carcinomasnak
tartott, ekkorra mar cachexias beteg egy hét 6ta hanyt és gyakori carpope-
dalspasmusai voltak, amit pylorusstenosisbol szarmazo6 gastrikus tetanidnak tar-
tottunk. Intravénas konyhaséra és calciumra tetaniaja két nap alatt megsz(int.
Amikor az els6 Ekg-ja tortént serum-calciumszintje mar 9,1 mg%, de serum-
kaliuma 10 mg%, a chlor 275 mg% és a MN 90 mg% volt (2. 4bra). Az Ekg
ekkor normalis nagysagu P-hullamokat, felfelé kissé konvex ivben meghajlott,
slillyedt ST-szakaszokat, negativ-pozitiv T-hulldAmokat és a QT-idének az adott.

tjimm

iif. 195Z JOL f6. ti£ 195ZJUL.2A-.

2. abra. Majattéteket utanzo lambliasis, kachektizalédassal, hanyas altali azotaemia—

val, J0 mg%-os serum-kalium szinttel és hypokalaemias Bkg-val. Konyhaso, kalium

és fehérjementes étrend hatdsara azotaemiaja és hypokalaemidja rendez6dott. Ateb-
rin-hexamethylentetramin hatasara késébb véglegesen gyogyult.

frekvencidhoz viszonyitott megnyudlasat mutatta (0,5 mp.). Miutan semmi okunk
sem volt annak feltételezésére, hogy az Ekg eltéréseket koszoruérelégtelenség
okozza, a gorbét egyértelmien hypokalaemiajaval hoztuk dsszefliggésbe. Ringer-
imfasiok, kaliumso és fehérjementes étrend hatasara serum-kalium-, chlorszintje
és MN-je normalizalédott. A nyolc nappal késébb késziilt Ekg-n a hypokalaemiara
utalé jelek eltlintek, QT-ideje az el6z6 Ekg-hoz viszonyitott alacsonyabb frek-
vencia ellenére 0,4 mp. A tovabbiakban a duodenalis valadékban igen nagy-
szamu lambliat talaltunk. Atebrinbdl és hexamethylentetraminbdél allé két kom-
binalt kura hatdsara a beteg meggyoégyult, 14 kil6és hizassal hagyta el az osztalyt
és azota hatodik éve teljesen egészséges. Ut6lagosan megszereztik a prébalapa-
rotobmia kapcsadn a majon talalt egyik gobb6l vett probaexcisio eredményét is:
a szovettani vizsgéalat carcinoma helyett csak lobos eredet( sarjszévetképzddést
mutatott.
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Eseteinket a tipusos hypokalaemias gdorbék miatt ismertettik. Az azéta el-
telt hat év alatt tovabbi hypokalaemids Ekg-kat lattunk, de ezek kozul csak az
el6bb ismertetett beteg feklidt belgydgyaszati osztalyon, a tobbi esetiinket a bal-
eseti és altalanos sebészeti osztadlyon észleltik. Ez a kérilmény nem véletlen,
hanem tukrdzi a tényt, hogy operativ osztadlyokon, sulyos betegek kdzott az
ionhéaztartds zavarai gyakoribbak.

A kalium és egyéb ionok potldsdban gyakran elég, ha helyes irdnyban kis
16kést alkalmazunk és nem téreksziink egy bizonyos deficit hianytalan, quanti-
tativ potlasara. Ezt az elvet kiiléndsen a kezdeti id6szakban vallottuk magunké-
nak, amikor az ionhdaztartas zavarainak kezelésében nem rendelkeztink annyi
tapasztalattal, hogy adott korilmények kozott valamelyik anyag nagyobb
mennyiségben tortén6é bevitelét ne tartottuk volna kockazatosnak. Elégtéte-
linkre szolgéalt, amikor a kés6bbiek folyaman ennek az elvnek hangoztatasaval
F. Moore-nal is talalkoztunk, aki e kérdésnek kétségtelenil legkivalébb ismer6i
kozé tartozik és akinél nem a bizonytalansag tekinthet6 motivaldé tényez6nek.
Ha az ionhaztartds szempontjabdl dekompenzalt betegen a hidnyz6 anyagot Ki-
sebb mennyiségekben visszik be, avagy megforditva, csak a feleslegben lev§
tényezd bevitelének korlatozasara szoritkozunk, a fennallé zavar extrem foko-
zatainak megnyilvanuldséat akadalyozzuk meg és a tobbit dnregulaciés mecha-
nizmusok segitségével a beteg szervezete dndénmagéatél is elvégzi.

A kélium potlasat végezhetjuk kis vagy kozepes adagokkal, napi 4—s ¢
KClI-nak inflsid &ltali bevitelével. A normaélis szintet ésaz Ekg rendez8dését igy
hosszabb id§ alatt érjuk el. Ha a vesem{ikddés intakt és masrészt biztosak va-
gyunk abban, hogy nemcsak a plasma, hanem a szoveti kdlium nagyfoku hia-
nyaval is szemben allunk — erre vonatkozo6an jelenleg csak a korel6zmény pon-
tos ismerete nyujt tampontot — a kdzepes mennyiség haromszorosat, napi 20—
24 g-ot is bevihetink anélkal, hogy bajt okoznank vele. Nem tanacsos a kalium
koncentralt bevitele, a KC1 ampulla intravéndas injekcié formajaban térténd né-
hany perc alatti beaddsa. A serum-kaliumszint olyan fokot érhet el, amely a
szivm(ikodésre veszélyessé valhat. A 35—40 mg% kozotti serum-kalium letalis
kimenetell akut intoxikacidt valthat ki. Ha egy beteg kiinduladsi serum-kalium
szintje példanak okaért 14 mg% és keringd vérmennyisége 3000 ml, a kalium-
szint révid idén belil 14 mg%-r6l 32 mg%-ra emelkedhet. El6fordulhat azon-
ban, hogy a keringé vérmennyiség pl. szekunder anaemia esetén 3 liternél ki-
sebb. llyen esetben az i. v. adott kdlium az intoxikaciot okoz6 szintet érheti el.
Az el6z6ek folyaman emlitettik, hogy sosav tartalmd gKomornedv kihanyasa az-
altal, hogy hydrogen ion veszteséget okoz, alkalosishoz vezethet. Hyperaciditas esetén,
pl. ulcus ‘&ltal okozott pylorusstenosisban ez gyorsabban koévetkezik be, mint anacid
egyéneken, pl. gyomorcarcinoma altali obstructiés hanyés esetén, tehat idés betegek

gyomorcarcinomaja_ritkabban vezet hypokalaemias alkalosishoz, mint a fiatalabb be-
tegek pylorusstenosisa.

lleus, hasmenés és kilonbdzd sebészeti fistulak esetében a hasisként sze-
repl6 natrium vesztesége kdvetkeztében acidosis jon létre. Az infusiés folyadék
Osszetétele tehat mas a gyomor megbetegedésébdl szd&rmazé hanyas mint vastag-
bélileus, sebészeti fistulan keresztul valadékveszteség, avagy chronikus hasme-
nés esetén.

A keringéssel kapcsolatos kérdés, hogy hyperténia-betegség esetén a mitét
el6tti napokon sziikséges-e a beteg antihypertenziv gyodgyszerek altali el6készi-
tése. Tobb mint 6t év 6ta ahhoz a gyakorlathoz tartottam magam, hogy ha a
m{(tét el6tti tensio nem haladta meg a 180 Hgmm-t, a gydgyszeres kezelést mel-
16ztem. Olyan szov6dmény, amelyet a gydgyszeres kezelés elhanyagolasanak le-
hetett volna tulajdonitani, nem fordult eld.
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A varakozassal ellentétben az a benyomasunk alakult ki, hogy a m(tét céljabol
sebészeti osztalyra felvett betegek tensioja Ugy viselkedik mint mas, nem muitéti,
belosztalyra valé felvétel esetén: a betegek vernyomasa spontan csokken anélkiil,
hogy gydgyszeres kezelést alkalmaztunk volna. Kulonoésen all ez a traumatoldgiai osz-
talyra felvett id6s combnyaksériiltekre, akik sorsukkal szemben gyakran kozémbo-
sen viselkednek és megadd magatartast tanusitanak.

Vita folyik akériul, hogy egyes antihypertenziv szereknek mitét el6tti ada-
golasa egyaltalan megengedett-e. Cookley és mtsai tébb mas szerz6vel egyitt
(Ziegler és Lovette, Wildbolz, Chidsey és mtsai) arra a kdvetkeztetésre jutot-
tak, hogy a reserpin a postganglionaris Sympathikus rostok noradrenalin tar-
talmanak kiurulését okozza és a beteg a m{(téti stress situdci6jaban nem tudja
bevetni a Sympathikus innervacidjat. Ez vérnyomasesést és shockot eredmé-
nyez. Wildbolz 3 ilyen m{(itéti esetet mutatott be és mas szerz6kkel egyiitt arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a tervezett m(itét el6tt tiz nappal abba kell hagyni
a reserpin adagolasat. Garnier és Gertsch szerint a reserpinnek sympathicust
bénitd hatadsa olyan kis adagolas mellett is érvényesil, amely a vérnyomast még
nem is tudja szamottev6en csdkkenteni. A reserpinre és mas sympathicus be-
nitd antihypertensiv szerekre vonatkoz6 m{tét el6tti tilalom, mint Hercus irja,
atment a koztudatba és altalanosan érvényes szaballyd valt. Masok ezt az
aggalyt tulzottnak tartjdk. Stephens hivatkozik sajat operalt eseteire, amelyek-
ben a postoperativ lefolyas a m(tét el6tt alkalmazott reserpin ellenére zavar-
talan volt.

Barhogy all is a mitét el6tti hypertdnia-kezelés megengedhetdségének
kérdése, két tényt érdemesnek tartunk leszdgezni. Az egyik, hogy a hyperténiak
talnyomo6 tobbsége joindulatd lefolyasu, a vérnyomasértékek a korhazba ke-
rilé betegeken mar néhany napi kezelésre vagy kezelés nélkil is a 180 Hgmm
alatti értékekre csokkennek és igy nem ritkan fordul elé, hogy az antihyperten-
ziv szereket foloslegesen adagoljuk tovabb, anélkil, hogy megkisérelnék abba-
hagyédsukat. A hypertdnia-betegség kezelésének igazi problémai amuigy sem
a bent fekv6 betegeken, a korhaz falain beltul adédnak, hanem kibocsatasuk
utén, az életben. Szoros ellendrzésre a hypertonids betegnek gyakran nem a kor-
hdazban van sziiksége, hanem miutan a korhéazat elhagyta. Méas a helyzet ter-
mészetesen malignus hypertonia esetén.

A masik, amit a rausedyllel kapcsolatban szeretnénk leszégezni, a tény,
hogy a hyperthyreosis mtéti el6készitésében e szer elméleti meggondolas és
gyakorlati tapasztalat alapjan egyarant bevalik. Azok a szerz6k, akik a reser-
nak és ezért ezt szikségesnek tartottuk leszdgezni.

A keringésr6l beszélve, befejezésiil a sziv allapotdnak megitéléséb6l adddo
mtéti kontraindikacidokat emlitjuk meg. Kéztudomasu, hogy a mitéti kocka-
zatot jelent8sen cs6kkenthetjik azaltal, hogy a dekompenzalt beteget kell§ el6-
készitéssel kompenzaljuk. Id6sebb egyének coronariasklerosisa esetén, hasi mi-
tétek el6tt, amelyek a ventilaciot rontjak, és ezzel a szivet is terhelik, akkor is
adunk strophantint, ha a beteg kompenzalt.

Relativ m(téti ellenjavallatot jelent az angina pectoris és a kompenzalt be-
teg pitvari fibrillatiéja. Legnagyobb a mitéti rizikd a spontan synkopékra
hajlé aorta billenty(istenosis, a teljes pitvar-kamrai blokk, barmely okbdél fenn-
allé polytop kamrai extrasystolék, tovabba myocarditisek és végul a chronikus
cor pulmonale stulyosabb, bar kompenzalt eseteiben.

Szivinfarktuson atesett beteget a nagy valoszinlséggel bekdvetkez6 postope-
rativ infarktus veszélyének tesszik ki, ha miitétre az elsé infarktus utani fél
éven belil keriil sor. Minél nagyobb a tadvolség az els§ infarktus és a m(itét ideje
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kozott, annal kisebb a miitéti kockazat, de Knapp, Topkins és Artusio anyaga-
ban két évnél révidebb idékéz esetén az operalt betegeknek még majdnem fele
(50-b6l 24) kapott Gjabb infarktust.

A sebészeti betegek heveny veseelégtelensége (tubularis nephropathia)

Befejezésul néhany szét a sebészeti betegek heveny veseelégtelenségérél.
A tubularis insufficientia, a tubularis nephropathia altal okozott heveny vese-
elégtelenség olyan gyf(jt6fogalom, amely magaban foglalja a traumés eredetd
crush syndromat, a bakterialis sepsis altal okozott veseartalmat, a Sulfonamid-,
transfisiés vesét és a hepatorenalis syndromat. A hasi sebészettel kapcsolatban
els6sorban a hepatorenalis syndroma bir jelentéséggel. E fogalom Nonnenbruch
nevéhez fiz6dik, és a veseelégtelenségnek ezt a valfajat majsérulés és az epe-
utakon végzett miitétek utdn, els6sorban ikterusos betegeken irtak le. A szdvet-
tani elvaltozasok f6leg a tubulushamsejteken mutathaték ki, és innen szarmazik
a ,tubularis nephropathia” elnevezés. Miutan kiderilt, hogy ellentétben a
Lucké-féle felfogassal, ezek az elvaltozasok nemcsak a nephron distalis végét
érintik, a régen hasznalt ,,als6 nephron nephrosist” altalaban elvetették. Mivel
ezekben az allapotokban a tubulushdmsejtek tobbé-kevéshé kifejezett nekrosisa
is észlelhetd, a szerz6k egy része a tubularis nekrosis elnevezést is ajanlja. Sevitt
(1959) 63 trauméas uraemia esete kodzll 60-ban mutatott ki kiterjedt tubulus-
hamsejtnekrosist. Nekrosis taldlhatdé ugyan nem uraemiaban elhalt egyének
veséjében is, de az sokkal kisebb kiterjedés(i, mint uraemia esetén, és szigetes
elhelyezkedést mutat. Ezért a ,tubularis nekrosis” elnevezést sem lehet kifoga-
solni, azonban ez a kifejezés inkabb a korszdévettani mint a klinikai adottsago-
kat tikrozi. Nem kétséges, hogy a heveny s akut glomerularis insufficientia éle-
sen kilénbozik attél az ugyancsak akut allapottdl, amely, mint emlitettik, si-
lyos balesetek, incompatibilis transflsio, fert6z6 betegségek, bakteridlis sepsis
és sok egyéb aetiologiai tényez6n kivil az epeutakon végzett mitétek kapcsan,
sargasagos betegeken is felléphet és amely ut6bbi ezért a hepatorenalis synd-
roma elnevezést kapta.

A vese a rossz vérellatast jobban tlri mint a sziv vagy az agyveld, és 45
percig tartd teljes ischaemia utan is restitutio koévetkezhet be. Léteznek tovabba
olyan koros allapotok, amelyekben a vesének haemoglobint vagy bilirubint kell
kivalasztania és a vese ezt a munkat zavarmentesen el is végzi. Veseischaemia
egyidejl fennallasa esetén azonban a haemoglobin és bilirubin mint mérgek
hatnak. Ez fontos mozzanat a hepatorenalis syndroma létrejéttének megértésé-
ben. A mitéti beavatkozasok velejaroja a m(tét alatti vérnyoméasnak és a vese
véraramlasanak kisebb-nagyobb mérvi csokkenése. llyen feltételek mellett
adva vannak a vérben keringé bilirubin toxinnd valdsanak lehet&ségei és e to-
xinnal szemben a vese h&dmsejtjei szelektiv moédon érzékenyek. Ezen az alapon
kénnyebben érthet6 az is, miért kiméletesebb diagnosztikus eszkdz kétes ere-
detli s&rgasdg esetén a laparoszkdpia a prohalaparotomianél.

A kilénb6z6 aetiologiai tényez6k altal okozott heveny tubularis veseelég-
telénség klinikailag nem kiulénbdztethetd meg aszerint, melyik aetioldgiai té-
nyezd valtotta ki, hanem egyetlen syndroméat képez, amelynek legjellemz&bb
tinete az oligo-anuria: a napi vizeletmennyiség nem haladja meg a 350 ml-t.
Az anuria csak obstruktiv uropathia esetén teljes, heveny veseelégtelenségben
legtébbszor van kevés vizeletszivargas, ami napi 50—100 ml-t tesz ki. A folya-
dékhaztartds szempontjabol dont6 fontossagu, hogy az oligo-anurias beteget ne
tomjuk tal folyadékkal, hanem csak annyit adjunk, amennyi az el6z6 24, avagy
helyesebben 12 dra alatti vizeletmennyiség és vaporizacids veszteség 6sszegének
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felel meg. A vaporizacios veszteség altaldban 1000 ml-t tesz ki, de ebb6l le kell
vonni a zsirok oxidacidja altal termel6dé 200 ml vizet. Laz és izzadas esetén a
vaporizacids veszteség nd.

A folyadékpotlast dextrose oldattal végezziik, amelyhez az el6z8 napi vize-
lettel azonos mennyiségil physioldgias konyhas6oldatot keveriink. Az oligo-ani-
rids beteget fenyeget6 két legfontosabb veszély kézil az egyik iatrogen eredet(
és a betegnek hyperhydratatiohoz vezet6 folyadékkal vald talarasztasabol all.
Tilos az utols6 24 avagy helyesebben 12 6ra alatt Gritett vizelet és vaporizacios
veszteség 0sszegénél nagyobb mennyiségl folyadékot infundélni. A napi atlago-
san beadott folyadék 1500 ml koril mozog; 2 liternél nagyobb mennyiség be-
vitele mér tid6oedemaét idézhet el6.

A mésik veszély, amely az andrids beteg életét fenyegeti, a hyperkalaemia.
Ez a metabolikus acidosissal egyitt az oligo-anuria harmadik napjan kezd ki-
alakulni. Kb. 7,5 maeq. az az érték, amelynél indikalttad valik a miivese kezelés.
A serum-kalium szintnek ilyen fok( emelkedésében tobb tényezd jatszik kdzre
és téves volna azt mechanikusan a kalium vizelettel valé kitrulésének akadalyo-
zottsdgdval magyardzni. Fontos szerepe van a vér pH savanyl iranyban vald
eltol6ddsanak is. Ezen tulmenden fokozza az acidosis a k&liumnak a szivizomra
gyakorolt toxikus hatasat is, és ezt a hatéast tet6zi a hyperkalaemiaval gyakran
egylttjar6 hyponatraemia. A hyperkalaemia, hyponatraemia és acidosis jol de-
iinialt ionhaztartasi egyittest képez, amely a heveny tubularis elégtelenségen
kivil egyéb pathologias allapotokban — tobbek k6zott a diabeteses komaban
is — megtalalhat6. Emlitettik, hogy hypokalaemiaban a szivizomnak digitalis
glykosidakkal szembeni érzékenysége fokozott, és ezért a strophantinnal dva-
tosan kell banni. Hyperkalaemidban a Strophantin iranti érzékenység csokkent,
ezért a kivant hatas eléréséhez nagyobb mennyiségi strophantinra van sziikség.

