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F E L H Í V Á S

A Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos Tanácsának Elnöksége a néphad­
seregben folyó tudományos kutatómunka továbbfejlesztése, különösen pedig a nép­
hadsereg egészségügyi szolgálata hadrafoghatóságának fokozása érdekében pályadíja­
kat tűz ki önálló, eddig még közlésre nem került pályamunkák jutalmazására az 
alábbi témákból:

1. A shook therapiája különös tekintettel a pressor és depressor anyagok alkal­
mazására.

2. Az égési betegség pathológiájának és therapiájának kérdései.
3. A psychochemiai harcanyagok hatására létrejövő állapotok pathomechanis- 

musának és gyógyításának vizsgálata.
4. Harc a diagnosztikus polypragmasia ellen

a) Lumbosacralis röntgen-felvétel informatiós értéke.
b) Teljes vérkép informatiós értéke.

5. Az enteraüs fertőző betegségek megelőzésének lehetőségei a csapatorvosi mun­
kában. (Csapat eü. szolgálat tapasztalatainak feldolgozása.)

6. Tábori kórházak egészségügyi anyagellátásának rendszere.
7. Mentőosztagok szervezéséről és működtetéséről szerzett tapasztalatok a harcá­

szati gyakorlatokon.
8. A sorállomány egészségügyi oktatásának módszere a csapatoknál.

A pályázat feltételei:

1. A pályázaton részt vehetnek a hivatásos katonaorvosok, gyógyszerészek, vala­
mint a néphadsereg polgári alkalmazott orvosai egyénileg vagy munkacsoportokban 
készített dolgozatokkal.

2. Az elkészített pályamunkákat 2 példányban kell beküldeni. A címoldalon csak 
a jeligét és a pályamunka címét szabad feltüntetni. Jeligével és a pályamunka címé­
vel külsőleg ellátott lezárt borítékban kell elhelyezni a szerző nevét, szolgálati helyét, 
a pályamunka címét és jeligéjét.

3. A pályamunkához mellékelni kell az irodalomjegyzéket. Irodalomjegyzék nél­
kül pályamunkát a bíráló bizottság nem véleményez.

4. Egy-egy pályamunka terjedelme maximálisan 20 gépelt oldal lehet.
5. A pályamunka lehet „nyílt”, „szolgálati használatú”, „titkos” és „szigorúan 

titkos” jelzésű. Beküldésekor az Ügyviteli Szabályzatnak megfelelően kell eljárni.
6. Kéziratot a MNOTT Elnöksége nem küld vissza, fenntartja magának a jogot, 

hogy a díjat nyert pályamunkákat a „Honvédorvos”-ban vagy más folyóiratban meg­
jelentesse.
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7. A pályamunkákat a MNOTT Elnöksége által esetenként kijelölt bíráló bizott­
ságok véleményezik. A vélemény alapján a MNOTT Elnöksége dönt a pályadíjak 
odaítéléséről.

8. Pályadíjaak (témánként):
I. díj 3000 Ft.

II. díj 2000 Ft.
III. díj 1000 Ft.

9. Pályamunkák beküldésének határideje: 1963. szeptember 1.
10. Eredményhirdetés: 1963. november 7. A pályázat eredményét a „Honvédorvos”' 

is közölni fogja.
11. A pályamunkák beküldendők a Magyar Néphadsereg Orvosi Tudományos. 

Tanácsa Titkárság (MN. Központi Kórház, Bp., XIII., Róbert Károly krt. 44.) címre, 
a külső borítékon „PÁLYÁZAT” megjelöléssel.

MNOTT ELNÖKSÉGE



KLI NI KAI  KÖZ L E MÉ NYE K

Az égési betegség folyamán kialakuló anaemia  
pathogenesiséről és therapiájáról

Irta : Bernát Iván dr. orvosezredes

Az égési betegségben a plasmaveszteség a klinikai kép előterében áll, de a 
folyadékveszteség m ellett — különösen súlyosabb égésekben — szinte szabály­
szerűen bekövetkezik a vörösvérsejtek pusztulása is.

Schultze klasszikus vizsgálatai óta tudjuk, hogy a vörösvérsejtek  50 C° fe­
letti hőmérsékleten fragmentálódnak. (Schubothe és Gross, 1953). K im utatták, 
hogy a hőhatásra fragm entálódó erythrocyták (már a keringő vérben) akkor is 
tönkremennek, ha a fragm entum ok haem oglobin-tartalm ukat megőrizték (Shen  
és mtsai, 1944). Intenzív hőhatás következtében azonban nemcsak a  vörösvér­
sejtek fragm entációja következik be, hanem közvetlen haemolysise is. ,

A  keringő vörösvérsejtek számának csökkenése hypoxia kialakulását ered­
ményezi, ezért az elpusztult vörösvérsejtek pótlásáról feltétlenül gondoskodni 
kell. „Az égések a transzfúzió egyik fő indikációs te rü le té t képezik” (Matthes, 
1960). „Die Methode der W ahl besteht in B luttransfusionen” (Heilmeyer és 
Begemann). Az utolsó évek irodalm ának áttekintése azt m utatja , hogy a szer­
zők túlnyomó többsége a teljes vér, a plazma, valam int a krisztaloidok kom binált 
alkalmazása mellett foglal állást (Bürkle de la Camp, 1953, 1957; Böhler 1956; 
Domanig, 1955; Orth und Schubert, 1952; Strumia, 1954; Seldon, 1952; de Go- 
win, 1949; Bagdasszarov és Güljaev, 1951; Scott, 1954; Pettavel, 1954; Stahl, 
1953; Becker, 1953; Beck, 1956).

A folyadékszükséglet kiszám ítására különböző sémák szolgálnak. Ezek ál­
talában az égett sérültek súlyát és az égett felület nagyságát veszik alapul. 
Minden sémánál többet ér azonban a sérült gondos észlelése és a klinikai kép 
megfelelő elemzése (az általános állapot megítélése, a pulzusszám, a vérnyomás 
viselkedése, a haem atokrit érték meghatározása, a vizelet mennyiségének fo­
lyamatos mérése stb.).

Az égési betegség első fázisában a vörösvérsejtek egy része a közvetlen hő­
hatás m iatt pusztul el. Másrésze ugyan nem semmisül meg azonnal, de sérü­
lést szenved, aminek következménye m ikrospherocytosis kialakulása az ozmo- 
sisos és mechanikai resistentia csökkenésével. A sérült erythrocyták m ár a ke­
ringő vérben könnyebben mennek tönkre, s élettartam uk jelentősen megrövidül. 
A vörösvérsejtek élettartam ának csökkenését állatkísérletekben is sikerült ki­
mutatni. Égett patkányok erythrocytáinak átlagos élettartam a a norm ális 51 
nappal szemben 27 napra csökken (W. M. Davis, E. L. A lpen  és A. K. Davis, 
1955).
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A vérf esték-származék ok kiválasztásának vizsgálata is azt m utatja, hogy 
az égések első fázisában kialakuló anaem ia haemolyticus jellegű (James és 
mtsai). A haemolysis egyes esetekben olyan erős lehet, hogy haemoglobinaemia 
és haem oglobinuria is létrejön. A reticulocyták száma megszaporodhat.

Az égési betegség során kialakuló anaem iát azonban egyedül a vörösvér- 
sejtek gyorsabb pusztulásával m egm agyarázni nem lehet. Az égési betegség 
második fázisában kialakuló vérszegénység elsősorban a csontvelőműködés za­
varának, a sejtérés és a haemoglobinképzés zavarának következménye.

A z égési anaemia sok tekin te tben  hasonlít a toxicoinfectiós vérszegénység­
hez, am elynek pathomechanizm usával néhány vonatkozásban azonos. A z  égési 
anaem ia pathogenesise azonban még jórészt tisztázatlan, és teljes megértéséhez 
még nagyon sok további ku tatóm unka szükséges.

A toxico-infectiós anaemiához hasonlóan az égési betegségben is kialakul a 
vasanyagcsere súlyos zavara. Ennek egyik m egnyilvánulása a serum vasszint­
jének csökkenése és a vörösvérsejtek szabad protoporphyrintartalm ának meg­
szaporodása. E két adat alapján egyesek az égés következtében kialakuló vas­
anyagcserezavart vashiányos állapotnak nevezik, noha a két dolognak egymás­
hoz semmi köze sincsen. A z égési anaemia nem  vashiányos anaemia és ennek 
nemcsak elm életi jelentősége van, hanem  gyakorlati k ihatása is: a vashiányos 
vérszegénység vastherapiával meggyógyítható, az égési anaemia azonban a vas­
kezeléssel szemben refrakter. M ihelyt azonban a reconvalescentia során a vas- 
anyagcserezavar rendeződik, az égési anaem ia spontán is meggyógyul.

Az égési anaem iában — a toxico-infectiós vérszegénységhez hasonlóan — 
a vérsavó vaskötőkapacitása csökken, m íg a vashiányos anaem iában megnő 
(lásd ábra).

1 NOQM
2 UYPOSIOEROSIS
3 Efodsi BETEGSea

Az égési anaem iában — a  toxico-infectiós vérszegénységhez hasonlóan — 
a szervezetnek nem áll elegendő m ennyiségű vas a rendelkezésére a protopor­
phyrin III-ból történő haem-képzéshez, hanem, hogy a vas nem  tud a proto­
porphyrin molekulába beépülni. (Talán a G oldberg-ferm entum  aktivitáscsökke­
nése következtében?) Égésben teh á t feltehetőleg enzym-működési zavar aka­
dályozza a haemoglobin-synthesist. Ez a m agyarázata a vastherapia hatástalan­
ságának.
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A vasbeépülés csökkenését 3 em beren Moore, Peacock, B lakely  és Cope, 
sertésen (mindössze két állaton) pedig W introbe  és mtsai m u tatták  ki, és ez 
összhangban van azzal a ténnyel, hogy a vörös vérsejtek szabad protoporphyrin- 
tartalm a megszaporodott. Meg kell azonban jegyeznem, hogy Davis, A lpen  és 
Davis 3 égett patkányon a vasbeépülés fokozódását találta. A pathom echaniz- 
m usnak teh á t még ez a részlete sem egyértelm űen tisztázott, nem  beszélve arról, 
hogy nincsenek pontos ism ereteink a vas felszívódásának esetleges fokozódásá­
ról, a RES-ben való tárolás nagyságáról és a pathom echanizm us néhány más 
tényezőjéről, am ire csak a toxico-infectiós anaem iához való hasonlóság alapján 
(alacsony serum vasszint, csökkent vaskötőkapacitás, a vasnak a protoporphyrin 
molekulába való gátolt beépülése, a vörösvérsejtek szabad pro toporphyrintar- 
talm ának megszaporodása és a vastherapia hatástalansága) következtethetünk. 
Az égési anaemia pathom echanizm usának tisztázása teh á t egyelőre még várat 
m agára. A kérdés vizsgálatát egyébként tervbe vettük.

Heilmeyer és iskolája az elmúlt évek során felhívta a figyelm et a vas m é­
regtelenítő  hatására. Tetanus és diphtheria toxinnal m érgezett állatokon jelentő­
sen nagyobb számú és hosszabb túlélést észleltek, ha az állatok előzetesen vas­
kezelésben részesültek, vagy a toxint injiciálás előtt ferritinnel, illetőleg ferro- 
szulfáttal hozták össze. A vasnak detoxikáló hatása indokolttá teheti égési be­
tegségben való alkalmazását, azonban erythropoetikus hatására az égési anae- 
m iában nem számíthatunk.

Természetesen olyan esetekben, m elyekben vashiányos egyén szenvedett el 
égési sérülést, vaskészítmények adagolása — a vashiány pótlása — m indenkép­
pen indokolt, de azoktól a vérképzés megj avulását még ilyen esetekben sem igen 
várhatjuk , m ert a vasbeépülés zavara m iatt a vas felhasználása ilyenkor is elég­
telen marad.
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floAKOßHUK MeA- CAljMÖbl A'P H. Eepnar:

O nA T 0rE H E 3E  H TEPAFIHH AHEMMH B OiKOrOBOEI EOAE3HH

Dr. 1. Bernát, Oberst, d. Med. D.:

ÜBER DIE PATHOGENESE UND THERAPIE DER ANÄMIE 
IN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT
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Thoracoabdominalis lövési sérülések.

ír ta :  Kurimay Pál dr. orvosőrnagy

A II. világháborúban a 4—6'% hasi sérültből 
szovjet adat szerint 10%, 
ném et ada t szerint 11% (Sauerbruck-Jehn), 
am erikai adatt szerint 15% (de Bakey)

szenvedett m ellkassérülést is. — A koreai háború 2,5%-os hasi sérültjéből, am eri­
kai adat szerint, 12% volt theracoabdom inalisan sérült. — Igen súlyos sérülé­
sek ezek, m ert két testüregre terjedve, m indkettő veszélyeit, szövődményeit 
m agukban rejtik . E sérüléstípust rendszerint a harcost fekvő vagy guggoló hely­
zetében é rt lövés okozza. Legtöbb szerző vélem énye megegyezik abban, hogy há­
borús viszonyok között jobb oldali sebesülések gyakrabban fordulnak elő.

A sérülés típusai.

Két típust különböztetünk meg:
1. A hasi sérülés független a mellkasitól — egyidőben külön-külön sérül­

nek — többszörös sérülések. Igen ritkán  fordul elő (6%).
2. A két testüreget egy lőesatorna köti össze — kom binált sérülések. (Ezek 

a valódi thoracoabdom inalis sérülések.)

K iürítés alatti ellátási elvek.

A  thoracoabdom inalis sérültek ellátása a m indkét testüregre kiterjedő, sú­
lyos kóros állapot m iatt sürgős. (Vérzés, fertőzés, légzési és keringési zavarok.) 
Ez az állapot az elsősegélyhelytől az ellátó kórházig igen gondos, folyam atos 
kezelést igényel. A kezelés fő feladata a szállítóképesség biztosítása.

Shocktalanításkor a folyadékpótlással körültekintőnek kell lenni, m ert 
könnyen nedves tüdő léphet fel, viszont 80—100 Hgmm. systoles vérnyom ás és 
100—120/perc pulsus elérésére kell törekedni. Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy 
V2 1-nél több folyadékot óránként nem  adhatunk.

Tábori viszonyok között a cardiorespiratoricus rendszer zavarának leküz­
dése áll a szállítás előkészítésének előterében. A szörtyögő pneum othorax sebét 
légmentesen zárjuk, a m ellkast leszívjuk. Feszülő pneum othoraxnál a sérült 
oldal második bordaközébe szelepes tű t vezetünk be. V ízalatti drainage szállítás 
közben nem  használható, m ert a sérült beszívhatja a folyadékot mellüregébe, 
különösen légi szállítás közben. Szükség esetén a légzés megkönnyítésére és sza­
baddá tételére légcsőmetszést végzünk, a tracheában felgyülem lett vért és vála­
dékot leszívjuk.

Fájdalom csillapításra legjobban M orphium i. v. adása vált be — minden 
ellenvetés ellenére.

A sérültet feleslegesen nem  mozgatjuk, hordágycserét nem  végzünk, s szál­
lítás közben a  számára legkellemesebb ülő-fekvő helyzetet biztosítjuk.

Cyanotikus, dyspnoes sérü lt nem szállítható.
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Kórismézés.

A kórisme felállítása sokszor ütközik nehézségbe és sokan úgy vélik, hogy 
a  sérülés súlyossága mellett ez is közrejátszik a nagy m ortalitásban. Szovjet 
hadi sebészek II. világháborús adatai szerint, 28—52% volt az eltérés a diagnosis 
és a m űtéti lelet között. A diagnosis felállításakor ajánlatos figyelm ünket az 
anatóm iai elváltozásokra összpontosítani, teh á t a morphológiai tünetek re  kell tá ­
maszkodnunk, m ert a funkcionálisak a sérült areaktív  állapota m iatt nem  ki­
fejezettek.

A kórism e felállításakor a következő szempontokra ügyelünk:
1. A bemeneti nyílás rendszerint a mellkas alsó részén van és ezt a röntgen 

által localizált lövedékkel összekötő képzeletbeli vonal két üreg sérülésére utal. 
Ha csak bem eneti nyílás észlelhető, a sérüléskor elfoglalt testhelyzet is — ha ez 
egyáltalán kideríthető — tám pontot adhat. Ha van kim eneti nyílás, thoracoab- 
dominalis sérülésre rtg. nélkül is következtethetünk.

Hasonló szabályok alkalm azhatók a  has felső részét é r t sérülésekre is. Ez 
gyakorlatilag azt jelenti, hogy m inden mellkasi sérülés, amely elöl a  mellbimbó, 
hátu l a lapockacsúcs alatt helyezkedik el, thoracoabdom inalis sérülésre u talhat.

2. Rekeszsérülésre gondolunk a mellkas alsó részét ért, nem  áthatoló mell­
kasfal sérüléseknél (pl. vályúlövésnél) a lövedék kinetikus hatása m iatt, ugyan­
úgy, m int tom pa hatások által okozott zártfali zúzódásoknál.

3. A rtg. vizsgálat, ha a sérült állapota megengedi, állva történjen, m ert 
így jobban tájékozódhatunk a levegő és a folyadék jelenlétéről. Egyébként, ha 
van rá lehetőség, a hasról és mellkasról legalább kétirányú felvételt készítsünk.

Rtg.-nel kórismézhető a levegő jelenléte a hasban, a vérömleny — kivált 
jobb oldalt, amely rekeszalatti tályog képét m utatja . Bal oldalon a m ellűri sér- 
vesedés ism erhető fel. Mindig gondolni kell arra, hogy a mellkasi sérüléseknél 
a rekesz magasabban áll, s ez a jelenség a sérvesedést utánozza. Ilyenkor azon­
ban a rekeszárnyék m egtartott.

4. A klinikai tünetek rendszerint nem egységesek és több észleléssel egybe­
vetve adhatnak csak pontos felvilágosítást. Hol a hasi (általában 35%-ban), hol 
a mellkasi (általában 25%-ban) tünetek vannak előtérben. Am ennyiben m ind­
két üreg kifejezett tünetei észlelhetők, feladatunk sokkal egyszerűbb.

Á ltalában tapasztalható, hogy jobb oldali sérülés esetén — m ivel a máj 
kezdetben a hasüreget tam ponálja — a m ellkasi sérülésre utaló tünetek  domi­
nálnak. Csak később, az epeperitonitis kifejlődésekor lépnek fel hasi tünetek. 
Bal oldali sérülésekben a rendszerint jelenlevő rekeszsérv m iatt a hasi, ileusos 
tünetek jellemzőek. Sokszor viszont, korai esetekben, sérvesedés hiányában, biz­
tos hasinak ta rto tt sérüléseknél csak laparotom ia alkalmával derül ki a  rekesz­
sérv.

Nyílt pneum othorax m ellett — ami általában 40%-ban fordul elő — tek in ­
te t nélkül a sérült oldalra, m indig a  mellkasi tünetek állnak előtérben. Ilyen­
kor a diagnosis felállításánál könnyebb dolgunk van, m ert sebkim etszéskor tá ­
jékozódhatunk a mellűri viszonyokról.

a) Mellkason m indenkor a haem athorax megjelenése az első tünet. Mint 
szövődmény, az esetek 75%-ában észlelhető. Korai punctiókor a  leszívott folya­
dék nem jellegzetes, m ert a vérzés dominál és csak vért kapunk. A punctatum  
később válhat jellegzetessé, pl. májsérülés esetén epés. Bal oldalon a punctióval 
elővigyázatosnak kell lennünk, m ert a m ellüregbe bekerült üreges szervet sért­
hetjük, am i fertőzéshez vezethet.
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b) P neum othorax m inden megjelenési form ájában kb. 76%-ban fordul elő. 
hetjük, ami fertőzéshez vezethet
Bal oldali ü reges hasi szervsérüléskor olyan pneum othorax léphet fel, am elynek 
alapját annak  gáztartalm a is képezheti. U gyanezt a  jelenséget anaerob fertő­
zésnél a gázképződés is okozhatja.

c) Néha dobos kopogtatási hang a mellkas alsó részén a légzés hiánya mel­
lett, vagy igen ritkán ugyanitt bélmozgás észlelése figyelmünket rekeszsérvre 
hívja fel.

5. M egjegyzendő, hogy az ism ert hasi tüne tek  thoracoabdominalis sérülé­
sekben nem jelentkeznek klasszikus form ában. Valószínű, hogy a súlyos shock 
sokat elfed, m e r t  a szervezet reactióképtelen állapotba kerül, pl. k iterjed t hasi 
sérülés ellenére a défense hiányozhat, vagy egyoldali lehet. Pleura és tüdő­
sérüléseknél v iszont défense jelenléte jólism ert tünet, és ha a sérülés a  dia­
phragma közelében helyezkedik el, ez sok zav art okozhat.

A kórismézés m egkönnyítésére néhány gyakorlati észrevételt kívánok m eg­
említeni. A m ellkasi sérülés gyakran megjelenő ugyanazon oldali défense-a 
inspiriumra lelazul, de a sérülés környékének intercostalis vezetéses érzéstele­
nítésével és vagosym pathikus blokáddal a lelazulás biztonságosabban elérhető. 
— Ha a rekesz sérül, a belégzés végén köhögés, csuklás léphet fel és vállba-ki­
sugárzó fá jdalom  jelentkezik. Kétes esetekben hasűri punctiót végzünk, m ely 
sokszor nagy segítségünkre van.

Az angolszászok a II. világháborúban a thoracoabdom inalis sérülések kóris- 
mézésében a „konzervatív” szemlélet hívei voltak és ezt az elvet vallották, gya­
korlatilag a lkalm azták  Koreában is. Pl. kétséges hasi sérülteket sokáig ta rto t­
tak  gondos m egfigyelés alatt és ezzel a próbalaparotom iák számát m inden káros 
következmény né lkü l sikerült csökkenteniük.

Kétes esetekben a thoracoabdominalis sérülést úgy is diagnostizálhatjuk,, 
hogy

a) a m ellkasi seb ellátásánál, nyílt pneum othoraxnál tágítással próbálunk 
tájékozódni a diaphragm a sérülés jelenlétéről. Ha a diaphragm a sérült, laparo to- 
m iát mindig végzünk.

b) Ha hasi tü n e t nincs, a hasi seb ellátásakor tájékozódhatunk a peritoneum  
sérüléséről, am i szintén a laparotom ia szükségességét dönti el.

Általában a kórism e tisztázásának érdekében m indent kövessünk el, m ert 
ez befolyásolja ellátási tak tikánkat, ami a sérü lt szempontjából nem  közömbös. 
Ha lehetséges, a  sebész kísérelje m eg az in traperitonealis szervek sérülésének 
megállapítását, határozza meg a behatolás m ilyenségét és a szervek ellátására 
állítson fel sorrendet.

Műtéti előkészítés.

Fő feladata a  shockellenes küzdelem, m ely igen nehéz problém át okoz, m ert 
a shock 72%-ban nagyon súlyos form ában jelentkezik. Ennek m agyarázata a két 
üregsérülés együ ttes shockogen hatásában keresendő, melyhez, m int súlyosbító 
körülmény, a rekeszsérülés következményei is hozzájárulnak.

A súlyos shock aetiológiájában közrejátszik az, hogy a fájdalom, vérzés, kez­
deti befertőzés, roncsolt szövettömeg, az anoxia (a m ellkas térszűkítő, kóros fo­
lyam atai a külső légzést, a shock a belső légzést csökkentik), amely ék m ind m int 
shockogen elem ek szerepelnek az egyéb közism ert okok m ellett — sokkal foko­
zottabb m értékben jelentkeznek.

8



M űtét előtt 1300—1500 cc. vért adunk, közben vigyázva a nedves tüdő el­
kerülésére. A II. világháborús és koreai tapasztalatok szerint a m űtéti teherb írás 
feltétele a vérnyomás 100 Hg.mm. feletti és a pulsus 100/perc körüli tartása, a 
sérült jó általános állapota mellett.

Második feladat a cardiorespiratoricus rendszer állapotának mielőbbi hely­
reállítása, ha lehetséges, konzervatív módszerekkel, m ert enélkül a shocktalaní- 
tástól jó eredm ényt nem várhatunk. Előfordulhat, hogy ezen pathológiás állapot 
megszüntetése céljából, életm entés miatt, shockos állapotban is sürgős mellkasi 
m űtétre kényszerülünk (pl. vérzéscsillapítás okából). Snyder kim utatta , hogy 
mellkasi sérültek 90%-ánál a konzervatív kezelés elégséges volt a cardiorespi­
ratoricus rendszer helyreállításához.

Haemothorax, pneum othorax és haem opneum othorax esetében először is­
m ételt leszívásokkal szüntetjük meg a légzési és keringési zavarokat. Minden 
szörtyögő pneum othorax sebet sebkimetszés u tán  légm entesen zárunk, m ajd a  
m ellkast leszívjuk. Z árt szívódrainaget csak gyors feltelődéskor használunk, 
m ert ez gyakran okoz fertőzéses komplikációt. Pl. Valle koreai adatai szerint a  
decorticatióra szorulók 92%-nak anamnesisében szerepelt tartós szívás.