A tubularis insufficientianak kilonb6z6 sulyossagi fokozatai vannak. Nem
minden esetben tartozik a képhez az oliguria és az eszméletlenség. Ha a beteg
szdjon at taplalhatdé, avagy ha huzamosabb eszméletlenség esetén a taplalast
orrszondan keresztil folytatjuk, tgyelni kell a tdplalék fehérjetartalméara, amely
az elsd id6ben, amig a MN magas, nem haladhatja meg a napi 40 g-ot. Kisérle-
tesen ugyanakkor kimutattak azt is, hogy a fehérjementes vagy tul hosszl ideig
folytatott fehérjeszegény taplalas szintén artalmassa valhat azaltal, hogy a vese-
parenchyma regeneralédasat késlelteti (Thélen). Az azotaemia csdkkentése
szempontjabol elengedhetetlentl fontos fehérjebevitel korlatozasaval ellentét-
ben, nem csbdkkentjik a sobevitelt. Ebben kilonb6zik a tubularis insufficientia
az alkalmazott kezelés szempontjabél is a glomerularis elégtelenségtél. A hyper-
kalaemiat el6segit6é hyponatraemia megakadalyozasat szem el6tt tartva ugye-
link is ra, hogy a beteg kell6 mennyiség( natriumchloridot kapjon. A helyesen
tervezett folyadékpdtlas és taplalds az egyedili, amivel az azotaemiés betegen
therapids hatéast érhetiink el. A sdegyenleget még pontosabbd tehetjik, ha —
mint ezt a gyakorlatban tenni szoktuk — a huszonnégy 0Oras vizeletekben veszi-
tett natrium és chlor mennyiségét quantitative meg is hatarozzuk és a sdépotlast
ennek megfeleléen iranyitjuk.

Kedvez6 kimenetel esetén a MN fokozatosan normalizdlédik és kompenza-
torikus polyuria 1ép fel. A vizeletfajsuly hosszu ideig alacsony, nagy a kalium-
Urités és ezért a betegek ebben a szakban — ellentétben az akut szak hyper-
kalaemidjaval — hypokalaemiara hajlanak, amit kaliumso bevitelével ellen-
stlyozunk.



OSSZEFOGLALAS

A korszerli belgydgyaszati konzilium és az anaesthesiolégia elemzése,
és a sebészeti betegellatasban betéltott szerepének korvonalazdsa utan tar-
gyaljuk a postoperativ tid6-, sziv- és veseszévédmények néhany konkrét
problémajat. A tradiciondlis belgyégyaszati konzilium feladatkdrének b&vitését
és az operal6 sebésszel valé szorosabb egylittmiik6dést a klinikai orvostudomany
utols6 két évtized alatti gyors fejl6dése és atalakulasa tette sziikségessé. A me-
dicinalis tevékenység szektoranak bdviilése, a mi(itét eldtti kivizsgalas lebonyo-
litdsat is beleértve, sziikségessé teszi sebészeti osztalyokon a belgyogyaszati kon-
zilium alland6 jelenlétét.

Utalunk sajat tapasztalatunkra, amely szerint m{tdtt betegeken fekvd hely-
zetben szov6dményként fellépé mellkasi folyadékgyillem elhelyezkedése eltér a
pleuritis exsudativa-ra jellemz6, Ellis-Damoiseau vonal altal hatarolt pleuralis
folyadékgytlem helyzetét6l.

Targyaljuk a postoperativ pneumonia atelektaziabdl valé kifejlédését, to-
vabba a tudéinfarktus differencialdiagnosztikai problémait operalt betegen.
A korai mobilizalds az eddigi adatok tiikrében nem csokkenti lényegesen a
postoperativ thromboembolidk szamat, vitan feletti az operalt beteg altalanos
allapotara gyakorolt jotékony hatasa.

A postoperativ betegség és az ionhaztartds zavarainak ismerete a belgyd-
gyasz szamara fokozott jelent6ségl azokkal a betegekkel kapcsolatban, akik
m(téti megoldds céljabél az ionh&ztartds kialakult valtozasaival avagy a sziv
és a vesék dekompenzaciora hajlo megbetegedésével keriilnek mi{tétre. Targyal-
juk a kalium anyagcsere és ion-potlas egyes kérdéseit. Foglalkozunk a m{tétre
keril6 betegek praeoperativ szakban folytatott antihypertenziv kezelése szik-
ségességének kérdésével.
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B-p K. PeHu:
TEPAEIEBTHHECKAfl nOMOLLJb OnEPHPOBAHHbIM B ffiHBOTE

riocAe aHaAH3HpoRaHHH coBpeMeHHoro TepaneBTHaecKoro KOHCHAHyMa h BonpocoB aHe-
CTe3HOAorHH, a Tanaié 003opa hx 3HaaeHHH b yxo”~e 3a XHpyprHaecKHMH 6oAbHbiMH, aB-ropoM
H3AaraK)TCH HeKoxopwe KOHKpeTHwWe npoOAeMbi AeaeHHH nocAeonepaijHOHHbix ocAQIKHeHHH
AerKHX, cepflija h noaeK. Exaro”apa Obicxpoiay P33bhthkj h BHOH3MeHeHHK> KAHHH'iecKoS
MeAHijHHbI b xeaeHHe nocAeRHHX AByX acchthacthh bo3hhkAa HeodxoAHMoexb b pacmnpeHHH
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o6teMa pa6oThi TpaanijHOHaAbHoro TepaneBTHHecKoro KOHCHAHyMa h b ¢oAee TecHofi cbb3H
¢ onepapyioigHM xHpyproM. Hmcb BBHAy yBeAHneHHh ceKTopa mcahijhhckoh 3kthbhocth b
tém BHCAe h npoH3BeAeHHe AoonepagHOHHbix HccAeAOBaHHH, HMeeTCH nocTOHHHaH HeodxoAH-
MOCTb b HaAHHHH TepaneBTHHecKoro KOHCHAHyMa Ha OTAeAeHHBX xnpyprHHecKoro npoifHAH.

A btopom TpaKTyioTCH Bonpocw pa3BHTHB nocAeonepaijHOHHOH nHCBMOHHH H3 aTeAeKTa3a,
a TaKHse AHflxpepeHgHaAbHaa AHarHocTHKa HHtftapKTa AerKHx y onepnpoBaHHbix &oAtHbix.
B oTpajKkeHHH Ao cHX nop noAyneHHbix AaHHbix paHHHH MOOHAH3agHH He yMeHbiuaeT b 3Ha-
HHTeAbHofi CTeneHH hhcao nocTonepaTHBHbiXx tpom6o3m6oahh, a OAaronpHBTHoe ee AeiicTBHe
Ha odnjee cocTOBHiie 6oAbHoro HeAb3H ocnapHBaTb.

3HaHHe nocAeoncpaijHOHHoro 3a6oAeBaHHH h HapynieHHO hohhoto OOMeHa HMeeT enje
00AbUiee 3HaneHHe aab TepaneBTa npn tbkhx 60AbHbix, KOTopwe noABeprawTCH XHpyprHne-
CKOMy BMeuiaTeAbCTBy no noBOAy HapyuieHHH hohhoto 0OMeHa, hah ckaohhmx k AeKOMneHca-
I[hh 3a6oAeBaHHH cepAija h noneK. TpaKTyiOTCB oTAeAbHbie Bonpocw KaAHeBoro OOMeHa H 3a-
MeigeHHB HOHOB. ARTOp 33HHMaeTCB TakKJKe npOOAeMOH npOTHBOTHnepTeH3HBHOTO AeneHHH B
AoonepaijHOHHOM nepnoAe.

Dr. K. Rényi:
INNERE MEDIZINISCHE VERSORGUNG BAUCHOPERIERTER

Nach einer eingehenden Anali/se des inneren medizinischen Konsiliums, sowie der
Anésthesiologie, ferner ihrer Rolle bei der chirurgischen Krankenversorgung ver-
handelt Verfasser lber einige konkreten Probleme der postogerativen Dungen-,
Herzen- und Nierenkomplikationen. Die Erweiterung des Aufgabenkreises traditio-
nellen inneren medizinischen Konsiliums, sowie die engere Zusammenarbeit mit dem
operierenden Chirurgen ist durch die raschen Entwicklung und Umwandlung klini-
scher Medizin in der letzten zwei Jahrzenten notwending geworden. Die Erganzung
der Tatigkeit medizinischen Sektors einschliesslich auch der Verlauf der praoperativen
Untersuchung, benétigt die stdndige Anwesenheit des Internisten als Konsiliant an
den chirurgischen Abteilungen.

Es wird ferner die Aus ildun% postoperativer Pneumonie aus Atelektasie, sowie
die differentialdiagnostischen Probleme des Lungeninfarktes beim operierten Kran-
ken erdtert. Im Lichte der bisherigen Angaben vermindert die friihzeitige Mobilisa-
tion die Anzahl der postoperativen Thromboembolien nicht wesentlich, es steht je-
doch Uber allen Zweifel ihrer glinstige Effekt auf den allgemeinen Zustand der Ope-
rierten. Es kommt der Kenntnis der postoperativen Krankheit und der Stérungen des
lonhaushaltes eine besondere Bedeutung fur den Internisten zu, insbesondere betreffs
deren Kranken, die mit sich ausgebildeten Veranderungen des lonhaushaltes oder
sich zur Dekompensation neigenden Herzen-, bsw. Nierenerkrankungen vor der Ope-
ration stehen. Uber einige Probleme des Kaliumhaushaltes und des lonersatzes ist es
ebenso verhandelt worden. .Man beschaftigt sich zum Abschluss mit der Frage, inwie-
weit bedirfen die zur Operation kommenden Kranken einer antihypertensiven Be-
handlung in der praoperativen Periode.

A spondylarthritis ankylopoetica kezdeti szakanak
koérismezésérdi
Irta: Pal Istvan dr.

Az utobbi években a gerinc patholdgias elvaltozasainak mind nagyobb fi-
gyelmet szentelnek. A lakossag nagy hanyadanak ilyen irany( érintettsége, az
ennek kovetkeztében gyakorta szikségessé valo palyavaltoztatas, id6 el6tti rok-
kantositds egyéni és tarsadalmi kovetkezményei sziikségszer(ivé tették, hogy
az egyes betegségek kezdeti szakaval kapcsolatos kérdések mind jobban tiszta-
zbédjanak; lehet6vé valjon azok korai felismerése és ennek folytan racionélis el-
latdsuk. Hogy mennyire indokolt ez a térekvés, ezzel kapcsolatban egy szam-
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adatra utalunk: Gschwend és Tschui munkajaban olvashaté, hogy Svajcban
1962-ben, 1254 hadkoteles vizsgalatakor 241 fénél (19,2%) taladltak kulénb6z6
gerincbantalmakat. A gerincbantalmak gydjtéfogalomban a spondylarthritis
ankylopoetica (Sp. a.) is bennefoglaltatik, amelyr6l mind tébben allapitjak meg,
hogy nem is olyan ritka betegség, mint azt sokdig gondoltuk. Ezzel kapcsolat-
ban utalunk Otto munkajara, aki a lipcsei egyetem polyklinikajanak 6 éves
anyagat attekintve arra a meggy6z&désre jutott, hogy a Sp. a. ma gyakoribb,
mint azel6tt volt. Hasonl6 tapasztalatokrél szamolhatunk be mi is. 1957 tava-
szatol vizsgalt betegeinknél kozel 170 esetben taldltunk Sp. a.-t, ami gyakori-
sagat tekintve beteganyagunk megko6zelitéen 2 ezrelékét teszi ki.

Javakorabeli hivatdsos egyéneinknél nem ritka jelenség, hogy jelentékte-
lennek tartott panaszaikkal akkor jelentkeznek csak vizsgalatra, amikor a be-
tegség klasszikus tiinetei mar kifejezettekké valtak, allapotuk irreversibilis lett.
Az ekkor eszkozolt komplex kezelés a beteg szolgalatképességét még hosszabb-
révidebb id6re kitolhatja, de a bajmegallapitds utan ardnylag rovid id6 alatt
bekdvetkezik az az allapot, amely mér rokkantositast, szolgélatbdl valé elbocsé-
tast tesz szlkségessé. igy pl. a kézelmultban is vizsgaltunk egy 35 é. tisztet, aki
korhazunk szemészeti osztalyan iritissel allott kezelés alatt és idénként fellép6
deréktdji fajdalmai miatt kérte rheumatoldgiai vizsgalatat. Részletes anamné-
zisre kiderilt, hogy id6énkénti derékfajasa 10 éve van, az utols6 3 évben pedig
fajdalmai allandosultak. Az elvégzett klinikai vizsgalat Sp. a. elérehaladott sta-
diumat kétségtelenné tette. A Kkiegészit§ Rtg. vizsgalat az agyéki csigolyakon
typusos bambuszbot képet mutatott a sacroiliacalis iziletek egyidejld ankylosi-
saval. llyen és ehhez hasonl6 esetek, tovabba az a helyzet, hogy intézetiink be-
teganyaganak tobbségét sorkatonak teszik ki, tették kézenfekvévé a Sp. a. kez-
deti szakasza korismézési lehet6ségeinek tanulmanyozasat.

A betegség kezdetének pontos ideje gyakorta alig hatdrozhatdé meg. Az els6
tinetek ugyanis kevésbé kifejezettek, rovid ideig tartanak, amelyeket a beteg
tobbnyire elfelejt. Beteganyagunkban a betegség kezdete 12—40 é. életkor kozti
id6kre esett.

A megbetegedés els6é tinetei lokalizaciojuk szerint két nagy csoportra oszt-
hatok. Az els6 csoportba a gerincbantalmak tartoznak, mig a masodik csoportot
a periférias izuletek béantalmai alkotjak. Gladirevszkij szovjet szerz6 irodalmi
adatok alapjan az elsé csoport gyakorisagat 36,5—67%-ra, a masodikat 13—
75%-ra teszi. A gerincbantalmak kozil elsé helyen a fajdalom emlitendd meg.
Erre jellemz8, hogy kezdeti szakban atmeneti jellegli, a beteg sem tulajdonit
neki jelent6séget, mivel kezelés nélkul is rovid idé alatt megszlinik. Az id6
elérehaladtaval a fajdalmas szakok gyakrabban lépnek fel és tovabb tartanak.
A beteg ekkor mar orvoshoz megy, kulénbdz6 fizikotherapias kezelésekben ré-
szesul, amelyekre jol reagal. Még kés6bb a fajdalmak allanddsulnak, egyes
esetekben féleg éjszaka jelentkeznek fokozottan, ami miatt a beteg majd ugyan-
azon oOraban felébred, fajdalomecsillapitét kell bevennie, ritkdbban jarni is kény-
szeril ahhoz, hogy Gjra el tudjon aludni. A betegek fajdalmat razas (pl. busz-
peronon utazas), id6jarasvaltozas er6sen befolyasolja (Matzen, Mohing). De Séze
a betegségre typusosnak tartja az enyhitd tartdst, amikor is a beteg gerincét
kimélni akarvan, a fartdjékra helyezett kezeivel tehermentesiti. A gerincfaj-
dalom a betegekben tobbnyire nem kelt betegségérzést: iddjarasvaltozassal,
munkakorikkel, rossz fekvéssel, megfazassal stb. indokoljak meg maguknak.
Az ezen szakban végzett vizsgalat a fajdalmassagon kivil lényegesebb eltérést
nem mutat. Alaki eltérés nincs vagy csak a lordosis csokkent, a mozgas meg-
tartott, legfeljebb 6vatosan végzi.
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A mésik leggyakrabban fellépd panasz a reggeli gerincmerevség, ami szin-
tén ritkan kelt betegségérzést. A betegek maximalis leleményességgel iktatjak
ki a hajolassal kapcsolatos mozdulatokat. igy pl. a zokni-, cip6htzast felemelt
labbal végzik. Ez a spontan korrigalt oltézkddési mdd a beteg vizsgalatakor is
megfigyelhetd.

A harmadik leggyakrabban eléforduld korai jel a fartol a térdhajlatokig
kisugarzd, f6leg a comb hatsé felszinén jelentkezd fajdalom, amelyet pseudo-
ischias névvel is szoktak illetni. A ritkdn észlelhet§ hasi fajdalmak megtévesz-
ték lehetnek. A folyamat el6rehaladtaval, a hati gerinc érintettségével el6térbe
keriilnek a mellkasi fajdalmak, amelyek a bordakdzokben, a borda-szegycsont
izestilésekben és a szegycsonton jelentkeznek kilon-kiilén vagy egyittesen. Meg-
tévesztésre akkor adhatnak okot, ha velik egyid6ben az &gyéki gerinc nem faj-
dalmas.

Nem szlikségszer(, hogy az els6 jelek gerinctiinetek legyenek. igy pl. Fores-
tier 131 esetbdl 42 fénél, Boni 28 esetbdl 14 fénél elsé jelként periférias izuleti
bantalmakat taldlt. A periférias izuleti bantalmakat két szempontbél is jelen-
tésnek tartjak:

1. A megfigyelések szerint ilyenkor a betegség prognézisa rosszabb,

2. a végtagizlletek kezelése eltereli a figyelmet a gerincrél.

A kezdeti tiinetek masik nagy csoportjat alkotd extravertebralis tinetek
kozul leggyakrabban a mono-oligo-polyarthritis-sel taldlkozunk. Féleg a nagy-
iztletek (vall, csip6, térd, boka) szoktak érintettek lenni. Ezekre jellemz@8, hogy
a szokasos anaigetikumokra rosszul, rheopyrinre viszont jol reagalnak. llyen
esetekben Dihlmann sziikségesnek tartja a sacroiliacalis iziiletek Rtg. vizs-
galatat.

Az extravertebralis algidk kozil megemlitjik az ul6gumok fajdalmat,
amelynek Rtg. vizsgalatakor steril csontnecrosisra emlékeztet6 képet lehet latni.
Tovabbi ilyen jellegl tinet a tendinitis Achillei, sarokcsont és halluxfajdalom.

Par szoval meg kell emlékezniink a Reiter syndromérdl is, amelynek a Sp.
a.-val valé 0Osszefiiggését mindjobban hangoztatjdk. Béar a kérdés még minden
tekintetben nem tisztdzddott, mégis indokoltnak latszik az ilyen esetek obser-
vélasa.

Végil, de nem utolsé sorban a kezdeti klinikai tinetek kozul ra kell mu-
tatnunk az iritis iridocyklitis jelent6ségére. Ezen betegség semmilyen mas rheu-
mas betegségben nem olyan gyakori, mint a Sp. a.-nal. Brocher irodalmi ada-
tok alapjan az iritis gyakorisdgat 10—50%-ra teszi. Ha ezzel 6sszevetjuk azt,
hogy a betegség nem ritkdn a Sp. a. kezdeti szakdban lép fel, egyet kell érte-
nink Gladirevszkijjel, aki az iritist ,ravezeté tinet”-nek nevezi. Intézetiink-
ben minden iritises beteg rheumatoldgiai vizsgélaton is atesik és nem ritka je-
lenség, hogy ez alkalommal verifikdlédik az addig latensen fennall6, nem diag-
nosztikait Sp. a.

Az adatgy(jtés stadiuméban lev6 sorkodteles fiatalok és sorkatondk Sp. a.-
janak kezdeti tiinetei, amelyek még végleges kovetkeztetés levonasara nem al-
kalmasak, figyelemre méltd6 képet mutatnak. A kezdeti tiinetek legkorabbika-
nak az agyéki gerinc fajdalma mutatkozik az esetek tobbségében és csak akkor
nem fordult el§, amikor a betegség polyarthritis képében kezd6dott és csak évek
multan valt fajdalmassa az agyéki gerinc is. Ritkdn talalkoztunk a héati gerinc
korai fajdalmassdgaval, amennyiben el6fordult, Ggy az agyéki gerinc egyideji
fajdalmassdgéval jart egyitt. A nyaki gerinc korai fajdalmassagat csak egy
esetben észleltik, akkor is polyarthritises klinikai kép részjelenségeként. Ese-
teinkben a gerincbantalom kovetkezményes tinetei az elmondottaknak meg-
felel6 képet mutatnak. igy nem ritka a pseudoischias, mig a mellkasi fajdalom
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sz egész korai szakban alig fordult el6. Ugyanez vonatkozik a szegycsont faj-
dalomra is. Alig lattunk polyarthritis valédi képében kezd6d6 Sp. a.-t, mig
a periférids izuletek és a gerinc egyidejd érintettsége ardnylag gyakrabban for-
dult el6. A két csoport egyltt az esetek 1/3-at teszi ki eddigi anyagunkban.
Még ritkdbban talalkoztunk az egészen korai szakban az altalanos allapot érin-
tettségével. Ugy tinik, hogy ez késGbb, a florid szakban lép fel.

Az elmondottakbdl kitlnik, hogy a Sp. a. kezdeti szakdnak polymorph
képe van. Az emlitett tinetek egyenként, vagy a legkilénb6z6bb kombinacio-
ban eléfordulhatnak. A legnagyobb gondot a korai kérismézésben azon esetek
jelentik, ahol egyediili korai tiinet a derékfajas. Eddigi adataink szerint az ese-
tek felében ez a helyzet. Nagy jelent6ségl ilyen esetben a részletes anamnésis.
Dihlmann gyanu-tridszt 4llitott &ssze: eszerint fiatal férfinal, éjszakai derék-
fajads és nem tisztazott sillyedés fokozddés esetén Sp. a. lehet6ségére kell gon-
dolni. Ha a beteget observalva gondozéasba vessziik, tapasztalatunk szerint, nem
sokaig kell varni ahhoz, hogy egyéb tiunetek fellépésével a kérdés kodzelebb
jusson a tisztazashoz.

Az elmondottak érzékeltetése végett ismertetjik egyik esetiinket:

C. B., jelenleg 26 é. esztergalyos 1956 tavaszan jelentkezett el&szor vizsga-
latra. Akkor el6adta, hogy 2 évvel megel6z6leg medence zUzddast szenvedett,
ami miatt a sportolast (6kdlvivas) is abba kellett hagynia, j. csip6je f&j. 15 mm/
Ora sillyedés mellett a Rtg. felvétel eltérést nem mutatott. J6 1 év mulva méar
mindkét csip6je fajt, vizsgalatkor érzékenynek mutatkoztak, mozgasuk nem
volt korlatozott. Panaszai ekkor hénapokon &t fennalltak, sillyedése allanddan
fokozédott (43—32—40 mm/6ra) volt. Betegségét polyarthritis ehr. atypicanak
tartottdk. 1957 Oszén tényleges katonai szolgalatra vonult be. Fokozédd
mozgasszervi panaszai miatt 1958 apr.-ban korhazba kerult. Bekildé dg. rheu-
mas laz, felvételi dg. pr. chr. polyarthritis volt. A betegnek akkor mar csi-
pdin kivil térdei is fajtak és par hét alatt agyéki-hati gerince, mellkasa, szegy-
csontja is fajdalmassa valtak. Sorozatosan végzett sillyedés, fvs. szam, AST
érték vizsgalatok kovetkezetesen kéros értékeket mutattak. Fog extractio,
majd tonsillectomia tortént gdéc sanalas céljabol. Az alkalmazott salycil, ami-
dasophen, penicillin kezelés javulast nem hozott: AST érték tovabb emelkedett,
mozgasszervi panaszok progredidltak, szivarvanyhartyagyulladas lépett fel.
ACTH kezelést is végeztek. Az elvégzett hati-lumbosacralis gerinc Rtg. felvétel
eltérést nem mutatott. Bar a hallgatodzasi lelet és az ismételten elvégzett Ekg.,
vizsgdalat eltérést nem mutatott, mégis a beteget — akinek évek oOta csip6-térd,
majd hati-agyéki gerinc, mellkas, szegycsont fajdalmai voltak és korhazi apo-
lasa alatt iritise zajlott le — rheumés laz dg.-sal szerelték le. — Allapota le-
szerelése utan sem valtozott, sillyedése tovadbbra is magas volt. Filird6hazi
kezelésben részesiilt, kibocsaté dg. sec. chr. polyarthritis. 1959 dec.-ben lordo-
sisa kiegyenesedett volt, az agyéki gerinc kissé kotottnek bizonyult. Rtg. vizs-
galat utan orthopadia véleményezte: spondylarthrosis, spondylolisthesis, f(iz6,
betét viselést javasoltak. Ez évben még méasodszor is iritise lett. 1960 tavaszara a
beteg munkaképtelenné valt, agyéki gerince mar kotott volt. Firdékorhazi keze-

lésre nyert el6jegyzést, ahol a Sp. a.-t diagnosztizaltdk. — 1963 nov.-ben a be-
teg harmadszor is fellépett iritise miatt korhdazunkba kerilt, amikor Sp. a.
el6rehaladott stadiumat talaltuk nala. — Ez az eset példa a végtagiziletek faj-

dalmassagaval kezd6d6 Sp. a.-ra, amikor is a gerinc csak 3 év mulva valt faj-
dalmassa. Ugyanezen id6ben fellépd iritis sem vezetett a korkép tisztazasara.
Ujabb 2 év alatt — intercurrens iritis utan — az agyéki gerinc kototté valt,
ekkor nyert a betegség identifikalast. Napjainkig, s év alatt, a betegség klini-
kailag, Rtg.-leg teljesen kifejlédott.
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A kezdeti szakban a laboratériumi vizsgalatok sem adnak biztos tampon-
tot. A vérsejtsillyedés tobbnyire normalis, inkabb csak a két drds érték szo-
kott fokozott lenni (Boni). Tobben leirtdk az AST érték (Tichy), az alfa 2,
gamma globulin (Dihlmann, Falch) fokozo6dasat, amit eseteinkben csak elvétve
észleltink. Falch az eosinophyliat 10%-ra teszi. Mi leggyakoribb koros lelet-
ként a két oras sullyedés értéket és az emelkedett fvs. szamot emlithetnénk meg.

A Sp. a. kezdeti szakanak kdrismézésében a tdébbnyire bizonytalan egyéb
tinetek miatt jelent6sége van a Rtg. vizsgalatnak is. Scott szerint az elvéltoza-
sok kifejlédéséhez sziikséges id6t 2V2 évre lehet tenni, ezért a negativ lelet nem
mindig sz6l a betegség ellen. Eseteinkben a legkorabbi Rtg. elvaltozas a sacroi-
liacalis izililetek izfelszineinek kontdr elmoso6dasa, finom feliiletes erosiok meg-
jelenése, melyek az izfelszint egyenetlenné, hulldimossa teszik, majd az erdsiok
kdrnyezetében reaktiv sclerotisatio indul meg.

Befejezéslil megemlitjik, hogy Gladirevszkij is a sulyos betegség korai
kifejlddése megel6zésének leghatdsosabb mddjat a korai korismézésben latja.
Ezért szlikségesnek tartja, hogy a betegség korai jeleivel a betegséggel legtdb-
bet foglalkozé rheumatolégusokon és rontgenolégusokon kivil méas szakorvo-
sok is (belgyogyaszok, ideggyogyaszok, szemészek, urologusok, sebészek stb.)
megismerkedjenek. Szorgalmazza ezen betegek gondozdi ellatdsa és racionalis
foglalkoztatasuk kérdését. Ezekkel a torekvésekkel a legmesszebbmendkig
egyet lehet és kell érteni.
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kisérletes kozlemények

A Magyar Néphadsereg EU. Szolgalata és a "Fr. Joliot-Curie” Orsz. Sugdarbiolégiai és Sugar-
egészséglgyi Intézet (igazgaté: Varterész Vilmos (Gr., az orvostudomanyok kandidétusa)
kozleménye

Vértérfogat meghatdrozasa allatkisérletben radioaktiv
izotopokkal II.

Nyulak vértérfogatdnak meghatarozdsa Fe3® izotdppal

Irta: Geszti Olga dr. orvosalezredes, Sztanyik LaszIl6 dr. orvosalezredes
és Méandi Erika

Technikai munkatars: Fanczi Istvan

El6z6 kozleményinkben (1) beszamoltunk azokrdl a kisérletes megfigyelé-
seinkrél, melyeket nyulak vértérfogatanak radioaktiv izotépok (113, P3) segit-
ségével torténd meghatarozdsaval kapcsolatosan tettink. Megéallapitottuk, hogy
az alkalmazott modszerek egymaéssal, valamint az irodalmi értékekkel jol meg-
egyez0, reprodukalhatd értékeket adnak.

Az in vitro izotép-jelzési technika azonban — akar plasmaalbumint je-
I6link li3i-gyel, akar az erythrocytakat P®vel — meglehetésen hosszadalmas,
elég bonyolult és ezért sok hibaforrast rejt magaban. Figyelembe kell venni azt
a korilményt is, hogy a vértérfogat meghatdrozdsa egymagaban nemigen ké-
pezi valamilyen 6nallé kisérlet targyat, hanem rendszerint egy nagyobb kisér-
letsorozat egy tagja. A fOkisérlet soran szikségessé valhat kulénb6z6, mas
radioizotopok alkalmazésa is, marpedig két vagy esetleg tobb radioizotép akti-
vitdsanak meghatarozdsa és differencialasa ugyanazon anyagban (pl. plasma-
ban) komoly, sét a legtobb laboratérium szdmara megoldhatatlan méréstechni-
kai problémat jelent.

A vasanyagcsere klinikai és experimentélis vizsgélatira manapsdg a leg-
tobb korszerl laboratdriumban a Fese izotépot alkalmazzak. Ennek a vizsgalat-
complexumnak szerves részét képezi a vértérfogat meghatarozasa, amelynek
ismerete nélkal pl. a plasma-Fe turnover ki sem szamithatd. A vas perceken
bellil kotédik a plasmafehérjéhez (transferrin), majd a Hb-ba beépilt Fe°o
tartosan jeldli az erythrocytakat, tehat elvileg és gyakorlatilag egyarant igen
alkalmasnak latszik a vértérfogat meghatdrozéasara. Ennek ellenére az irodalom-
ban aranylag kevés adat talalhaté a vértérfogat Fess alkalmazasaval torténd
meghatarozasara. Eredetileg a wt-6ssztérfogatot hatdroztdk meg Fess jelzés-
sel (2, 3, 4) allatkisérletben, majd ratértek a mddszer klinikai alkalmazésara is.
In vivo Fe®-cel jeldlt donor-erythrocytakat i. v. injicialtak a recipiensnek és a
jelzés felhiguldsa a recipiens keringésében megadta a wt-6ssztérfogatot. EbbdI
a Hcr% ismeretében kiszamithattdk a teljes vértérfogatot. Ez az eljaras meg-
lehet6sen kériilményes, a donort felesleges sugdarterhelésnek teszi ki, de legna-
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gyobb hib&ja, hogy a donor és a recipiens kozott fennallé esetleges vvt-incom-
patibilitdis messzemen6en meghamisithatja az értékeket. (5.) Eppen ezért az el-
jaras nem terjedt el a gyakorlatban és ma mar teljesen elavultnak szamit.

Erdekes médon azonban a plasma Fess jelzését is csak aranylag ritkan al-
kalmazzdk a vértérfogat meghatarozasara, jollehet a modszert Huff és mtsai
mar 1952-ben kozélték (6). Még kifejezetten a vasanyagcserével foglalkozo ki-
sérletsorozatokban is talalhatok olyan adatok, hogy a plasma Fess jelzését az
erythrocytdk P32, vagy Crs1 jelzésével egészitették Ki. (7, 8.)

Laboratériumunkban hosszabb id6 Ota vizsgaljuk besugarzott allatok Fe-
anyagcseréjét Feso izotop alkalmazéasaval. A fentebb vazolt elgondolés alapjan
kézenfekv6nek taléltuk, hogy a vértérfogatot a plasma Feso jelzésének felhigu-
lasa alapjan hatdrozzuk meg, annal is inkdbb, miutan ezzel a médszerrel a vér-
térfogat és a plasma Feso kilépési félidejének meghatarozasa egy vizsgalat kere-
tében végezhetd el.

A modszer kidolgozasa, illetve sajat kisérleti koérilményeinkre valo alkal-
mazdasa soran azt talaltuk, hogy az eredmények megbizhatésdga nagymeértékben
fligg bizonyos kritériumok figyelembevételét6l. Ezek a kovetkezdk:

a) A Feso izotop bevitelének mddja. — Az irodalmi kozlések alapjan altalé-
ban haromféle mod ismeretes: intravénédsan, subcutan, vagy intraperitoneélisan
adott injectio. Tapasztalataink szerint leghelyesebb alkalmazasi méd az i. v. in-
jectio, miutdn igy a transferrinhez kotott Feso kdzvetlenul a keringésbe jut és
maéasodpercek alatt keveredik a keringd vérrel. Ezzel szemben s. c., illetve i. p.
alkalmazas esetén a Fess keringésbe jutasanak id6i cntja a felszivodas sebesseé-
gétél fiigg. Ez pedig még physiolégias viszonyok esetén sem tekinthet6 kons-
tansnak. Kaéros korilmények kozott (pl. besugarzott allatokban) annal bizto-
sabbnak vehet6 nagyfok( variabilitasa, amelynek foka és irdnya (megnyulasa
vagy megrovidilése) alig ismeretes. llyen korilmények kozott a to-ra vald
extrapolalas nem adhat pontos értéket. Az eredmények reprodukalhat6sagat
rontja az a korilmény, hogy ugyanazon egyénnél a felszivodasi viszonyok a
subcutisbdl, vagy a hasliregb6l esetr6l esetre valtozhatnak.

b) A Fese izotép oldatanak kémiai sajatossdgai. — A Fess radioizotop alta-
laban Fess Cls forméajaban keril forgalomba. Ez a vegyllet er6sen savanyl
vabba a keringésbe keriil6 Fe Cls kisebb-nagyobb része hydrolisal és oldhatat-
lan Fe-hydroxid formajaban kicsapodik.
oldat higitasat a sziikséges specifikus aktivitds mennyiségének megfelel6 4%-os
Na-citrat oldattal végeztiik, tehat a Fess Cly-ot Feso (ferri) — citrdt — comp-
lexszé alakitottuk At.

c) A Fess izotop torzsoldatanak specifikus aktivitasa, illetve a radioaktiv
és a stabil Fe aranya. Az eredmény megbizhatésdga szempontjabél rendkivil
fontos, hogy a felhasznalt Feso készitmény magas spec, aktivitasd legyen, ami
lehetdvé teszi, hogy a sziikséges Fese jelzési szintet kis vasmennyiség beadasaval
érjik el. Alacsony spec, aktivitasi készitmény hasznélata esetén tobb vasat keli
beadni és igy el6fordulhat, hogy az alkalmazott radioaktiv és stabil vas egydt-
tes mennyisége meghaladja a plasma vaskoétd kapacitdsat. Ez esetben pedig a
transferrinhez nem kot6d6 radioaktiv és stabil vas szinte masodpercek alatt
eltlinik a keringésh6l és meghamisitja az eredményeket.

d) A Fess izotop beépiulése a Hb-ba. — A keringésbe jutott Fess tilnyomé
része a stabil vassal azonos modon az erythropoesis szerveibe (csontveld, eset-
leg 1ép) kerill és ott incorporalodik az Gjonnan képzett vordsvértestek Hb-jaba.
Kis részét a plasmabél koézvetlentl felveszik a kering6 reticulocytdk. A vords-
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vértest a Feso jelzést teljes élettartama alatt megtartja, pusztuldsa utan pedig:
a Feso reutilizadlodik a Hb-synthesisben. Ismételt vértérfogat meghatarozas ese-
tén a Hb—Feso altal képviselt radioaktivitast tehat feltétlenul figyelembe kell
venni. A jelzés megismétlése el6tt meg kell hatarozni az alapaktivitas értékét
és minden tovabbi, a teljes vérre vonatkoz6 aktivitasmérés eredményébél le
kell vonni.

Methodika.

Methodikankat els6sorban nyulra dolgoztuk ki, de megfelel6 modositassal
és a fentebb leirt feltételek figyelembevételével barmely allatnal, s6t a klinikai
gyakorlatban is alkalmazhaté.

A nydl marginalis filvénajabol kb. 50 ml vért vettink heparinozott fecs-
kendével, ebbdl 2 parallel Her meghatarozashoz elegend6 mennyiséget félre-
tettink. Magas spec, aktivitasi Fese Cls oldatbdl 4%-os Na-citrattal 40 /iC/ml
aktivitdst higitast készitettiink és ennek o,2 ml-ét hozzdadtuk a levett vérhez,
majd ACD (ac. citricum + Na-citrat + dextrose), vagy 5, 6%-0s dextrose ol-
dattal 6,0 ml-re egészitettik ki. A Fess gyakorlatilag azonnal két6dik a trans-
ferrinhez, de quantitativ kot6désének biztositdsara a keveréket 10™-ig incubaltuk
szobahdn, mikdzben tdébbizben dvatosan dsszekevertiik. Ezutdn pontosan lemért
5,0 ml mennyiséget reinjicialtunk az allat filvénajaba, a tliben visszamaradt
vért szintén ACD-vel, vagy dextroseval 6blitve at.

A beadéast kovetd 10., 30., 60., 120. és 240. percbhen (a kisérlet jellegétdl flg-
gben, esetleg mas idépontokban is) heparinos fecskend6vel kb. 1,0—15 ml vért
vettlink a kontralateralis fil vénajabdl. A vért el6készitettiik aktivitds-mérésre
olyan mdédon, hogy o,2—o0,2 ml térfogatd mintakat mértink aluminium tanyér-
kdkra, 1— 2 csepp aetherrel haemolysaltuk és 1— 2 csepp 0,4%-0s ammonia ol-
dattal elteritettik. A maradék vért lecentrifugaltuk, a plasmabol, valamint a
phys. NaCl-al haromszor mosott erythrocytakb6l szintén 0,2—0,2 ml mintakat
készitettink. Valamennyi minta radioaktivitasat (1,3 és 1,1 MeV energiaju
gamma-sugarzasa alapjan) scintillatiés detektorral felszerelt szamlalokészilék-
ben mértik. A teljes vérben és a plasmaban mért beutés/perc [cpm] értékeket
a minta 1,0 ml-ére atszamitva féllogaritmusos papiron abrazoltuk a beadéastdl
eltelt id6 fuggvényében. llyen moédon az aktivitdas exponentialis csdkkenése
nagyjabol egyenes vonalat adott, amely a plasmavas kilépési sebességét abra-
zolta. Az egyenest to-ra, azaz a beadas idépontjara extrapolalva megkaptuk a
vér FePaktivitast a beadas pillanatdban. Ugyanerrél az egyenesr6l leolvashat6
a plasmavas kilépésének félideje [T/2] is. Utobbi értékeket normal nyulakban
atlagban 75 + 3’-nek talaltuk (széls6 ertékek 52—105 perc.) (9.)

A vér + Fe%-citrat + dextrose keverékb6l az 50 ml reinjieidldsa utan
még kb. 1,0 ml maradt vissza. Ezt a standard készitésére hasznaltuk fel. Dest.
vizzel 20-szorosra higitottuk és haemolysaltuk a higitasbél 0,2 ml parallel min-
tdkat készitettlink. Mértik a mintak aktivitasat, és azt cpm-ben kifejezve a
standardra szamitottuk &t.