Feszülő légmellet a m űtéti beavatkozásig a II. bordaközbe előzőleg beve­
zetett szelepes tűvel ta rtu n k  átmenetileg egyensúlyban.

A légzőmozgások akadályozottságát — am elynek dyspnoe és cyanosis a kö­
vetkezménye, legjobban intercostalis (1%) novocain infiltrációval és vagosym pa- 
thikus blokáddal szüntetjük meg. Ugyanerre a  célra és a fájdalom  csillapítására 
M orphiumot m űtét előtt m ár nagyon ritkán  adunk. E célra Dolargant haszná­
lunk, hogy elkerüljük a shockos sérülteknél a M orphium  gyakori kum ulálódá- 
sát, am i narcosis kezdetén a légzőcentrum bénításához és cardiovascularis 
depresszióhoz vezethet.

Nem hanyagolható el az a szempont sem, hogy m űtét előtt m inden esetben 
ellenőrizendő a túloldali mellkas állapota, pl., hogy collabált-e az a tüdőfél, 
avagy sem.

M űtéti ténykedésünk tehát arra  irányul, hogy a sérült jó állapotba kerül­
jön és e súlyos beavatkozást elbírja. A nem  megfelelő m űtéti előkészítés rend­
szerint indokolatlan kapkodás következménye, pedig ha a cardiorespiratoricus 
rendszer egyensúlyba hozása nem tökéletes, ez emeli az amúgy is magas m or­
talitást. Sietség csak azoknak a sérülteknek esetében indokolt, akiknek állapota 
megfelelő shocktalanítás ellenére is romlik. Ezeknél rendszerint intraperitonealis 
vérzés áll fenn és a gyors laparotómiás vérzéscsillapítás életm entő beavatkozás.

A thoracoabdominalis sérülések számos változatát részletesen nem érintem . 
Egyes hasűri és m ellűri szervek sérüléseinek jellegzetességei röviden nem  tag­
lalhatok, így ezeket nem  kívánom érinteni. Valódi thoracoabdominalis sérülés­
ről csak akkor beszélhetünk, ha a két nagy testüreget elválasztó rekesz is sérült. 
A thoracoabdominalis sérülések nagy és változatos kérdéscsoportjából ezért a 
rekeszsérülések változatait és therapiás elveit emelem ki.

Rekeszsérülések változatai és therapiás elvei.

A rekeszsérülés nagysága attól függ, hogy
1. a rekesz a sérülés pillanatában m ilyen helyzetben volt;
2. a lövedék milyen szög alatt sértette;
3. a sérülés az izomrostok lefutására m ilyen irányú;
4. a rekesz melyik része sérült, a kupola vagy tapadása.
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Ezeket nagyjából a rekesz felületére, pl. kupolájára merőlegesen haladó, 
kis átm érő jű  lövedékek okozzák. Különösebb tünetek nem észlelhetők, ha a 
gyom or-béltraktus sértetlen m arad és jobboldalt a máj, baloldalt az odakúszó 
cseplesz a rekesznyílást elzárja. Ilyenkor, ha a parenchym ás szervek lényegtelen 
sérülése m ellett a hasi- és m ellűri folyam at progressiót m utat, a sérültet kon- 
zervatíve kezeljük. Bélsérülés esetében azonban laparotóm iát végzünk. Laparo- 
tóm iára, a  sérülés sajátossága m iatt, sokszor későn kerül sor. U gyanakkor ismé­
te lt leszívásokkal kezeljük a rendszerint steril haem athoraxot, s ha mégis fe r­
tőzés lépne fel a mellüregben, úgy já ru n k  el, m int az empyemáknál.

A) Kis sérülések.

B) Nagyobb sérülések.

Ha bal oldali, a veszély abban rejlik, hogy a belek a m ellüregbe ju tnak , s 
ez mielőbbi m űtéti beavatkozást követel. Kis nyíláson a mellüregbe ju to tt bél­
kacs ileust okoz s a leszorítás következtében ez a későbbiek folyam án bélelhalás­
hoz vezet. Ha a m ellüregbe került üreges szerv sérült, korai fertőzést okoz, s 
m int gócnak, korai kiiktatása azonnali beavatkozást igényel. A feladat ilyenkor 
a hasüreg revíziója és a rekeszseb elvarrása.

Jobboldalt a k ite rjed t m ájsebet extrapleuralis-drainage-al kezeljük, am i­
kor is a rekonstruált rekeszt esetleg kénytelenek vagyunk m agasabban rögzí­
teni a m ellkasfalra, hogy a m ellüreget k izárjuk  a fertőzésből. U gyanakkor el­
engedhetetlen a laparotom ia és a máj seb hasfelőli tamponálása, az epeperitoni- 
tis elkerülése végett. M egkísérelhetjük esetleg a májseb kiik tatását a hasüreg 
felé úgy is, hogy a máj tokot k ivarrjuk  a rekeszhez.

C) A  mellkasfal és rekesz súlyos roncsolásai.

A  mellkas alsó részén harán tu l áthatoló és a rekeszt felszántó lövések, 
amelyek néha a hasüregen kívül m indkét m ellkasfélt m egnyitják, vagy a  
m ellkasfalat és a rekesz tapadását tangentialisan  érintő lövések a legsúlyosab­
bak, m ert m indkét üreget szélesen összekötik és nagym éretű traum ás rekesz­
sérvet okoznak. Az utóbbi esetben a ny ílt és széles pneum othorax nyíláson a be­
lek a külvilágra is kijutnak. Ilyenkor a bordaszilánkok, m int másodlagos löve­
dékek a hasban és a m ellkasban egyarán t k iterjed t roncsolásokat okozhatnak. 
Nem fér kétség ahhoz, hogy ez esetben csak az azonnali m űtét lehet életmentő. 
Az élettani viszonyok visszaállítását m inél ham arabb meg kell kísérelni, m ert 
késedelem esetén ez az állapot feltétlenül halálhoz vezet.

Néha a m ellüreg zárása is nehézséget okoz az anyaghiány m iatt. Ez esetben 
baloldalt, a phrenicust zúzva, a rekeszt nyugalom ba helyezzük és u tána m a­
gasra varrva a rekeszsérülés zárását m egkönnyítjük. Így a m ellkasdefektust k i­
zárhatjuk  a mellüregből s a mellkas leszívásával jobb körülm ényeket terem t­
hetünk a hasüreg ellátásához.
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A mellkas alsó részét érintő, á t nem  hatoló lövések, ugyanúgy a körülírt, 
tom pa behatás okozta sérülések esetében a rekeszen radier-irányú  szakadások 
keletkeznek a periféria felől, a rekeszkupolára terjedően. Kezdetben ez nehezen 
diagnostizálható, különösen akkor, ha nem  gondolunk rá, s am ellett veszélyes, 
m ert a nagym érvű rekeszsérv többek között fulladást is okoz. Ez is sürgős sebé­
szi beavatkozást igényel, a rekesz reconstructiójával.

M int látjuk, néhány kivételtől eltekintve, a thoracoabdominalis sérülések el­
látása csak m űtéti lehet. M űtéti tak tikánk  m indig az, hogy shocktalanítás u tán  
vagy közben a súlyos állapotban levő sérült mellkasának élettani állapotát állít­
juk  először helyre, a cardiorespiratoricus rendszert rendezzük, hogy a hasi el­
látáshoz jobb viszonyokat terem tsünk. Mindig a laparotom ia jelenti a súlyo­
sabb feladatot, ezért végezzük ezt később, jobb állapotban levő betegen. A tho- 
racotomia sokszor elkerülhető, m ert mellkasi sérüléseket konzervatív m ódon is 
eredményesen kezelhetünk, s a rekeszsebet a has felől elláthatjuk. Igaz, a thora- 
cotomiás rekeszellátás kényelmesebb s a seb tágításával többé-kevésbé tá jéko ­
zódhatunk a közeli hasi viszonyokról, s a has felső részében levő sérülések is 
elláthatók ebből, mégsem ajánlatos, m ert megbízható revízióra nem alkalm as. 
Fordítva viszont ez nem áll, m ert a has felől a m ellkasban egyáltalán nem  tá jé ­
kozódhatunk.

A thoracotómiának szigorú indicatiói vannak, s betartásuk  a thoracoabdo­
minalis sérülésekre is vonatkozik, annál is inkább, m ert a kétüregi fe ltá rást a 
sérültek igen nehezen viselik el. Nagyobb a m űtéti shock lehetősége, u tána a lég­
zés nehezített (a fájdalom m iatt kiesik a laparotom izált hasfal mozgása), a sé­
rü lt rekesz átmenetileg lebénul, a puffad t belek felnyomják, a thoracotom ia kez­
detben m egbontja a mellkasfal stabilitását és a sérült tüdő légzőfelülete rend­
szerint megkisebbedik. Ennek ellenére m indkét üreg revíziója szükségessé vál­
hat. Ez esetben a m űtét csak kétszakaszos lehet, m ert az együttes thoracoabdo­
minalis behatolást a sérültek még nehezebben tűrik. Először mindig thoracotó- 
m iát végzünk, majd utána, külön metszésből, rendszerint paracostalis behato­
lással fogunk hozzá a laparotomiához.

D) Át nem hatoló mellkasi sérülések szövődményei.

A  m űtéti ellátás összefoglalása.

Tábori viszonyok között thoracoabdom inalis sérülteknek mintegy 85% -a ke­
zelhető műtétileg.

Thoracotomiát akkor végzünk (II. világháborúban 40%, Koreában 5%), 
amikor:

1. a cardiorespiratoricus rendszer helyreállítása konzervatív úton nem  le­
hetséges (10%), m ert

a) csillapíthatatlan vérzés (zömmel intercostalis art., ritkábban art. m am ­
m aria int.);

b) feszülő pneum othorax (bronchus sérülés);
c) mediastinalis szervsérülés (leggyakrabban nyelőcső és szívtam ponade — 

bár ez utóbbi esetben lassan té rt hódít a konzervatív kezelés, az ism ételt peri- 
cár d punctio) áll fenn;

2. a diaphragma, kivált jobb oldalon, kiterjedten sérü lt és így a m áj felső 
felszínének ellátása is könnyebben elvégezhető;
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3. a nagy m ellkasfal h iánya és a thoracotóm iás ellátás magától k ínál­
kozik;

4. kvalifikált mellkassebész végzi a m űtétet.

Laparotomiával a sérülést akkor látjuk  el (85%), ha

1. a cardiorespiratoricus rendszer konzervatíve kezelhető (90%);
2. a hasi sérülés biztos és a rekeszseb a has felől ellátható.

Nem végzünk thoracotomia u tán  laparotomiát, ha

1. a sérülés a has felső részében van és a diaphragm a sebének tágításával 
biztonságosan ellátható (lép, gyomor, máj);

2. a  hasi sérülés lényegtelen, nem  szorul m űtéti ellátásra. (Hasűri revízió 
nem végezhető el a d,iaphragma sebén keresztül!).

Kettős feltárást végzünk (a II. világháború szovjet adatai szerint 46%, Ko­
reában 10%), ha  a cardiorespiratoricus rendszer helyreállítása m iatt thoracoto- 
m iára kényszerülünk és a hasi revízió, az ellátás a diaphragm a sebén á t nem  
lehetséges.

Ilyenkor először a m ellkast operáljuk, m ajd  a laparotom iát a zárás és a 
mellüreg rendezése után kezdjük meg.

Laparotom ia m ellkasellátást abban a kivételes esetben előz meg, ha pl. fe­
szülő pneum othorax m ellett súlyos hasűri vérzés áll fenn.

Traumás rekeszsérv ellátása hasi metszésből — Harrington-féle műtét.

A  traum ás rekeszsérv ellátási m ódját kissé részletesebben kívánom tá r­
gyalni, m ert b á r  a thoracotom iás feltárás jobb hozzáférhetőséget ad, legtöbb­
ször mégis elkerülhető, ha a has felől a rekesz rekonstrukciója m egbízhatóan 
megoldható és így a kétüregi feltárás mellőzhető. Természetesen ez csak bal 
oldalra vonatkozik, m ert jobb oldali sérülés, a m áj m iatt, legtöbbször csak tho­
racotomiás feltárással látható el.

Bal oldali átm eneti phrenicus bénítása a m űtét kényelm ét szolgálja, s a ké­
sőbbiek folyam án a rekeszseb gyógyulásához szükséges nyugalm at is biztosítja.

A behatolás bal oldali paracostalis metszésből, a bordaív részleges resectió- 
jával történik. A bal m ájlebenyt a lig. triangu lare átvágásával mobilizáljuk és 
a medial felé elkampózzuk, hogy a rekeszkupola könnyen hozzáférhetővé váljon. 
A  szakadáson keresztül felcsúszott szerveket óvatosan lehúzzuk és a sérvkaput 
zárjuk.

Záráshoz m atracvarratokat használunk, am elyeket két sorban, úgy helye­
zünk be, hogy kb. 1,5 cm-es dup likatú rát képezzünk. Ezután a sérülést az ere­
deti leírásban fascia lataból ve tt csíkkal átvarrva, a zárást biztosítjuk.

A laterális leszakadást sokszor egy bordaközzel m agasabbra varrjuk, hogy 
az átm érőt lerövidítsük.

H arrington ezzel a módszerrel lá t el m inden rekeszsérvet, és m űtéti m orta­
litása  mindössze 7,4%-os.

M űtét utáni kezelés.

A  thoracoabdom inalis sérültek  utókezelésénél m indkét testüreg, de kezdet­
ben különösen a mellkas okoz igen súlyos gondot. A tüdő teljes expansióját 
ism ételt punctiókkal biztosítani kell. Thoracotom ia után a m ellüreget 24—72



•óráig tartós szívás alatt ta rtju k  és a drain  átjárhatóságát állandóan ellenőriz­
zük. Ilyenkor a sérült nem üríthető.

A gyakori atelectasia elkerülése végett a  felköhögést intercostalis novocai- 
nozással és fájdalomcsillapítással segítjük elő. K ifejlődött atelectasiánál tracheo­
bronchialis toilette (bronchoskópos leszívás) ism ételt végzése javait.

A súlyos shockos thoracoabdominalis sérültek  m űtét u tán  sokáig anaem iá- 
sak m aradnak, vérnyomásuk alacsony, ami kisebb transzfúziók ism étlését indo­
kolja. Koreában a thoracoabdominalis sérültek az első 24 órában 500 cc vért 
kaptak.

Szövődmények.

A szövődmények középpontjában a fertőzés áll. Ez kiindulhat:
1. a lőcsatornából,
2. a m egnyílt hörgőből,
3. a megnyílt hasűri szervekből.
Ezért a baktérium flóra igen vegyes és változatos. A csökkent ellenállású 

sérü lt m indkét savós ürege kevert fertőzésre igen érzékenyen reagál.
Az empyema a thoracoabdominalis sérülések igen gyakori szövődménye. 

Jellegzetes form ája az ún. „homokóra”-alakú  empyema, am ikor a m ellkasi fo­
lyam at a rekeszseben keresztül közlekedik a szintén igen gyakori peritonitis 
subphrenicus tályogával. Ezek igen könnyen áttörnek a szomszédos szervekbe, 
a legbizarrabb sipolyokat képezve.

A lerom lott szervezet és a szokatlan baktérium flóra következtében a seb­
ellátás fertőzéses szövődményei is gyakrabban fordulnak elő. Minden óvatos­
ság ellenére gyakoriak a mellkasfali és hasfali phlegmonék, valam int a bordák 
osteomyelitisei. Ebből másodlagos komplikációk keletkezhetnek, m int pl. a se­
cunder pneum othorax, másodlagos hasfalszétválások.

A szövődmények leküzdésével kapcsolatban ki kell emelnem a „homokóra- 
empyema” ellátását, am it mindig a m ellüreg felől tá ru n k  fel és transpleuralisan 
drainálunk.

Mortalitás.

A halálozás az I. világháborúban igen m agas volt (60—80%), ami részben 
a konzervatív felfogásnak, részben sebészi ism eretek hiányának különösen a 
mellkas pathológiájában — tulajdonítható. Az aktívabb és fejlettebb sebészi 
nézetek következtében a thoracoabdominális sérültek m ortalitása a II. világ­
háborúban 27,3%-ra csökkent (a jobb oldali 24% és a bal oldali 30—32% közép- 
arányosa). A két oldal közötti különbségek m agyarázata, hogy a máj, m int egy 
párna, a lövedékek egyrészét megakasztja vagy lelassítja, mi által kevesebb 
hasi szerv sérül. Hervé vietnam i tapasztalata szerint a mellkasi sérülés típusa 
a m ortalitást nagy m értékben befolyásolja; míg a zá rt mellkasi sérülteknél ha­
lálozás nem  volt, a nyílt mellkasi sérülésekkel szövődötteknél 54%-os m orta­
litásról számolt be. Angolszász adatok szerint a m ortalitás Koreában 19,5%-ra 
csökkent.

E sérüléstípus súlyosságára m utat Beebe — De Bakey II. világháborús 
adata és Helmes statisztikája, mely szerint a thoracoabdom inális sérültek 23, 
illetve 35%-a a harcmezőn marad.

Elemezve a halálozásokat, 60%-ban shock és elvérzés, a fennm aradó 40%~ 
ban pedig fertőzés és egyéb szövődmények okozták ezeket. A végzetes kompli­
kációk kiindulópontja az esetek többségében a hasüreg volt.
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Koreában a szembetűnő javu lás m agyarázata, hogy
1. a tak tikai helyzet stabil volt, ami gyorsította a kiürítést, s ellátásra ko­

rább i időpontban kerü lhetett sor olyan szakosított intézetekben, amelyek sérü l­
tek  ellátására m indenkor készen álltak, s zavartalan  m űködésüket az am erikai 
légi fölény biztosította.

2. A kiürítés összes szakaszain és az intézetekben tábori sebészetben já rta s  
szakem berek dolgoztak, a két háború  között eltelt rövid idő a la tt kikristályoso­
dott, egységes elvek ism eretében és azok betartásával.

3. A shocktalanítás sokat fe jlődött és ezt korán, nagyon elöl kezdték meg, 
bőséges vér-ellátottság mellett.

4. A k iürítés gyors és m eglehetősen atraum aticus volt (légi szállítás).
5. Javultak  az érzéstelenítési eljárások.
6. Antibioticum  bőségben állt rendelkezésre, s igen korai adagolása követ­

keztében a fertőzéses szövődmények száma lényegesen csökkent.
7. Az am erikai hadsereg érdekes k ísérleteket fo lytatott: Egyes egységeket 

speciális nylon-védőmellénnyel lá ttak  el, am ely részben m egállította, részben 
lelassította a lövedéket. Ezzel kevesebb le tt a harcmezőn m aradtak  száma és 
enyhébbek a sérülések.

ÖSSZEFOGLALÁS

Thoracoabdominalis sérülés az ellátásra kerülő lő tt hasi sérültek 10—15%- 
ban fordul elő. A sérültek nagyrésze a harcmezőn marad. A kiürítés feladata 
gyors hátraszállítás közben shocktalanítani, a cardiorespiratoricus rendszert 
egyensúlyban tartan i. Kórismézéskor hasi sérülés jelenlétének m egállapítása 
okoz sokszor nehéz feladatot. A m űtéti előkészítés során a sérü lt m inél jobb 
állapotba hozásán van a hangsúly, am i a shocktalanítás m ellett főleg a mellkasi 
állapot rendezésével érhető el. A vérzés legtöbbször hasűri eredetű, shockos 
állapotban is azonnali m űtéti beavatkozást igényel. Az ajánlott m űtéti taktika, 
a cardiorespiratoricus rendszer rendezése után, egy üreg, lehetőleg a hasüreg 
feltárása, m ert a mellkasi sérülés többnyire konzervatíve kezelhető s laparotó- 
m iából a rekészsérülés ellátása nem  okoz nehézséget. Thoracotom iát csak 5% - 
ban, vagy még ritkábban, csak a m ár körülírt indicatiók fennállta m iatt, vég­
zünk. Ebből m egnyugtató hasűri revízió nem lehetséges. Együttes feltárása nem  
fiziológiás, veszélyes, ezért kerülendő. Ha kétüregi feltárásra mégis szükség 
van, a beavatkozást külön-külön h a jtju k  végre. A m ortalitás a II. világháború­
ban 27,3%, Koreában 19,5% volt.

Maüop Me4. cyiyx6bi A-p II. KypuMau:

OrHECTPEAbHblE TOPAKOAB^OMHHAAbHblE nOBPE7K4EHHfl

TopaKoaóflOMHHaAbHbie noBpeayieHHH cocTaBAHiOT 10— 15% B cex orHecTpeAbHbix paH e- 
HHH atHBOTa, noflB ep ra io iijH xca  Me^HijHHCKOH noMonjH. EoAbiniiHCTBO noBpeaiAeH H bix ocT aeT ca  
Ha n oA e 6 o a . 3 a A a n a  npH BBaxyaijHH 3aKAK>HaeTca b npoBefleHHH npoTHBOuioKOBbix M epo- 
npHHTHH BO BpeMS ŐbICTpOH BBaKyaiJHH H COXpaHHTb HOpMBAbHOe (JjyHKIJHOHHpOBaHHe c e p -  
AeHHo-ÄbixaTeAbHofi cHCTeMbi. n PH nocTaHOBKe A narH 03a nacT o öbiBaeT TpyAHbiM o n p e a e -  
AeHHe HaAHHHfl ö p io iiiH oro  nopaaseHHH. B xoA e noAroTOBKH k onepaijH H  o c o ö o e  3HaseHHe npH - 
AaeTCfl npHBeACHHio 6oA bH oro b bo3 mo>kho  A ynuiee cocToaH H e, hto A o crn ra eT ca  homhmo  
Öo p b ő b l npOTHB IHOKa ÜOCpeACTBOM HOpMaAH3aiJHH yCAOBHH B rpyAHOH KAeTKe. B ŐOAbHIHH- 
cTBe cA ynaeB  KpoBOTeneHHe npoHcxoAHT H3 jkhbot3 h T peöyeT  HeMeAAeHHoro XHpyprHHecKoro 
BMeuiaTeAbCTBa AaiKe b uiokobom  c o cto sh h h  n ocT p aA aiou íero . IlpeAAOJKeHHbifl npHHijHn o n e -  
paijHH cAeAyioiuHH: n ocA e HopMaAH3aijHH ycAOBHÜ b cepAesH o-AbixaTeAbH ofi CHCTeMe oÖ Haaíe- 
HHe oAHofi H3 noAOCTeü (n o  bo3 moíkhocth óprom H ofi) TaK Kan paHeHHe rpyAHOH kactkh
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OÖblMHO MOaSeT AeHHTbCH KOHCepBaTHBHO H H3 AanapOTOMHH HeTpyAHO O nepnpoBaTb AHa- 
(JjparMaAbHoe paHeHHe. TopaKOTOMHH npoH3BOAHTCJi AHoib B 5%  CAynaeB hah  p e » e ,  hckaio- 
BHTeAbHo n o  noBOfly orpaHHHeHHbix noKa3aHHÜ. Ilpn btom  h bb o 3 moíkho HaAeasHaa peBH3HH 
6pK>niHOH nOAOCTH. CoBMeCTHOe OÖHaJKeHHe He<pH3HOAOrHHeCKHH, onaCHblii MeTOA, nOSTOMy 
erő CAe^yeT H3ÖeraTb. E cah  Bce-TaKH B03HHKaeT HeoöxoAHMOCTb b oÖHaJKCHHH AByx noAO- 
CTeft, TO BMemaTeAbCTBa npOH3BOAHTCH OTAeAbHO. CMepTbHOCTb BO BTOpOÍÍ MHpOBOH BOHHe 
paBHH A 3 C b  2 7 ,3 % , B KopeÜCKOH BOHHe —  19 ,5% .

Dr. P. Kurimay, Major d. Med. D.:

ÜBER THORAKOABDOMINALE SCHUSSVERLETZUNGEN

Die thorakoabdominalen Verletzungen kommen unter den zur Versorgung bes­
timmten abdominalen Schussverletzungen I in einem Prozent von 10—15 vorA Der 
überwiegende Anteil der Verletzten bleibt am Schlachtfeld. Als Hauptaufgabe des 
Abtransportes gelten die Schockvorbeugung während eines raschen Rücktransportes 
und das Erhalten des Gleichgewichtes kardiorespiratorischen Systems. Bei der Diag­
nose bildet die Feststellung des Vorhandenseins einer Bauch Verletzung oft eine 
schwierige Aufgabe. Während der Vorbereitung zur Operation wird das Gewicht da­
rauf gelegt, dass der allgemeine Zustand der Verletzten bestmöglich wiederherge­
teilt sei, wobei man ausser der Schockvorbeugung hauptsächlich die Herstellung der 
thorakalen Verhältnisse 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 Eröffnung einer Höhle, möglichst der Bauchöhle, 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 Fälle, oder sogar 
auch seltener, im Falle der schon geschilderter Indikationen angefertigt. Hieraus ist 
bekanntlich eine ausgiebige abdominale Revision unmöglich. Die Eröffnung beider 
Höhlen ist unphysiologisch, man soll also davon verzichten. Falls eine zweihöhlige 
Eröffnung doch unvermeidlich ist, muss der Eingriff getrennt durchgeführt werden. 
Im zweiten Weltkrieg betrug die Letalität auf 27,3%, im koreanischen Krieg auf 
noch 19,5%.