El6z6 kozleménylnkben ismertetett képlet alapjan a vértérfogat (VT) Ki-
szdmithato:

yy Cpm/l ml $£x5x21
Cpm 1 ml vér fo

Ugyanilyen mddon kiszamithatd természetesen a plasmatérfogat (PT) is.
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Az erythrocytdk radioaktivitasa a beadast kdvetd els6 1—2 éraban 0, vagy
gyakorlatilag elhanyagolhatéan alacsony értéket ad.

Kozvetlenlil mérhetd értékek: a VT, PT és Her. Ezek kozil kettének a mé-
résével a harmadik és az ET kiszamithat6.

Eredmények
1 Az ismertetett eljarassal dsszesen 43 db, 1,5—4,0 kg salyd nyul vértér-
fogatat hataroztuk meg.
6 allatban meghataroztuk mind a 3 kézvetlenil mérhet6 értéket és dssze-

ET-t. 35 &llatnal a VT és PT mérése alapjan az ET-t és Hcr%-ot szamitottuk ki.
A 43 allatnal végzett vértérfogat meghatarozas atlagos eredménye: 6,87 + 0,3%.
A kapott adatokat az 1. sz. tdblazat 6sszegezi.

6 allatban meghatdroztuk mind a 3 kdzvetlenil mérhet6 értékeket és dssze-
vetettik a szamitott értékekkel. A kapott eredményeket a 2. sz. tablazat tin-
teti fel.

A tablazat adatainak tanusaga szerint a mért és a mérések alapjan sza-
mitott értékek jol megegyeznek, koztik legfeljebb 1,0—1,5% eltérés mutatko-
zik. A mért és szamitott értékek egybevégasat az 1. sz. tdblazat szemlélteti.
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Az abran feltintetett egyes pontok alig térnek el az atlésan meghuzott ferde
vonaltél, ami szintén azt bizonyitja, hogy a mért és szamitott értékek csaknem
egybeesnek.

2. Ismételt vértérfogat meghatarozas Feso izotéppal

Experimentalis és klinikai gyakorlatban egyarant szikség lehet a vértér-
fogatmeghatdrozas egy-, vagy tobbszorés megismétlésére, ugyanazon allatban.
(Pl. ha 6sszehasonlitjuk a kisérleti allat besugarzas eldtti vasanyagcseréjét ki-
16nb6z6 ddzisok hatadsaval egy adott idépontban, vagy kilénb6z6 idépontokban.)
Megvizsgaltuk tehat, hogy alkalmas-e az ismertetett modszer ismételt vértér-
t'ogatmeghatarozdsok elvégzésére.

5 nyullnél az els6 meghatdrozas utan 24 6rdval megismételtik a vizsgalatot,
3 allatnal pedig 48 6ra mualva is. Az ismételt meghatarozasok eredményét a
3. sz. tdblazat tunteti fel.

Megallapithaté, hogy ugyanazon allatban ismételt vértérfogatmeghataroza-
sok eredménye csak kb. 1,5—3,0%-kal tér el a kiindulasi értékt6l. Ez a koril-
mény a maddszer alkalmazhatésdgat és egyben reprodukalhatdsagat is bizo-
nyitja.

Itt is hangsulyozzuk, hogy a vizsgalat megismétlése esetén az el6z6 Feso
jelzés radioaktivitdsat képvisel6 alapaktivitds értékét minden Gjabb ismétlés
el6tt meg kell hatarozni és le kell vonni a vizsgalat eredményéb6l. A plasméabdl
a Feso ugyan teljesen Kkiliral 24 dra alatt, de a vordsvértestek haemoglobinjaba
incorporalédd Fese ebben az idépontban mar a vér jelent8s radioaktivitasat
eredményezi. Az erythrocytdk haemolysise kdvetkeztében emelkedik a plasma
aktivitasa is, szikség van tehat a szamitasok elvégzéséhez a plasma alapaktivi-
tas értékének meghatarozasara.

Ertékelés

0sszehasonlitva a Feso izotéppal, valamint az el6z6 kézleményinkben ismer-
tetett izotépos methodikakkal nyert vértérfogatmeghatarozasok eredményét,
megallapithatjuk, hogy az eltérés kisfok(, amennyiben a vértérfogat:

Jm-plasma-jelzéssel a testslly 6,65 = 0,38%-a
P32 vvt jelzéssel a testsuly 6,50 % 0,51 +-*
P32 teljes vér jelzéssel a testsuly 557 £ 0,34%-a

Kett6s (Ps2 + J130) jelzéssel a testsily 6,76 + 0,51%-a
mig
Feso plasma-jelzéssel a testsuly 6,87 £ 0,30%-a

Az atlagok 6sszehasonlitdsabol is, de a kozoélt tablazatok részadataibdl ki-
l6ndsen kitlinik, hogy a plasma Fese jelzéssel kapott értékek altalaban valami-
vel magasabbak, féleg a P3vel tortént meghatarozasokhoz viszonyitva. Isme-
retes, hogy a plasmafehérjék jelolésén alapulé modszerek altalaban valamivel
magasabb értékeket adnak, mint azok az eljarasok, melyek az erythrocytdk
izotop-jelzésének felhiguldsa alapjdn hatarozzdk meg a vértérfogatot. Ennek a
megfigyelésnek ok&ul a vascularis és extravascularis térben oldott anyagok
lassi kicserél6dését tételezik fel. (10.)

A kicserél6dés sebességének kiilonbsége a kiilénb6z6 oldott anyagokra vo-
natkozoan feltétlenil befolyasolhatja a clearance-gdrbe lefutasat, tehat a vér-
térfogat meghatarozott értékét is. Tovabba lassitja a Fe°s aktivitas csokkenését
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a veérben, a kering6 vér reticulocytdinak elég szamottevd vasfelvétele, tehat je-
1616dése is, ami laposabb gorbében, alacsonyabb to-értékben, tehat magasabb
vértérfogat-értékben nyilvanul meg.

A methodika ismertetése és értékelése alapjan levonhaté az a kévetkezte-
tés, hogy a vértérfogat meghatarozasa a plasma Fe3® izotop jelzése segitségével
legalabb olyan mértékben megbizhat6 eredményeket ad, mint a tobbi radioizo-
tép felhigulason alapulé mddszerek. Az eljaras el6nye, hogy a jelzés kivitele-
zése lényegesen egyszer(ibb és gyorsabb, nem igényel hosszadalmas incubéalast,
dialysist, mint a plasma J 13l jelzése, sem ismételt mosast, mint az erythrocytak
jelolése Pvel. Kikiiszobolédik a korilményes és idbigényes eljarasok kozos
hibaforrdsa, a rendszer bacterialis fert6z6désének lehet6sége. Kiléndsen alkal-
mas a methodika a vasanyagcsere Fe3-cel végzett vizsgalatdnak keretén belil
tértén6é vértérfogatmeghatarozasra, valamint ismételt meghatarozasara is.

OSSZEFOGLALAS

Meghataroztak 43 nyual vértérfogatat a plasma Fe® izotdp jelzésének segit-
ségével.

Ezzel a modszerrel nyulak vértérfogata a testsuly 6,87 = 0,3%-4nak
adédott.

Ugyanazon allatnal megismételt meghatarozasok eredménye kozott legfel-
jebb 1,5—3,0% eltérés van.

A modszer pontossaga mellett egyszerlbb és gyorsabb, mint az el6z8 kozle-
ményekben ismertetett methodikdk. Kilondsen jol alkalmazhatdo FeS-cel vég-
zett vasanyagcserevizsgalatok keretében.

IRODALOM

1. Sztanyik, L., Geszti, O. és Mandi E.: Honvédorvos, 15: 234, 1963. — 2. Hahn,
P. F., Balfour, W. M, Ross, J. J., Bale, W. F. & Whipple, G. H.: Science, 93: 87, 1941.
'3 — Hahn, P. F,, Ross, J. J.,, Bale, W. F.,, Balfour, W. M. & Whipple, G. H.: J. Exp.
Med., 75: 221, 1942. 4. — Meeneley, G. R,, Wells, E. B. & Hahn, P. F.: Am. J. Physiol.,
148: 531, 1947. 5. — Nickerson, J. L., Gregersen, M. J., Root, W. S. & Sharpe, L. M.

Proc. Soc. Exp. Biol. & Med., 75: 61, 1950. 6. — Huff, R. L., Tobias, C. A
& Lawrence, J. H.: Acta Haematologica éBaseI), 7: 129, 1952. 7. — Pollycove, M
& Mortimer, R.: J. Clin. Invest., 40: 753, 1961. 8. — Gilbert, C. W., Paterson, E., Haigh,

M. V. & Schofield, R.: Int. J. Radiation Biology, 5: 9, 1962 9. — Sztanyik, L., Mandi, E
& Geszti, O.: Haematologia Hun?arlca, 2: 27, 1962. 10. — Lajtha, L. G.: The Use of Iso-
topes in Haematology, Blackwell Sci. Publ., Oxford, 1961, p. 4.

110AnCAKOBHUK Mej. CAyx6bi a-p O. i ecru — noanoAKOBHUK mba, CAyxcobi A-p A. Ctohuk —
3. MaHAu- -H. CDanyu, rexHunecKul corpyAHUK:

OnPE4EAEHHE OELEMA KPOBH EIPH nOMOLLjH PAMHOAKTHBHbIX
H30TONOB B 3KCNEPHMEHTAX HA iKHBOTHbIX

OnpefleAeHHe o6beMa KpoBH y kpoahkob npn noMOign H30Tona Feb9.

ARTopaMH onpeaeAHACH o06i>eM KpoBH y 43 kpoahkob npn iiomoiiih H30Tona Fe°9 b
fiAa3Me.

n PH npHMeHeHHH yKa3aHHoro MeToaa odteM KpoBH Yy kpoahkob paBHHACH 6,87 +.0,3%.

ripn aHaAH3e pe3)'AbTaTOB noBTopHbix onpeAeAeHHH y OAHoro h xoro ase >KHBorHoro no-
mKa3aAocb 0TKAOHeHHe He 6oAee 1,5—3,0%.

rioOMHMO ero TOHHOCTH MeTOA OKa3blBaeTCH OOAee npOCTbIM H ObICTpbIM HeM MeTOAHKH,
iH3AOH5eHHble B npeAbIAyHIJHX COOOnjeHHBX. OcOOeHHO xopouio MOHieT llpHMeHeH B CBH3H ¢
HccAeAOBaHHHMH *eAe3Horo oOMeHa ¢ Febn
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Frau Dr. O. Geszti, Oberstl. d. Med. D., Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D., Frau
E. Mandi, Technischer Mitarb.: 1. Fanczi:

BLUTVOLUMENBESTIMMUNG IM TIERVERSUCH MIT RADIOAKTIVEN
ISOTOPEN

BLUTVOLUMENBESTIMMUNG BEI KANINCHEN MIT FE®

Es wurde das Blutvolumen bei 43 Kaninchen mittels Markierung des Plasmas
durch radioaktives Fe® bestimmt. Das Verfahren ergab den Mittelwert des Blutvolu-
mens bei Kaninchen als 6,87+ 0,3 Proz. vom Korpergewicht. Zwischen bei denselben
'Iiigfgovg)iederholten Bestimmungn erwies sich hdéchstens eine Differenz von nur

,5—3,0 Proz.

Die von Verfassern vereinfachte neue Methode lasst sich als genauer, einfacher
und rascher durchfiihrbahr schatzen, als diejenigen, die bisher veroffentlicht worden

sind. Das Verfahren entspricht besonders den mittels Fe® ermittelten Eisenstoff-
wechselversuohen.

A Magyar Néphadsereg Eu. Szolgélata és a ,Fr. Joliot-Curie” Orsz. Sugérbiolégiai Intézet koz-
leménye (igazgaté: Dr. Varterész Vilmos, az orvostudoményok kandidatusa)

Kisérletes adatok az emészt6szeivek korai sugarreakcidjahoz

V. Immunokémiai vizsgalatok a vékonybél réntgenbesugarzasat kovetd
nekrozin-felszabadulassal kapcsolatbhan

Irta; Santha Andras dr. orvosalezredes és M. Kutas Vera dr.

Technikai munkatars: dr. Berki Ervinné

Az emészt6szervek korai sugarreakciojaval kapcsolatos eddigi vizsgalati
eredményeink alapjan felvetettik, hogy kutydk teljestest-, hasi vagy béltrak-
tusanak helyi rontgenbesugéarzasa kovetkeztében olyan humordlis természetd
gatlé anyag vagy anyagok képz6dnek, amelyeket keresztezett keringéssel at
lehet juttatni besugéarzatlan recipiens allatokba. A humordlis tavolhatast
azzal igazoltuk, hogy a recipienseken hasonld bélelvaltozdsokat mutattunk ki
azokhoz, melyek a besugéarzott allatokon kovetkezetesen jelentkeznek: a bél-
boholymozgéas gatlasa, felszivddasi zavarok, a bélnyalkahartya permeabilitasa-
nak novekedése, korai gyulladasos-bevérzéses tiinetek (18, 19, 20, 21, 22, 23»
24, 25).

Munkahypothesisként Menkin (14, 15), Maurer (12) és Ludany (11) nyoman
feltételeztik, hogy a megfigyelt jelenségek el6idézésében szerepet jatszhat a
Menkin-féle gyulladdsos mediatorok csoportjdnak legjellegzetesebb tagja, a
nekrozin. Ha ugyanis a besugarzatlan kutydknak akar lokalisan, akar systema-
san nekrozint adagoltunk, rajtuk a besugarzast kévet6 funkcionalis és morfol6-
giai bélelvaltozasokkal analdg tiineteket észleltink. Ezt az analdgidt azonban
nem tekinthettik kielégit6, hanem csupén kdzvetett bizonyitéknak feltételezé-
slink igaza mellett, mivel a nekrozinnak a humoralis hatéanyaggal val6 azono-
sitdsa ennek nem tdérvényszer( folyomanya, hiszen véletlen hasonlésag is el6-
fordulhat. Szikségiink volt ennélfogva kozvetlenebb bizonyité eljaradsokra is.
Egyik ilyen lehet6ség annak a kimutatasa, hogy a réntgenbesugarzas utani korai
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id6szakban a nekrozin megjelenik a bél nyalkahartyajaban, onnan pedig eljut
a kering8 vérbe, amely tovaszallitja az egész szervezetbe, esetleg a keresztezett
keringéssel Osszekapcsolt recipiensbe. Menkin és utanvizsgaldi (14, 15) ugyanis
megallapitottdk hogy a mesterséges vagy a spontadn gyulladas képezte nekrozin
huzamosan kering a vérpalyaban. Menkin (13) még azt is kimutatta, hogy a nek-
rozin mint fehérje-bomlastermék, antigéntermészetli. igy a bél nyélkahartya-
janak sejtjeiben tobbek kozétt immunfluorescentidval, a serumban pedig pl.
praecipitatios antigénanalizissel lehet igazolni a jelenlétét (1, 2, 9, 10), ha a be-
sugarzas nyoman egyaltalan képz6dik kimutathatd mennyiségben. Fontos kri-
térium a nekrozin sugarpathogenetikai szerepének tisztazdsa alkalméaval, hogy
a besugéarzas utani olyan korai stadiumban sikeriljon képz6dését igazolni, ami-
kor még nem lehet sz6 a sugarhatds nyoman keletkezett masodlagos fert6z6-
dés okozta gyulladéasrél. Az utébbi esetben ugyanis nyilvdnvaléan meg lehet
talalni a nekrozint a szévetekben és a vérben egyarant, de eredete kilénbo-
zik a besugarzas el@idézte primaer fehérjepusztulds kdvetkeztében megjelend
nekrozinétol.

Methodikai okokbo6l a nekrozint el6szér a besugéarzott allatok seruméban
kivantuk azonositani, késébbre terveztik a bélhamsejtek ilyen iranyld immun-
iiuorescentias vizsgalatat. Az aldbbiakban roviden ismertetett kisérleteink az
immunokémiai kimutatas eredményeit foglaljdk @ssze. Eltekintink a probléma
részletesebb kifejtését6l és irodalmanak taglalasatol, mivel ezt mas alkalommal
mar megtettik (23).

Methodika

Az immunokémiai antigénanalizis céljaira kidolgozott sokféle eljaras koézul az
Ouchterlony-féle agargéipraecipitatiot és az immunelektrophoresis Scheidegger-iéle
félmikro-valtozatat valasztottuk (1, 2, 3, 16, 17, 26). Mint ismeretes, ezeknek a maod-
szereknek az a kozos alapjuk, hogy az agargélben suspendalt antigének és homolog
antitestek jol lathatd praecipitatios kotegeket képeznek. Az immunelektrophoresis-
nél a praecipitatiot megel6zi az egyik reagens (kiserleteinkben az antigén) komponen-
seinek linearis széthGzasa elektrophoresissel.

Antiserumokat a kovetkez6 mddon keészitettiink: Egy-egy honapon at, 6tnapos
id6kozokben, kilonféle antigéneket injicialtunk nyulakba: 1 Normal kutyak terpen-
tin-olajjal elGidézett pleuritisének exsudatumabol Menkin (15) szerint el6allitott, Ku-
16nboz0 tisztasagi fokh nekrozint; 2. ugyanilyen eredet(i kristalyos nekrozint; 3. 800 r
teljestest-, vagy hasi rontgenbesugarzassal kezelt kutyak savojabél az el6bbi mdédon
kivont fehérjefrakciot; 4. ugyanilyen kutyak serumat; 5. normal besugarzatlan kutyak
serumat.

Az antigéneket egyszerre két-két nydlnak adtuk, 1 vagy 2 ml savét fiz. séval 4 mi-
re higitva, a fehérjefrakciok 1 ml-e 2—8 mg sz&razanyagot tartalmazott. A nekrozin-
térzsoldatok 310—570 mg% fehérjetartalmuak voltak, ezekb6l kezdetben 2, majd 1 ml-t
hl'ﬁitottunk 4 ml-re fiz. séval. Az els6 két injekciot fulvénaba a nagyobbik adaggal,
a kovetkezoket pedig i. m., a kisebbik adaggal adtuk be a nyulaknak. Az utolso injek-
ciot kovetd 3—4. napon elvéreztetéssel savot készitettlink, amelyet ampullazva, hit6-
szekrényben taroltunk, el6z6leg 1 x 10~4 higitasban merthyolatot adva hozza.

A reakciokhoz az antigeneket elGallitdsuk utan a 2. nap és 3. hénap veége kozott
hasznaltuk fel, a kdzbeesd id6ben természetesen szintén a fenti moédon taroltuk Oket,
kivéve a kristalyos anyagokat, amelyeket csak az alkalmazas el6tt kdzvetlenil oldot-
tunk fel. Antigénkészités céljabol a besugarzas utan 2, 4, 24 éra mulva, ill. az 5. napon
vettiink vért a kutydkbdl, kontrollként pedig a besugarzés el6tt is néhany esetben.

Az immunokémiai vizsPéIatokat az antigének és az antisavok kilénb6éz8 parosi-
tasban valé reagéltatdsaval végeztiuk, suspensidjuk az Ouchterlony-féle linearis ket-
t6s géldiffazidhoz 1—2%-0s Grabar-féle, 86 pH-ju veronalpufferes agargélben tor-
tént. Rétegvastagsaga petricsészében va%y fényképészeti Uveglemezen 1—2 mm volt,
az inkubalast 37°-0s nedveskamraban, 2—10 napig végeztiik. A kotegeket nagyito-
gépben, kozvetlen megvilagitassal fényképeztik (negativ kép). El6zetes tadjékozodas,
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ill. pontosabb analizis végett tobbféle kémcsoves geéldiffazios, tovabba a Jennings—
Malone-féle (7, 8) quantitativ_kettds géldiffuzios eljarasokat is alkalmaztuk. (Nyomda-
technikai okokbodl a finom kotegeket tartalmazoé felvételeink kozlésétél el kell tekin-
ten[]nk?. Altalaban az antigéntulsuly zénajaban dolgoztunk, az antisavokat tébbnyire
higitatlanul hasznaltuk.

A nekrozin polyvalens antigén (Menkin, 13, 15), ezért meghatdrozasara nem al-
kalmasak az egyszer(i quantitativ praecipitatios modszerek (pl. Heidelberger—Ken-
dall, 6). A Backhausz (1, 2) ajanlotta kimeritést egyel6re nem végeztiik el.

Az immunelektroghoresist a Fiam altal osszeallitott félmikrokésziléken, Schei-
degger (1, 2, 9, 10, 26) modositott eljarasaval Kiviteleztiik. Egyszerre 9 t_éljgyleme_zt
allitottunk be, a kapocsfesziltség 150 V, az aramerdsség 30 mA, a futtatasi id0 pedig
% lEerc volt. Az antiserum betdltése utan szobahémérsekleten mar a 3—1. napon Kki-
alakultak a kotegeli és fényképezheték voltak.

Eredmények

A serumfehérjék heterogenitasa a besugdrzas hatdsara fokozodik (9, 27
sth.), ezzel egybehangz6 sajat megfigyelésiink is, amennyiben a besugéarzott ku-
tyak serumdaban a besugdarzatlanokhoz képest a kdtegek szdma mar az elsd né-
hany o6raban megszaporodik (1. és 2. sz. abra). Supraletdlis dozis utdn ez méar a2

1 sz. abra. Kutya besugarzasa el6tti (NS) és utani (S) serum
méas kotegeket képez a homoldg nydlserummal (AS)

2. sz. abra. Besugarzott kutya seruma (SK) a besugarzatlan-
nal (NK) tébb koteget ad kutyaserum antiserumaval (AK)
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3. és 4. sz. dbra. Exsudatum-nekrozin (N) azonossagi reakcioja
besugarzott kutya serumaval (S), akar antinekrozin (AN),
akar besugarzott kutya antisavéja (ASJ az ellenanyag
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3. oratol jol kimutathato, a 6. 6raig a jelenség erdsoédik. Nagy doézisa (5000 r)
kontakt-bélbesugarzas utan a v. mesentericabdl vett vér seruméaban a kotegek
szama nagyobb volt, mint a peripherids serumban. Antihistamin- vagy AET-
(aminoaethylisothiuronium, 100 mg/kg i. v.) elékezelés kutydn nem modositotta
ezt a valtozast (20, 21, 22).

5. sz. abra. Nekrozin (N) és besugarzott kutya serumanak (S)
identitasi reakciéja antinekrozin (AN) ellenében

6. sz. abra. Nekrozin (N) identitasi reakcidja recipiens kutya
(R) serumaval, sugaras antikutya-nyGlserummal szemben (AS)

A mesterségesen el6allitott nekrozin (13, 14, 15) és a besugarzas utan levett
serum identitasi reakciét ad (1, 2, 3, 16, 17), akar antinekrozin-, akar besugar-
zott kutya seruma elleni nytlserumot hasznéalunk antitestként (3., 4., 5. sz. abra).
Az identitas akkor is jelentkezik, ha besugéarzatlan, de egy besugéarzottal ke-
resztezett keringéssel 6sszekottetésben allt kutyatol szarmazik az antigén (6.,
7. sz. 4bra). A homolég immunserum bizonyos aranyl hozzakeverésével a nek-
rozin antigenitasa olyan mddon cs6kken, hogy a kotegek az antigéntartaly-
hoz keriilnek kozelebb és f6leg egy jellemz6 koteg alakja valtozik meg (8. abra).

54



7. sz._abra. Besugarzott kutya serumahdl kivont nekrozin (N)
identitasi reakcioja recipiens serumaval (R) antinekrozin
(AN) ellenében

8. sz. abra. Antinekrozin-nekrozin-keverék (N + AN) anti-
genitasa kisebb, mint a nekroziné (N) va% a besugarzott
kutyaserumé (S), jellemz6 a nyillal jel6lt koteg eltolodasa.
Antitest: besugarzott kutya seruma elleni nyulserum (AS)

9. sz. &bra. Exsudatumbdl (EN) és sugarzott kutya serumabdl
(SN) késziilt nekrozin immun-elfo-képe. Ellenanyag: exsuda-
lum-antinekrozin (AN)
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Ha a besugarzott kutya serumdabdl kivont nekrozin-frakciot hasonlitjuk
0ssze exsudatumbol szdrmazd nekrozinnal, az immunelektrophoresis kotegei
legnagyobb részt egyeznek (9., 10. sz. abra).

Normél kutyaserummal és a vele képzett antiserummal a nekrozin nem
praecipitdl (11. sz. 4bra). Ugyanigy nem kapunk kdteget, ha emberi normal sa-
vobol allitjuk elé a nekrozin-frakciot.

Hdével inaktivalt nekrozin elveszti jellemz6 antigenitasat, ami egybevag
azzal a megfigyeléssel, hogy az igy inaktivalt nekrozin nem valt ki nekrozist

sem (Menkin, 15).

10. sz. abra. Exsudatum-nekrozin (N) és besugarzott kutya
serumanak (S) 06sszehasonlité immun-elfo-képe antinekro-
zinnal (AN)

11 sz. abra. Normal kutyaserummal (NK) és antiserumaval
(AK) a nekrozin (N) nem praecipital

Kozolt és igen sok, nem kozolt felvételink alapjan egybehangzéan meg-
allapithatjuk, hogy a réntgenbesugarzas hatdsara a korai szakaszban a besugar-
zott kutyadk seruméban olyan paraprotein jelenik meg, mely antigenitds szem-
pontjabdl messzemenden egyezik a Menkin-féle nekrozinnal. A paraprotein to-

vabbi vizsgalata folyamatban van.
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OSSZEFOGLALAS

Agargélpraecipitatioval és immunelektrophoresissel kimutattuk, hogy sup-
raletalis rontgenbesugdarzassal kezelt kutydk béltraktusaban a Menkin-féle nek-
rozinnal antigenitds szempontjab6l megegyezd paraprotein keletkezik. Ez a
paraprotein mar a korai postradiatiés stddiumban kimutathaté mind a besu-
garzott, mind a veliik keresztezett keringéssel dsszekapcsolt kutydk seruméaban.
Kisérleteink alapjan arra kovetkeztetiink, hogy az ionizal6 sugarzasnak a
bélhuzamon észlelt korai elvaltozasait legalabbis részben a képz6dd nekrozin,
mint nemspecifikus mediator idézi el6, tehat a tdvolhatds kdzvetitésében a nek-
rozinnak szerepet kell tulajdonitanunk.
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FIOANOAKOBHUK mea. CAyxdébi A~p A. Ulaura-— A-p B. Kyrarn M. - A-p 9. EepKU rexHune-
CKQH corpyAHuua:

3KCFIEPHMEHTAAbHbIE AAHHDIE K PAHHEtf AYHEBOH PEAKLjHH
NHUJEBAPHTEAbHbIX OPFAHOB

V. HMMyHOXHMHSeCKHe HCCAeflOBaHHII B CBH3LI C OCBOOOIKAeHHeM HeKpo3HHa nocxe peHT-
reHOBCKoro 0OAyneHHs tohkoh khihkh.

ARTopaM yAaAOCb BhiaBHTb npH noMOigH peaKgHH arapo-reAOBOH npejjnniiTaijHH h hm-
MyHO03AeKTpo(j)ope3a, hto b KHineiHHKe codaK, noflBepmyTbix cynpaAeTaAbHOMy pemreHOB-
ckovy 0OAyaeHHio, nponcxoAHT napanpoTeHH; nocAeflHHH cooTBeTCTByeT HeKpo3HHy MeHKHHa
¢ TOBKH 3peHHa aHTHreHHOCTH. FlapanpoTeHH BMHBAHeTCH yase b paHHeM nepnoAe nocAe 06-
AyaeHHH b cwBopoTKe KaK 00OAyneHHbix codaK, TaK h codaK, CBHsaHHbix ¢ nepeKpecTHbiM
KpoBoodpaujeHHeM. YnHTbiBaa pe3yAbTaTbhi HCCAeAOBaHHH aBTopaiwn caeAaeTca bmboj bto
paHHHe H3MeHeHHa KinneHHoro TpaKTa npH BO03AeftcTBHH HOHH3HpyK>njero H3AyneHHH Bbi3Ba-
Hoi — no Kpaimen Mepe nacTHHHo — o06pa3yionjHMCH HeKpo3HHOM KaK necneijHipHnecKHM
MeflnaTopoM, CAeaoBaTeAbHo, b nepeflane OTflaAeHHbix BO03AeficTBHH HEKpo3HHy cAeayeT npn-
AaBaTb 3HaseHHe.
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Dr. A. Santha, Oberstl. d. Med. D., Frau Dr. M. V. Kutas, Techn. Mitarbeiterin:
Dr. E Berki:

EXPERIMENTELLE ANGABEN ZUR FRUHZEITIGEN STRAHLENREAKTION DES
VERDAUUNGSTRAKTES

V. Mitt. Immunochemische Untersuchungen betreffs der Nekrosinbefreiung nach der
Rontgenbestrahlung des Diinndarms.

Es wurde mit Agargelprazipitation und Immunoelektrophorese nachgewiesen dass
im Darmtrakt von Hunden, die mit supralédtaler Réntgenbestrahlung behandelt waren,
ein Paraprotein identifiziert werden kann, das aus Gesichtspunkt seiner Antigenitat
mit $em Menkinschen Nekrosin weitgehend Ubereinstimmt. Seiner Nachweis geling?t
schon im frihzeitigen Nachbestrahlungsstadium sowohl im Serum bestrahlter, als
auch von unbestrahlten Tieren, die aber mit denjenigen durch gekreuzten Kreislauf
in Verbindung standen. Auf Grund ihrer Untersuchungen kommen Verfasser zur
Schulssfolgerung, dass die fruhzeitigen Verandenrungen, die durch Strahleneinwirkung
auf dem Daimtrakt zu beobachten sind, werden mindestens zum Teil vom sich bil-
denden Nekrosin, als unspezifischen Mediator, hervorgerufen. In der Vermittlung der
Fernwirkung der ionisierenden Strahlen muss daher dem Nekrosin eine bestimmte
Rolle zugemessen sein.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Sebészeti Anatémiai és M G(téttani Intézetének
(lgazgaté: Dr. Kariinger Tihamér egyetemi tanar) kdzleménye

Adatok a tabori sebészetben felhasznalhaté megfelel6
érpotlotipus kivalasztasahoz

Bartos Gabor dr., Temes Gyula dr., Toth Imre dr., Karmos Viktor fémérnok,
Kustos Gyula dr., Térok Béla dr., Sz6ll6ssy Laszl6 dr. és Pap Janos dr.

A 1l. vilaghabor( és kiilén6sen a koreai habor( 6ta egyre inkdbb el6térbe
kerilt az érsérilések helyreallito kezelésére vald torekvés.

Az a tapasztalat, hogy a modern harceszk6zdk altal okozott sérulések sok-
kal kiterjedtebbek, roncsoltabbak, mint a régebbi haborikban ellatasra keril6
sebesiilések. Ennek kovetkeztében egyrészt nagyobb arteriadefectusok kelet-
kezhetnek, masrészt a nagyobb lagyrészpusztulas miatt a collateralisok jelentés
része is tonkremehet. Ezenkivil még a sebészi ellatasnal is tovabbi collaterali-
sok sérilhetnek meg. Mindezek kovetkeztében az egyszer( ligatdra utdn a vég-
tag megtartdsanak kilatasai kisebbek. Kézenfekvének latszik tehat a reconstruc-
tiora val6 torekvés, amely az ischaemias necrosis veszélyének elharitasa mellett
a fert6zés lekiizdésének szempontjabél is jelentds.

A kilritési modszerek fejlédése, valamint az orvostudomany haladasa (anti-
bioticumok, modern shocktalanitas, az érsebészet fejl6dése sth.) szintén lehetfvé
teszik, hogy megfelel6en véalogatott anyagon az érpalya reconstructidjat el-
végezhessik.

Sikeres helyreallit6 mdtétre egyéb feltételek mellett akkor van Kkilatés,
ha a varratok nem feszilnek, azaz az érdefectus nem nagyobb 4—5 cm-nél.
Ennél nagyobb hidnyt mar transplantatummal kell athidalni. Erre a célra ré-
gebben autoplasticus venaoltvanyokat hasznaltak elég joO eredménnyel. Nem
minden esetben 4all azonban rendelkezésre megfelel6 vena, masrészt a trans-
plantatum Kkipraepardldsa meghosszabbitja a m{tét idejét, ami haboris viszo-
nyok k6zott nem kivanatos.
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A mianyag érpotlok, amelyeket 1954 6ta alkalmaznak a sebészi gyakorlat-
ban, igen jol bevaltak a békebeli érsérilések kezelésében és sokat igérének lat-
szanak haboris korilmények kozott is, noha kiprébalasukra még ilyen téren
nemigen volt mod. llyen vonatkozasban emlitésre méltok Harrison kisérletei,
aki fert6zott milieuben végzett dsszehasonlité vizsgalatokat mierekkel és ho-
moioplasticus transplantatumokkal. Azt tapasztalta, hogy az alloplasticus ér-
potloknal lényegesen kisebb a szév6dmények szdma, mint a homoldg ereknél.

Az érprothesisek felhasznalasara tobb lehet6ség kinadlkozik a tabori sebé-
szetben, igy els6sorban a séruléses alaneurysmak radicalis kezelésében. Tovabbi
alkalmazasi terulet, amelyre azonban hdaboris viszonyok kozoétt valoszin(leg
csak ritkdbban lesz lehet6ség, az érpalya folytonossaganak helyreéallitasa de-
fectusos érsériilések els6dleges ellatasanal. A sebesiilés subacut és chronicus fa-
zisaban az érsérulést kovet§ ischaemids allapotok megoldasédban szintén sze-
repe lehet az érprothesiseknek (els6dleges ligatira utani allapot, sikertelen ér-
varrat utani allapot, contlsiot kovet8 artérias thrombosis stb.). A prothesise-
ket segmentalis belltetés, by pass, vagy foltplastica formdajaban alkalmaz-
hatjuk.

A modern alloplasticus érprothesisek porosus textilcsévek, amelyek az ér-
palydba iktatva egyrészt vazként szolgalnak az aj érfalat kialakito6 mesenchy-
malis elemek szamara, masrészt biztositjak annak mechanikai szilardsagat. A po-
rozitas alapvet6 tulajdonsdg, amely nélkil nem képzelhet§ el sikeres alloplas-
ticus érpotlas. A korai postoperativ id6szakban ugyanis az érpalyébdél kicsap6dé
fibrinfilm jél megkapaszkodik a textilprothesis hézagaiban, sima marad, ezért
nem jonnek létre occlusi6hoz vezet§ orvénylések. A kés6bbi postoperativ id6-
szakban azutdn a textilprothesisek hézagain &t bendv6é endothel bélési neoin-
tima biztositja az érpdtlé tartdés atjarhatésagat. A tomor fald nem porosus
plasticcséveknél viszont, ahol a fibrinbélés nem tud megkapaszkodni, a prothe-
sis bels6 feluletén felpuposodéas jon létre, amely 6rvényléshez, s id6vel a csé el-
zarodasahoz vezet. A homogen fali mianyagcsévek szerkezetiknél fogva nem
épllhetnek be a fogadd szervezetébe.

Az érprothesisekkel szemben tamasztott altalanos kovetelmények kozil
katonai szempontbdl kuléndsen fontos, hogy az érpotl6 kénnyen kezelhetd és
abszolit megbizhaté legyen. Az idetartozé szamos tulajdonsag kozul (tarol-
hatésag, egyszerl sterilizalhatosdg, puhasag, csekély foszlds, varrhatésag sth.)
legfontosabbként a porozitas helyes beallitdsat szeretnénk hangsulyozni. Egy-
részt azért, mert a tabori viszonyok kozott belltetett prothesisnél igen fontos,
hogy a textilfalon keresztil kilép6 m{(itéti vérzés csekély legyen. Ez teszi ugyan-
is lehet6vé, hogy az ilyen mi(eret minden sebész nehézség nélkil alkalmaz-
hassa, tehat az is, akinek nincs specidlis jartassaga az érsebészetben. Ezenkivil
a sérilés miatt tobbé-kevéshé kivérzett beteg szamara sem kdézombds, hogy az
érpotld falan keresztil mennyi tovabbi vért veszit, tehat hogy e mutéteknél
mennyi transfasiés vért kell felhasznalnunk.

Az eddig elmondottakon tdlmenéen a jol megvalasztott porositds ugyan-
akkor biztonsagot nyujt az utovérzéssel szemben is, masrészt viszont lehetéve
teszi az érpoOtlo zavartalan beépilését, azaz a biol6giailag értékes neointima Kki-
alakulésat.

A szocialista orszagokban tobbféle érprothesis van forgalmban, amelyek-
nek porozitasa is meglehetdsen eltér6. (Az 1. abrankon bemutatjuk a szocialista
orszagokban eldallitott kilonbdz6 érpotlok falszerkezetének nagyitott képét.)

Jelen kozleményilinkben kutyadkon végzett kisérletes dsszehasonlitd vizsga-
latainkat ismertetjik, amelyeket szovjet, csehszlovdk, német és magyar ér-
prothesisekkel végeztink. Parhuzamba &llitottuk a mdtéti vérzést, az utdvérzés
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kérdését, illet6leg az érpdtlok beépllési viszonyait. Vizsgalati eredményeinket
tablazatba foglaltuk o6ssze, amelynek elsé helyén az érpotlok falan at fellépd
initialis vérzés mennyiségét tintettik fel. Initialis vérzés alatt azt a vérmeny-
nyiséget értjik, amely mutéti belltetés alkalmaval az adott prothesis hézagai-
nak spontan eltdémeéséhez sziikséges. (A tablazatban feltiintetett adatok 1 cm2-es
prothesisfeliletre vonatkoznak.) Mint lathatjuk, az NDK prothesisnél 34 ml, a
csehszlovak tipusnal 28 ml, a szovjet érpdtlénal 25 ml, ugyanakkor a magyar
KICO prothesisnél 15 ml-es értékeket kaptunk. A tdblazat méasodik helyén az
initialis vérzés idejét ismertetjuk. Az el6z6knek megfelel6en a vérzési id6 a la-
zabb kulfoldi prothesiseknél joval hosszabb (6—7 perc), mint a kdzepes poro-
sitdsu magyar érpdtlonél (2\V2 perc).

Ko6ztudomasu, hogy az érpdtldok falat elGalvasztassal, a beteg vérében tor-
téné elGzetes aztatassal, tomiteni lehet. llyen mddon az initialis vérzés meny-
nyisége és ideje jelent6sen csOkkenthetd. Tablazatunkban &brazoltuk a kilén-
b6z6 prothesiseknél nyert vérzési értékeket elGalvasztas utan. Megfigyelhetjik,
hogy a kilfoldi érpotloknal még igy is jelent6s vérzéssel (3—6 ml/cm?2 kell sza-
molnunk. A német m(iér esetében pl. 10 cm hosszl, 10 mm-es a&tmérdjd prothe-
sist feltételezve kb. 180 ml-re rig a teljesen karba veszett vérmennyiség. Az
ugyanilyen RICO érp6tlonal csupan 15 ml vérveszteség jelentkezik.