Á tibia fáradásos töréseinek differenciáldiagnosztikai
problémáiról

Irta: Forrai Jenő dr. és Novák János dr. orvosőrnagy

A tibia fáradásos törésének klinikai és röntgen-képe több m int három  év­
tizede ism ert (1, 2). Az első közlemények óta számos dolgozat je lent meg, amely 
e tárgykörrel foglalkozik. Az első nagyobb anyagot AsaZ (3) szolgáltatta, aki 
1937-ben a ném et hadseregben szerzett tapasztalatait tette közzé. Összesen 590 
fáradásos törésről („militärische D auerbrüche”) számolt be, ezeknek 11%-a for­
dult elő a sípcsonton. Az elváltozást a nagyobb kézikönyvek (4, 5, 6) részlete­
sen ism ertetik, így a rávonatkozó észlelések túlnyom ó része tankönyvi adatnak 
tekinthető.

Fentiek ellenére a szakirodalom, am ely lényegében napirendre té r t  a fá ra­
dásos törések problem atikája fölött általában, m induntalan visszatér a tibia fá­
radásos törése kapcsán felmerülő kérdésekre (7, 8, 9).

Ennek oka elsősorban az, hogy az e kórform ával összefüggő differenciál­
diagnosztikai feladatok megoldatlanok. Ehalt (10) a következőket írja : ,.Gya-
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korlatilag fontos, hogy a fáradásos tö rést sokszor tévesen, vagy osteomyelitis- 
nek, vagy — ami tragikussá válhat — malignus tum ornak diagnosztizálják.” 
Salzer (11) a tibia fáradásos törésének három  esetét közli, amelyet tévesen tu ­
m ornak fogtak fel. Brailsford  (12) kitűnő kézikönyvében megjegyzi, hogy a fá­
radásos tö rés „nem tévesztendő össze sarcom éval”. AsaJ (13) m ár 1936-ban is­
m erte te tt három  esetet, m elynél tum or gyanúja m ia tt próbaexcisiot végeztek. 
Az azóta m egjelent számos ilyen irányú  klinikai tanulm ány és esetközlés (14, 
15, 16), tankönyvi ism ertetés stb., lényegében nem  ju to tt tovább a feladat k i­
jelölésénél. N em kin  és Zdorovják  1958-ban m egjelent igen alapos tanulm ányuk­
ban (17) gondosan felsorolják a differenciáldiagnosztikai lehetőségeket (törés, 
infractio, egyéb eredetű periostitis, osteomyelitis, tbc., lues, Ewing sarcoma, 
osteogen sarcoma), az elkülönítés m ódjára azonban ők sem tudnak eléggé meg­
bízható vezérfonalat adni.

Mi sem bizonyítja eklatánsabban a differenciáldiagnosztikai fegyvertár 
elégtelenségét, m int a Mayo klinika 1962-ben közölt k é t esete, m elyet a klinikai 
-és röntgenkép alapján sarcom ának fogtak fel, és csak a próba excisio tere lte  he­
lyes irányba a diagnózist („Unrecognised fractures of long Bones, suggesting 
prim ary Bone tum ors”, 18.).

A sajátszerű  nehézség fő oka az, hogy a csont-sarcom áknak és az osteo- 
m yelitisnek ugyancsak egyik leggyakoribb lokalizációja a tibia.

Az elkülönítő kórismézés fontosságát az adja meg, hogy a felm erülő külön­
böző esetekben a prognózis és a kezelés teljesen eltérő. A súlyos prognózisú t u ­
mor, az intenzíven kezelendő osteomyelitis, és a fektetésre gyógyuló m arsfrak- 
tú ra m ielőbbi elkülönítésének szükségessége nyilvánvaló.

Mivel az elm últ évek folyam án több ízben volt m agunknak is alkalm unk 
rá, hogy szembenézzünk az elkülönítő kórism e nehézségeivel, célszerűnek talál­
tuk, hogy a rendelkezésünkre álló anyagot feldolgozzuk, s törekedjünk olyan 
tünetek és szabályszerűségek felismerésére, amelyek a  későbbiekben elkülöní­
tés tekintetében hasznosnak bizonyulhatnak.

Beteganyag és tapasztalatok

Az elm últ öt év beteganyagában a tib ia fáradásos törésének tizenegy esetét 
találtuk fel. E tizenegy esetből hét eset teljes dokum entációja rendelkezésünkre 
állott, a további négy esetben — biztos diagnózis b irtokában — csupán a rönt­
genképeket használtuk fel, morfológiai elemzés céljára.

Ügy véljük, hogy eseteink egyenkénti bem utatása helyett instruktívabb, ha 
adatainkat a feldolgozás főbb szem pontjai szerint csoportosítva ism ertetjük. 
A feldolgozásban a szokott táblázatos módszert alkalm aztuk, m agát a tábláza­
tot azonban, mivel az ism ertetendő adatok szemléltetést nem igényelnek, mel­
lőzzük.

1. Fáradásos törésre utaló kórelőzmény. M egállapíthattuk, hogy egyetlen 
beteg sem hozta önként összefüggésbe a panaszokat az orvos számára jellegzetes 
anamnézissel, ez minden esetben csak rákérdezéssel volt tisztázható. Ilyen körül­
m ények közt négy esetben derült fény a megfelelő kórelőzm ényre (járőrverseny, 
ejtőernyős kiképzés, harcászati gyakorlat, m enetgyakorlat). A további három 
esetben az átlagost m eghaladó m egterhelés nem  tű n t ki.

2. D irekt traum a az anamné :rben. Három  beteg számolt be ütésről, esés 
következtében. Jellemző, hogy eg jü t betegünk inek m ár egy hónapja voltak 
fájdalm ai, bejövetelekor azokat mégis az egy hete tö rtén t ütéssel hozta kapcso­
latba.
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3. Panaszok kezdete és kórházi felvétel közt eltelt idő: kivétel nélkül egy 
hónapon túl és kettő  hónapon belül.

4. Beküldési diagnózis: öt esetben diagnózis nélkül, két esetben k in ti rö n t­
genlelet birtokában m int periostitis ossificans.

5. Panaszok. A hét esetből ötnél igen kifejezett volt az,, hogy a fájdalom  
igénybevételre jelentkezik, nyugalom ban szűnik. A további két esetben a kór­
lapon csak enyhe fájdalom szerepel, utólag nem  rekonstruálható, hogy tö rtén t-e  
rákérdezés az igénybevételre.

6. Fizikális vizsgálat: lokális nyomásérzékenység kivétel nélkül. K ét eset­
iben lokális lágyrészduzzanat szerepel a leírásban, egy esetben periost. meg- 
vastagodás volt tapintható.

1. ábra: A részletesen ismertetett 1. eset: D. L. h.
1. a) és 1. b) ábra. 1960 II. 25-i kétirányú summatiós felvétel (controll). Típusos helyen, 
a tibia proximalis és középső harmadának határán a dorsalis és medialis contúron 
6—8 cm hosszúságban 1—8 mm széles periostosis. Oldalnézetben az elváltozás maxi­

mumán a kompakta contúrja nem vehető ki biztosan

7. Kórházi felvételt megelőző kezelés. Három  gyengélkedőn feküdt, egyikük 
RH kezelésben részesült. A negyedik „rheum ás” panaszai m iatt szakrendelőbe 
já rt m ikrohullám  kezelésre (!).

8. A ru tin  laboratórium i leletek (süllyedés, vérkép, WaR., vizelet) negatí­
vak voltak. á s  -ti'-

9. Röntgen vélemény: három  esetben egyértelm űen fáradásos törés. Három  
esetben m erült fel tum or gyanúja, két esetben osteomyelitis, két esetben „perios-
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titis ossificians”, egy esetben subperiostealis haematoma, egy esetben prim aer 
sclerotisáló osteomyelitis (Garré), egy esetben osteoid osteoma. Több esetben 
csak hetekig tartó  gondos klinikai és radiológiai ellenőrzés során a tom ogra- 
phiát is igénybevéve volt lehetséges elju tn i a helyes diagnózishoz.

10. T herapiaként öt esetben nyolc hét járógipsz, két esetben csak fektetés­
szerepelt. A kezelés tartam a ala tt az elváltozás konszolidálódott, számottevő pa­
nasz nem m arad t vissza.

R öntgentünetek. A diagnózis felállításában a röntgenvizsgálatnak döntő sze­
rep jut. Tapasztalataink szerint a m ár legalább egy hónapja fennálló panaszok 
esetén a röntgenfelvételen m ár látható elváltozás. Kilenc esetben az elváltozás: 
a típusos helyen, a diaphysis proxim alis és középső harm adának határán, két 
esetben distalisabban m utatkozott. Típusos lokalizáció esetén a periostosis elő­
ször a dorsalis conturon tű n ik  fel, m ajd ä 'm cdialison. ezután terjed  rá  a laterá­
lisra. A sorrend egyébként a m érték különbözőségét is jelzi. Az elülső conturon 
egyetlen esetben lá ttunk  m inim ális elváltozást, am ikor a törési vonal a csont 
medialis felén, sagittalis irányban, hátu lró l előrefelé végighaladt és elérte az: 
elülső corticalist. A kép bárm ely stádium ban megállhat. A periostosis lehet 
vattaszerű, réteges vagy kom pakt. A periostosis szerkezetének fejlődési iránya 
konszolidáció esetén a kom pakttá válás. Törési vonal általában csak hat hét u tán 
észlelhető. Lefutási irányát illetően törvényszerűséget nem  találtunk. A 11 eset­
ből hétnél lá ttu n k  törési vonalat. Kettő a hátsó conturról le, kettő felfelé irá­
nyult, kettő horizontálisán haladt, egy pedig, ahol a törés distalisabban helyez­
kedett el, a belső conturról indu lt lefelé. Egy esetben szabályos hajlításos éket 
találtunk a hátsó  kom paktán. Ha a törési vonal vagy vonalak, bárm ilyen irány­
ból érkeztek is, elérik a spongiosát', a  törési vonal vízszintessé válik, felöltve a 
tankönyvi form át.

Háromízben észleltük a  következő, differenciáldiagnosztikai szempontból 
figyelemre m éltó jelenséget. A  folyam at kialakulása során kezdetben, m in t is­
meretes, csak periostosis látható , törési vonal nélkül. A 6—8. héten a  periostosis 
m axim um ának megfelelően — m indig dorsalisan! — a corticalis V2—1 cm hosz- 
szúságban elmosódik, eltűnik, szomszédságában a kom pakta állománya fellazul. 
Ez az a stádium , am ikor Ewing sarcoma, de osteomyelitis és osteoid osteoma 
gondolata is felm erül. Ha ebben a stádium ban elvégezzük a réteg vizsgálatot, a 
rétegfelvétel m ár világosan m u ta tja  a törési vonalat és így eldönti a diagnózist.

A differenciáldiagnosztikai problémák röntgenológiai vonatkozásainak il­
lusztrálására bem utatunk  két esetet.

1. D. L. honv. 1960. I. 19-én jelentkezik röntgenvizsgálatra. Előadja, hogy négy 
napja megütötte sípcsontját. Az alábbiakban szó szerint közöljük az ellenőrzés során 
kiadott röntgenleleteket, a közel másfél hónappal később rétegvizsgálattal biztosított 
diagnózisig.

I. 19. A tibia felső harmadában a dorsalis conturon 4—5 cm hosszúságban kes­
keny, finom periostealis felrakodás látható. Egyéb eltérés nem észlelhető. A kórelőz­
ménnyel egybevetve, az elváltozás posttraumás periostitis ossificansnak felel meg. Két: 
hét múlva kontroll javasolt.

II. 5. Jelen kontrollvizsgálat alkalmával a jan. hó 19-i felvétellel összehasonlítva 
az akkor jelzett periostosis sokkal kifejezettebbé vált, a tibia felső harmadában a 
dorsalis conturon jelenleg 7 cm hosszúságban követhető, ugyanakkor vastagabb is,, 
igen nagy mértékben megjelent a medialis és kissé a lateralis conturon is. Az igen 
kifejezett periostitis ossificans további szoros ellenőrzést igényel, egy hét múlva kont­
roll javasolt.

II. 25. A tibia felső harmadában I960. I. 19. óta észlelt periostosis szélességben és 
hosszúságban egyaránt további jelentős progressiot mutat. Az elváltozás centrumában 
a compacta kissé fellazultnak tűnik. Bár az elváltozás jellege jelenleg is traumás pe­
riostitis ossificans-nak megfelelő, az állandó erős progressio miatt szükséges felvetni
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a tu. suspitiumát. Ilyen irányú, teljes kivizsgálás és gondos ellenőrzés céljából kór­
házi felvételt javasolunk. Részünkről a beteget tomographiára előjegyeztük.

II. 29. Sagittalis síkú rétegvizsgálat. Az 1960. febr. 25-i kétirányú summatiós fel­
vétel kiegészítésére végzett rétegvizsgálat felvételein a leírt periostosis punctum ma­
ximumán dorsalisan felülről rézsűt le- és előrefelé haladó, kb. két cm hosszú, kissé 
scleroticusan övezett, vonalszerű felritkulás látható a tibia állományában. Az egész 
elváltozás ennek megfelelően fáradásos törésnek bizonyul, igen nagy fokú periostealis 
callusképződéssel.

A beteg a diagnózis felállításáig fizikoterápiás kezelésben részesült. Ezután 8 hétre 
járógipszet kapott, majd felülvizsgálattal leszerelt.

A minden szépítés, változtatás nélkül ideiktatott röntgenleietek, egyebek mellett, 
jól mutatják a bizonytalanság mellett a növekvő aggályt, atni az ellenőrzést kísérte.

2. B. J. honv. bal tibiáján a dorsomedialis conturon 6—8 cm hosszúságban réte­
ges szerkezetű periostealis felrakodás látható, a kompakta kifejezett fellazulásával. 
A kép tumor kifejezett gyanúját kelti. A betegnek féléve hasonló panaszai voltak a 
jobb lábszárán, akkor néhány hétig gyengélkedőn feküdt. A röntgenfelvétel egyértel­
műen gyógyult fáradásos törést mutat. A diagnózist a kórlefolyás igazolta.

Megbeszélés

Tapasztalatainkat az ism ertetés sorrendjében beszéljük meg, am ennyiben 
az hasznosnak látszik.

Az az észrevételünk, mely szerint a betegek nem  hozzák kapcsolatba pana­
szaikat a voltaképpeni okkal, sőt, nem ritkán  félrevezető, aku t traum ás anam - 
nézissel szolgálnak, úgy véljük, nem  hagyható figyelmen kívül. A „típusos 
anamnézis” csak az orvos szám ára típusos, h a  gondol rá.

A panaszok 4— 8  hetes tartam a a kórházi felvétel időpontjában meglepően 
szigorú törvényszerűségnek bizonyult. M inimális értéke talán  az osteomyelitis- 
től való elkülönítésben lehet.

A fájdalom azon sajátságának, hogy igen szorosan összefügg az igénybevé­
tellel, úgy gondoljuk, jelentős differenciáldiagnosztikai értéke van. A fájdalom  
fokozódása igénybevétel kapcsán előfordulhat osteomyelitisnél és tum ornál is, 
de nem  jellemző, nem  szükségszerű. E tünet fáradásos törés esetén könnyen ér­
telmezhető, hiszen a funkció éppen az a mechanizmus, amely a károsodást lé tre ­
hozta.

A lokális nyomásérzékenység általános, de mivel egyáltalán nem  jellemző, 
úgyszólván értéktelen tünet.

A röntgenvizsgálatok kapcsán, úgy véljük, néhány hasznos tünetet, ill. je ­
lenséget volt alkalm unk megfigyelni. M indenekelőtt a periostosis megjelenésé­
nek pontosabb lokalizációjára és d inam ikájára gondolunk. Tudott, hogy a  típu­
sos magasság kb. a proximalis és középső harm ad  határa. Az sem új felismerés, 
hogy az elváltozás maximuma dorsalisan található . Figyelemre m éltónak gondol­
juk azt a saját észlelésünket, hogy a periostosis a dorsalis conturról a m edialisra, 
m ajd a laterálisra terjed, az elülsőt csak igen előrehaladott, elhanyagolt eset­
ben érinti, s hogy a periostosis m értéke is a fen ti sorrendet követi. A tib ia  típu ­
sos m agaságában az elülső és lateralis conturon feltűnő periostosis egészen m ás 
megítélés alá fog esni gyakorlatunkban, m in t a dorsomedialis. Vagy: a dorsali­
san fellépő periostosist controllálva, ha az lateralfelé terjed, m ás megítélés alá 
esik, m int a medialfelé terjedő. Az a felismerés, hogy a törési vonal le, fel és 
horizontálisan is haladhat, m egkönnyítheti a felismerést. Értékesnek gondoljuk 
a corticalis elmosódásával kapcsolatban le írtaka t, annál is inkább, mivel radio- 
lógiailag ez a legriasztóbb stádium , a legkönnyebben vehet a diagnózis téves 
irányt, és pedig elsősorban az Ewing sarcom a felé, de beolvadó osteomyelitis 
lehetősége is igen nyomatékosan felmerül. Ugyancsak értékes tapasztalatnak
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véljük, hogy e  stádium ban a rétegvizsgálat felfedi a törési vonalat, vagy leg­
alábbis megerősíti, ill. igazolja gyanúját.

Ha ezekután m integy „összefényképezzük” a  rendelkezésre álló irodalm i 
adatokat és sa já t tapasztalatainkat abból a célból, hogy a kórképre jellegzetes, 
közös sajátságokat kiem eljük, és az egyéni, esetleges vonásokat elmossuk, a kö­
vetkező „típus” alakul ki.

Elsőéves sorállom ányú honvéd. (Minden esetünk ebbe a kategóriába ta rto ­
zott, de az irodalm i adatokkal való teljes egyezés m iatt nem  em eltük ki külön.) 
Egy-két hónap ja egyik alszárának felső harm adában  fájdalm at érez, főként 
igénybevétel alkalm ával. Nyugalom ban a fájdalom  szűnik. 1—2 hete elszenve­
dett ütésről, esésről tehet említést. Beküldési diagnózis nincs. Fizikális vizsgálat­
tal localis nyom ásérzékenység. Láza nincs. Labor, leletek normálisak. R tg .: kb. 
a felső és középső harm ad határán , legkifejezettebben a dorsalis, m ajd a m edia­
lis, m ajd a lateralis, csak kivételesen az elülső conturon, a kontrollok folyam án 
igénybevétel esetén növekvő m értékű periostosis látható. E kép kezdetben egy­
szerű periostitis ossificansnak felel meg. A periostosis fokozódásakor a felrako­
dás pam acsszerű vagy réteges — felm erül az osteomyelitis gondolata. Később a 
periostosis m axim um án dorsalisan a corticalis conturja elmosódik, a kom pakta 
fellazul, osteom yelitis további gyanúja m ellett elsősorban Ewing-ra gondol a 
vizsgáló. A törési vonal megjelenése, ill. rétegvizsgálattal történő korábbi k im u­
tatása eldönti a kérdést: fáradásos töréssel állunk szemben. Két hónapos rögzí­
tésre a folyam at gyógyul, érdemleges panaszok nem  m aradnak vissza, a rö n t­
gen kép csupán m egvastagodott kom paktát m u tat az előrem ent periostósisnak, 
ill. callusnak megfelelően.

Gyakorlati konklúziók

A tibia m arsfak tú rája  az irodalmi adatok és saját tapasztalataink alap ján  
az elsőéves sorállom ány jellegzetes katonai m unkaártalm ának  tekintendő.

A kezelés tartam a, a gyógyulás időpontja, illetőleg m agának a  folyam atnak 
kiterjedése a kórismézés időpontjának függvénye lévén, megfelelő kórelőzm ény 
és 3—4 hete fennálló jellegzetes panaszok esetén röntgenvizsgálat végzendő. Ha 
a jellegzetes helyen m ár csekély periostosis sejthető, haladéktalan rögzítés a lkal­
mazandó. Ez esetben rem élhető, hogy a folyam at m ár a gyógyulás felé halad  
akkor, am ikor egyébként tum orra  gyanús röntgenváltozást m utatna. T apaszta­
lataink, úgy véljük, szerény m értékben hozzájárulnak ahhoz, hogy a diagnózis 
felállításának időpontját a kétes esetekben is ném ileg előbbre hozzuk.

ÖSSZEFOGLALÁS

Tizenegy eset tapasztalatainak feldolgozása alap ján  néhány újabb észlelet­
tel járul hozzá e jellegzetes katonai m unkaártalom  kórism éjének korai fel­
állításához.

Köszönetnyilvánítás. Dr. D iner Ottó o. ezds. elvtársnak és dr. Udvari Pál o. 
őrgy. elvtársnak m unkánkban nyújto tt sokoldalú segítségükért köszönetünket 
fejezzük ki. W aczlavik Antal rtg . technikus elvtársnak a vizsgálatok elvégzésé­
ben és a képm ásolatok elkészítésében n y ú jto tt segítségéért tartozunk köszö­
nettel.

IRODALOM
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A~p H . CDoppau —  Maüop Me#. caijmóu a-p H . Hoean:

O BOnPOCAX ^HCDcOEPEHUHAAbHOPl 4HArHOCTHKH I1EPEAOMOB 
EOAbUIOH EEPLJOBOH KOCTH BCAEßCTBHE YTOMAEHHH

H a  ocHOBaHHH pa3pa6oTKH aaHHWx 11 CAyvaeB aBTopw cooönjaiO T o HeKOTopbix h o b m x  
HaÖAioAeHHsx c ijeAbio 0 6 AeraeHHH paHHero nocTaHOBa c h h b  ÄHarH03a BToro THnHHHoro 3a- 
öoAeBaHHH, B03HHKaioujero b apMHH n o #  (f>H3HHecKofi Harpy3K oii.

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 Fällen werden einige eigenen 
Beobachtungen zur Diagnose dieser charakteristischen militärischen Arbeitsschaden 
zugefügt. ’

Hasi műtötték belgyógyászati e llátása

Irta : Rényi Kázmér dr.

Ha választ keresünk a kérdésre, m ilyen segítséget nyú jthat a belgyógyász 
az operáló sebésznek a m űtétre kerülő betegek prae- és postoperativ ellátásá­
ban, nem  hagyhatjuk figyelm en kívül azt a fejlődést, amelyen a belgyógyászati 
konzílium fogalma az elmúlt két évtized a la tt átesett.

Trencséni 1946-ban m egjelent cikkében elsőként vázolta a m űtéti szakok 
belgyógyászának feladatkörét. Nagy súlyt helyezett Petrovszkij professzor is a 
sebészi betegek jó qualitású belgyógyászati ellátására. Figyelemre m éltó az am e­
rikai anaesthesiológusok társasága elnökének, Collinsnak véleménye az am erikai 
anaesthesiológusok m unkaköréről. Az anaesthesiológus jól képzett, széles látó­
körű, jó diagnosztikai képességű belgyógyász, aki egyben altat is, ism eri a m ű­
tétek m enetét és jó m anualitása van. A betegágynál állandó hathatós segítséget 
nyújt az operáló sebésznek és lehetővé teszi számára, hogy a m űtéti technika 
kérdéseire jobban összpontosítsa figyelmét.

Véleményünk szerint, a m űtéteknél való részvétel és az altatás lebonyolí­
tása azonban annyi energiát igényel, hogy nem m aradhat elég idő a betegekkel 
való kórterm i foglalkozásra. Ezért a budapesti klinikákon és kórházakban az
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anaesthesiológia és a belgyógyászati konzílium külön működnek, és e m unka- 
megosztásból, vélem ényem  szerint, nem  szárm azik hátrány.