Té&bladzatunkon az utdvérzések alakuldsat is feltintettik. Kisérleteink so-
ran mindharom kulféldi érpdtldnal lattunk utdvérzéseket, illetve abbol eredd
szov6dményeket (elvérzés, prothesis korili haematoma, éalaneurysma, throm-
bosis, beépulési zavar). Nyilvanvalonak latszik az 6sszefliggés az initialis vér-
zés, illetdleg az utdvérzések kozott. A laza érpdtléknal minden esetben azt ta-
pasztaltuk, hogy a kezdeti massziv vérzés megszi(inése utdn a prothesis hol
egyik, hol masik helyén ismét megindulhat egy kisebb, vagy er6sebb utdszivar-
gés, amely hosszl ideig eltarthat, ha ugyan egyéaltaldn megall. Az utészivérgas
veszélye a porosusabb prothesiseknél a seb zarasa utan is fennall, kiléndésen,
ha figyelembe vessziik a m(itét utan varhaté vérnyomas-emelkedést, illet6leg a
szallitassal jar6 mozgatast, vagy azt a korilményt, hogy a véralvadékonysag
egyénenként is kilonb6z6 lehet. Kisérletes tapasztalataink alapjan dgy gondol-
juk, hogy tdbori kérilmények kozott a laza prothesisek nem teljesen megbiz-
haték. A RICO prothesisnél viszont sem kisérletben, sem a rendelkezéslinkre
allo belfoldi és kalféldi klinikai anyagon nem észleltink utovérzéseket még
anticoagulans kezelés mellett sem.

Ami a kiillonb6z6 érpotldk szervilését illeti, a kézepes porositasi RICO ér-
prothesisek valamivel lassabban épllnek be, mint a lazdbb kulféldi tipusok.
A tablazatban lathatd adatokbdl kitlinik azonban, hogy ez a kilénbség nem
olyan jelent6s. Tobb mint 3 éves kisérleti tapasztalatunk, illet6leg a rendelke-
zéslinkre bocsatott 1—3 évig terjed6 klinikai adatok alapjan elmondhatjuk,
hogy a lasstubb szerviilésbdl semmiféle hatrdny nem szarmazik.

A fentieket 0sszegezve, kisérletes vizsgalataink a klinikai leletekkel egybe-
hangzéan arra mutatnak, hogy a megfelel§ valasztékban (lasd 2. dbra) rendel-
kezésre all6 RICO érprothesisek jo porositdsuk révén kdnnyen kezelhet6k és al-
kalmazasuk biztonsdgos. A magyar érp6tlok a porositdson kivil egyéb tekin-
tetben is mindenben megfelelnek a korszerl kdvetelményeknek. (Az érpotlok
constructiojaval kapcsolatos problémakrél részletesebben méas helyen szdmolunk
be.) Mindent egybevetve elmondhatjuk, hogy a RICO prothesis, amely a pol-
gari viszonyok ko6zott jol bevalt, a tabori sebészet kdvetelményeinek is meg-
felel.
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2. sz. abra
RICO érprothesis készlet
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REFERATUMOK

A JET készulék kidolgozdsanak torténete
és varhatd felhasznaldsa tomegoltasoknal és tdmeges injekciés kezelésnél
két évtizedes tapasztalat alapjan

Robert A. Hingson, Hamilton S. Davis és Michael Rosen. Military Medicine
1963. 128. Nr. 6. 516—529.

A kozlekedés meggyorsulasa, a tavolsagok megrovidilése lehetévé teszi,
hogy a jarvanyok 8 nap alatt az egész foldre kiterjedjenek. Az utébbi évszéazad-
ban a fecskend6vel és tlivel végzett injectiéos kezelések igen elterjedtek a szi-
filisz, a tuberkul6zis, a cukorbaj gydégykezelése, a helyi érzéstelenités kiterjedt
hasznalata egyarant sziikségessé tették az injectios ti és fecskendd igen gya-
kori felhasznalasat. A hatékony védéoltasok egyidejl alkalmazasa a himlé, a
kolera, a hastifusz, a sargalaz, a gyermek paralizis és az influenza ellen sziiksé-
gessé tették jobb és gazdasagosabb tdmegoltasi modszerek kidolgozasat.

Védboltadsokat, az immunizélast injectios mddszerekkel dolgoztadk ki, amely-
hez fecskend6 és tii sziikséges. Ezeknek az eszkdzdknek a tisztitdsa, sterilizalasa,
az oltéanyag felszivasa minden egyes tli és fecskend6 Ujbdli sterilizalasa igen
koltséges és id6t rablé eljaras. A sterilizdlasra legalabb 30 perc sziikséges. To-
megoltasokhoz igen sok tl és fecskendd szikséges, ami jelent6s kéltség kiha-
tassal jar. Példaul az egymilli6 lakost Cleveland varosban 300 000 f& beolta-
sahoz 75 emberb6l all6 munkacsoportnak éjjel-nappal 8 érds miszakban 9 hétig
kellett dolgozni, tobb mint 30 000 fecskendd volt sziikséges, ebb6l 6000 fecskendd
és 12 000 td ment tonkre, aminek a kéltség kihatasa driasi. (20 000 dollar.) A JET
injekciés készulék 1866-ban jelent meg az orvosi irodalomban, 1872-ben mddo-
sitottdk, Marshall Lockhart mérndk (New Yersey) 1936—38-ban a szabadal-
mat harom cégnek adta at. 1947 szeptemberében Hingson és Hughes hulldkon
végzett kisérleteik utan el@szor szamoltak be a JET készilékkel szerzett klini-
kai tapasztalataikrol. 1052-ben Hingson és Figge 6sszegezték a s(iritett gazzal
dolgozé késziilékkel szerzett tapasztalataikat. 1951—58-ban a Z. et W. Manufac-
turing Corporation cég elektromos lizem( készlléket szerkesztett. A R. P. Sche-
rer Co. roviddel ezutan hatdsos elektromos automatikat dolgozott ki, amellyel
egy injectio beaddsa 4—10 méasodpercig tartott s igy egy 6ra alatt 500—21000
f6t lehetett beoltani. 1955-ben Warren, Zicherl és Kish vezették be a Press—O—
JET készlléket, amelyet a hadseregben a Walter Reed Kdrhazban a poliomye-
litis és influenza elleni témegoltasban és a himl&oltasoknal is felhasznaltak.
1956-ban Hingson és munkatarsai az 6vodaskoru gyerekek Salk oltasara hasz-
naltak és ugyancsak felhasznaltdk Venezueldban is. 1956—1961-ig 89 730 oltast
végeztek. 1958-ban a Baptista Vilagszovetség orvosi misszidja Azsiaban és Afri-
kaban 90 000 f6t oltott be tifusz, kolera és poliomyelitis ellen a JET készulék
segitségével és felhasznaltdk a késziuléket a thc. streptomycin kezelésére is.
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1954-t61 Anderson az USA haditengerészet 6 tamaszpontjan végzett oltdsokat,
tovabba megszervezte Szudanban sargalaz ellen, Brazilidban hastifusz ellen,
Pakisztanban és Thaiféldon kolera ellen, dsszesen 500 000 f6 oltasat.

1. sz. dbra: Kézi er6vel mikodé JET készulék

2. sz. abra: Elektromos ,multidose” JET készulék

Elvek és moédszerek

A JET készilék azon az elven alapszik, hogy egy steril fémampulla igen
kicsi (0,07 mm—0,1 mm) atmér6jl nyildsdn a folyadék igen nagy sebességgel,
11,3 km/éra halad keresztiil. A folyadéksugar athatol6 képessége 11 g. A nyilas
nagysagra jellemzg, hogy a JET készllék nyilasdnak atmérdje V" Q-ad része a 22-es
injectios tli atméréjének. Fluoroscopias vizsgalattal kimutattdk, hogy 1 cm3
injectios folyadék 90 szazaléka athatol a bér alatti zsirszdveten és az izomzatot
boritd6 kotészoveten és 1—2,5 cm-re behatol az izomzatha. Az oltott személyek
kb. 5 szazalékanal a b6r fokozott vastagsaga miatt az injectié behatoldasanak a
melysége masfél-kétszeresen csOkken, ez azonban a parenterdlis kezelés hata-
sossagat nem csdkkenti. Antibiotikumokkal és kiilénb6z6 oltdanyagokkal ugyan-
olyan vérszintet lehetett elérni, mint injectios tiivel.

A hadsereg kutatélaboratériuma 2 készllék alaptipust dolgozott ki a 15
em3es tartdlyd kézidugattyus miiszert és az elektromos meghajtadst hidraulikus
szivattyls motorizalt egységet, amely kett6s ravasz rendszerrel dolgozik, az
egyik a készllék felhGzéasara, a masik a magas nyomastu folyadék befecskende-
zésére szolgal. A kézi készilék sulya kb. 45 dkg, az elektromos meghajtast ké-
szulék sulya kb. 9 kg. Ez utobbinak a sulyat késébb sikerilt 7—8 kg-ra csok-
kenteni. Mindkét késziilékkel automatikusan 0,1—1 cm3 adagokat lehet be-
fecskendezni. Az adagolas bedllitasara spiralis csavarmenet szolgal. A késziilék
intrakutan himl6oltasra is hasznalhaté. Az elektromos meghajtasu készulékkel
nagyszamu injectiot lehet beadni igen rovid id6 alatt. A ,MULTIDOSE JET”
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késziilékben ugyanolyan 1 cm3es kapacitasi rozsdamentes fémampulla van,
mint az egyes injecti6 beadéasara szolgdlé készulékben, azzal a kulénbséggel,
hogy az injectiés sugdar kibocsatasara egy zafir ké szolgal, amelynek a kdzepén
gyémantfaroval csatornat készitettek. A készulék valamennyi szétszerelt alkat-
részét desztillalt vizzel kell megtisztitani, majd megszaritani és gézbe begdn-
gyo6lve sterilizalni. A sterilizalas utan a késziléket steril keszty(iben kell 6ssze-
szerelni. Tabori viszonyok kozott a sterilizalas antiszeptikus oldatokkal tor-
ténik.

A kézidugattylis mdszerrel Gjratéltés nélkil 15 egy cm3es vagy 30 fél
cm3es injectiot lehet adni. Libériaban, 1962-ben t6bb mint 750 000 fét oltottak
be himl6 ellen ilyen készilékkel, 0,1—0,2 cm3 nyirok felhasznéladsaval, a pozi-
tivitds 85—95%-0s volt. Jelent6s szamul, 6 hetes—2 éves gyermeket oltot-
tak be.

A készilék aluminiumhazbol all, amelyben az lreges dugattylt rugé moz-
gatja és amellyel a fogantyd mikddtetésekor a szikséges nyomast létre lehet
hozni. A készilék orrara van felszerelve az injektor fej, vagyis az el6bb emli-
tett zafir k6, aminek a kdzepén két emberi hajszal vastagsagu nyilds van. A fo-
lyadék beadasakor a dugattyl el6remozgasaval ezen a nyildson hatol keresztiil
a folyadék. A késziilék fogantylja felhlzza a rugdt, az oldals6 ravasz pedig
elsuti. Valamennyi alkatrészt egyenként lehet tisztitani és sterilizalni. Az alkat-
részek osszeszereléséhez 2 perc szikséges. Egy ilyen kézi készulékkel egyszeri
toltéssel 15—30 személyt lehet szubkutan vagy intramuscularisan oltani, és
ugyancsak egyszeri téltéssel, 0,1—0,2 cm3es adagokkal 60—110 személyt himl6
ellen oltani.

Figyelembe véve, hogy fecskendb6kkel és injectiés tlikkel tobb varosnak a
beoltasa 30 000—100 000 dollarba kerul, a ,MULTIDOSE JET” készilék nem
tekinthet6 draga miiszernek (a4ra 1200 dollar).

A készilék mikronyilasan athatold folyadékaram mintegy mikroprojektil
atiti a bért, bejut a bér alatti zsirszovetbe és az izomzatba, a behatolas mély-
sége kb. 1,9 cm.

A készilék el6nyei

1. Miutdn tlGt nem kell hasznalni — vérrel nem szennyez6dhet s igy a
vérfert6zések, mint pl. a maléaria és a szérum hepatitisz terjedésére nincs lehe-
tdség. A vérrel vald szennyezOdést benzidin prébaval ellen6rizték s az negativ
eredménnyel jart.

Mivel a gydgyszer vagy az oltéanyag a 22-es inj. tii atmér6jénél 30-szor
kisebb nyilason keresztil hatol &t a b6rdn, a b6ér baktériumainak a bejutdsara
is sokkal kisebb a lehetéség. Azonban ahol csak lehetséges, oltas el6tt — Ki-
véve a himl6oltast — ajanlatos a bdrt alkohollal megtisztitani. A himl8oltasnal
az alkohol a virust elpusztitja, a b&rt szappannal és vizzel ajanlatos letisz-
titani.

2. Haszndlat k6zben a késziléket nem kell sterilizalni.

3. A JET készulék hasznalata viszonylag biztonsagos, intravénas injectio
rendkivil valészin(tlen.

4. Nem fordulhat el6 tltorés.

5. Az ampulla nincs kitéve szennyez6désnek, a készllék és az injectids fo-
lyadék fert6z6dése lehetetlen. Az Osszeszerelt késziléket naponta csak egyszer
kell kitisztitani. Tabori korilmények kozott hetenként egyszer is elég, mivel
specialis tartdlyban tarolhaté és a favoka steril gumisapkaval védhetd.
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6. A fajdalom a minimalisra redukalodik, a bdr sériilése ugyancsak mini-
malis. Az elsé ezer poliomyelitis oltdsnak tébb mint a fele teljesen fajdalmat-
lan volt. (Salk vakcina.)

7. A tiit6l valé félelem teljesen ki van kiszobdlve, a betegek igen szive-
sen fogadjak.

8. Az eljaras rendkivil gyors, sok id6t lehet megtakaritani.

9. Az oltasok végrehajtdsara minimalis személyzet szikséges. A késziilék-
kel 2 orvos vagy koézépkader 1 6ra alatt 1200 embert tud beoltani.

10. Az oltbéanyag veszteség minimaélis, kb. 4—5%.

Hatranyai

1. Kb. 10%-ban észlelhet6 minimalis vérzés, ezen felil 12—15%-ban fi-
nom kis vércsepp jelenik meg a beadas helyén. Azonban csak 3% azoknak a
szama, ahol csekély vérszivargas is észlelhet6, ha az injectio helyére szaraz gézt
nem szoritottak.

2. Ennél nagyobb az echimozis veszélye, ami 24—36 déra mulva kapillaris
karosodas kovetkeztében az izomzatban koévetkezik be. Ez a komplikéacié azon-
ban csak atmeneti. Ajanlatos a késziléknek a végét az injecti6 beadasa utan
egy masodpercig még erfsen raszoritva tartani, ami a visszaszivargast a mini-
mumra csdkkenti.

3. lgen ritkan fajdalom is el6fordul, ha a folyadéksugar egy idegszalat talal
el. Ez azonban sokkal ritkdbb, mint az injectids tlnél.

4. Ha a betegnél vagy az oltészemélyzetnél izomtrémor Iép fel, felszines
sebzés vagy cikk-cakk alak( echimozis keletkezhet. Ezt meg lehet akadalyozni
aceton hasznalatadval, amely a bért teljesen zsirtalanitja.

OSSZEFOGLALAS

1947 o6ta tbbb mint 2200 000 injectios kezelésre és védBoltasra hasznaltak
JET késziléket. Masfél millio oltas, illetve injectiés kezelés klinikai tapaszta-
latait is feldolgoztdk. A Press—O—JET kézipumpdas készilékkel 6ranként 1000
szemeélyt, az elektromos meghajtasi ..MULTIDOSE JET” késziilékkel 1500 sze-
mélyt lehet beoltani. Ezek a szamok csak tdjékoztaté adatok. Libéridban a
himl6oltds végrehajtasakor 20 perc alatt 622 személyt oltottak be, vagyis egy
oltadsra 2 masodperc jutott. Ezt a nagy gyorsasagot az afrikai anydknak az a
szokasa tette lehet6vé, hogy a gyermekeiket a hatukon hordjak, ami idealis
helyzet az oltds gyors és eredményes elvégzésére.

A JET készulék igen értékes eszkdz jarvany kitorése, tdomeges megbetege-
dés megakadalyozasara,, de a vegyi fegyver elleni védekezésre is hasznalhaté az
atropin és kilonb6z8 antidotumok gyors beadéasara.

Ref.: Téri Gyula dr. orvosezredes
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Firenzében 1962-ben megtartott nemzetk6zi katonaorvosi tovdbbképz6
tanfolyamon elhangzott el6éadasok f6 kérdései

Elektrolyt és vizhaztartas
Heveny dehidracié aetolégidja, klinikuma, therapiaja, profilaxisa

Baylon, H. Paris (Val de Gracei Katona Kdérhaz)

A katonasag keretén belil a dehidracio veszélye leginkdbb hajotorotteknél,
sivatagi hadjaratok alkalméaval és magasreplléknél fordul el.

Amennyiben a kils6 hémérséklet 33 C° folé emelkedik, ebben az esetben a hé-
szabéalyozast az izzadéassal tortend folyadékveszteség regulalja.

A tropusi éghajlatokon napokon at végzett erds testi mozgasnal: az izzadsag
kivalasztédasa éranként 1—3 liternyi lehet és a konyhasé veszteség ugyanakkor 3—9
grammnyit is elérhet, azaz éranként egy liter izzadsagban 3 gr konyhasé veszte-
ség van.

Amennyiben az izzadsaggal leadott konyhasé mennyiség tdbb, mint a szervezetbe
jutd konyhasd, ebben az esetben a vizelettel torténd konyhaso kivalasztédas teljesen
megsz(inhet.

Minden esetben, ha a vizeletben tértén6 konyhaso kivalasztodas 24 6ranként a
3 grammra sullyed le, ez mar alarmtiinetnek foghat6 fel.

Hdéartalmat okozé kilsé és bels tényezdk:

a) Kulsdé tényezo:

1. A felvett folyadék hidnya (ital),
2. Alvas megvonasa,
3. Testi meger6ltetések.

b) Bels§ tényezd:

1. Aklimatizalddas (alkalmazkodd képesség) hianya.
2. Tengeri betegség,

3. Diarrhoea,

4. Lazas megbetegedések.

Aklimatizacié révén a konyhasé koncentracié csokken az izzadsagban. A szer-
vezet kevesebb konyhasot valaszt ki az izzadsagban és ugyanakkor tébb Antidiure-
tikus hormont és Aldosteront. Hosszabb ideig izzadassal tértén6 magas konyhasé
veszteség egy reaktiv hyperaldosteronizmus ellenére az alkalmazkodo képesség csok-
kent volta mellett szdl.

A mellékvese kéregallomany fokozottan mikodik ugyan, féleg a mineralocorti-
coidok (Aldosteron) termelése fokozott. Azonban a nagyfok( izzadsag miatt sok
Aldosteront valaszt 'ki a szervezet, tovabba sok natriumot és kaliumot is. Igy annak
ellenére, hogy fennall a reaktiv hyperaldosteronizmus, az alkalmazkodd képesség
mégis csokken.

Azokat az embereket, akik mar egy alkalommal silyos dehydration estek at,
Ujabb héartalomnak Kkitenni nem szabad.

A tengerviz fogyasztasa igen sulyos kdvetkezményekkel jarhat a dehydralt hajo-
torotteknél, tekintve, hogy a vizveszteség felilmulja a sOveszteséget, igy a sésviz
(tengerviz) bevitele altal a szervezet hyperosmolaritasa (az ozmotikus nyomas foko-
z6dasa) még tovabb ndvekszik és kihat a K—Na egyensulyra. Ezért a tengerviz ivasa
kezdettél fogva csak igen kis adagokban engedélyezhet6, miel6tt még a legkisebb
fokd dehydratio fellépett volna.

Egési sérultek tomegkezelése

Dr. Francesco ladevaia vezér6rnagy, a firenzei Katonai Egészségligyi Intézet
Kutatasi Kozpontjanak igazgatdja.

Giornale di Medicina Militare 1963. marcius—aprilis, 125—138 p.

Az égési seériltek kezelése egyike a legnehezebb therapiai feladatoknak, mivel
nagyon alapos sebészi felkésziltségen kivul a keringési és légzési apparatus korélet-
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tanat, tovabba az anaesthesia, a taplalkozas élettana, a psychiatria és a physicothe-
rapia ismeretét is megkdveteli.

Mivel a probléma részletes megvitatasa ilyen szik keretek kozott lehetetlen, az
égési sérultek kezelésének csak az alapfogalmaival és a tonregkezelésiikre vonatkozd
legfontosabb szempontokkal kivan a szerz6 foglalkozni.

Az atomhéboru lehetdsége és a thermikus sérilések gyakorisidga jelentékeny ér-
dekl6dést valtott ki az égési sérilés probléméajaval szemben. Minthogy modern hébo-
rakban ennek a problémanak a méretei annyira elhatalmasodhatnak, hogy nagyon
nehézzé valik a tanulmanyozasuk, tovdbba megoldasuk lehet6sége is, ezért ideje-
koran megfelelé terveket kell kidolgoznunk, ezekre az eshet6ségekre felkészilve.

Bevezetéként az égettek kezelésének alapelveivel foglalkozik ladevaia, ami ter-
mészetesen tomegméretekben csak megszoritasokkal alkalmazhato.

Alapelv, hogy a sériiltet, ha jelentékenyebb az égési sebe, azonnal fel kell venni
kérhdzba és megfeleld kezelésben részesiteni, mert kilénben esetleg halélos Ki-
menetel( sz6v6dmények léphetnek fel.

Ezutan ismerteti:

Teendb6k az égettek els6segélynyljtasa kapcsan

Elvégzendd: Tilos:

1 A sérult eltdvolitdsa a sérilés he- 1 A sériltet levetkdztetni.
lyéroél.
2. Sulyos sériltet betakarva melegen 2. A sebet szabadda tenni.

tartani. )
3. Konny( sériltre steril fed6lap, kotés 3. A sebet megérinteni.

nélkul.

4. Vegyi sériltnél a felszin enyhe nyo- 4. Helyileg gyégyszert alkalmazni,
masu folydvizzel val6 lemosasa.

5. Psychésen megnyugtatas. 5. Az izgalmi allapotot fokozni.

6. Kilsé zavard korialmeények kiikta-
tasa. 6. A sériltet beszéd utjan farasztani,

7. Sulyos esetben a szajlreg Kiszara- 7. Nagy mennyiségl folyadékot (alko-
dasanak megel6zésére szajoblités. Inni holt, k&vét) adni.
tilos!

8 Nagy fajdalom esetén 1 ampulla 8 Analgeticulmot adni konny(i séril-
analgetikum adandd. (Dokumentalni) teknek.

9. Erdekl6d6ket tavol tartani. 9. A sérult korul csoportosulni.

10. Siettetni a kitritést: 10. A Kilritést késleltetni.

a) Sajat labon, kisérével a kotéz6helv-
re (kdnny( eset),
b) SUr();(’is ambulans segitség (sulyos

eset),
c) A se?(élghelyet értesiteni égési sé-
riltek befogadaséara.

Az égési sérilt altalanos therapiaja:
A korhdzi felvétel utdn a kovetkezd intézkedéseket kell végrehajtani-
1 A ruhazat eltavolitasa,

2. A korel6zmeény felvétele,

3. A sériilés sulyossdganak a megallapitasa,

4. Testsuly mérés,

5. Megéllapitani, hogy sziikséges-e a sériltet tracheotomizalni,
6. Megnyugtatas,

7. Ha szuikséges, morfiumot adni,

8. Vérvétel: laboratérium és vércsoport meghatarozésra,

9. Rdogzitett catheter alkalmazasa,
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10. A gyogyszerek intravénas bevitelének biztositdsara polyetylén vagy gumicsdves
t( alkalmazésa,

11. Folyadék therapia,

12. Antibiotikumok,

13. Tetanus profilaxis,

14. A helyi kezelést megkezdeni,

15. Klinikai fejlap elkészitése.

Alapvet6en fontos az égés sulyossdganak a megallapitasa: az égési fellilet Kiter-
jedése és foka alapjan. A kiterjedés gyors kiszamitasara kilénb6z6 modszereket ajan-
lanak, de legegyszerdbb az Un. kilences séma. A szerz§ részletesen ismerteti a test-
feltlet ezen aranyszamait. Erre most nem térek ki, tekintve kdzismert voltara.

A masik tényezd a sérulés fokatol fligg, aminek a kiértékelése nem mindig kény-
nyd. A sulyossag pontos diagnozisa gyakran bonyolult feladat, mivel az elsd 6rakban
a sérulés mélysége, a bor pusztuldsanak foka nehezen allapithaté meg.

A iracheotomia szlikségességének kérdése mar nem képezi vita targyat. Ha nem
kétséges a tlidd sérilés, vagy csak gyanu esetén is tanacsos elvégezni a traumat
kovetd 12—24 oran belll. Fontos a fajdalom elleni kezelés. Mindenekel6tt meg kell
kulénboztetni a fajdalmat a félelem érzést6l és az izgalomtdl, melyek kénnyen drra
lesznek a sérilten, és amelyeket hypnoticumokkal kezeliink. A fajdalom csillapita-
sara jo szolgalatot tesz kis adag morfium intravénasan.

Az égési shock kezelése

A sulyos égési seérulést rendszerint shock koveti. A testfelszin 15%-nak égési
sérilése esetén mindig gondolnunk kell kifejlédésére. Gyermekeknél hamarabb ko-
vetkezik be, mint feln6tteknél és befolyasolja a prognozist. A shock therapia alapvetd
principiuma folyadékbevitel az Oridsi plazmaveszteség poétlasara, amely rogton az
égés utan kezdddik és legalabbis 24 6ran keresztil folytatodik. A sérult ezalatt plazma
allomanyanak 70%-at is elveszitheti. Nem konnyld embernél a folyadék veszteség
volumenének a meghatarozasa. Kisérletek és klinikai megfigyelések alapjan allithato,
hogy ez a volumen mindenekel6tt az égési sérulés Kiterjedését6l fligg. A kutatok
legnagyobb részt gy vélik, hogy az égési sériilés kiterjedése aranyos ugyan a folya-
dék veszteséggel, de ez az arany nem érvényesil a testfeliilet 50%-nal nagyobb kiter-
jedésl séruléseknél.

Minthogy a plazma veszteség haemoconcentratiét okoz, a folyadék bevitel meny-
nyiségét a haematokrittal nyert értékekhez viszonyithatjuk. Gyermekeknél 38, n6knél
42, férriaknél 46 haematokrit egységen feltl minden egység 100 ml folyadék bevitelt
igényel.

A sziikséges folyadék mennyiség meghatarozdsanak a megkonnyitésére kilonféle
formulékat allitottak fel. Legismertebbek Evans és a Brook féle. Utobbit a Brooke
Army Medical Centernél hasznaljak. A sziikséges folyadék (tehat a colloidok és elekt-
rolitok) mennyisége aranyos az égési felszinnel és a sérult testsulyaval, ehhez hozza-
adva 2000 ml nem elektrolit folyadékot. Pl., ha a sérilt testsulya 70 kg és a test
felszinének égési sériilése 30%, akkor az els6 24 6ra alatt kb 6200 ml folyadékot kel-
lene kapnia, azaz 70-szer 30 ml-t, vagyis 2100 ml kolloid és 2100 ml elektrolit, tovabba
2000 ml 5%-0s dextrose. Természetesen ilyen nagy mennyiséget nem adunk.

Szamold tablazatokat is készitettek, amelyek nagyon hasznosak lehetnek, amikor
egy orvos felel6s nagy szamua égési sérulést szenvedett beteg kezeléséért. Ezt fogjuk
latni az égési sériltek tomegkezelésének a megbeszélésénél. Barmely formulat vagy
tablazatot hasznaljuk is, mindig szem el6tt kell tartani azt, hogy a folyadék bevitel meég
a kiterjedésre és a mélységre egyarant nagyon sulyos égéseknél sem haladhatja meg
a testsuly 1/10-ét. Pl egy 70 kg-os ember sem kaphatna t6bbet 7000 ml-nél. Tovabba
az 50%-nél nagyobb Kiterjedés(i égéseknél a kezelés ugy torténik, mint az 50%0s
égést szenvedetteknél. Egyébként nem szabad elfelejteni, hogy bar a formulak és a
tablazatok is kétségkivil hasznosak, mégis a therapiat a klinikai orvosi véleménynek
kel) iranyitania.

A kovetkezd 24 ora alatt a folyadék bevitel a felére csokken. Ami ennek Utemét
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illeti, az els6 24 ¢ra alatt az egész mennyiség felének bevitele az els6 8 oraban tor-
ténik, és a masik fele a hatralév6 16 éra folyaman.

Ha megallapitast nyert a sziikségelt folyadék mennyisége, akkor kovetkezik a
minGség kérdésének az elddntése, ami nem koénny( feladat.

Néhany évvel ezel6ttig a shock kivédése mindenekel6tt a colloid-oldatok bevite-
lével latszott megoldhaténak (teljes vér, plasma és plasma-potszerek).

Rosenthal kisérletei alapjan (1954), majd 1956-ban amerikai és perui kutatok
(Markley, Bazan, Teble, Morales, Wilson) nagyszamua klinikai beteg anyagon alkal-
maztdk az elektrolitikus oldatokat és azt a megfigyelésiiket kozolték, hogy a per os
vagy intravénésan végzett therdpia a trauma utani els§ 48 dra alatt sokkal hatéko-
nyabb az égési sériilést szenvedett feln6tteknél, mint a klasszikus intravénas therapia
colloidalis oldatokkal. Gyermekeknél a legjobb kezelési eljards a plazma bevitel
marad, megfelel6 mennyiségl elektrolitikus oldattal. Ezen gyakorlati szempontbol
jelent6s fontcssagl megfigyelést mas kutatok is megerdsitették. Kisérletes bizonyi-
tékok vannak arra nézve, hogy az égési sériiltek colloid oldatokkal valé kezelésénél
gyakoribbak a broncho-pulmonalis szév6dmények, mig az elektrolitikus oldatokkal
valo kezelés azokat kivédheti. Fent nevezett kutatdk szerint elektrolitikus oldat per
os (Mayer-oldat) a kovetkezd 0Osszetételben: 3 gr natriumclorid, 15 gr natrium bi-
carbonat egy liter vizre rendszerint elégséges ahhoz, hogy elharitsa a shock veszélyt
és lekizdje a shock-ot. Mi a peroralisan bevitt folyadék 1 literére 15 gr konyhasot
és 10 gr szdd; bicarbdénat adunk a clorveszteség pétlasara, illetve az acidésis ellen.

A Mayer-oldat bevitelét szajon at jegelve ajanlja Jadevaja, a beteg tetszése sze-
rinti részletekben. Azokban az esetekben, melyekben héanyas, gyomortagulas, peri-
férias érkollapsus Iép fel, a folyadék bevitelt intravénasan, Ringer-féle laktat-oldattal
végezzik.

Altalaban elégséges, ha az égési sérilt extracellularis folyadék volumenének
1%-at kapja (teststlya alapjan szamitva) a sérult bérfelilet minden egyes 1%-nyi
tertlete utan. 35%-nyi testfelliletre terjed6 sérulésig elégséges, ha a sérilt az els6 48
0.4tan csak szajon at kap folyadékot, mig ezeknél sulyosabb esetekben tanacsos a
per os bevitelt intravénassal 6sszekapcsolni.

Gyakorlati szempontbdl érdekes és hatékony Shulman médszere, amely Rose
kutatasain épult. Ez a mddszer abbol all, hogy jeges vizzel atitatott borogatast rak-
nak az égett bdrfellletre. Ezen egyszerd eljaras elényei: a) a fajdalom enyhil, b) a
piasmorrhoea csokken, vagy teljesen megszlinik és ezaltal Kikliszébol6dnek a shock-
ot kivaltd tényez6k, c) az arc égési sériléseinél a hideg alkalmazasa megel6zi az
oedema-képzddést és igy gyakran elhéaritja a traoheotomiat, d) az égés kdvetkeztében
létrejové an. ,,.Burn-anaemidat,”, melyet az égett zonan &athaladd vordsvérsejtek pusz-
tulasa idéz el6, a hideg altal létrejov6 vasoconstrictio megakadalyozza, €) ily mddon
csekken a toxikus termékek felszivddasa is, f) ezen kiviul a fagyasztas lassitja a sejt
anyagcseréjét is és g) gatolja a mikrobak szaporodasat.

A klinikai észlelések komplexumabol kovetkezik, hogy Shulman modszere egy-
szerd, hatékony és logikus.

Ha a therdpia bevezetése mar megtortént, akkor mddszeresen és igen pontosan
kel] ellenérizni az eredményeket az esetleges modositas vegett. Ezt a fontos és kényes
feladatot felel6s orvosnak kell végeznie, aki az els6 24 draban személyesen figyeli a

klinikai folyamatot és therapias hatast. Ez a kovetkezékre terjedjen ki: 1 fel kell
allitani a szervezet vizhaztartasanak a mérlegét, ellendrizni a diuresist, 2. féloranként

jegyezni a pulzus szamot és a vérnyomast, 3, minden klinikai tiinetet figyelmesen
tanulmanyozni és 4. a szlkséges intézkedéseket azonnal megtenni.

Helyi kezelés:

Artz és munkatarsai a helyi gydgykezelés alabbi szempontjait adjak meg:
1 A sebet meg kell tisztitani és az egészében levalt epidermist eltavolitani.

2 Kerulni kell az epidermis ut6lagos pusztuldsat. A seb mechanikus tisztitasat
nagyon kiméletesen végezzik, izgaté anyagok nélkiil.
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3. A mikrobak szaporodasa szempontjabol el6nytelen kdrnyezetet teremtink &>
a bért szarazon tartjuk.

4. Az égési sérilésnek megfeleld testrészt rogziteni kell.

5 Az elhalt szdvetrészek gyors elkilonilését el6 kell segiteni. A szovet atilte-
tésekhez megfeleld felszint igyeksziink biztositani.

6. Mihelyt lehetséges, végezziik el a bdratiltetéseket.

7. A leggyorsabb hamosodast biztositsuk.

8. A korai mobilitast kell el6segiteni.

9. Lehet6ség szerint a helyi kezelés kdzben minél kevesebb fajdalmat okozzunk.

Legf6bb célunk a sebfert6zés megakadalyozasa. Sebészi értelemben steril sebet
kell nyerniink és alapvetd kovetelmény, hogy a sterilitdsunk annyira megbizhat6 le
gyen, mint laparatémianal.

Mihelyt a sérult er6beli allapota megengedi, az égési sériilés kornyékét meg kell
tisztitani. Altaldban ritkdn kell &ltaldnos anaesthesiat alkalmazni. Legtdbb esetben
az intravénésan adott morfin elegendd a fajdalom érzés csokkentésére.

Az égési fellilet alapos lemosasat végezziik izgaté anyagtél mentes szappan oldat-
tal oOvatosan, mikozben a felliletet tokéletesen megtisztitjuk. A levalt epidermis
maradvanyokat el kell tavolitani és ezutan a felliletet steril meleg vizzel 6blitjuk le.

Lorehiornak 1961-ben sikertlt mddszerével az ép szovetek karositdsa nélkul a
necrotikus szovetrészeket eltavolitva az égési felliletet sebészeti sériiléssé valtoztatni.
8% deimoepidermialis égési sériilés kapcsan elért eredményeit a kdvetkez6 pontokban
foglalta ossze:

1 Az abrasié utdn a sérulések egy coaguldlt fibrinréteggel vonédnak be, amely
a tanninkezeléshez hasonld folyamatot hoz létre, a tannin toxikus hatasa nélkul.
2. A széraz fibrinréteg Kkitlng gatat képez az infekciokkal szemben.

3. A sérilt felszinek szarazak és necrotikus szdvetektél mentesek, igy a prote-
olylikus jelenségek megszinnek.

4. A lokalis oedema gyorsan felszivadik.
5. A plasmorrihoea minimalis és 24 éran beliil megszinik.
6. Az esztétikai és funkcionalis eredmények nagymértékben Kkielégitéek.

A tisztogatasi fazis utan a felel6s orvosnak kell déntenie abban a kérdésben,
hogy zart vagy nyitott modszerrel térténjék-e a tovabbi kezelés.

Az égések legalkalmasabb helyi kezelésér6l 2000 év el6tt folyt vitat Plinius is
emliti. Mar akkor is a zart és a nyitott kezelési mddszerrdl vitatkoztak és ez a vita-
téma még ma sincs lezarva.

A szerz6 a két mddszer el6nyeit és hatranyait a kovetkez6kben foglalja 6ssze:

. Nyitott kezelési mddszer:

A) Elényei:

1 Okonomikus: id§ és anyagmegtakaritas.

2. Lehetséges a fert6zés allandd ellen6rzése.

3. A varképz6dés utan tokéletes nyugalom.

4. Megszlinik a kellemetlen szag.

5. Feleslegessé valik az anaesthesia.

Ez a modszer el6nyben részesitendé égési sériltek tomegeinél.

B) Hatranyai:
1 Teljes egyluttmikodés sziikséges az orvos, a sériilt és az apolé személyzet kozott.
2. Az egészségugyiekre tobb munka és nagyobb felelgsség harul.

3. Nem alkalmazhaté barmely klima mellett.

4. Tovabba akkor sem, ha a sériltnek nincs elegendd ép testfellilete, amelyen
lekhet.
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Il. Zart kotés.-

A) Elényei:

1 Alkalmazasra keril a test minden tajan, az arc és a gat-tajék kivételével.
2. Konnyebben szallithato a sértilt.

3 Ugyszdlvan azonnali megnyugvast eredményez.

B) Hatranyai:

1 Koltséges.

2. Veszélyes ischaemidk lehet6sége all fent.

3. Hirtelen fellépd magas lazak a helyi fert§zés miatt.

4. Szorongas a kotéscsere miatt, amelyet anaesthesia mellett végeznek az ismert
karosodassal.

Mindkét mddszernek vannak tehat elényei és hatranyai. Az egyiknek az alkal-
mazasa nem zarja ki a masik hasznalatat ugyanannal a sérultnél egymast kovet6
periddusokban. A valasztas tobbféle korulménytdl fligg: 1 az égés alakja és foka,
2. a sérilt tipusa és alkata, 3. az 4pold személyzet kapacitasa, 4. a klima.

Az égést szenvedett egyén olyan beteg, aki fert6z, és konnyen fert6z6dik. Az
infekcié kiterjedésének és sulyossdganak fokozatai vannak: a helyi infekciotol a
sllyos és generalizalt formakig (septicaemia), amely gyakran oka az eset halalos
kimenetelének.

Kérokozék: staphylococcus haemolytikus, streptococcus haemolytikus, clostridium
perfringens, pseudomonas, tetanus.

Antibioticum kezelés: Penicillin, streptomicin és az antibioticumok széles skaldja
szolgal a fert6zés kivédésére az els6 5 napon at, ezutan autobiogramma: antibioticu-
mok és sulfonamid resistenda vizsgalat in vitro, szerint kell a kezelésnek médosulnia.