Ha feltesszük a kérdést, mi te tte  indokolttá a tradicionális belgyógyászati 
konzíliummal szemben a sebészeti betegágy m elletti szorosabb belgyógyászati 
tevékenységet, több olyan tényezőt em líthetünk, amelyek az orvostudomány 
utóbbi húsz évének nagyarányú fejlődésével függnek össze. Az egyik ilyen té ­
nyező annak felismerése, hogy a throm boem bolia sokkal gyakoribb szövődmény, 
m int ahogyan régebben feltételezték. Pneum onia címén tüdőszövődmény m iatt 
vizsgált betegek egyre nagyobb százalékában d erü lt ki, hogy nem  lokális jelen­
tőségű tüdőelváltozásról, hanem  alsó végtag — meWencevéna — vagy a m űtéti 
terü le t throm bosisából származó, klinikailag gyakran atípusos lefolyású, rönt- 
genológiailag is csak bronchopneum óniának kinéző infark tusró l van szó. 
A problém a teh á t nem  is az, hogy a tüdőt meg tu d ja -e  a sebész is kopogtatni, ha­
nem  el kell dönteni, hogy valóban csak pneum onia-e a kérdéses, kikopogtat­
ható vagy fizikális vizsgálat által ki sem m utatható  tüdőelváltozás, avagy tüdő­
infarktus. In fark tus esetén antikoaguláns kezelést kell bevezetni, am i inkább 
belgyógyászati, m in t sebészeti szakhoz tartozó probléma. E lju tni odáig, hogy a 
kérdéses esetben nem  pneum óniáról, hanem  throm boem boliáról van szó, és 
hogy nem  állnak fenn  az antikoaguláns kezelés ellenjavallatai, teh á t a Syncu­
m ar kezelést szokásos adagokkal el is lehet kezdeni — m indez a  belgyógyász 
közrem űködését elengedhetetlenné teszi.

Meg kell jegyezni, hogy a throm boem bolia gyakoriságának felismerése még 
m a sem m ent á t teljesen a köztudatba. C om bnyaktöröttek általános szövőd­
m ényeinek tanulm ányozása kapcsán tű n t fel, hogy a halálokokat felsoroló közle­
m ények között nem  egyszer találkozunk olyan adatokkal, amelyek a halálokként 
klinikailag felism ert tüdőszövődm ényt —- nem  boncolt anyagon — m int pneu- 
m óniát említik és a tüdőinfark tust lényegesen ritkábbra teszik, m in t a bonco­
lási statisztikák.

A sebészeti osztályon intenzívebb belgyógyászati tevékenységre ösztönző té­
nyezőket vizsgálva, másodsorban em lítjük a széles m éreteket öltő és hétközna­
pivá váló infúsiós therapiát. Az ásványi sók eltolódásai szoros összefüggésben 
állnak egyes belszervek, elsősorban a szív m űködésével és m egállapításukhoz 
kardiológiai orientációjú orvosra van szükség.

H arm adsorban em lítjük az átlagos életkor meghosszabbodását, m int az 
orvostudom ány fejlődésének világszerte tapasztalható eredményét. Nő a  geriát­
riái sebészet jelentősége, és az idős betegek a sebészeti megoldást igénylő beteg­
ségükön kívül gyakrabban szenvednek belbetegségben, m int a  fiatalabb kor­
osztályok. Az általános sebészeti osztály nagy m űtéti anyagának jelentős része 
idősebb 60 évnél és e betegek m ajdnem  kivétel nélkül belgyógyászati felügyele­
te t is igényelnek.

A postoperativ állapot megítélése szorosan összefügg a beteg m űtét előtti 
kivizsgálásával. A m űtéthez szükséges diagnosztikus kivizsgálás belgyógyászati 
irányítás alatt áll és a belgyógyász konziliáriusnak aktív  szerepe van a m űtéti 
indikációk felállításában is. A praeoperatív  kivizsgálás és a postoperativ szövőd­
m ények kezelése során olyan periódusok adódnak, amelyek folyam án a bel­
gyógyász a kezelés irányítását átm enetileg vagy végleg át is veszi. Ez elsősorban 
olyan esetekre vonatkozik, ahol a m űtéti beavatkozáshoz vezető sebészeti beteg­
ségen kívül a postoperativ szakban szoros ellenőrzést igénylő belgyógyászati be­
tegség lép előtérbe (pl. heveny koszorúérelégtelenség).
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A  mellkasi szervek vizsgálata operált betegen.

Mint az előzőek folyamán említettük, operált beteg tüdejének vizsgálatakor 
állandóan szem előtt kell ta rtan i a kérdést, hogy csak a tüdő izolált ak u t meg­
betegedésével állunk-e szemben, vagy pedig olyan elváltozásról van szó, am ely­
nél a prim aer okot az operált területen, avagy esetleg az alsóvégtagok vagy 
medencevénák throm bosisában kell keresni. Behelyezett draincső esetén a  sebé­
szekkel meg szoktuk beszélni a mellkas fizikális vizsgálatához szükséges fel­
ültetés időpontját és megengedhetőségét. Esetleg megelégszünk golyó segítségé­
vel tö rtén t mellkasi felvétellel, bár az r itk án  értékelhető fenntartás nélkül és a 
fizikális vizsgálat eredménye nélkül.

Ami a postoperativ pneum onia  kérdését illeti, elsőkként am erikai és angol 
szerzők foglalkoztak vele a harmincas évek elején és a rra  a m egállapításra ju ­
tottak, hogy a postoperativ tüdőszövődmények keletkezésében fontos szerepe 
van a magas rekeszállás általi hypoventillációnak és annak, hogy a hasizom zat 
köhögtető funkciója zavart.

Fleischner és mások szerint a m űtét u tán  váladékpangás keletkezik, amely 
a kiskaliberű, II.—III. rendű hörgők nagy részének eltömeszelődéséhez vezet. 
Számos kisebb atelektáziás góc jön létre, am elyekből a levegő többnyire órákon 
belül felszívódik. Fehr, Móló és Walther, zürichi szerzők, Schinz intézetével kolla­
borálva (1942) 53 frissen operált beteg tüdejé t a m űtét u tán  24 órás időközökben 
vetették alá mellkasi rtg.-vizsgálatoknak. A has felső felében m űtö tt 35 beteg 
közül 34-nél találták a beavatkozást követő első napokban a hílusok töm örülé­
sét, a tüdőrajzolat jól érzékelhető fokozódását, Fleischner-féle atelektáziás csí­
kokkal vagy anélkül, vaskos kötegezettség megjelenését és elmosódottá válását. 
Ezt az állapotot szummárisan atelektáziás tüdőcongestiónak (atelektatische 
Lungenanschoppung) nevezték el. A congestio a m űtét utáni harm adik  napon 
éri el tetőfokát, majd fokozatosan oldódik. A congestio megjelenésével párhuza­
mosan, közvetlenül a m űtét után, 38 C °-ot is elérő tem peratúrák jelentkeznek. 
Fizikálisán ebben a stádium ban kishólyagú szörcsölés hallható és a hasisok fe­
lett néha olyan rövidültség léphet fel, am ely egy nap a la tt oldódik (Wellman). 
Kedvezőtlen esetben az atelektázia befertőződik, avagy a fertőzés olyan fokot 
ér el, hogy egész lebenyre kiterjedő confluáló bronchopneum onia fejlődik ki. 
Fehr és m tsai 35 felső laparotóm ián átesett betege közül az atelektázis conges­
tio 5 esetben ment át pneumoniába. Az alhasban és m ás területeken végzett 18 
nagy m űtét közül a congestiót és Fleischner-féle atelektáziás csíkokat összesen 
csak 4 esetben figyelték meg, akik közül csak k é t betegen fejlődött ki pneu­
monia.

A h a tá r t a postoperativ atelektázia és a bronchopneum onia között sok eset­
ben természetesen nem lehet élesen megvonni, és ezt az idézett szerzők is elis­
merik. Véleményünk és saját tapasztalataink szerint, ugyanolyan nehéz a még 
normális tüdőrajzolat és a congestio közötti határ éles megszabása is. Mindezek 
ellenére nem  kétséges, hogy a műtét u tán  közvetlenül fellépő tüdőelváltozások 
kezdetben csak atelektáziák, és ezekből a továbbiak során fejlődhetik ki pneu­
monia. Vannak, akik a pneumoniának atelektáziából való keletkezésében a pe­
nicillint m int prophylaktikum ot elvetik. Az általános sebészeti osztályon az 
intravénás Tetran válogatott esetekben nyer alkalm azást, és tapasztalataink 
kedvezőek. Elvi szempontból nem lehet helyteleníteni, ha a m űtött betegen fel­
lépő, a manifesztálódás súlyossága szempontjából még küszöb ala ttinak  mond­
ható szövődményt, amely az operált beteget az egészségesnél jobban viseli meg, 
és számára potenciális veszélyt rejt magában, hatásos antibiotikum m al tám ad­
juk meg.
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Az atelektázia és pneum onia közötti megkülönböztetésnek gyakorlati je len­
tősége van a postoperativ  felkelthetőség szempontjából. A későbbiek során em lí­
teni fogjuk, hogy a korai m obilizálás a postoperativ  pneum onia meglehetősen 
hatásos prophylaktikum a. A telektázia esetén a frissen operált beteget felkeltet­
jük  akkor is, ha  subfebrílis, m ert a tüdőventillációnak mozgással járó  fokozá­
sától az atelektázia pneum oniává való kifejlődésének m egakadályozását várjuk . 
Ha pneum oniát kórismézünk, a fenn járást nem  erőltetjük tovább, hanem  a be­
teget lefektetjük: ilyenkor gondolnunk kell arra , hogy a beteg szervezete k é t­
szeresen is igénybe van véve: a m űtéti beavatkozás és a m űtét által k iválto tt 
postoperativ betegség megviseli a beteget; a szövődm ényként jelentkező pneu­
monia ezt a m egterhelést tetőzi, és egym agában is indokolttá tenné az ágy­
nyugalmat. Ez a meggondolás m ár az eleve egészséges operáltra is vonatkozik, 
fokozottan érvényes azonban idősebb betegekre és olyan operáltakra, akik eleve 
fennálló megbetegedéssel, pl. cardiosclerosissal kerülnek m űtőasztalra.

A postoperativ atelektázia és pneum onia viszonyának kérdését m agunk is  
megpróbáltuk rendszeres vizsgálat tárgyává tenni. A kitűzött feladat számos 
nehézséggel já r t  és nem  tudtunk  szabadulni a gondolattól, hogy megoldása a be­
tegekre nézve tú lzo tt m egterhelést je len te tt volna. A hasi m űtötték közül a pneu­
monia szempontjából veszélyeztetett csoportot — m int em lítettük — elsősorban 
a has felső felében végzett nagy m űtéteken, cholecystektomián, gyomorresec- 
ción stb. átesett operáltak alkotják. Ezek közül a  korán felkelőkön a pneum onia 
kevésbé jön számításba, szövődmény nem  szokott fellépni — illetve m egfordítva, 
épp a szövődménymentesség biztosítja a korai mobilizálhatóságot. Ezeken teh á t 
az atelektázia és pneum onia kisebb jelentőségű kérdésnek számít. A pneum onia 
veszélyének inkább  k itett, drainezett, nehezen mobilizálható betegeken a több- 
dimenziós mellkasi rtg-vizsgálat nem  valósítható m eg (legalábbis jelenlegi tech­
nikai felszerelésünk mellett), m ert ezeken a betegeken a felkeltetés és rtg - 
ernyő mögötti k iforgatás komoly nehézségeket jelent. A golyófelvételek jó tech­
nika mellett sem adnak  kielégítő felvilágosítást és sűrű időközökben való meg­
ism étlésüket olyan betegeken kellene szorgalmazni, akiknek nem  a másodlagos­
jelentőségű mellkasi, hanem — frissen operáltakról lévén szó — hasi állapotuk 
áll a figyelem előterében. Tapasztalataink m indenesetre azt m utatták , hogy a  
Fleischner-féle atelektáziák  nagy gyakorisággal fordulnak elő, az a  feltevés pe­
dig, hogy a postoperativ  pneum oniák atelektáziából indulnak ki, eléggé m egala­
pozott. Sokkal gyakrabban lá ttuk  azonban, hogy az atelektáziát nem  követi 
pneum onia és ezért a rra  a kérdésre, hogy k im u ta to tt postoperativ atelektázia 
esetén pneum onia-prophylaxisként érdem es-e m inden esetben antibiotikum ot 
adni, nehéz volna egyértelm ű választ adni: pozitív válasz esetén, abból a  tényből 
kiindulva, hogy felső hasi m űtétek u tán  m ajdnem  kivétel nélkül, törvényszerűen 
atelektáziák keletkeznek, az következne, hogy e beavatkozásoknál a postopera- 
tív szakban a ru tinszerűen  végzett antibiotikus prophylaxisra térnénk  vissza, 
olyan ususra tehát, am elyet az elm últ évek folyam án elítéltek (Pulaski) és m ajd­
nem  m indenütt elhagytak. Ezért leghelyesebb, ha antibiotikus kezelésben része­
sítjük  ugyan az atelektáziát, de csak azokban az esetekben, am elyekben az 
atelektázia panaszokat okoz és k linikai tüneteket v á lt ki.

Beszámolónk nem  volna teljes, ha nem térnénk  ki a m űtét u tán i aspiratiós 
pneumoniára. Az aspiratiós pneum onia keletkezésének előfeltétele valam ilyen 
okból bekövetkező eszméletlenség. Az ún. félrenyelés aetiológiai szerepét két­
ségbe vonják. M ajdnem  mindig az alsó. ritkábban  a  középső tüdőm ezőkben 
keletkezik, a felső lebenyek területén  úgyszólván soha nem fordul elő. A tüdő- 
beszűrődés k iváltásában a gyomorsav vegyi irritá ló  hatásának van elsődleges 
szerepe, a bakteriális fertőzés csak másodlagos (Mendelson). G yakorlatilag sür-
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gős m űtétek esetén kel] vele számolni, tehát olyan esetekben, am ikor a beteg 
nem  éhgyomorral kerül m űtétre.

Ami a tüdőinfarktust illeti, diagnosisa operált betegen csak típusos esetben, 
biztosan megállapított thrombosis és az infarktus klasszikus tünetei esetén 
könnyű. Ha nincs tüdőpangás, előfordul, hogy infark tus az embóliából egyálta­
lán  nem  fejlődik ki. Gyakran lehet tapasztalni, hogy röntgen-vizsgálattal csak 
napokkal a  jellemző klinikai tünetek  fellépése u tán  válik kim utathatóvá, ami 
összhangban áll az infarktus kórbonctani kifejlődésének ütemével.

A thromboembólia diagnosisából ma m ár messzemenő theráp iás következ­
tetéseket vonunk le, és antikoaguláns kezelést kezdünk el. Ez irán y t szab a to­
vábbi utókezelés számára és a vérzékenység m iatt, am ely e kezelés velejárója, 
megnehezíti többek között az esetlegesen szükségessé váló relaparotom iát. 
A therápiás befolyásolhatósággal függ össze a körülm ény, hogy kétséges eset­
ben is inkább úgy kezeljük a beteget, m intha throm bosisa volna, és bár a keze­
lés kockázatai sem elhanyagolhatók, az antikoaguláns kezelésben nem  részesült, 
fel nem  ismert thromboembólia ténye manapság m indenki szám ára lehangoló- 
hatású.

Többször álltunk szemben olyan kérdéssel, hogy valam elyik rekeszfél fe­
le tt jól kopogtatható kisebb folyadékgyülem concomittáló pleuralis exsudatum -e  
avagy infarktus-pleuritis. E rre a gyakorlati szempontból igen fontos kérdésre- 
próbapunctióval igyekeztünk választ adni: haem orrhagiás exsudatum  esetén, 
ha  a többi tünet is mellette szólt, throm boem bóliát diagnosztizáltunk. Ha a 
punctióval csak savót nyertünk, concomittáló exsudatum  m ellett döntöttünk, 
és ennek alapján a következő teendőkre vonatkozóan is egészen m ás elhatáro­
zásra jutottunk.

Meg szeretnénk említeni, hogy a m űtétre szoruló és a szó klasszikus értel­
m ében vett subphreniás tályog meglehetősen ritka  szövődmény. Sokkal gyako­
ribb az epeutakon végzett beavatkozások után a m űtéti terü le ten  visszam aradó 
és ú jra  képződő izzadmány, am elynek draincsövön keresztüli levezetése a m in­
dennapos sebészeti feladatok közé tartozik. Az izzadm ány baktérium ok által 
fertőződhetik, és a tulajdonképpeni tályogig különböző fokozatok fordulnak elő. 
Nem egyszer láttuk, hogy concomittáló exsudatum  is kifejlődött, és a folyam at 
hatásos antibiotikum ok és azok kombinációinak segítségével az egyedüli kon­
zervatív kezelés hatására mégis rendeződött. A concomittáló exsudatum  meg­
állapítása ma m ár tehát, am ikor nagyhatású antibiotikum ok állnak rendelkezé­
sünkre, nem jelent egyet a m űtéti megoldást igénylő subphreniás tályog fogal­
mával.

Ha néhány szóval em lítettem  a  subphreniás tályog kialakulásának mecha­
nizmusát, ezt nem a belgyógyászati kompetencia túllépésének szándékával te t­
tem. Ez a körülm ény inkább azt m utatja, m ennyire összefonódik a belgyógyász 
m unkája a m űtéti utókezelést végző sebész tevékenységével. A határokat a két 
m unkaterület között nem lehet élesen megvonni, és így többek között elkerül­
hetetlen, hogy a mellkasi exsudatum ot kórisméző belgyógyász ki ne terjessze 
érdeklődését az e jelenséget kiváltó és m ár kizárólag az operáló sebész hatás­
körébe tartozó m űtéti terület viszonyainak tanulm ányozására is.

Sok vitára adott okot az a kérdés, hogy a m űtét u tán i korai mobilizálás meg­
akadályozza-e a thrombosis keletkezését vagy sem. A korai felkeltetéssel szer­
zett tapasztalatait elsőnek Ries közölte Amerikában 1899-ben. Az európai kon­
tinensen 10 évvel később vezették be, míg A m erikában csak a negyvenes évek 
legelején figyeltek fel rá újból. Az ekkor m egjelent közlemények nem  ta rth a t­
tak  igényt az egzaktságra, m ert szerzőik nem dolgoztak kontrollcsoportokkal,
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vagy nem definiálták egyértelm űen a korai felkeltetés fogalmát. Ezekben a köz­
lem ényekben arra  a m egállapításra ju to ttak , hogy a throm bosis korai mobili­
zálás esetén ritkábban fordul elő. Blodgett és Beattie  1946-ban különböző sú­
lyosságé hasi m űtéten átesett beteganyagon 238 korán felkeltetett beteget későn 
felkelők csoportjával hasonlíto tt össze. A korán felkelőket egységes séma szerint 
az első négy postoperativ napon, naponta 2  x 1 0  percig, az ötödik naptól kezdve 
szabadon jára tták . E korán  mobilizált 238 beteg közül 7 kapott thrombosist 
vagy phlebitist, 3-nak tüdőinfark tusa le tt és 1 beteg em bóliában meghalt. 
A kontrollcsoportot képező 443 későn mobilizált közül a nem  letálisan végződő 
komplikációkon kívül ugyancsak 1 halálos tüdőem bólia fordult elő. A szerzők 
ebben az időben beteganyagukon még nem alkalm aztak antikoaguláns ke­
zelést.

Szignifikáns volt a különbség a postoperativ fertőzött atelektázia-esetek 
előfordulásában: a kontrollcsoport 35 esetével szemben ez a korán mobilizálta- 
kon csak 8  esetben fordult elő.

Powers a korai felkeltetés a la tt a m űtét utáni 1—2. napon való mobilizálást 
értette. 741 ilyen betege közül 4 ha lt meg tüdőem bóliában. A kontrollcsoport­
ban, am elyhez a súlyosabb, felkelni nem  tudó esetek is tartoztak, 647 beteg közül 
7 kapott halálos tüdőembóliát. A két csoport közötti eredm ények nem  m utatnak 
szignifikáns eltérést, és a korán  m obilizáltak között előforduló halálos embó­
liák arra  figyelmeztetnek, hogy ezeknek a betegeknek throm boem bólia irányá­
ban naponta történő ellenőrzése ugyanolyan fontos — avagy, vélem ényünk sze­
rin t, még fontosabb — m in t a  fek te te tt betegé, fontosabb azért, m ert a fent- 
járókon az embólia a mozgásra való tudatos orvosi ösztönzés körülm ényei kö­
zött következhetik be. A jánlatos azonkívül a postoperativ antikoaguláns pro­
phylaxis m inél szélesebb körű  alkalm azása is, ami hasi m űtétek u tán  az eseten­
kénti individuális mérlegelés alapján valósítható meg.

Figyelem re méltóak Browse (1962) vizsgálatai, amelyek fényt derítenek a 
korai felkeltetés hatásának, ill. hatástalanságának kérdésére. A lábszárak arté­
riás keringésének lassúbbodását vizsgálta a vénás occlusiós plethysm ographia 
módszerével. 45 különböző súlyosságú m űtét u tán  az esetek s/4-ében a véráram ­
lás azonnali, vagy a m űtétet követő második napon beálló csökkenését állapí­
to tta  meg. A csökkenés átlagosan 53%-os volt, de előfordult 70—80%-os re­
dukció is. Párhuzam ot lehete tt vonni az áram lás csökkenése és a m űtét súlyos­
sága, időtartam a, valam int a m űtétre  kerülő betegek életkora és általános álla­
pota között. K ontrollként 17 olyan egyén keringési viszonyait tanulm ányozta, 
akik néhány napi szigorú ágynyugalm at ta rto ttak  be, anélkül, hogy m űtétre 
kerültek volna. Ezekben az esetekben a lábszárak keringése m ár az ágybafek- 
vés első órájában csökkent és ezután nem  változott tovább. A csökkenés azon­
ban sokkal csekélyebb volt, és nem  közelítette meg a m űtéten átesett betege­
k en  észlelt szintet. Narkózis, am elyet nem  követett m űtét, nem  okozott válto­
zást; ugyanakkor azonban csak helyi érzéstelenítésben elvégzett m űtétek  után 
a keringés ugyanolyan m értékben csökkent, m int narkózisban tö rtén t m űtétek 
esetén. Ebből az következik, hogy a m űtétnek az érzéstelenítési módszertől 
független, huzamos ideig tartó , kiadó csökkenést okozó hatása van  az alsó­
végtag keringésére.

A m obilizálásnak az a foka, am it a korai postoperativ felkeltetés elvét kö­
vető beteg az első hét folyam án elér, csekély, kezdetben a napnak csak egy 
töredékére terjed  ki és összeadva sem több napi 1 óránál. A nap hátralevő részét 
a  beteg még ágyban tölti, és ezalatt a throm bosisra hajlam osító keringéslassúb­
bodás ugyanúgy érvényesül, m int az egész napot ágyban töltő betegen.
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A m űtétnek a keringés lassúbbodására k ife jte tt hatásának okát nem  is­
m erjük, de lehetséges, hogy a postoperativ betegség egyik újabb, specifikus je­
lenségéről van szó.

M egemlítést érdem elnek a szövődmény m iatt ágyhoz kötött operált bete­
gek mellkasi folyadékgyiilem ének elhelyezkedési sajátosságai. Először m ellkas­
sérülteken lettem  figyelmes a körülményre, hogy a bordatörésekhez vagy tüdő­
sérüléshez társuló haem othorax nem képezi a p leuritis  exsudativa tuberculosá- 
ra jellemző Garland-féle háromszöget és nem  követi az Ellis—Damoiseau-vona- 
lat. E különbség okát abban látom, hogy a p leuritis exsudativában a folyadék a 
még fenn járó betegen, m ellkassérülteken viszont m indig a mellkasi sérülés 
m iatti fekvő helyzetben képződik. Gyakorlatom  folyam án több év a la tt több 
m int 50 haem othoraxot hasonlíthattam  így össze kb. ugyanannyi pleuritis exsu­
dativa esettel. A pleuritis exsudativában az Ellis—Dam oiseau-vonalat a G arland- 
háromszöggel és az ellenoldali Korányi—Grocco—Rauchfuss-háromszöggel, kü ­
lönösen az első csapolás előtt, az esetek nagyobb felében jól ki lehet m utatni. 
Később, am ikor a fib rin  szervülése következtében letokolódás jön létre  és az in­
terlobaris folyadékgyülemnek a perkussziós leletet módosító hatása is érvényesül, 
az Ellis—Damoiseau-vonal elveszti jelentőségét és a  pleuralis tom pulat felső h a­
tá ra  változó lehet. A sérüléses haem othoraxnál nem  találunk Ellis—Dam oiseau- 
vonalat, am i azt jelenti, hogy a  folyadék a p leu raű rb ea  nem a hónaljban, hanem  
hátu l é r legm agasabbra és a paravertebralis, scapularis vonalban vízszintes, a 
hátsó hónalj vonal felé lejtő vonal által határolt. Ha a folyadékgyülem nagy k i­
terjedésű, az ellenoldali Korányi—Grocco—Rauchfuss-háromszög haem otho­
raxnál is mindig jól kim utatható. Az operált beteg pleuralis folyadékgyülem e 
nagyobb kiterjedés esetén a haemothoraxhoz hasonlóan helyezkedik el és nem  
képez Ellis—Damoiseau-vonalat, ami, vélem ényem  szerint, többek között azzal 
magyarázható, hogy fekvő betegen a folyadék a gravitációnak megfelelően he­
lyezkedik el.

Véleményünk szerint, a klasszikus orvostudom ány korában tökélyre v itt fi­
zikális diagnosztika egyes kérdéseinek tárgyalása ma, amikor a belgyógyász 
konziliárius gyakrabban fordul meg az operált beteg ágyánál, m int régen, ak ­
tualitás szempontjából nem  veszített, hanem  nyert. A  fizikális diagnosztika  
egyeduralma a nem  mobilizálható betegek ágyánál addig tart, amíg a sebészeti 
osztályokon nem  váltják fel az eddig használt golyókat a könnyen hordozható, 
rövid expozíciós idejű négyventiles rtg-készülékek és a betegágyhoz szállítható  
képerősítők.

A postoperativ tüdőkollapszus. Hasi beavatkozások utáni jellegzetes m ell­
kasi szövődmény a masszív tüdőkollapszus vagy atelektázia, amely előfordul 
hasi vagy mellkasi traum a u tán  is, avagy — kivételes esetekben — belgyógyá­
szati betegen. Elsőnek az angol Pasteur ír ta  le 1910-ben. Az atelektázia leggyak­
rabban a jobb alsólebenyt érinti, de k iterjedhet az egyik oldali egész tüdőre is, 
és gyakran mellkasi katasztrófa képét utánozza. Szubjektíve mellkasi fájdalom , 
vérköpés, láz és nagyfokú dyspnoe állnak előtérben. Objektíve a kollabált tü d ő ­
lebeny a kóros oldalra húzza át a szívet és a m ediastinum ot, és m agas rekesz­
állást okoz. E ritka, de jellegzetes szövődmény leggyakrabban a m űtét u tán i 
1—2 . napon, néha későbben, az első hét folyam án, avagy m ár a m űtét a la tt lép 
fel. Aetiológiailag a hörgőt elzáró tapadós váladék m int dugasz szerepel, am ire 
elsőnek Chevalier Jackson hívta fel a figyelm et 1925-ben. Az intubációs narkó­
zis egyik előnye, hogy a tubus kihúzása előtti bronchustoilette e komplikáció 
megelőzését is célozza. A postoperativ pneum óni ával ellentétben, a masszív tüdő- 
kollapsus a kisebb hasi beavatkozások, appendektom ia vagy herniotom ia u tán
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éppúgy előfordulhat, m int nagy m űtétek  esetén. Leírtak olyan esete t is, am ely 
inguinalis nyirokcsomó próbaexcisióját követően lépett fel.

Valószínű, hogy az atelektázia kiváltásában a hörgőfának tapadó  váladék 
általi m echanikus elzáródásán kívül m ás tényezők is közrejátszanak. Ezt bizo­
nyítja  egyik esetünk, am elyet a traum atológiai osztályon észleltünk, ahol ism é­
telt bronchoskopos vizsgálattal számottevő mennyiségű váladék jelen létét k i 
tud ták  zárn i és az atelektázia sorozatos leszívások ellenére huzamos időn át vál­
tozatlanul fennállt.

Szív  és heringes.
A szív állapotának megítélésében a lokalisztikus, csak egy szervre irányuló  

vizsgálat ugyanolyan helytelen következtetésekre vezetne, m int a tüdők  vizs­
gálatának esetében.

Ahhoz, hogy a perioperatív szakban a szív állapotáról megfelelő képet al­
kothassunk és abból a megfelelő kezelésre vonatkozó következtetéseket is le­
vonjuk, nem csak a szűkebb belgyógyászati-kardiológiai felkészültségre, hanem, 
a sebészi pathophysiológiai ism eretek szélesebb reperto irjára van  szükség. 
A belgyógyászhoz in tézett kérdés gyakran  a  „m ennyi Kom betint ad ju n k ?” m on­
datra egyszerűsödik le. A válasz ugyanilyen egyszerűen és reflexszerűen is m eg­
adható volna, ha az orvost nem  kötné szakm ájának az az elve, hogy az egész 
beteget m indig ism erni kell és hogy betegét tetőtől talpig megvizsgálja.

A pathophysiológia a m űtéttel kapcsolatos számos olyan ism erettel bővült, 
amelyek nélkül a beteg állapotának megítélése nem  volna teljes. Ide tartoznak  
az ionháztartás zavarai, különös tek in te tte l a kalium  ion anyagcseréjére, és a 
postoperativ betegség. A post opera tív  betegség a m űtét által tudatosan e jte tt  
traum a h a tásá ra  jön létre. A szöveti trau m a által okozott elváltozások a n a ­
gyobb m űtéteket szabályszerűen követik  és a hypophysis és mellékvesék á t­
meneti fokozott működésének hatására keletkeznek. M űtét alatt és közvetlenül 
utána a  m ellékvesevelő túlm űködésének h atásá ra  fokozódik a pulsusszám  és a 
vérnyomás. Ebben a szakban a beteg m ég az anaesthesiológus hatáskörébe ta r ­
tozik, de néhány  esetben m egfigyeltük hogy a vérnyom ás a m űtét u tán i k o ra - 
délutáni ó rákban  látszólag indokolatlanul em elkedni kezd és olyan betegeknél,, 
akiknek a vérnyom ása a m űtét előtti napokban nem  okozott problém át, meg­
haladja a 200 Hginm-t. Ez a jelenség a mellékvesevelő fokozott m űködésében 
találja m agyarázatát. A m űtét u táni első napon a vizelet mennyisége csökken 
és nem  h alad ja  meg az 500 ml-t, a vizeletfaj súly ugyanakkor magas. Mellék­
vesekér eghorm on hatására a vesén keresztüli natrium  kiválasztás m ajdnem  te l­
jesen szünetel és a kalium  diuresis a norm ális kétszeresére, kb. napi 150 m aeq-re 
emelkedik. Az operált beteg m ár a következő napon normális m ennyiségű vize­
letet ürít, am elynek natrium tartalm a is norm ális, de a vizelettel távozó kálium  
mennyisége m ég napokig fokozott m arad. Erősen nő a fehérjeszétesés és kb. 
egy hétig negatív  a nitrogén-háztartás.

Belgyógyászati szempontból egészséges m űtéti alanyokon a postoperativ  
betegség és a belőle levonható gyakorlati következtetések nem nagy jelentő­
ségűek. A tapasztalat pl. azt m utatja, hogy a sokat v ita to tt kérdés, hogy a m űtét 
utáni nap adrenergiás-corticoid, sóretentióval és oliguriával járó fázisában iso- 
toniás dex troset avagy konyhasóoldatot infundálunk-e, nem nagy jelentőségű, 
mert az egészséges szervezet a keletkezett különbségeket kompenzációs m echa- 
nismusai á lta l könnyen kiegyenlíti. Más azonban a helyzet akkor, ha cardialis 
dekompenzációban, idült nephritisben, előrehaladt carcinomában szenvedő be­
teggel állunk  szemben, avagy ha olyan esetről van szó, ahol a beteg az ionház-
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ta rtá s  eleve nem korrigált zavarával kerül a  m űtőasztalra. Ilyen esetekben a 
postoperativ betegséggel járó folyadék- és ioneltolódások fokozott jelentősé­
gűvé válnak és az ilyen betegek szervezete gyakran m ár nem  képes kiegyenlí­
ten i azokat a pathológiás irányban kisikló változásokat, am elyek a  postoperativ 
betegséggel járó eltéréseknek célszerűtlen folyadék- és elektrolyttherapia általi 
megtetőzése révén keletkeznek. A m űtéti nap időpontjára éppen kompenzált, 
oedem ákra hajlamos betegre nézve m ár egyáltalán nem  közömbös, hogy a 
m űtét u táni 1 —2 . napon, am ikor a m űtéti traum a egym agában is sóretentiót 
okoz, physiológiás konyhasóval esetleg napi 16 g natrium chloridot viszünk-e 
be, avagy dextrose oldat infúsiójával részben vagy teljesen sómentesen ta rtjuk . 
Ugyanez áll az idült nephritisben szenvedő betegre is. Diabetes esetén tudnunk 
kell, hogy a postoperativ szakban a glucocorticoidok kiáram lása a cukorház­
ta rtást ron tja  és azért az insulin adag já t is a m űtét előtt szükségesnél nagyobb 
mennyiségben kell megszabni. Diabetesben nem szenvedő egészséges embe­
ren ugyanakkor a vércukor szint m űtét utáni fokozódásának gyakorlati jelentő­
sége nincsen.

A postoperativ betegség egyik tünete  — m int em lítettük — a m űtéti traum a 
hatására keletkező fokozott kálium  ürítés, az intracellularis kálium  kiáram lása 
és a szervezetnek kálium ban való olyan fokú elszegényedése, amely egymagá­
ban még könnyen kompenzálódik, feltéve, hogy az ionháztartás a m űtét előtt 
is egyensúlyban volt. Más azonban a helyzet akkor, ha a  m űtét előtti huzamos 
hányás következtében hydrogen- és chlor-ion veszteség áll be, ami ulcus okozta 
pylorusstenosis eseteiben szokott bekövetkezni. A hányás általi hydrogen-ion 
veszteség a pH alkalikus irányba való eltolódását okozza, amellyel szemben 
rendes körülmények között a szervezet úgy védekezik, hogy a  vesén keresztül 
alkalikus vegyhatású NaHC0 3 - t  ürít. A korai postoperativ szakban azonban a 
vese a nátrium ot nem tudja kiválasztani, alkalosis fejlődik ki, amelynek hatá­
sára  relatíve kis szöveti kálium  veszteségek esetén is jelentős hypokalaemia 
alakul ki, nagyfokú izomgyengeség, bélparesis tüneteivel és a hypokalaem iára 
legtöbbször jellemző ekg képpel.

Chronikus hányás esetén a káliumveszteség jelentős m éreteket ölthet, de 
m ivel az ionveszteség a  konzervatíve kezelt betegen fokozatosan alakul ki, so­
káig nem  okoz tüneteket, és előfordulhat, hogy csak az ionogram m  vagy az ekg 
elemzése alapján derül ki.

Ilyen volt egyik 40 éves férfibetegünk (G. J., kórrajzszám : 3166), aki hóna­
pok óta fennálló, ulcus duodeni által fenntarto tt stenosissal, több m int 3 hónap 
óta tartó, naponta ismétlődő hányással kerü lt felvételre. Meglepő volt a  lesová­
nyodott beteg egyébként jó általános állapota, de hosszú hányásra utaló anam- 
nesise m iatt ionogrammot kértünk  és Ekg-ját görbéről elemeztük. K iderült, hogy 
a beteg serum -kálium szintje 2,6 maeq. (10 mg%), Ekg-ja a  hypokalaem iára jel­
lemző tünetegyüttest m utatta: norm ális nagyságú P-hullám ok m ellett a T-hul- 
lámok ellapulása, U-hullámok bevetülése a T lehágó szárába és a QT-időnek 
frequentiához viszonyított kifejezett meghosszabbodása. Napi 4— 6  g K Cl-t ta r ­
talmazó infúsiókat állítottunk be, a  serum -kálium  szint és Ekg rövid idő alatt 
és még a m űtét előtt teljesen norm alizálódott (serum -kálium  4,5 maeq. =  18 
mg%) (1. 1. ábra) és a gyomorresectio u táni kórlefolyás zavarm entes volt. Ha 
pylorusstenósisban szenvedő hyperacid beteg hányás általi nem  korrigált kálium  
veszteséggel kerül m űtétre, a beavatkozás utáni natrium -retentio , m int em lítet­
tük, a pH-nak alkalikus irányba történő eltolódását eredményezi. Az egészsé­
ges szervezettel rendelkező operált ezt tünetm entesen viseli. Ha azonban eleve 
hypokalaemia áll fenn és a beteg ennek előzetes korrekciója nélkül kerül m ű-
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tétre, a serum -kálium  szint a m ű tét utáni alkalikus m ilieu és kálium  vesztesé­
gek hatására tovább csökken, hypokalaemiás alkalosis keletkezik, ami régebben 
a pylorusstenosis m iatt m űtötteknél gyakori szövődmény volt.

A serum -kálium  szintnek különböző kórállapotokban való csökkenésével

I .
" .̂.. - : ■ #8$

G.J. 1962.

I

G.J. 1962. AUG. 11.
1. abra. Ulcus duodeni miatt felvett, huzamos idő óta gyakran hányó beteg típusosán 
hypokalaemiás Ekg görbéje. Műtéti előkészítésként infusiókban adagolt kálium hatá­

sára serum-kálium szintje és Ekg-ja normalizálódott

és az erre jellem ző Ekg görbével számos esetben találkoztunk. Első betegünket 
1957-ben észleltük és részben érdekessége m iatt röviden ism ertetjük.

Az akkor 45 éves férfi betegsége 1956 őszén k im utato tt ulcus duodeni vei 
kezdődött. M iután 15 kilót fogyott, az egyik fővárosi kórház belosztályára, és 
onnan cholecysta carcinoma gyanújával ugyanazon kórház sebészeti osztályára 
kerü lt. Próbalaparotóm iát végeztek, am elynek kapcsán a m ájfelszínen szürkés-
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fehér göböket találtak. A hasat bezárták és „gyomorcarcinoma m ájm etastasisok- 
kal” kórismével bocsátották ki.

Hozzánk 1957 júliusban kerü lt felvételre. Az inoperabilis carcinom ásnak 
tarto tt, ekkorra m ár cachexiás beteg egy hét óta hány t és gyakori carpope- 
dalspasmusai voltak, amit pylorusstenosisból származó gastrikus tetaniának ta r ­
to ttunk. Intravénás konyhasóra és calciumra tetán iája  k é t nap a la tt m egszűnt. 
Am ikor az első Ekg-ja tö rtén t serum-calcium szintje m ár 9,1 mg%, de serum - 
kálium a 10 mg%, a chlor 275 m g%  és a  MN 90 m g%  volt (2. ábra). Az Ekg 
ekkor normális nagyságú P-hullám okat, felfelé kissé konvex ívben m eghajlott, 
süllyedt ST-szakaszokat, negatív-pozitív T -hullám okat és a QT-időnek az adott.

tjímm

ii£ . 195Z JÓL fő. tí£  195ZJÚL.2A-.

2. ábra. Májáttéteket utánzó lambliasis, kachektizálódással, hányás általi azotaemiá— 
val, J0 mg%-os serum-kálium szinttel és hypokalaemiás Bkg-val. Konyhasó, kálium 
és fehérjementes étrend hatására azotaemiája és hypokalaemiája rendeződött. Ateb- 

rin-hexamethylentetramin hatására később véglegesen gyógyult.

frekvenciához viszonyított megnyúlását m u ta tta  (0,5 mp.). M iután semmi okunk 
sem volt annak feltételezésére, hogy az Ekg eltéréseket koszorúérelégtelenség 
okozza, a görbét egyértelm űen hypokalaem iájával hoztuk összefüggésbe. R inger- 
imfúsiók, káliumsó és fehérjem entes étrend  hatására serum -kálium -, chlorszintje 
és MN-je normalizálódott. A nyolc nappal később készült Ekg-n a hypokalaem iára 
utaló jelek eltűntek, QT-ideje az előző Ekg-hoz viszonyított alacsonyabb frek ­
vencia ellenére 0,4 mp. A továbbiakban a duodenalis váladékban igen nagy­
számú lam bliát találtunk. Atebrinből és hexam ethylentetram inból álló k é t kom ­
binált kúra hatására a beteg meggyógyult, 14 kilós hízással hagyta el az osztályt 
és azóta hatodik éve teljesen egészséges. Utólagosan megszereztük a próbalapa- 
rotómia kapcsán a m ájon talá lt egyik göbből vett próbaexcisio eredm ényét is: 
a szövettani vizsgálat carcinoma helyett csak lobos eredetű  sárj szövetképződést 
m utatott.
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E seteinket a típusos hypokalaem iás görbék m iatt ism ertettük. Az azóta el­
te lt  hat év a la tt  további hypokalaem iás E kg-kat láttunk, de ezek közül csak az 
előbb ism erte te tt beteg feküdt belgyógyászati osztályon, a többi esetünket a bal­
eseti és általános sebészeti osztályon észleltük. Ez a  körülm ény nem véletlen, 
hanem tükrözi a tényt, hogy operatív osztályokon, súlyos betegek között az 
ionháztartás zavarai gyakoribbak.

A kálium  és egyéb ionok pótlásában gyakran elég, ha helyes irányban kis 
lökést alkalm azunk és nem törekszünk egy bizonyos deficit hiánytalan, quan ti­
tativ pótlására. Ezt az elvet különösen a kezdeti időszakban vallo ttuk m agunké­
nak, am ikor az ionháztartás zavarainak kezelésében nem rendelkeztünk anny i 
tapasztalattal, hogy adott körülm ények között valamelyik anyag nagyobb 
mennyiségben történő bevitelét ne ta rto ttu k  volna kockázatosnak. Elégtéte­
lünkre szolgált, am ikor a későbbiek folyam án ennek az elvnek hangoztatásával
F. Moore-nál is találkoztunk, aki e kérdésnek kétségtelenül legkiválóbb ismerői 
közé tartozik  és akinél nem  a bizonytalanság tekinthető m otiváló tényezőnek. 
Ha az ionháztartás szempontjából dekom penzált betegen a hiányzó anyagot k i­
sebb m ennyiségekben visszük be, avagy m egfordítva, csak a feleslegben levő 
tényező bevitelének korlátozására szorítkozunk, a fennálló zavar extrem  foko­
zatainak m egnyilvánulását akadályozzuk m eg és a többit önregulációs m echa­
nizmusok segítségével a beteg szervezete önönm agától is elvégzi.

A kálium  pótlását végezhetjük kis vagy közepes adagokkal, napi 4— 8  g 
KCI-nak infúsió általi bevitelével. A norm ális szintet és az Ekg rendeződését így 
hosszabb idő a la tt érjük el. Ha a veseműködés in tak t és m ásrészt biztosak v a­
gyunk abban, hogy nemcsak a plasma, hanem  a szöveti kálium  nagyfokú h iá­
nyával is szem ben állunk — erre  vonatkozóan jelenleg csak a kórelőzmény pon­
tos ism erete n y ú jt tám pontot — a közepes m ennyiség háromszorosát, napi 2 0 — 
24 g-ot is bev ihetünk  anélkül, hogy b a jt okoznánk vele. Nem tanácsos a kálium  
koncentrált bevitele, a KC1 am pulla in travénás injekció form ájában történő né­
hány perc a la tti  beadása. A serum -kálium szint olyan fokot érhet el, amely a 
szívműködésre veszélyessé válhat. A 35—40 m g%  közötti serum -kálium  letalis 
kimenetelű a k u t intoxikációt válthat ki. Ha egy beteg kiindulási serum -kálium  
szintje példának  okáért 14 m g%  és keringő vérmennyisége 3000 ml, a  kálium ­
szint rövid időn belül 14 m g% -ról 32 m g% -ra emelkedhet. E lőfordulhat azon­
ban, hogy a keringő vérmennyiség pl. szekunder anaemia esetén 3 liternél k i­
sebb. Ilyen esetben az i. v. adott kálium  az intoxikációt okozó szintet érheti el.

Az előzőek folyamán említettük, hogy sósav tartalmú gyomornedv kihányása az­
által, hogy hydrogen ion veszteséget okoz, alkalosishoz vezethet. Hyperaciditás esetén, 
pl. ulcus által okozott pylorusstenosisban ez gyorsabban következik be, mint anacid 
egyéneken, pl. gyomorcarcinoma általi obstructiós hányás esetén, tehát idős betegek 
gyomorcarcinomája ritkábban vezet hypokalaemiás alkalosishoz, mint a fiatalabb be­
tegek pylorusstenosisa.

Ileus, hasm enés és különböző sebészeti fistu lák  esetében a hasisként sze­
replő natrium  vesztesége következtében acidosis jön létre. Az infúsiós folyadék 
összetétele te h á t m ás a gyomor megbetegedéséből származó hányás m int vastag- 
bélileus, sebészeti fistulán keresztül váladékveszteség, avagy chronikus hasm e­
nés esetén.

A keringéssel kapcsolatos kérdés, hogy hypertónia-betegség esetén a m űtét 
előtti napokon szükséges-e a beteg antihypertenzív gyógyszerek általi előkészí­
tése. Több m in t ö t év óta ahhoz a gyakorlathoz tarto ttam  magam, hogy ha a 
m űtét előtti tensio  nem  haladta meg a  180 Hgm m -t, a gyógyszeres kezelést mel­
lőztem. Olyan szövődmény, am elyet a gyógyszeres kezelés elhanyagolásának le­
h e te tt volna tu lajdonítan i, nem  fordult elő.
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A várakozással ellentétben az a benyomásunk alakult ki, hogy a műtét céljából 
sebészeti osztályra felvett betegek tensiója úgy viselkedik mint más, nem műtéti, 
belosztályra való felvétel esetén: a betegek vérnyomása spontán csökken anélkül, 
hogy gyógyszeres kezelést alkalmaztunk volna. Különösen áll ez a traumatológiai osz­
tályra felvett idős combnyaksérültekre, akik sorsukkal szemben gyakran közömbö­
sen viselkednek és megadó magatartást tanúsítanak.

Vita folyik akörül, hogy egyes antihypertenzív szereknek m űtét előtti ada­
golása egyáltalán megengedett-e. Cookley és mtsai több más szerzővel együtt 
(Ziegler és Lövette, Wildbolz, Chidsey és mtsai) arra  a következtetésre ju to t­
tak, hogy a reserpin a postganglionaris Sympathikus rostok noradrenalin  ta r­
talm ának kiürülését okozza és a beteg a  m űtéti stress situációjában nem  tudja 
bevetni a Sympathikus innervációját. Ez vérnyomásesést és shockot eredm é­
nyez. W ildbolz 3 ilyen m űtéti esetet m u ta to tt be és m ás szerzőkkel együtt arra 
a következtetésre jutott, hogy a tervezett m űtét előtt tíz nappal abba kell hagyni 
a reserpin adagolását. Garnier és Gertsch  szerint a reserpinnek sym pathicust 
bénító hatása olyan kis adagolás m ellett is érvényesül, am ely a vérnyom ást még 
nem  is tu d ja  számottevően csökkenteni. A reserpinre és m ás sym pathicus bé­
nító antihypertensiv szerekre vonatkozó m űtét előtti tilalom, m int Hercus írja, 
átm ent a köztudatba és általánosan érvényes szabállyá vált. Mások ezt az 
aggályt túlzottnak tartják . Stephens h ivatkozik saját operált eseteire, am elyek­
ben a postoperativ lefolyás a m űtét elő tt alkalmazott reserpin ellenére zavar­
talan  volt.

Bárhogy áll is a m űtét előtti hypertónia-kezelés megengedhetőségének 
kérdése, két tényt érdemesnek ta rtu n k  leszögezni. Az egyik, hogy a hypertóniák 
túlnyomó többsége jóindulatú lefolyású, a vérnyom ásértékek a kórházba ke­
rülő betegeken m ár néhány napi kezelésre vagy kezelés nélkül is a 180 Hgmm 
alatti értékekre csökkennek és így nem  ritk án  fordul elő, hogy az antihyperten­
zív szereket fölöslegesen adagoljuk tovább, anélkül, hogy m egkísérelnők abba­
hagyásukat. A hypertónia-betegség kezelésének igazi problém ái am úgy sem 
a  bent fekvő betegeken, a kórház fa la in  belül adódnak, hanem  kibocsátásuk 
után, az életben. Szoros ellenőrzésre a hypertóniás betegnek gyakran nem  a kór­
házban van  szüksége, hanem  m iután a kórházat elhagyta. Más a helyzet te r­
mészetesen malignus hypertonia esetén.

A másik, am it a  rausedyllel kapcsolatban szeretnénk leszögezni, a tény, 
hogy a hyperthyreosis m űtéti előkészítésében e szer elm életi meggondolás és 
gyakorlati tapasztalat a lap ján  egyarán t beválik. Azok a szerzők, akik a  reser- 
pint m űtét előtt ellenjavalltnak ta rtják , ezzel az indikációjával nem  foglalkoz­
nak és ezért ezt szükségesnek ta rto ttu k  leszögezni.

A keringésről beszélve, befejezésül a szív állapotának megítéléséből adódó 
m űtéti kontraindikációkat em lítjük meg. Köztudomású, hogy a m űtéti kocká­
zatot jelentősen csökkenthetjük azáltal, hogy a dekompenzált beteget kellő elő­
készítéssel kompenzáljuk. Idősebb egyének coronariasklerosisa esetén, hasi mű­
tétek előtt, amelyek a ventilációt ron tják , és ezzel a szívet is terhelik, akkor is 
adunk strophantint, ha a beteg kompenzált.

Relatív m űtéti ellen javallatot je len t az angina pectoris és a kom penzált be­
teg pitvari fibrillatiója. Legnagyobb a m űtéti rizikó a  spontán synkopékra 
hajló aorta billentyűstenosis, a teljes pitvar-kam rai blokk, bárm ely okból fenn­
álló polytop kamrai extrasystolék, továbbá myocarditisek és végül a chronikus 
cor pulm onale súlyosabb, bár kom penzált eseteiben.