Taplalkozés: Az égési sérilt taplakozasa gondos tanulméany targyat kell, hogy
képezze, mert ilyen sulyos betegség megkivanja a legnagyobb koériltekintést: 1 A tap-
lalkozas mddja, 2. id6pontja, 3. az ételek mennyisége és mindsége, 4. a vitamin bevitel
szempontjabol. A sérilt taplalkozasat megfelel id6pontban kell elkezdeni és a tap-
lalék legyen kaldriadus, tartalmazzon fehérjéket, zsirokat és szénhidratot a helyes
aranyban, mint ahogy a vitaminok és asvanyi komponensek mennyiségének is jol
szabalyozottnak kell lennie. Distrophids zavarok: Sulyos égési sérilteknél gyakran
lépnek fel. A seriiltnél disproteinaemia (fehérje anyagcserében lev6 hiany, a plasma-
vesztesdg kovetkeztében) és anaemia alakul ki. Teenddk: 1 Esszer( taplalas, 2. Teljes
vértransfusio, vagy plasma és oldott fehérjék transfusioja.

Egési sériiltek témegkezelése.

Tomeges sériltek esetén lényegesen megvaltozott korilményekkel fogunk talal-
kozni. Igy: 1 Aranytalansag a sebesiltek szdma és a szakmailag megfelel6en képzett
egészségligyi személyzet létszama kozott. 2. A Kilrités nehézsége: a) a kozlekedési
eszkdzok hianya, b) a kérhazaktdl valé nagy tavolsag, Ugyszintén a specializalt koz-
pontok tavoli fekvése, c) anyaghiany. Nem lesz kdnny(l olyan megoldasokat talalni,,
amelyek a sirg6ssé valé kovetelményeknek megfeleljenek, amiért is hasznosnak
tartjuk egynéhéany fogalom rogzitését.

Mindenekel6tt feltétlentil sziikséges, hogy az els6segélynyujtast maximalisan le-
egyszerdsitsiik oly modon, hogy minden nemd orvosi ismeret nélkil azt barki ellat-
hassa. Tovabbra szuksé?es a sérultek osztalyozasa annak elddntése végett, hog?/ milyen
égési sérilteket kell els6sorban segélyben részesitenink. Humanus lenne, valamennyi
serultet ellatni, de ezt teljesen lehetetlen megval6sitani, ezért nagyfontossagl az.

osztalyozas.
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Az égettek osztalyozasa legmegfelelébb a kovetkez6 csoportok szerint (Témeges
égési sériilés esetén):

A) Nagyon sulyos sériltek C) Kdzép-sulyos esetek
(Reménytelenek) (Nincsenek kozvetlen életveszélyben)

1 70 évnél id6sebbek, akik a testfell- 1 Masodfokl égettek a testfelszin 10—
let 50%-nal nagyobb égést szenvedtek.  20%-at boritd sériléssel.

2. Harmadfok( égési sériiltek a test- 2 Harmadfokd kis kiterjedés(i sérulé-
felszin 80%-at meghaladdé mértékben.  sek

B) Suilyosan égettek D) Kénnyd sérultek
(Eletben tarthatdk) (Ambuléns kezelést igénylék)
1. Masodfok( égések a testfelszin 25%  Ezeknél a sérilés kisebb kiterjedés(,,
tél 70%-ig terjedden. mint a testfelszin 10%-a.
2 Harmadfoku égesek a testfelszin 10— E) Enyhe sériiltek
50%-tg terjedden. (6nsegély altal ellathatok)

Akiknél az égési sérulés a testfelllet
5%-nal Kisebb fellletére terjed Kki.
Therapia:

A) Nagyon sulyos sérilteknél:

a) fajdalom csillapitas,

b) elszallitas és varakozas.

B) Sulyosan égettek:

a) fajdalomcsillapitas (morfium intravénasan),

b) azonnali elszallitas kezelésre alkalmas kornyezetbe,

c¢) folyadék therdpia intravénédsan és peroralisan (colloidok és cristalloidok),
d) antibioticumok.

Ci Kozépsulyos esetek:

a) kezelésiik a B) csoportbeliek utan és azonos moédon térténik.

D) Kénny( sériltek:

a) fajdalomcsillapitok,

b) antibioticumok,

) helyi kezelés.

E) Enyhe sériiltek: csak a seb helyi kezelését igénylik.

A sériltek osztalyozasa utdn azonnal torténjék meg a therapias beavatkozas,,
amely azonban nem azonos az el6adéas kezdetén kifejtett kezelési moddal.

Kezdetben a kezelésnek két cél elérésére kell torekednie: 1. megel6zni vagy
lekizdeni a shcck-ot, 2. helyileg kezelni az égést.

Tomeges égési sérilés esetén a folyadék therapia alapjat kristalyos oldatok
képezzék, amelyekkel igen jo eredményeket értek el.

A shock megel6zése vagy leklizdése: atomhaboru esetén lehetetlen lesz annyi
vér, plasma, vagy plasma-potszer felett disponalni, mint amennyire sziikség lehet.
A Mayer-féle elektrolytikus folyadék per os és intravénésan is ajanlatos az alkalma-
zasi mdd egyszer(isége, konnyd el8éllitasa, de legf6képpen az &ltala elért kiting
eredmények miatt.

Helyi kezelés: A nyilt kezelési mdd lenne kivanatos, mert jelentéktelen héatra-
nyai mellett igen nagy elényt jelent gazdasagos volta, azonban a nyut kezelés el6fel-
tétele a sériiltek megfelel6 kdrnyezetben tartdsa — ahol a fert6zés veszélyét csokken-
teni lehet — sajnos, tdmeges sériilés esetén nehezen teljesithetd Ennélfogva ajanlatos
sterilkotést alkalmazni a sériilés szinhelyén és a fajdalmat csillapitani. Tobb kutatd
véleménye szerint az égési sérilés, ha masod- vagy harmadfokd, akkor fajdalom-
mentes és igy feleslegesnek tartjak ezen szerz6k az analgeticumok alkalmazasat az
elsé kezelés alkalméval.

Ahnefeld statisztikai alapon allapitotta meg, hogy a korhazi felvételkor az égesi
sériltek kb. 23a intenziv fajdalmat érez és ezért azt az allaspontot tamogatja, hogy
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a sériilés utan el6nyds az analgeticumok alkalmazésa, ezzel megel6zzilk a shock-ot,
melyet gyakran sulyosbit a fajdalom.

Klzdelem a fertézés ellen: feladatunk a mikrobak invaziéjanak a meggatlasa.
Az égési sérilt konnyen fertézédik és a fert6zésnek sulyos kovetkezményei lehetnek.
A hajlam a fert6z6deésre, kilondsen az els6 48 draban jelentékeny mértékben fokozoé-
dik azért is, mert a szervezet ellenéll6 képessége nagyon lecsokken. Antibioticumok
adakgk())lésa, akar helyileg, akar injekciokban dont6 jelentdségl ebben a kritikus id6-
szakban.

Melyik adagolasi méd a megfelel6bb? Gyakorlati szempontbdl kétségtelen, hogy
az antibioticumok helyi alkalmazasa el6ny6sebb, mivel olyan egyének is végezhetik,
akiknek nincs orvosi képzettségik. Ez nagyon lényeges. De tudoméanyos szempontbol
is elénydsebb az antibioticumok helyi alkalmazasa, mivel a masod- és harmadfoku
égési sériléseknél az erek sérilése és az oedema képz6dése vérkeringési zavart okoz
24 6ran keresztil a sérulést kovetéen. Emiatt az antiboticum nehezen érhetné el a
rossz periférids keringés miatt a sérilés helyén a sziikséges szoveti koncentraciot.

A helyi kezelésre igen alkalmas, ha az égett felliletre hint6port szérunk porlasz-
téval. Ezeknek a poroknak az alapanyagat hygroscopos anyagok képezik, amilyen a
methyl-cellulosa és a collidon. Ezek az anyagok a sérilt felileten egy gélt (rugalmas
felszint) képeznek, amely a plasméaval egy rugalmas vart alkot. Ez az anyag nagyon
rezistens. Ezen alapanyagokhoz egy antihistamint (Adantol készitményt) adagolnak,
amelynek helyi analgetikus hatdsan kival, amint kimutattdk, antibiotikus hatasa is
van, mégpedig ahogy Kienholz bacterologiai kisérletei bizonyitjak: kit(ing, nagyon
széles spektrumul antibiotikus hatasa. Ezenkivil még egy helyi fajdalomcsillapité
szert, az un. Thésitet és neomycint is tartalmaz a hintépor.

Uj eljaras a helyi kezelésben: Német kutatok az égések helyi kezelésére Gj el-
jarast dolgoztak ki. Ez harom rétegbdl all:

1. Els6 réteg: amely kozvetlenil érintkezésbe kertl az égett felszinnel, egy nagyon
vékony aluminium-félia-vattaréteg, melynek sima fellllete megakadalyozza a sebhez
tapadasat, de a porusai elég nagyok ahhoz, hogy a véladék a masodik rétegbe —

2. a specialisan preparalt vattabol all6 masodik rétegbe penetraljon, és ezen
rétegnek jelentls az absorbeald képessége,

3. a harmadik réteg olyan vékony, mint az els6 és impermedbilis.

Tomeges égési sérilések esetén elég kénnyen megvaldsithatd a kivitele és alkal-
mazasatél jo eredmények varhatok.

Osszefoglalva:

1. Kristalyos oldat szajon at,

2. Az égési sérulés helyi kezelése a fent leirt hintéporral,
3. Sterilkdtés alkalmazasa.

Ezek azok az eljarasok, amelyek megfelelnek az égési sériilések tomeges kezelése
altal felmerilé koévetelményeknek. Ugyanis igen gazdasagos, az apol6személyzet és
a felhasznalt gyogyaszati eszk6zok szempontjabdl. Nem szabad elfelejteni, hogy az
égési sériltek tomeges ellatasakor jol tudjuk hasznositani Shulman maddszerét.

Az égési sériltek kezelése a gyogyitdmunkat végz6 csapattesteknél:

A szerz8 ismerteti az utat, amelyet jelentékenyebb égési sériilésnél a sériltnek
meg kell tennie a sérilés pillanatatol, amig allandd jellegl gyégykezelésben nem
részesul.
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Egési sériltek kiliritési szakaszai

Teenddk: Kilrités maddja:
Arcvonal. Igénybevett allomas 0—1
km-ig
Hordagy

Osztélyozés Alkalmi szallitéeszkoz.

Els6segély Kotoz6allomas
Antiboticumok adasa 1—10 km-ig
Sedativumok adéasa Mentbautd

Elsédleges sebellatas AT
Py Tébori korhéz

Shock-megel6zéa 10—100 km-ig

Ment6autd vagy kérhazvonatok vagy

helikopterek — repul6gépek

T'el.ies égési therépia Lo g ) :

Bératiiltetés Egési sériltek kozpontja

Korai plasztika 100—300 km-ig o
Fizikétherapia Kozonséges széllitéeszkdzok
Szév6dmények therdpiaja Szakositott kozpontok égési sériltek
Kés6i plasztikai korrekcid részére

Az égettek a sérulés utan allapotuktol fliggéen vagy sajat labukon, vagy ha az
allapotuk sulyos, hordagyon jutnak el a kotozéhelyre. A koétoz6helyen torténik az
osztalyozas, els6segély, antibioticumok és sedativumok adésa. Ezt koveti a tovabb-
szallitas. Az osztalyozas igen fontos mdvelet és helyes elvégzése sok serult életét
mentheti meg.

A kotozéhelyrél azok, akiknek sériilése sulyos és a hosszd Gt faradsagat elviselni
nem tudjak, ezek kerilnek a tabori korhazba, ahol az els6-sebeilatas és a shock
megeldzése vagy gyogyitasa torténik. A tobbi sériltet egyenesen az ,,Egési sériiltek
kozpontjaba” szallitjak &at, ahol a sziikséges és legmegfelelébb kezelésekben részesil-
nek: teljes therapia, atiltetések (korai plasztika). Esetleg a sulyos égést szenvedette-
ket is lehet a kotoz6helyrdl egyenesen az ,,Egési sériiltek kozpontjaba” Uriteni, ha
helikopter all rendelkezésiinkre.

Az Egési sérilltek kozpontjabdl” a sérilteket mihelyt lehetséges, atszallitjuk az
»Egési sériltek szakositott kdzpontjaba”, ahol a haborus szintértél lehet6leg tavolesd
intézetekben nyer befejezést kezeléstik (szévédmények kezelése, physicotherapia, kés6i
plasztikai korrekciok).

osszefoglalas

1 Az égési sériltek ellatdsanak kérdése még ma sincs minden részletében meg-
oldva, kilénbdsen a szervezés szempontjabol.

2. Az égési sérilést szenvedettek gyogykezelése nehéz, kényes és komplikalt fel-
adat, amely megkivanja a velejaré szamos tudomanyos és gyakorlati probléma meg-
oldasat is, és amelynek Kivitelezéséhez szakorvosok és jolképzett apold személyzet
szlikséges.

3. Feltétlentl sziikséges szakképzett munkaegyittes kialakitasa (orvosok és beteg-
apolok).

4. A lehet6ség hatarain belll a kezelési eljarasokat egységesiteni kell. A témeges
égési sériilések kezelésénél a gazdasagossag elvének kell érvényesiilnie a gy6gyitashoz
sziikséges anyagok és a gyogyito személyzet szempontjabdl is.

5. Szerveznink kell égési sérultek részére kdzpontokat. Ezek feladat korébe tar-
tozik: a) gyogyitas, b) oktatas, c) kutatomunka, d) gyogyaszati anyagok tarolasa, €)
valsagos korilmények kozott ezek a kozpontok szolgalnak majd az egészségigyi
szolgélat szervezésének keretéil.
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6. A megel6zéshen: jelent8s szerepe van a helyes és szertedgazd propagandanak
az aJapismeretek terjesztésének a polgari lakossag és a katonasag korében. Ugyanis
az els6segely megfelel6 kivitele jelentékeny mértékben csokkentheti egy hdhatés
ckozta sérilés sulyossagat.

7. Nuclearis haboriban az égési sérilések szdma nagymértékben emelkedne. Ez
a hatalmas terjedelm( probléma mar békében a szervezés el6készitését igényli.

Befejezésil a szerzd egy reménységének és egy kivansaganak ad kifejezést:

A reménység az, hogy a nuclearis habori veszedelmét mindig tavol tudjuk ma-
gunktdél tartani.

A kivansaga, hogy ne hagyjuk e kérdés tanulményozasat abba, mert ez olyan
probléma, amely megfontolast, tanulmanyozast és idealis megoldast igényel a tudo-
many és a gyakorlat részérél egyarant.

Salyos blin lenne ezen kérdés létezését tudomasul nem venni, mert ebbdl Kisza-

mithatatlan karok szarmazhatnanak.
Ref.: Wintner Laszl6 dr orvosalezredes

A Honvéd Korhazak 1963. december 14-i tudomanyos ilése

Dr. Kilian Sandor és Dr. Hermann Istvan: Pancreas necrosisok.

Rovid fejlédéstani és anatomiai megbeszélés utdn — irodalmi adatok alapjan —
a pancreas necrosisok aethioldgiai tényez6it targyalta. Részletesen Kitért a diagnosis
felallitdsahoz sziikséges laboratoriumi és klinikai vizsgalatokra, és értékelte azokat
a gyakorlat szempontjabol.

A MNKK Altalanos Sebészeti osztalyan 9 év alatt végzett 361 gyomormiitétet Ko-
vetd két pancreas necrosis esetét ismertette. A szév6dmény halalozasa az irodalmi
adatok szerint 50—60%. Az egyik esetben callosus duodenalis ulcus resectidja utan
lépett fel hasnyalmirigyelhalds. A beteg 11 hénapos korhazi apolads utan gydgyult.
A masodik eset érdekessége, hogy a pancreas necrosist gyomorrak miatt végzett Bill-
roth I. tipusi csonkolds utan észlelték. A beteget elvesztették. Harmadik pancreas
necrosis esetiik m(tét nélkil keletkezett, epehdlyag-epelt kévességhez tarsult.

Dr. Novak Janos és Olajkar Zsuzsa m{itésnd: Tapasztalataink az égési sérilés
modositott nyilt kezelésében.

Az égett sebfelllet nyilt kezelése (,,exposure method”) a zart, kdtésekkel torténd
eljarassal szemben szamos el6nnyel rendelkezik. Nem fajdalmas, elmarad a kellemet-
len szag, munkaidd és kotszer takarithatd meg, emellett az epithelisatio is gyorsabb.

Szerz6k a klasszikus nyilt kezelést mddositottak. Mechanikus megtisztitas és a
bulldk eltavolitasa utadn egy rétegd — perubalzsammal impregnalt — gazelapot he-
lyeznek a sebfelszinre. A ,,gaze-vazba” a pork beépil és igy a klasszikus nyilt keze-
léssel elérheténél rugalmasabb pork alakul ki. A hamosodas el6rehaladasaval a pork
fokozatosan elemelddik és lehullik. Az eljaras kalon elénye, hogy a rugalmas poérk az
izlletek aktiv tornajat lehetévé teszi. Az ismertetett eljarassal eddig tébb, mint 40
betegen szereztek kedvez6 tapasztalatot.

Iﬁ mddositott nyilt kezelés technikajat és eredményeit diapozitivekkel demonst-
réljéak.
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Kazuisztika.

Dr. Sziics Jen6: Praesacralis teratoma.

Két hénapja fennallo vizelési zavarok miatt felvett 35 éves férfibetegnél abdo-
minosacralis uton jé emberfejnyi teratomat tavolitottak el. A tumor a sacralis arok-
bdl fejl6dott Ki és a crista ilei magassagaig, valamint a sphinter ani intern.-ig terjedt.

Az eset ismertetését az tette indokoltta, hogy szerz6 az altala elérhetd irodalom-
ban hasonl6 nagysagu teratomardl szol6 kozlést nem talalt. Az eset kapcsan roviden
attekintette a teratomak és a parazita-torzok kialakulasara és hystopatholdgiajara
vonatkoz6 ismereteket.

Dr. Ménesi Laszlo: Pollicisatio esetei.

A hivelykujj elvesztése a kéz hasznalhatatlansagahoz vezet. Pétlasara ezért mar
régen torekednek. Lehet6ségek: labujjatiltetés, hengerlebenyes-csontléces pdtlas és
valamelyik szomszédos ujj atultetése a hivelykujj helyére (pollicisatio). Utobbi adja
u legjobb funkcionalis eredményt, mert az atultetett ujj megtartja érzéképességét, a
finom és durva fogasra egyarant alkalmas.

Az eljaras lényege a pétlasra felhasznalt ujj kiizesitése a kézkozép-ujjiziletben,
majd az inak atvagasa utan épen maradt ér-idegkotegeivel egyutt athelyezése az el-
veszett hivelykujj helyére. Atraumaticus mditéti technika sziikséges, mert az ér-
idegkoteg sériilése a transplantalt ujj elhaldsahoz vezet. Harom esetet ismertet dia-
pozitivekkel, egyiknél a mutéti sorozat bemutatasaval.

Dr. Tallés Jozsef: Solitaer bordatumor.

Egy eset kapcsan a solitaer bordatumor prognosztikai értékelésével foglalkozott.
A histologiai ismertetés utan targyalta a hataresetek diagnosztikai problémait. A szo-
vettani lelet birtokdban is nehéz jo- és rosszindulati tumorok elkilonitése, el6for-
dul, hogy a hisitologus nem is tud teljes bizonyossaggal nyilatkozni. A joindulatd
oriassejtes daganat és a rosszindulata centralis vagy myelogen sarcoma hataresetei
kozott klinikailiag és histoldgiailag is oly nagy a hasonlatossag, hogy a prognosis csak
a klinikai lefolyas alapjan allapithatd6 meg.
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