Szívinfarktuson átesett beteget a nagy valószínűséggel bekövetkező postope- 
ratív  in fark tus veszélyének tesszük ki, ha m űtétre az első in fark tus utáni fél 
éven belül kerül sor. Minél nagyobb a távolság az első in fark tus és a m űtét ideje
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között, annál kisebb a m űtéti kockázat, de Knapp, Topkins és Artusio anyagá­
ban két évnél rövidebb időköz esetén az operált betegeknek még majdnem fe le  
(50-ből 24) kapott újabb infarktust.

A sebészeti betegek heveny veseelégtelensége (tubularis nephropathia)

Befejezésül néhány szót a sebészeti betegek heveny veseelégtelenségéről. 
A tubularis insufficientia, a tubularis nephropathia által okozott heveny vese­
elégtelenség olyan gyűjtőfogalom , amely m agában foglalja a traum ás eredetű 
crush syndrom át, a bakteriális sepsis által okozott veseártalm at, a Sulfonamid-, 
transfúsiós vesét és a hepatorenalis syndromát. A hasi sebészettel kapcsolatban 
elsősorban a hepatorenalis syndrom a bír jelentőséggel. E fogalom Nonnenbruch  
nevéhez fűződik, és a veseelégtelenségnek ezt a válfa ját m ájsérülés és az epe- 
utakon végzett m űtétek után, elsősorban ikterusos betegeken írták  le. A szövet­
tan i elváltozások főleg a tubulushám sejteken m utathatók  ki, és innen származik 
a „tubularis nephropathia” elnevezés. M iután kiderült, hogy ellentétben a 
Lucké-féle felfogással, ezek az elváltozások nem csak a nephron distalis végét 
érintik, a régen használt „alsó nephron nephrosist” általában elvetették. Mivel 
ezekben az állapotokban a tubulushám sejtek többé-kevésbé kifejezett nekrosisa 
is észlelhető, a szerzők egy része a tubularis nekrosis elnevezést is ajánlja. S ev itt  
(1959) 63 traum ás uraem ia esete közül 60-ban m utato tt ki k iterjed t tubulus- 
hám sejtnekrosist. Nekrosis található  ugyan nem  uraem iában elhalt egyének 
veséjében is, de az sokkal kisebb kiterjedésű, m int uraem ia esetén, és szigetes 
elhelyezkedést m utat. Ezért a  „tubularis nekrosis” elnevezést sem lehet kifogá­
solni, azonban ez a kifejezés inkább a kórszövettani m int a klinikai adottságo­
k a t tükrözi. Nem kétséges, hogy a heveny s ak u t glom erularis insufficientia éle­
sen különbözik attó l az ugyancsak akut állapottól, amely, m int említettük, sú­
lyos balesetek, incom patibilis transfúsió, fertőző betegségek, bakteriális sepsis 
és sok egyéb aetiológiai tényezőn kívül az epeutakon végzett m űtétek kapcsán, 
sárgaságos betegeken is felléphet és amely utóbbi ezért a hepatorenalis synd­
rom a elnevezést kapta.

A vese a rossz vérellátást jobban tűri m int a szív vagy az agyvelő, és 45 
percig tartó  teljes ischaemia u tán  is restitutio következhet be. Léteznek továbbá 
olyan kóros állapotok, am elyekben a vesének haem oglobint vagy bilirubint kell 
kiválasztania és a vese ezt a m unkát zavarm entesen el is végzi. Veseischaemia 
egyidejű fennállása esetén azonban a haemoglobin és bilirubin m int mérgek 
hatnak. Ez fontos mozzanat a hepatorenalis syndrom a létrejö ttének megértésé­
ben. A műtéti beavatkozások velejárója a m űtét a latti vérnyom ásnak és a vese 
véráram lásának kisebb-nagyobb m érvű csökkenése. Ilyen feltételek m ellett 
adva vannak a  vérben keringő bilirubin toxinná válásának lehetőségei és e to- 
x innal szemben a vese hám sejtjei szelektív módon érzékenyek. Ezen az alapon 
könnyebben érthető az is, m iért kíméletesebb diagnosztikus eszköz kétes ere­
detű  sárgaság esetén a laparoszkópia a próhalaparotóm iánál.

A különböző aetiológiai tényezők által okozott heveny tubularis veseelég- 
telénség klinikailag nem  különböztethető meg aszerint, melyik aetiológiai té­
nyező váltotta ki, hanem  egyetlen syndrom át képez, am elynek legjellemzőbb 
tünete  az oligo-anuria: a napi vizeletmennyiség nem  haladja meg a 350 ml-t. 
Az anuria csak obstruktiv  u ropath ia  esetén teljes, heveny veseelégtelenségben 
legtöbbször van kevés vizeletszivárgás, am i napi 50—100 m l-t tesz ki. A folya­
dékháztartás szempontjából döntő fontosságú, hogy az oligo-anuriás beteget ne 
töm jük túl folyadékkal, hanem  csak annyit adjunk, am ennyi az előző 24, avagy 
helyesebben 1 2  óra ala tti vizeletmennyiség és vaporizációs veszteség összegének
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felel meg. A  vaporizációs veszteség általában 1000 m l-t tesz ki, de ebből le kell 
vonni a zsírok oxidációja által termelődő 200 ml vizet. Láz és izzadás esetén a 
vaporizációs veszteség nő.

A folyadékpótlást dextrose oldattal végezzük, amelyhez az előző napi vize­
lettel azonos mennyiségű physiológiás konyhasóoldatot keverünk. Az oligo-anú- 
riás beteget fenyegető két legfontosabb veszély közül az egyik iatrogen eredetű 
és a betegnek hyperhydratatióhoz vezető folyadékkal való túlárasztásából áll. 
Tilos az utolsó 24 avagy helyesebben 12 óra alatt ü ríte tt vizelet és vaporizációs 
veszteség összegénél nagyobb mennyiségű folyadékot infundálni. A napi átlago­
san beadott folyadék 1500 ml körül mozog; 2 liternél nagyobb m ennyiség be­
vitele m ár tüdőoedemát idézhet elő.

A m ásik veszély, am ely az anúriás beteg életét fenyegeti, a hyperkalaem ia. 
Ez a m etabolikus acidosissal együtt az oligo-anuria harm adik napján kezd ki­
alakulni. Kb. 7,5 maeq. az az érték, am elynél ind ikálttá  válik a m űvese kezelés. 
A serum -kálium  szintnek ilyen fokú em elkedésében több tényező játszik  közre 
és téves volna azt m echanikusan a kálium  vizelettel való kiürülésének akadályo- 
zottságával magyarázni. Fontos szerepe van a vér pH savanyú irányban  való 
eltolódásának is. Ezen túlm enően fokozza az acidosis a kálium nak a szívizomra 
gyakorolt toxikus hatását is, és ezt a h a tá s t tetőzi a hyperkalaem iával gyakran 
együttjáró hyponatraemia. A hyperkalaem ia, hyponatraem ia és acidosis jól de- 
iiniált ionháztartási együttest képez, am ely a heveny tubularis elégtelenségen 
kívül egyéb pathológiás állapotokban — többek között a diabeteses kom ában 
is — m egtalálható. Em lítettük, hogy hypokalaem iában a szívizomnak digitalis 
glykosidákkal szembeni érzékenysége fokozott, és ezért a strophantinnal óva­
tosan kell bánni. Hyperkalaemiában a Strophantin irán ti érzékenység csökkent, 
ezért a k íván t hatás eléréséhez nagyobb m ennyiségű strophantinra van szükség.

A tubu laris insufficientiának különböző súlyossági fokozatai vannak. Nem 
minden esetben tartozik a képhez az oliguria és az eszméletlenség. Ha a beteg 
szájon á t táplálható, avagy ha huzamosabb eszméletlenség esetén a táp lálást 
orrszondán keresztül folytatjuk, ügyelni kell a táplálék fehérjetartalm ára, amely 
az első időben, amíg a MN magas, nem haladhatja meg a napi 40 g-ot. K ísérle­
tesen ugyanakkor k im utatták  azt is, hogy a fehérjem entes vagy tú l hosszú ideig 
folytatott fehérjeszegény táplálás szintén ártalm assá válhat azáltal, hogy a vese- 
parenchyma regenerálódását késlelteti (Thőlen). Az azotaemia csökkentése 
szempontjából elengedhetetlenül fontos fehérjebevitel korlátozásával ellentét­
ben, nem  csökkentjük a sóbevitelt. Ebben különbözik a tubularis insufficientia 
az alkalm azott kezelés szempontjából is a glom erularis elégtelenségtől. A hyper- 
kalaemiát elősegítő hyponatraem ia m egakadályozását szem előtt ta rtv a  ügye­
lünk is rá , hogy a beteg kellő mennyiségű natrium chloridot kapjon. A helyesen 
tervezett folyadékpótlás és táplálás az egyedüli, am ivel az azotaemiás betegen 
therapiás hatást érhetünk el. A sóegyenleget még pontosabbá tehetjük , ha — 
mint ezt a gyakorlatban tenni szoktuk — a huszonnégy órás vizeletekben veszí­
tett natrium  és chlor m ennyiségét quantitative m eg is határozzuk és a sópótlást 
ennek megfelelően irányítjuk.

Kedvező kimenetel esetén a MN fokozatosan normalizálódik és kom penza- 
torikus polyuria lép fel. A vizeletfaj súly hosszú ideig alacsony, nagy a kálium ­
ürítés és ezért a betegek ebben a szakban — ellentétben az akut szak hyper- 
kalaem iájával — hypokalaem iára hajlanak, am it káliumsó bevitelével ellen­
súlyozunk.
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ÖSSZEFOGLALÁS
A korszerű belgyógyászati konzílium és az anaesthesiológia elemzése, 

és a sebészeti betegellátásban betöltö tt szerepének körvonalazása u tán  tá r ­
gyaljuk a postoperativ  tüdő-, szív- és veseszövődmények néhány  konkrét 
problém áját. A tradicionális belgyógyászati konzílium  feladatkörének bővítését 
és az operáló sebésszel való szorosabb együttm űködést a klinikai orvostudom ány 
utolsó két évtized a la tti gyors fejlődése és átalakulása te tte  szükségessé. A m e- 
dicinális tevékenység szektorának bővülése, a  m ű té t előtti kivizsgálás lebonyo­
lítását is beleértve, szükségessé teszi sebészeti osztályokon a belgyógyászati kon­
zílium állandó jelenlétét.

U talunk sa já t tapasztalatunkra, am ely szerin t m űtö tt betegeken fekvő hely­
zetben szövődm ényként fellépő m ellkasi folyadékgyillem  elhelyezkedése eltér a 
pleuritis exsuda ti v a-ra  jellemző, Ellis-Damoiseau vonal által ha táro lt pleuralis 
folyadékgyülem  helyzetétől.

Tárgyaljuk a  postoperativ pneum ónia atelektáziából való kifejlődését, to ­
vábbá a tüdő in fark tus differenciáldiagnosztikai problém áit operált betegen. 
A korai mobilizálás az eddigi adatok tükrében  nem  csökkenti lényegesen a 
postoperativ throm boem bóliák számát, v itán  fe le tti az operált beteg általános 
állapotára gyakorolt jótékony hatása.

A postoperativ  betegség és az ionháztartás zavarainak ism erete a  belgyó­
gyász számára fokozott jelentőségű azokkal a betegekkel kapcsolatban, akik 
m űtéti megoldás céljából az ionháztartás k ia laku lt változásaival avagy a szív 
és a vesék dekom penzációra hajló megbetegedésével kerülnek m űtétre. Tárgyal­
juk  a kálium  anyagcsere és ion-pótlás egyes kérdéseit. Foglalkozunk a m űtétre 
kerülő betegek praeoperatív  szakban foly tato tt antihypertenzív kezelése szük­
ségességének kérdésével.
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ß - p  K. PeHu:

TEPAEIEBTHHECKAfl nOMOLLJb OnEPHPOBAHHbIM B ffiHBOTE

riocAe aHaAH3HpoßaHHH coBpeMeHHoro TepaneBTHaecKoro KOHCHAHyMa h BonpocoB aHe- 
CTe3HOAorHH, a Tanaié oÖ3opa hx  3HaaeHHH b  yxo^e 3a XHpyprHaecKHMH öoAbHbiMH, aB-ropoM 
H3AaraK)TCH HeKoxopwe KOHKpeTHwe npoÖAeMbi AeaeHHH nocAeonepaijHOHHbix ocAOJKHeHHH 
AerKHX, cepflija h  noaeK. Exaro^apa öbicxpoiay P 3 3 b h t h k j h  BHflOH3MeHeHHK> KAHHH'iecKoS 
MeAHijHHbi b xeaeHHe nocAeßHHX AByx a c c h t h a c t h h  b o 3 h h k Aa HeoöxoAHMoexb b pacmnpeHHH
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o ó teM a  paőoTbi TpaanijHOHaAbHoro TepaneBTHHecKoro KOHCHAHyMa h b öoAee TecHofi cbb3H 
c onepapyioigH M  xHpyproM . H mcb BBHAy yBeAHneHHh ceKTopa mcahijhhckoh 3kthbhocth b 
tóm BHCAe h npoH3BeAeHHe AoonepagHOHHbix HccAeAOBaHHH, HMeeTCH nocTOHHHaH HeoöxoAH- 
MOCTb b HaAHHHH TepaneBTHHecKoro KOHCHAHyMa Ha OTAeAeHHBX xnpyprH H ecK oro npoifHAH.

A btopom TpaKTyioTCH Bonpocw  pa3BHTHB nocAeonepaijHOHHOH nHCBMOHHH H3 aTeAeKTa3a, 
a TaKHse AHfJxpepeHgHaAbHaa AHarHocTHKa HHtftapKTa AerKHx y onepnpoB aH H bix öoAtHbix. 
B oTpajKeHHH Ao cHX n o p  noAyneHHbix AaHHbix paHHHH MOÖHAH3agHH He yMeHbiuaeT b 3Ha- 
HHTeAbHofi CTeneHH hhcao nocTonepaTHBHbix tpom6 o3m6 oahh, a  ÖAaronpHBTHoe ee AeiícTBHe 
Ha o ö n jee  cocTOBHiie öoAbHoro HeAb3H ocnapHBaTb.

3HaHHe nocAeoncpaijHOHHoro 3a6oAeBaHHH h HapynieHHÖ hohhoto OÖMeHa HMeeT enje 
öoAbUiee 3HaneHHe aab TepaneBTa n p n  tbkhx öoAbHbix, KOTopwe noABeprawTCH XHpyprHne- 
CKOMy BMeuiaTeAbCTBy no noBOAy HapyuieHHH hohhoto oÖMeHa, hah ckaohhmx k AeKOMneHca- 
l[hh 3a6oAeBaHHH cepA ija h noneK. TpaKTyiOTCB oTAeAbHbie B onpocw  KaAHeBoro OÖMeHa H 3a- 
MeigeHHB HOHOB. AßTOp 33HHMaeTCB TaKJKe npOÖAeMOH npOTHBOTHnepTeH3HBHOTO AeneHHH B 
AoonepaijHOHHOM nepnoA e.

Dr. K. Rényi:

INNERE MEDIZINISCHE VERSORGUNG BAUCHOPERIERTER

Nach einer eingehenden Analyse des inneren medizinischen Konsiliums, sowie der 
Anästhesiologie, ferner ihrer Rolle bei der chirurgischen Krankenversorgung ver­
handelt Verfasser über einige konkreten Probleme der postoperativen 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 Ergänzung 
der Tätigkeit medizinischen Sektors einschliesslich auch der Verlauf der präoperativen 
Untersuchung, benötigt die ständige Anwesenheit des Internisten als Konsiliant an 
den chirurgischen Abteilungen.

Es wird ferner die Ausbildung postoperativer Pneumonie aus Atelektasie, sowie 
die differentialdiagnostischen Probleme des Lungeninfarktes beim operierten Kran­
ken erötert. Im Lichte der bisherigen Angaben vermindert die frühzeitige Mobilisa­
tion die Anzahl der postoperativen Thromboembolien nicht wesentlich, es steht je­
doch über allen Zweifel ihrer günstige Effekt auf den allgemeinen Zustand der Ope­
rierten. Es kommt der Kenntnis der postoperativen Krankheit und der Störungen des 
Ionhaushaltes eine besondere Bedeutung für den Internisten zu, insbesondere betreffs 
deren Kranken, die mit sich ausgebildeten Veränderungen des Ionhaushaltes oder 
sich zur Dekompensation neigenden Herzen-, bsw. Nierenerkrankungen vor der Ope­
ration stehen. Über einige Probleme des Kaliumhaushaltes und des Ionersatzes ist es 
ebenso verhandelt worden. .Man beschäftigt sich zum Abschluss mit der Frage, inwie­
weit bedürfen die zur Operation kommenden Kranken einer antihypertensiven Be­
handlung in der präoperativen Periode.

A spondylarthritis ankylopoetica kezdeti szakának 
kórismézésérői

Irta : Pál István dr.

Az utóbbi években a gerinc pathológiás elváltozásainak m ind nagyobb fi­
gyelm et szentelnek. A lakosság nagy hányadának ilyen irányú  érintettsége, az 
ennek következtében gyakorta szükségessé váló pályaváltoztatás, idő előtti rok- 
kantosítás egyéni és társadalm i következményei szükségszerűvé tették, hogy 
az egyes betegségek kezdeti szakával kapcsolatos kérdések m ind jobban tisztá­
zódjanak; lehetővé váljon azok korai felismerése és ennek folytán racionális el­
látásuk. Hogy m ennyire indokolt ez a törekvés, ezzel kapcsolatban egy szam-
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ada tra  u talunk: Gschwend és Tschui m unkájában olvasható, hogy Svájcban 
1962-ben, 1254 hadköteles vizsgálatakor 241 főnél (19,2%) találtak  különböző 
gerincbántalm akat. A gerincbántalm ak gyűjtőfogalomban a spondylarthritis 
ankylopoetica (Sp. a.) is bennefoglaltatik, amelyről m ind többen állapítják  meg, 
hogy nem  is olyan ritka betegség, m int azt sokáig gondoltuk. Ezzel kapcsolat­
ban u talunk  Otto m unkájára, aki a lipcsei egyetem polyklinikájának 6  éves 
anyagát áttekintve a rra  a meggyőződésre ju to tt, hogy a Sp. a. ma gyakoribb, 
m int azelőtt volt. Hasonló tapasztalatokról számolhatunk be mi is. 1957 tava­
szától vizsgált betegeinknél közel 170 esetben találtunk  Sp. a.-t, ami gyakori­
ságát tek in tve beteganyagunk megközelítően 2  ezrelékét teszi ki.

Javakorabeli hivatásos egyéneinknél nem ritka jelenség, hogy jelentékte­
lennek ta rto tt panaszaikkal akkor jelentkeznek csak vizsgálatra, am ikor a be­
tegség klasszikus tünetei m ár kifejezettekké váltak, állapotuk irreversibilis lett. 
Az ekkor eszközölt komplex kezelés a beteg szolgálatképességét még hosszabb- 
rövidebb időre kitolhatja, de a baj m egállapítás u tán  aránylag rövid idő alatt 
bekövetkezik az az állapot, am ely m ár rokkantosítást, szolgálatból való elbocsá­
tást tesz szükségessé. így pl. a közelm últban is vizsgáltunk egy 35 é. tisztet, aki 
kórházunk szemészeti osztályán iritissel állott kezelés a la tt és időnként fellépő 
deréktáji fájdalm ai m iatt kérte  rheum atológiai vizsgálatát. Részletes anam né- 
zisre kiderült, hogy időnkénti derékfájása 10 éve van, az utolsó 3 évben pedig 
fájdalm ai állandósultak. Az elvégzett klinikai vizsgálat Sp. a. előrehaladott stá­
dium át kétségtelenné tette. A kiegészítő Rtg. vizsgálat az ágyéki csigolyákon 
typusos bam buszbot képet m u ta to tt a sacroiliacalis ízületek egyidejű ankylosi- 
sával. Ilyen és ehhez hasonló esetek, továbbá az a helyzet, hogy intézetünk be­
teganyagának többségét sorkatonák teszik ki, tették kézenfekvővé a Sp. a. kez­
deti szakasza kórismézési lehetőségeinek tanulm ányozását.

A betegség kezdetének pontos ideje gyakorta alig határozható meg. Az első 
tünetek  ugyanis kevésbé kifejezettek, rövid ideig tartanak , am elyeket a beteg 
többnyire elfelejt. B eteganyagunkban a betegség kezdete 12—40 é. életkor közti 
időkre esett.

A megbetegedés első tünetei lokalizációjuk szerint két nagy csoportra oszt­
hatók. Az első csoportba a gerincbántalm ak tartoznak, míg a második csoportot 
a perifériás ízületek bántalm ai alkotják. Gladürevszkij szovjet szerző irodalmi 
adatok alap ján  az első csoport gyakorisagát 36,5—67%-ra, a m ásodikat 13— 
75% -ra teszi. A gerincbántalm ak közül első helyen a fájdalom  említendő meg. 
E rre jellemző, hogy kezdeti szakban átm eneti jellegű, a beteg sem tulajdonít 
neki jelentőséget, mivel kezelés nélkül is rövid idő a la tt megszűnik. Az idő 
előrehaladtával a fájdalm as szakok gyakrabban lépnek fel és tovább tartanak. 
A beteg ekkor m ár orvoshoz megy, különböző fizikotherápiás kezelésekben ré­
szesül, am elyekre jól reagál. Még később a fájdalm ak állandósulnak, egyes 
esetekben főleg éjszaka jelentkeznek fokozottan, ami m iatt a beteg m ajd ugyan­
azon órában  felébred, fájdalom csillapítót kell bevennie, ritkábban  járn i is kény­
szerül ahhoz, hogy ú jra  el tud jon  aludni. A betegek fájdalm át rázás (pl. busz­
peronon utazás), időjárásváltozás erősen befolyásolja (Matzen, Mohing). De Séze 
a betegségre typusosnak ta rtja  az enyhítő  tartást, am ikor is a beteg gerincét 
kím élni akarván, a fa rtá jék ra  helyezett kezeivel teherm entesíti. A gerincfáj­
dalom a betegekben többnyire nem  kelt betegségérzést: időjárásváltozással, 
m unkakörükkel, rossz fekvéssel, megfázással stb. indokolják meg maguknak. 
Az ezen szakban végzett vizsgálat a fájdalmasságon kívül lényegesebb eltérést 
nem m utat. Alaki eltérés nincs vagy csak a lordosis csökkent, a mozgás meg­
tarto tt, legfeljebb óvatosan végzi.
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A másik leggyakrabban fellépő panasz a reggeli gerincmerevség, ami szin­
tén  ritkán  kelt betegségérzést. A betegek maxim ális leleményességgel ik tatják  
ki a haj olással kapcsolatos mozdulatokat. így pl. a zokni-, cipőhúzást felem elt 
lábbal végzik. Ez a spontán korrigált öltözködési mód a beteg vizsgálatakor is 
megfigyelhető.

A harm adik leggyakrabban előforduló korai jel a fartól a térdhajlatokig  
kisugárzó, főleg a comb hátsó felszínén jelentkező fájdalom, amelyet pseudo- 
ischias névvel is szoktak illetni. A ritkán  észlelhető hasi fájdalm ak  megtévesz­
tők lehetnek. A folyamat előrehaladtával, a háti gerinc érintettségével előtérbe 
kerülnek a mellkasi fájdalm ak, amelyek a bordaközökben, a borda-szegycsont 
ízesülésekben és a szegycsonton jelentkeznek külön-külön vagy együttesen. Meg­
tévesztésre akkor adhatnak okot, ha velük egyidőben az ágyéki gerinc nem fá j­
dalmas.

Nem szükségszerű, hogy az első jelek gerinctünetek legyenek. így pl. Fores- 
tier 131 esetből 42 főnél, Böni 28 esetből 14 főnél első jelként perifériás ízületi 
bántalm akat talált. A perifériás ízületi bántalm akat két szempontból is jelen­
tősnek tartják :

1. A megfigyelések szerint ilyenkor a betegség prognózisa rosszabb,
2 . a végtagízületek kezelése eltereli a figyelm et a  gerincről.
A kezdeti tünetek másik nagy csoportját alkotó extravertebralis tünetek 

közül leggyakrabban a mono-oligo-polyarthritis-sel találkozunk. Főleg a nagy­
ízületek (váll, csípő, térd, boka) szoktak érin te ttek  lenni. Ezekre jellemző, hogy 
a szokásos anaigetikum okra rosszul, rheopyrinre viszont jól reagálnak. Ilyen 
esetekben Dihlmann szükségesnek ta rtja  a sacroiliacalis ízületek Rtg. vizs­
gálatát.

Az extravertebralis algiák közül m egem lítjük az ülőgum ók fájdalmát, 
am elynek Rtg. vizsgálatakor steril csontnecrosisra emlékeztető képet lehet látni. 
További ilyen jellegű tünet a tendinitis Achillei, sarokcsont és hallux fájdalom.

P ár szóval meg kell emlékeznünk a Reiter syndromáról is, amelynek a Sp. 
a.-val való összefüggését m indjobban hangoztatják. B ár a kérdés még minden 
tek in tetben  nem tisztázódott, mégis indokoltnak látszik az ilyen esetek obser- 
válása.

Végül, de nem utolsó sorban a kezdeti klinikai tünetek közül rá  kell m u­
ta tnunk  az iritis iridocyklitis jelentőségére. Ezen betegség semmilyen más rheu- 
m ás betegségben nem  olyan gyakori, m int a Sp. a.-nál. Brocher irodalm i ada­
tok alapján az iritis gyakoriságát 10—50% -ra teszi. Ha ezzel összevetjük azt, 
hogy a betegség nem ritkán a Sp. a. kezdeti szakában lép fel, egyet kell érte­
nünk  Gladürevszkijjel, aki az iritist „rávezető tü n e t”-nek nevezi. Intézetünk­
ben m inden iritises beteg rheumatológiai vizsgálaton is átesik és nem  ritka je ­
lenség, hogy ez alkalommal verifikálódik az addig latensen fennálló, nem  diag­
nosztikáit Sp. a.

Az adatgyűjtés stádium ában levő sorköteles fiatalok és sorkatonák Sp. a.- 
jának  kezdeti tünetei, amelyek még végleges következtetés levonására nem al­
kalm asak, figyelemre méltó képet m utatnak. A kezdeti tünetek  legkorábbiká­
nak az ágyéki gerinc fájdalm a m utatkozik az esetek többségében és csak akkor 
nem  fordult elő, am ikor a betegség polyarthritis képében kezdődött és csak évek 
m últán  vált fájdalmassá az ágyéki gerinc is. R itkán találkoztunk a háti gerinc 
korai fájdalmasságával, am ennyiben előfordult, úgy az ágyéki gerinc egyidejű 
fájdalm asságával já r t  együtt. A nyaki gerinc korai fájdalm asságát csak egy 
esetben észleltük, akkor is polyarthritises klinikai kép rész jelenségeként. Ese­
te inkben  a gerincbántalom következményes tünetei az elm ondottaknak meg­
felelő képet m utatnak. így nem ritka a pseudoischias, míg a mellkasi fájdalom
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sz egész korai szakban alig fordult elő. Ugyanez vonatkozik a szegycsont fáj­
dalom ra is. Alig láttunk  polyarthritis valódi képében kezdődő Sp. a.-t, m íg 
a perifériás ízületek és a gerinc egyidejű érintettsége aránylag gyakrabban for­
dult elő. A két csoport együtt az esetek 1/3-át teszi ki eddigi anyagunkban. 
Még ritk áb b an  találkoztunk az egészen korai szakban az általános állapot érin­
tettségével. Ügy tűnik, hogy ez később, a florid szakban lép fel.

Az elm ondottakból k itűnik , hogy a Sp. a. kezdeti szakának polym orph 
képe van. Az em lített tünetek  egyenként, vagy a legkülönbözőbb kombináció­
ban előfordulhatnak. A legnagyobb gondot a korai kórismézésben azon esetek 
jelentik, ahol egyedüli korai tü n e t a derékfájás. Eddigi adataink szerint az ese­
tek felében ez a helyzet. Nagy jelentőségű ilyen esetben a részletes anamnésis. 
Dihlmann  gyanú-triászt á llíto tt össze: eszerint fiatal férfinál, éjszakai derék­
fájás és nem  tisztázott süllyedés fokozódás esetén Sp. a. lehetőségére kell gon­
dolni. Ha a beteget observálva gondozásba vesszük, tapasztalatunk szerint, nem  
sokáig kell várni ahhoz, hogy egyéb tünetek  fellépésével a kérdés közelebb 
jusson a tisztázáshoz.

Az elm ondottak érzékeltetése végett ism ertetjük egyik esetünket:
C. B., jelenleg 26 é. esztergályos 1956 tavaszán jelentkezett először vizsgá­

latra. A kkor előadta, hogy 2 évvel megelőzőleg m edence zúzódást szenvedett, 
ami m ia tt a sportolást (ökölvívás) is abba kellett hagynia, j. csípője fáj. 15 m m / 
óra süllyedés m ellett a Rtg. felvétel eltérést nem  m utato tt. Jó 1 év m úlva m ár 
m indkét csípője fájt, vizsgálatkor érzékenynek m utatkoztak, mozgásuk nem  
volt korlátozott. Panaszai ekkor hónapokon á t fennálltak, süllyedése állandóan 
fokozódott (43—32—40 m m /óra) volt. Betegségét polyarthritis ehr. atypicanak 
tarto tták . 1957 őszén tényleges katonai szolgálatra vonult be. — Fokozódó 
mozgásszervi panaszai m iatt 1958 ápr.-ban kórházba került. Beküldő dg. rheu- 
más láz, felvételi dg. pr. chr. polyarthritis volt. A betegnek akkor m ár csí­
pőin kívül térdei is fá jtak  és pár hét a la tt ágyéki-háti gerince, mellkasa, szegy­
csontja is fájdalm assá váltak. Sorozatosan végzett süllyedés, fvs. szám, AST 
érték vizsgálatok következetesen kóros értékeket m utattak . Fog extractio, 
m ajd tonsillectomia tö rtén t góc sanálás céljából. Az alkalm azott salycil, am i- 
dasophen, penicillin kezelés javu lást nem  hozott: AST érték  tovább em elkedett, 
mozgásszervi panaszok progrediáltak, szivárványhártyagyulladás lépett fel. 
ACTH kezelést is végeztek. Az elvégzett háti-lum bosacralis gerinc Rtg. felvétel 
eltérést nem  m utatott. B ár a hallgatódzási lelet és az ism ételten elvégzett Ekg., 
vizsgálat e ltérést nem m utato tt, mégis a beteget — akinek évek óta csípő-térd, 
m ajd háti-ágyéki gerinc, mellkas, szegycsont fájdalm ai voltak és kórházi ápo­
lása a la tt iritise zajlott le — rheum ás láz dg.-sal szerelték le. — Állapota le­
szerelése u tán  sem változott, süllyedése továbbra is m agas volt. Fürdőházi 
kezelésben részesült, kibocsátó dg. sec. chr. polyarthritis. 1959 dec.-ben lordo- 
sisa kiegyenesedett volt, az ágyéki gerinc kissé kötöttnek bizonyult. Rtg. vizs­
gálat u tán  orthopádia vélem ényezte: spondylarthrosis, spondylolisthesis, fűző, 
betét viselést javasoltak. Ez évben még másodszor is iritise lett. 1960 tavaszára a 
beteg m unkaképtelenné vált, ágyéki gerince m ár kötött volt. Fürdőkórházi keze­
lésre n y ert előjegyzést, ahol a Sp. a.-t diagnosztizálták. — 1963 nov.-ben a be­
teg harm adszor is fellépett iritise m iatt kórházunkba került, am ikor Sp. a. 
előrehaladott stádium át ta lá ltuk  nála. — Ez az eset példa a végtagízületek fá j­
dalm asságával kezdődő Sp. a.-ra, am ikor is a gerinc csak 3 év m úlva vált fá j­
dalmassá. Ugyanezen időben fellépő iritis sem vezetett a kórkép tisztázására. 
Ű jabb 2  év a la tt — in tercurrens iritis u tán  — az ágyéki gerinc kötötté vált, 
ekkor nyert a betegség identifikálást. Napjainkig, 8  év alatt, a betegség klini- 
kailag, R tg.-leg teljesen kifejlődött.

40



A kezdeti szakban a laboratórium i vizsgálatok sem adnak biztos tám pon­
tot. A vérsejtsüllyedés többnyire normális, inkább csak a két órás érték  szo­
kott fokozott lenni (Böni). Többen leírták  az AST érték (Tichy), az alfa 2, 
gamma globulin (Dihlmann, Falch) fokozódását, am it eseteinkben csak elvétve 
észleltünk. Falch az eosinophyliát 10%-ra teszi. Mi leggyakoribb kóros lelet­
ként a két órás süllyedés értéket és az em elkedett fvs. számot em líthetnénk meg.

A Sp. a. kezdeti szakának kórismézésében a többnyire bizonytalan egyéb 
tünetek m iatt jelentősége van a Rtg. vizsgálatnak is. Scott szerint az elváltozá­
sok kifejlődéséhez szükséges időt 2 V2 évre lehet tenni, ezért a  negatív  lelet nem 
mindig szól a betegség ellen. Eseteinkben a legkorábbi Rtg. elváltozás a sacroi- 
liacalis ízületek ízfelszíneinek kon tú r elmosódása, finom felületes erosiók meg­
jelenése, melyek az ízfelszínt egyenetlenné, hullámossá teszik, m ajd  az erósiók 
környezetében reaktív sclerotisatio indul meg.

Befejezésül megemlítjük, hogy Gladürevszkij is a súlyos betegség korai 
kifejlődése megelőzésének leghatásosabb m ódját a korai kórism ézésben látja. 
Ezért szükségesnek tartja , hogy a betegség korai jeleivel a betegséggel legtöb­
bet foglalkozó rheumatológusokon és röntgenológusokon kívül m ás szakorvo­
sok is (belgyógyászok, ideggyógyászok, szemészek, urológusok, sebészek stb.) 
megismerkedjenek. Szorgalmazza ezen betegek gondozói ellátása és racionális 
foglalkoztatásuk kérdését. Ezekkel a  törekvésekkel a legmesszebbmenőkig 
egyet lehet és kell érteni.
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k ö z le m é n y e

Vértérfogat meghatározása állatkísérletben radioaktív
izotópokkal II.

Nyulak vér térfogatának megha tározása  Fe59 izotóppal

Irta : Geszti Olga dr. orvosalezredes, Sztanyik László dr. orvosalezredes
és Mándi Erika

Technikai m unkatárs: Fánczi István

Előző közlem ényünkben (1) beszámoltunk azokról a kísérletes megfigyelé­
seinkről, melyeket nyulak  vértérfogatának radioaktív  izotópok (I131, P32) segít­
ségével történő m eghatározásával kapcsolatosan te ttü n k . M egállapítottuk, hogy 
az alkalmazott m ódszerek egymással, valam int az irodalm i értékekkel jól meg­
egyező, reprodukálható értékeket adnak.

Az in vitro izotóp-jelzési technika azonban — akár plasm aalbum int je­
lö lünk  I131-gyel, ak á r az ery throcytákat P32-vel — meglehetősen hosszadalmas, 
elég bonyolult és ezért sok h ibaforrást rejt magában. Figyelembe kell venni azt 
a körülm ényt is, hogy a vértérfogat m eghatározása egym agában nemigen ké­
pezi valamilyen önálló kísérlet tárgyát, hanem rendszerin t egy nagyobb kísér­
letsorozat egy tagja. A főkísérlet során szükségessé válhat különböző, más 
radioizotópok alkalm azása is, m árpedig két vagy esetleg több radioizotóp akti­
vitásának m eghatározása és differenciálása ugyanazon anyagban (pl. plasmá- 
ban) komoly, sőt a legtöbb laboratórium  számára m egoldhatatlan m éréstechni­
k a i problémát jelent.

A vasanyagcsere klinikai és experim entális vizsgálatára manapság a leg­
több  korszerű laboratórium ban a  Fe59 izotópot alkalm azzák. Ennek a vizsgálat- 
com plexum nak szerves részét képezi a vértérfogat m eghatározása, amelynek 
ism erete nélkül pl. a plasm a-Fe turnover k i sem számítható. A vas perceken 
belü l kötődik a plasm af ehérj éhez (transferrin), m ajd  a Hb-ba beépült Fe°9 
ta rtó san  jelöli az erythrocytákat, teh á t elvileg és gyakorlatilag egyaránt igen 
alkalm asnak látszik a vértérfogat m eghatározására. Ennek ellenére az irodalom ­
b a n  aránylag kevés ad a t található  a vértérfogat Fe59 alkalm azásával történő 
m eghatározására. Eredetileg a  w t-össztérfogato t határozták  meg Fe59 jelzés­
sel (2, 3, 4) állatkísérletben, m ajd rá té rtek  a módszer klinikai alkalm azására is. 
ln  vivo Fe59-cel je lö lt donor-erythrocytákat i. v. in jic iáltak  a recipiensnek és a 
je lzés felhígulása a  recipiens keringésében m egadta a w t-össztérfogatot. Ebből 
a  H cr%  ism eretében k iszám íthatták  a teljes vértérfogatot. Ez az eljárás meg­
lehetősen körülm ényes, a donort felesleges sugárterhelésnek teszi ki, de legna-
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gyobb hibája, hogy a  donor és a recipiens között fennálló esetleges vvt-incom - 
patibilitás messzemenően m egham isíthatja az értékeket. (5.) Éppen ezért az el­
já rá s  nem  terjed t el a gyakorlatban és m a m ár teljesen elavultnak számít.

Érdekes módon azonban a plasma Fe59 jelzését is csak aránylag ritkán  al­
kalmazzák a vértérfogat m eghatározására, jóllehet a m ódszert Huf f  és m tsai 
m ár 1952-ben közölték (6 ). Még kifejezetten a vasanyagcserével foglalkozó k í­
sérletsorozatokban is találhatók olyan adatok, hogy a plasm a Fe59 jelzését az 
erythrocyták P 32, vagy Cr51 jelzésével egészítették ki. (7, 8 .)

Laboratórium unkban hosszabb idő óta vizsgáljuk besugárzott állatok Fe- 
anyagcseréjét Fe59 izotóp alkalmazásával. A fentebb vázolt elgondolás alapján 
kézenfekvőnek találtuk, hogy a vértérfogatot a plasma Fe59 jelzésének felhígu­
lása alapján határozzuk meg, annál is inkább, m iután ezzel a módszerrel a vér­
térfogat és a plasma Fe59 kilépési félidejének m eghatározása egy vizsgálat kere­
tében végezhető el.

A módszer kidolgozása, illetve saját kísérleti körülm ényeinkre való alkal­
mazása során azt találtuk, hogy az eredm ények megbízhatósága nagym értékben 
függ bizonyos kritérium ok figyelembevételétől. Ezek a következők:

a) A  Fe59 izotóp bevitelének módja. — Az irodalmi közlések alapján általá­
ban háromféle mód ismeretes: intravénásán, subcutan, vagy intraperitoneálisan 
adott injectio. Tapasztalataink szerint leghelyesebb alkalm azási mód az i. v. in­
jectio, m iután így a transferrinhez kötött Fe59 közvetlenül a keringésbe ju t  és 
másodpercek a la tt keveredik a keringő vérrel. Ezzel szemben s. c., illetve i. p. 
alkalmazás esetén a Fe59 keringésbe ju tásának  idői cn tja  a felszívódás sebessé­
gétől függ. Éz pedig még physiológiás viszonyok esetén sem tekinthető kons­
tansnak. Kóros körülmények között (pl. besugárzott állatokban) annál bizto­
sabbnak vehető nagyfokú variabilitása, amelynek foka és iránya (megnyúlása 
vagy megrövidülése) alig ismeretes. Ilyen körülm ények között a to -ra  való 
extrapolálás nem  adhat pontos értéket. Az eredm ények reprodukálhatóságát 
rontja az a körülmény, hogy ugyanazon egyénnél a  felszívódási viszonyok a 
subcutisból, vagy a hasüregből esetről esetre változhatnak.

b) A  Fe59 izotóp oldatának kémiai sajátosságai. — A Fe59 radioizotóp álta­
lában Fe59 Cl3 form ájában kerül forgalomba. Ez a vegyület erősen savanyú 
vegyhatású és kötődése során a plasm afehérjék denatu rátió já t okozhatja. To­
vábbá a keringésbe kerülő Fe Cl3 kisebb-nagyobb része hydrolisál és o ldhatat­
lan  Fe-hydroxid form ájában kicsapódik.
oldat hígítását a szükséges specifikus ak tiv itás m ennyiségének megfelelő 4%-os 
Na-citrát oldattal végeztük, tehát a Fe59 Cly-ot Fe59 (ferri) — citrát — comp- 
lexszé alakítottuk át.

c) A  Fe59 izotóp törzsoldatának specifikus aktivitása, illetve a radioaktív  
és a stabil Fe aránya. Az eredmény megbízhatósága szempontjából rendkívül 
fontos, hogy a felhasznált Fe59 készítmény magas spec, aktivitású legyen, ami 
lehetővé teszi, hogy a szükséges Fe59 jelzési szintet kis vasmennyiség beadásával 
érjük el. Alacsony spec, aktivitású készítm ény használata esetén több vasat keli 
beadni és így előfordulhat, hogy az alkalm azott rad ioak tív  és stabil vas együt­
tes mennyisége meghaladja a plasma vaskötő kapacitását. Ez esetben pedig a 
transferrinhez nem kötődő radioaktív és stabil vas szinte másodpercek alatt 
eltűnik a keringésből és meghamisítja az eredményeket.

d) A  Fe59 izotóp beépülése a Hb-ba. — A keringésbe ju to tt Fe59 túlnyomó 
része a stabil vassal azonos módon az erythropoesis szerveibe (csontvelő, eset­
leg lép) kerül és ott incorporálódik az újonnan képzett vörösvértestek Hb-jába. 
Kis részét a  plasmából közvetlenül felveszik a keringő reticulocyták. A vörös­
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vértest a Fe59 jelzést teljes é le ttartam a a la tt m egtartja, pusztulása u tán  pedig: 
a Fe59 reutilizálódik a Hb-synthesisben. Ism ételt vértérfogat m eghatározás ese­
tén  a Hb—Fe59 által képviselt rad ioaktiv itást tehát feltétlenül figyelembe kell 
venni. A jelzés megismétlése e lő tt meg kell határozni az alapaktivitás értékét 
és m inden további, a teljes v é rre  vonatkozó aktivitásm érés eredm ényéből le  
kell vonni.

Methodika.

M ethodikánkat elsősorban nyú lra  dolgoztuk ki, de megfelelő módosítással 
és a fentebb le ír t feltételek figyelem bevételével bármely állatnál, sőt a klinikai 
gyakorlatban is alkalmazható.

A nyúl m arginális fülvénájából kb. 5,0 m l vért vettünk heparinozott fecs­
kendővel, ebből 2 parallel H er m eghatározáshoz elegendő m ennyiséget félre­
tettünk. M agas spec, aktivitású Fe59 CI3 oldatból 4%-os N a-citrá tta l 40 /iC/m l 
aktivitású h íg ítást készítettünk és ennek 0 ,2  m l-ét hozzáadtuk a levett vérhez, 
m ajd ACD (ac. citricum  +  N a-citrát +  dextrose), vagy 5, 6 % -os dextrose ol­
dattal 6,0 m l-re  egészítettük ki. A Fe59 gyakorlatilag azonnal kötődik a trans- 
ferrinhez, de quan tita tiv  kötődésének biztosítására a keveréket lO’-ig incubáltuk 
szobahőn, m iközben többízben óvatosan összekevertük. Ezután pontosan lem ért 
5,0 ml m ennyiséget reinjiciáltunk az á lla t fülvénájába, a tűben  visszam aradt 
vért szintén ACD-vel, vagy dextroseval öblítve át.

A beadást követő 10., 30., 60., 120. és 240. percben (a k ísérlet jellegétől füg­
gően, esetleg m ás időpontokban is) heparinos fecskendővel kb. 1,0—1,5 ml vért 
vettünk a kontralateralis fül vénájából. A v ért előkészítettük aktivitás-m érésre 
olyan módon, hogy 0 ,2 —0 ,2  m l térfogatú  m in tákat m értünk alum ínium  tányér- 
kákra, 1 — 2  csepp aetherrel haem olysáltuk és 1 — 2  csepp 0 ,4% -os ammónia ol­
dattal elterítettük . A maradék v é r t lecentrifugáltuk, a plasmából, valam int a 
phys. NaCl-al három szor mosott erythrocytákból szintén 0,2—0,2 ml m in tákat 
készítettünk. Valamennyi m inta radioaktiv itását (1,3 és 1,1 MeV energiájú 
gam m a-sugárzása alapján) scintillatiós detek torral felszerelt számlálókészülék­
ben mértük. A  teljes vérben és a plasm ában m ért beütés/perc [cpm] értékeket 
a m inta 1 ,0  m l-ére átszámítva féllogaritm usos papíron ábrázoltuk a beadástól 
elte lt idő függvényében. Ilyen m ódon az ak tiv itás exponentialis csökkenése 
nagyjából egyenes vonalat adott, am ely a plasm avas kilépési sebességét ábrá­
zolta. Az egyenest to-ra, azaz a beadás időpontjára extrapolálva m egkaptuk a 
vér Fe59-aktiv itást a beadás p illanatában. Ugyanerről az egyenesről leolvasható 
a plasmavas kilépésének félideje [T/2] is. U tóbbi értékeket norm ál nyulakban 
átlagban 75 ±  3’-nek találtuk (szélső értékek 52—105 perc.) (9.)

A vér +  Fe59-citrát +  dextrose keverékből az 5,0 ml reinjieiálása után 
m ég kb. 1,0 m l m arad t vissza. Ezt a standard  készítésére használtuk fel. Dest. 
vízzel 2 0 -szorosra hígítottuk és haem olysaltuk a hígításból 0 ,2  m l parallel m in­
tá k a t készítettünk. M értük a m in ták  aktivitását, és azt cpm -ben kifejezve a 
standardra szám ítottuk át.

Előző közlem ényünkben ism erte te tt képlet alapján a vértérfogat (VT) ki­
számítható:

y y  C p m /l  m l $ £ x 5 x 2 l
C p m  1 m l vér f0

Ugyanilyen módon kiszám ítható term észetesen a plasm atérfogat (PT) is.
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Az erythrocyták radioaktivitása a beadást követő első 1—2 órában 0, vagy 
gyakorlatilag elhanyagolhatóan alacsony értéket ad.

Közvetlenül mérhető értékek: a VT, PT  és Her. Ezek közül kettőnek a  mé­
résével a harm adik és az ET kiszámítható.

Eredm ények

1. Az ism ertetett eljárással összesen 43 db, 1,5—4,0 kg súlyú nyúl vértér­
fogatát határoztuk meg.

6  állatban m eghatároztuk m ind a 3 közvetlenül m érhető értéket és össze- 
ET-t. 35 állatnál a VT és PT mérése alapján az ET-t és H cr% -ot szám ítottuk ki. 
A  43 állatnál végzett vértérfogat meghatározás átlagos eredménye: 6,87 +  0,3%. 
A kapott adatokat az 1. sz. táblázat összegezi.

6  á llatban m eghatároztuk m ind a  3 közvetlenül m érhető értékeket és össze­
vetettük a számított értékekkel. A kapott eredm ényeket a 2. sz. táblázat tün­
teti fel.

A táblázat adatainak tanúsága szerint a mért és a mérések alapján szá­
mított értékek jól megegyeznek, köztük legfeljebb 1,0—1,5% eltérés mutatko­
zik. A mért és számított értékek egybevágását az 1. sz. táblázat szemlélteti.
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Az ábrán  feltüntetett egyes pontok alig térnek  el az átlósan m eghúzott ferde 
vonaltól, am i szintén azt bizonyítja, hogy a m ért és szám ított értékek csaknem 
egybeesnek.

2. Ism ételt vértérfogat meghatározás Fe59 izotóppal

Experim entális és klinikai gyakorlatban egy arán t szükség lehet a vértér- 
fogatmeghatározás egy-, vagy többszörös m egism étlésére, ugyanazon állatban. 
(Pl. ha összehasonlítjuk a kísérleti állat besugárzás előtti vasanyagcseréjét kü­
lönböző dózisok hatásával egy adott időpontban, vagy különböző időpontokban.) 
Megvizsgáltuk tehát, hogy alkalm as-e az ism erte te tt módszer ism ételt vérté r- 
t'ogatmeghatározások elvégzésére.

5 nyúlnál az első m eghatározás után 24 órával m egismételtük a vizsgálatot, 
3 állatnál pedig 48 óra m úlva is. Az ism ételt m eghatározások eredm ényét a
3. sz. táblázat tünteti fel.

M egállapítható, hogy ugyanazon állatban ism ételt vértérfogatm eghatározá- 
sok eredm énye csak kb. 1,5—3,0%-kal té r el a kiindulási értéktől. Ez a körül­
mény a módszer alkalm azhatóságát és egyben reprodukálhatóságát is bizo­
nyítja.

Itt is hangsúlyozzuk, hogy a vizsgálat m egism étlése esetén az előző Fe59 
jelzés radioaktivitását képviselő alapaktivitás é rték é t minden újabb ismétlés 
előtt meg kell határozni és le kell vonni a vizsgálat eredményéből. A plasmából 
a Fe59 ugyan teljesen kiürül 24 óra alatt, de a vörösvértestek haemoglobinjába 
incorporálódó Fe59 ebben az időpontban m ár a v é r jelentős radioaktivitását 
eredményezi. Az erythrocyták haemolysise következtében emelkedik a plasma 
aktivitása is, szükség van teh á t a számítások elvégzéséhez a plasma alapaktiv i­
tás értékének meghatározására.

Értékelés

összehasonlítva a Fe59 izotóppal, valam int az előző közleményünkben ism er­
tetett izotópos m ethodikákkal nyert vértérfogatm eghatározások eredm ényét, 
m egállapíthatjuk, hogy az eltérés kisfokú, am ennyiben a vértérfogat:

J m -plasma-jelzéssel a testsúly 
P32 vvt jelzéssel a testsúly 
P32 teljes vér jelzéssel a testsúly 
Kettős (P32 +  J 131) jelzéssel a testsúly

míg
Fe59 plasma-jelzéssel a testsúly

6,65 ±  0,38%-a 
6,50 %  0,51 + -* 
5,57 ±  0,34%-a 
6,76 +. 0,51%-a

6,87 ±  0,30%-a

Az átlagok összehasonlításából is, de a közölt táblázatok részadataiból kü­
lönösen kitűnik, hogy a plasm a Fe59 jelzéssel k ap o tt értékek általában valam i­
vel magasabbak, főleg a P 32-vel történt m eghatározásokhoz viszonyítva. Isme­
retes, hogy a plasmaf ehérj ék jelölésén alapuló m ódszerek általában valam ivel 
magasabb értékeket adnak, m int azok az eljárások, melyek az erythrocyták 
izotóp-jelzésének felhígulása alapján határozzák m eg a vértérfogatot. Ennek a 
megfigyelésnek okául a vascularis és ex travascularis térben oldott anyagok 
lassú kicserélődését tételezik fel. (1 0 .)

A kicserélődés sebességének különbsége a különböző oldott anyagokra vo­
natkozóan feltétlenül befolyásolhatja a clearance-görbe lefutását, teh á t a  vér­
térfogat m eghatározott értékét is. Továbbá lassítja  a Fe°9 aktivitás csökkenését
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a  vérben, a keringő vér reticulocytáinak elég számottevő vasfelvétele, teh á t je- 
lölődése is, ami laposabb görbében, alacsonyabb to-értékben, teh á t magasabb 
vértérfogat-értékben nyilvánul meg.

A methodika ismertetése és értékelése alapján levonható az a következte­
tés, hogy a vértérfogat m eghatározása a plasm a Fe59 izotóp jelzése segítségével 
legalább olyan m értékben megbízható eredm ényeket ad, m in t a többi radioizo- 
tóp felhíguláson alapuló módszerek. Az eljárás előnye, hogy a jelzés kivitele­
zése lényegesen egyszerűbb és gyorsabb, nem  igényel hosszadalmas incubálást, 
dialysist, m int a plasma J 131 jelzése, sem ism ételt mosást, m int az erythrocyták 
jelölése P32-vel. Kiküszöbölődik a körülm ényes és időigényes eljárások közös 
hibaforrása, a rendszer bacterialis fertőződésének lehetősége. Különösen alkal­
mas a methodika a vasanyagcsere Fe59-cel végzett vizsgálatának keretén belül 
történő vértérfogatm eghatározásra, valam int ismételt m eghatározására is.

ÖSSZEFOGLALÁS

M eghatározták 43 nyúl vértérfogatát a plasma Fe59 izotóp jelzésének segít­
ségével.

Ezzel a módszerrel nyulak vértérfogata a testsúly 6,87 ±  0,3%-ának 
adódott.

Ugyanazon állatnál megismételt meghatározások eredm énye között legfel­
jebb 1,5—3,0% eltérés van.

A módszer pontossága m ellett egyszerűbb és gyorsabb, m int az előző közle­
ményekben ism ertetett m ethodikák. Különösen jól alkalm azható Fe59-cel vég­
zett vasanyagcserevizsgálatok keretében.
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Frau Dr. O. Geszti, Oberstl. d. Med. D., Dr. L. Sztanyik, Oberstl. d. Med. D., Frau 
E. Mándi, Technischer Mitarb.: I. Fánczi:

BLUTVOLUMENBESTIMMUNG IM TIERVERSUCH MIT RADIOAKTIVEN
ISOTOPEN

BLUTVOLUMENBESTIMMUNG BEI KANINCHEN MIT FE59

Es wurde das Blutvolumen bei 43 Kaninchen mittels Markierung des Plasmas 
durch radioaktives Fe59 bestimmt. Das Verfahren ergab den Mittelwert des Blutvolu­
mens bei Kaninchen als 6,87 ±  0,3 Proz. vom Körpergewicht. Zwischen bei denselben 
Tieren wiederholten Bestimmungn erwies sich höchstens eine Differenz von nur 
1,5—3,0 Proz.

Die von Verfassern vereinfachte neue Methode lasst sich als genauer, einfacher 
und rascher durchführbahr schätzen, als diejenigen, die bisher veröffentlicht worden 
sind. Das Verfahren entspricht besonders den mittels Fe59 ermittelten Eisenstoff- 
wechselversuohen.

A  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  E ü . S z o lg á la ta  é s  a  „ F r .  J o l io t - C u r ie ”  O rsz . S u g á rb io ló g ia i  I n té z e t  k ö z ­
le m é n y e  ( ig a z g a tó : D r. V á r te r é s z  V ilm o s , a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a )

Kísérletes adatok az emésztőszeivek korai sugárreakciójához

V. Immunokémiai vizsgálatok a  vékonybél röntgenbesugárzásá t  követő 
nekrozin-felszabadulással  kapcsolatban

Irta: Sántha András dr. orvosalezredes és M. K utas Vera dr.

Technikai m unkatárs: dr. B erki Ervinné

Az emésztőszervek korai sugárreakciójával kapcsolatos eddigi vizsgálati 
eredm ényeink alapján felvetettük, hogy ku tyák  teljestest-, hasi vagy béltrak­
tusának helyi röntgenbesugárzása következtében olyan hum orális term észetű 
gátló anyag vagy anyagok képződnek, am elyeket keresztezett keringéssel á t 
lehet ju tta tn i besugárzatlan recipiens állatokba. A hum orális távolhatást 
azzal igazoltuk, hogy a recipienseken hasonló bélelváltozásokat m utattunk ki 
azokhoz, m elyek a besugárzott állatokon következetesen jelentkeznek: a bél- 
boholymozgás gátlása, felszívódási zavarok, a bélnyálkahártya perm eabilitásá- 
nak növekedése, korai gyulladásos-bevérzéses tünetek (18, 19, 20, 21, 22, 23» 
24, 25).

M unkahypothesisként M enkin  (14, 15), Maurer (12) és Ludány  (11) nyomán 
feltételeztük, hogy a m egfigyelt jelenségek előidézésében szerepet játszhat a  
M enkin-féle gyulladásos m ediátorok csoportjának legjellegzetesebb tagja, a 
nekrozin. Ha ugyanis a besugárzatlan ku tyáknak  akár lokálisan, akár systemá- 
san nekrozint adagoltunk, ra jtu k  a besugárzást követő funkcionális és morfoló­
giai bélelváltozásokkal analóg tüneteke t észleltünk. Ezt az analógiát azonban 
nem  tek in thettük  kielégítő, hanem  csupán közvetett bizonyítéknak feltételezé­
sünk igaza m ellett, mivel a nekrozinnak a hum orális hatóanyaggal való azono­
sítása ennek nem  törvényszerű folyománya, hiszen véletlen hasonlóság is elő­
fordulhat. Szükségünk volt ennélfogva közvetlenebb bizonyító eljárásokra is. 
Egyik ilyen lehetőség annak a kim utatása, hogy a röntgenbesugárzás utáni korai
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időszakban a nekrozin megjelenik a bél nyálkahártyájában, onnan pedig eljut 
a keringő vérbe, amely tovaszállítja az egész szervezetbe, esetleg a keresztezett 
keringéssel összekapcsolt recipiensbe. M enkin  és utánvizsgálói (14, 15) ugyanis 
m egállapították hogy a mesterséges vagy a spontán gyulladás képezte nekrozin 
huzamosan kering a vérpályában. M enkin (13) még azt is kim utatta, hogy a  nek­
rozin m int fehérje-bomlásterm ék, antigéntermészetű. Így a bél nyálkahártyá­
jának sejtjeiben többek között im munfluorescentiával, a serum ban pedig pl. 
praecipitatiós antigénanalízissel lehet igazolni a je lenlétét (1, 2, 9, 10), ha a be­
sugárzás nyomán egyáltalán képződik kim utatható  mennyiségben. Fontos k ri­
térium  a nekrozin sugárpathogenetikai szerepének tisztázása alkalm ával, hogy 
a besugárzás utáni olyan korai stádium ban sikerüljön képződését igazolni, ami­
kor még nem lehet szó a sugárhatás nyom án keletkezett másodlagos fertőző­
dés okozta gyulladásról. Az utóbbi esetben ugyanis nyilvánvalóan meg lehet 
találni a nekrozint a szövetekben és a vérben egyaránt, de eredete különbö­
zik a besugárzás előidézte prim aer fehérjepusztulás következtében megjelenő 
nekrozinétól.

M ethodikai okokból a nekrozint először a besugárzott állatok serum ában 
kívántuk azonosítani, későbbre terveztük a bélhám sejtek ilyen irányú  im m un- 
íiuorescentiás vizsgálatát. Az alábbiakban röviden ism ertetett kísérleteink az 
immunokémiai kim utatás eredm ényeit foglalják össze. Eltekintünk a probléma 
részletesebb kifejtésétől és irodalm ának taglalásától, mivel ezt m ás alkalommal 
már m egtettük (23).

Methodika

Az immunokémiai antigénanalízis céljaira kidolgozott sokféle eljárás közül az 
Ouchterlony-féle agargéipraecipitatiót és az immunelektrophoresis Scheidegger-íéle 
félmikro-változatát választottuk (1, 2, 3, 16, 17, 26). Mint ismeretes, ezeknek a mód­
szereknek az a közös alapjuk, hogy az agargélben suspendált antigének és homológ 
antitestek jól látható praecipitatiós kötegeket képeznek. Az immunelektrophoresis- 
nél a praecipitatiót megelőzi az egyik reagens (kísérleteinkben az antigén) komponen­
seinek lineáris széthúzása elektrophoresissel.

Antiserumokat a következő módon készítettünk: Egy-egy hónapon át, ötnapos 
időközökben, különféle antigéneket injiciáltunk nyulakba: 1. Normál kutyák terpen­
tin-olajjal előidézett pleuritisének exsudatumából Menkin (15) szerint előállított, kü­
lönböző tisztasági fokú nekrozint; 2. ugyanilyen eredetű kristályos nekrozint; 3. 800 r 
teljestest-, vagy hasi röntgenbesugárzással kezelt kutyák savójából az előbbi módon 
kivont fehérjefrakciót; 4. ugyanilyen kutyák serumát; 5. normál besugárzatlan kutyák 
serumát.

Az antigéneket egyszerre két-két nyúlnak adtuk, 1 vagy 2 ml savót fiz. sóval 4 mi­
re hígítva, a fehérjefrakciók 1 ml-e 2—8 mg szárazanyagot tartalmazott. A nekrozin- 
törzsoldatok 310—570 mg% fehérjetartalmúak voltak, ezekből kezdetben 2, majd 1 ml-t 
hígítottunk 4 ml-re fiz. sóval. Az első két injekciót fülvénába a nagyobbik adaggal, 
a következőket pedig i. m., a kisebbik adaggal adtuk be a nyulaknak. Az utolsó injek­
ciót követő 3—4. napon elvéreztetéssel savót készítettünk, amelyet ampullázva, hűtő- 
szekrényben tároltunk, előzőleg 1 x 10~4 hígításban merthyolátot adva hozzá.

A reakciókhoz az antigéneket előállításuk után a 2. nap és 3. hónap vége között 
használtuk fel, a közbeeső időben természetesen szintén a fenti módon tároltuk őket, 
kivéve a kristályos anyagokat, amelyeket csak az alkalmazás előtt közvetlenül oldot­
tunk fel. Antigénkészítés céljából a besugárzás után 2, 4, 24 óra múlva, ill. az 5. napon 
vettünk vért a kutyákból, kontrollként pedig a besugárzás előtt is néhány esetben.

Az immunokémiai vizsgálatokat az antigének és az antisavók különböző párosí­
tásban való reagáltatásával végeztük, suspensiójuk az Ouchterlony-féle lineáris ket­
tős géldiffúzióhoz 1—2%-os Grabar-féle, 8,6 pH-ju veronalpufferes agargélben tör­
tént. Rétegvastagsága petricsészében vagy fényképészeti üveglemezen 1—2 mm volt, 
az inkubálást 37°-os nedveskamrában, 2—10 napig végeztük. A kötegeket nagyító­
gépben, közvetlen megvilágítással fényképeztük (negatív kép). Előzetes tájékozódás,
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ill. pontosabb analízis végett többféle kémcsöves géldiffúziós, továbbá a Jennings— 
Malone-féle (7, 8) quantitativ kettős géldiffúziós eljárásokat is alkalmaztuk. (Nyomda- 
technikai okokból a finom kötegeket tartalmazó felvételeink közlésétől el kell tekin­
tenünk). Általában az antigéntúlsúly zónájában dolgoztunk, az antisavókat többnyire 
hígítatlanul használtuk.

A nekrozin polyvalens antigén (Menkin, 13, 15), ezért meghatározására nem al­
kalmasak az egyszerű quantitativ praecipitatiós módszerek (pl. Heidelberger—Ken­
dall, 6). A Backhausz (1, 2) ajánlotta kimerítést egyelőre nem végeztük el.

Az immunelektrophoresist a Fiam által összeállított félmikrokészüléken, Schei- 
degger (1, 2, 9, 10, 26) módosított eljárásával kiviteleztük. Egyszerre 9 tárgylemezt 
állítottunk be, a kapocsfeszültség 150 V, az áramerősség 30 mA, a futtatási idő pedig 
90 perc volt. Az antiserum betöltése után szobahőmérsékleten már a 3—1. napon ki­
alakultak a kötegeli és fény képezhetők voltak.

Eredm ények

A serum fehérjék heterogenitása a besugárzás hatására fokozódik (9, 27 
stb.), ezzel egybehangzó saját megfigyelésünk is, am ennyiben a besugárzott ku ­
tyák serum ában a besugárzatlanokhoz képest a kötegek száma m ár az első né­
hány órában megszaporodik (1. és 2. sz. ábra). Supraletális dózis u tán  ez m ár a  2

1. sz. ábra. Kutya besugárzása előtti (NS) és utáni (S) serum 
más kötegeket képez a homológ nyúlserummal (AS)
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2. sz. ábra. Besugárzott kutya seruma (SK) a besugárzatlan- 
nál (NK) több köteget ad kutyaserum antiserumával (AK)



3. és 4. sz. ábra. Exsudatum-nekrozin (N) azonossági reakciója 
besugárzott kutya serumával (S), akár antinekrozin (AN), 

akár besugárzott kutya antisavója (ASJ az ellenanyag
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3. órától jól kim utatható, a 6. óráig a jelenség erősödik. Nagy dózisú (5000 r) 
kontakt-bélbesugárzás u tán  a v. mesentericából vett vér serum ában a kötegek 
száma nagyobb volt, m int a peripheriás serumban. A ntihistam in- vagy AET- 
(aminoaethylisothiuronium , 100 mg/kg i. v.) előkezelés ku tyán  nem  módosította 
ezt a változást (20, 21, 22).

5. sz. ábra. Nekrozin (N) és besugárzott kutya serumának (S) 
identitási reakciója antinekrozin (AN) ellenében

6. sz. ábra. Nekrozin (N) identitási reakciója recipiens kutya 
(R) serumával, sugaras antikutya-nyúlserummal szemben (AS)

A m esterségesen előállított nekrozin (13, 14, 15) és a besugárzás u tán  levett 
serum identitási reakciót ad  (1, 2, 3, 16, 17), akár antinekrozin-, akár besugár­
zott kutya serum a elleni nyúlserum ot használunk an titestként (3., 4., 5. sz. ábra). 
Az identitás akkor is jelentkezik, ha besugárzatlan, de egy besugárzottal ke­
resztezett keringéssel összeköttetésben állt kutyától szárm azik az antigén (6.,
7. sz. ábra). A homológ im m unserum  bizonyos arányú hozzákeverésével a nek­
rozin antigenitása olyan m ódon csökken, hogy a  kötegek az an tigéntartály­
hoz kerülnek közelebb és főleg egy jellemző köteg alakja változik meg (8. ábra).
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7. sz. ábra. Besugárzott kutya serumából kivont nekrozin (N) 
identitási reakciója recipiens serumával (R) antinekrozin 

(AN) ellenében

8. sz. ábra. Antinekrozin-nekrozin-keverék (N +  AN) anti- 
genitása kisebb, mint a nekroziné (N) vagy a besugárzott 
kutyaserumé (S); jellemző a nyíllal jelölt köteg eltolódása. 
Antitest: besugárzott kutya seruma elleni nyúlserum (AS)

9. sz. ábra. Exsudatumból (EN) és sugárzott kutya serumából 
(SN) készült nekrozin immun-elfo-képe. Ellenanyag: exsuda- 

lum-antinekrozin (AN)
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Ha a besugárzott kutya serumából kivont nekrozin-frakciót hasonlítjuk 
össze exsudatum ból származó nekrozinnal, az im m unelektrophoresis kötegei 
legnagyobb részt egyeznek (9., 10. sz. ábra).

Normál kutyaserum m al és a vele képzett antiserum m al a nekrozin nem  
praecipitál (11. sz. ábra). Ugyanígy nem kapunk köteget, ha em beri norm ál sa­
vóból állítjuk elő a nekrozin-frakciót.

Hővel inak tivált nekrozin elveszti jellemző antigenitását, am i egybevág 
azzal a megfigyeléssel, hogy az így inaktivált nekrozin nem  vált ki nekrózist 
sem  (Menkin, 15).

10. sz. ábra. Exsudatum-nekrozin (N) és besugárzott kutya 
serumának (S) összehasonlító immun-elfo-képe antinekro- 

zinnal (AN)

11 sz. ábra. Normál kutyaserummal (NK) és antiserumával 
(AK) a nekrozin (N) nem praecipitál

Közölt és igen sok, nem közölt felvételünk alapján egybehangzóan meg­
állapíthatjuk, hogy a röntgenbesugárzás hatására a korai szakaszban a besugár­
zo tt kutyák serum ában olyan paraprotein  jelenik meg, mely antigenitás szem­
pontjából messzemenően egyezik a M enkin-féle nekrozinnal. A paraprotein to­
vábbi vizsgálata folyam atban van.
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ÖSSZEFOGLALÁS

Agargélpraecipitatióval és immunelektrophoresissel k im utattuk, hogy sup- 
raletalis röntgenbesugárzással kezelt kutyák béltraktusában a M enkin-féle nek- 
rozinnal antigenitás szempontjából megegyező paraprotein  keletkezik. Ez a 
paraprotein m ár a korai postradiatiós stádium ban k im utatható  mind a besu­
gárzott, mind a velük keresztezett keringéssel összekapcsolt ku tyák  serum ában. 
Kísérleteink alapján arra  következtetünk, hogy az ionizáló sugárzásnak a 
bélhuzamon észlelt korai elváltozásait legalábbis részben a képződő nekrozin, 
m int nemspecifikus m ediátor idézi elő, teh á t a távolhatás közvetítésében a nek- 
rozinnak szerepet kell tulajdonítanunk.
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FIoAnOAKOBHUK mea. C A y x ó b i  A~p A .  Ulaura-— A-p B. Kyrarn M.  —  A-p 9 .  E epK U  r e x H u n e -  
CKQH corpyAHuua:

3KCFIEPHMEHTAAbHblE AAHHblE K PAHHEtf AYHEBOH PEAKLjHH 
nHUJEBAPHTEAbHblX OPFAHOB

V . HMMyHOXHMHSeCKHe HCCAeflOBaHHJI B CBH31I C OCBOÖOJKAeHHeM HeKpo3HHa nocxe peHT- 
reHOBCKoro oÖAyneHHs tohkoh khih k h .

AßTopaM yAaAOCb BbiaBHTb npH noMOigH peaKgHH arapo-reAOBOH npejjnniiTaijHH h hm- 
MyH03AeKTpo(j)ope3a, hto b KHineiHHKe coöaK, noflBepmyTbix cynpaAeTaAbHOMy pemreHOB- 
CKOMy oŐAyaeHHio, nponcxoAHT napanpoTeHH; nocAeflHHH cooTBeTCTByeT HeKpo3HHy MeHKHHa 
c TOBKH 3peHHa aHTHreHHOCTH. FlapanpoTeHH BMHBAHeTCH yase b  paHHeM nepnoAe nocAe 06- 
AyaeHHH b cwBopoTKe KaK oÖAyneHHbix coöaK, TaK h coöaK, CBHsaHHbix c nepeKpecTHbiM 
KpoBooöpaujeHHeM. YnHTbiBaa pe3yAbTaTbi HCCAeAOBaHHH aBTopaiwn caeAaeTca b m b o j  bto  
paHHHe H3MeHeHHa KinneHHoro TpaKTa npH B03AeftcTBHH HOHH3HpyK>njero H3AyneHHH Bbi3Ba- 
Hbi —  no Kpaimen Mepe nacTHHHo —  o6pa3yionjHMCH HeKpo3HHOM KaK necneijHipHnecKHM 
MeflnaTopoM, CAeaoBaTeAbHo, b nepeflane OTflaAeHHbix B03AeficTBHH H£Kpo3HHy cAeayeT npn- 
AaBaTb 3HaseHHe.
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Dr. A. Sántha, Oberstl. d. Med. D., Frau Dr. M. V. Kutas, Techn. Mitarbeiterin:
Dr. E. Berki:

EXPERIMENTELLE ANGABEN ZUR FRÜHZEITIGEN STRAHLENREAKTION DES
VERDAUUNGSTRAKTES

V. Mitt. Immunochemische Untersuchungen betreffs der Nekrosinbefreiung nach der 
Röntgenbestrahlung des Dünndarms.

Es wurde mit Agargelpräzipitation und Immunoelektrophorese nachgewiesen dass 
im Darmtrakt von Hunden, die mit supralätaler Röntgenbestrahlung behandelt waren, 
ein Paraprotein identifiziert werden kann, das aus Gesichtspunkt seiner Antigenität 
mit $em Menkinschen Nekrosin weitgehend übereinstimmt. Seiner Nachweis gelingt 
schon im frühzeitigen 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 frühzeitigen Verändenrungen, 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  P é c s i  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  S e b é s z e ti  A n a tó m ia i  é s  M ű té t ta n i  In té z e té n e k  
( Ig a z g a tó :  D r. K a r i in g e r  T ih a m é r  e g y e t e m i  ta n á r )  k ö z le m é n y e

Adatok a tábori sebészetben felhasználható megfelelő 
érpótlótípus kiválasztásához

Bartos Gábor dr., Temes Gyula dr., Tóth Imre dr., Karmos Viktor főmérnök, 
Kustos Gyula dr., Török Béla dr., Szőllőssy László dr. és Pap János dr.

A II. világháború és különösen a koreai háború óta egyre inkább előtérbe 
került az érsérülések helyreállító kezelésére való törekvés.

Az a tapasztalat, hogy a m odern harceszközök által okozott sérülések sok­
kal kiterjedtebbek, roncsoltabbak, m int a régebbi háborúkban ellátásra kerülő 
sebesülések. Ennek következtében egyrészt nagyobb arteriadefectusok kelet­
kezhetnek, m ásrészt a nagyobb lágyrészpusztulás m iatt a collateralisok jelentős 
része is tönkrem ehet. Ezenkívül még a sebészi ellátásnál is további collaterali­
sok sérülhetnek meg. Mindezek következtében az egyszerű ligatúra u tán a vég­
tag  m egtartásának kilátásai kisebbek. Kézenfekvőnek látszik teh á t a reconstruc- 
tióra való törekvés, amely az ischaemiás necrosis veszélyének elhárítása m ellett 
a fertőzés leküzdésének szempontjából is jelentős.

A kiürítési módszerek fejlődése, valam int az orvostudom ány haladása (anti- 
bioticumok, m odern shocktalanítás, az érsebészet fejlődése stb.) szintén lehetővé 
teszik, hogy megfelelően válogatott anyagon az érpálya reconstructióját el­
végezhessük.

Sikeres helyreállító m ű té tre  egyéb feltételek m ellett akkor van kilátás, 
ha a varratok  nem  feszülnek, azaz az érdefectus nem nagyobb 4—5 cm-nél. 
Ennél nagyobb hiányt m ár transp lan ta tum m al kell áthidalni. E rre a  célra ré ­
gebben autoplasticus venaoltványokat használtak elég jó eredménnyel. Nem 
minden esetben áll azonban rendelkezésre megfelelő vena, m ásrészt a trans­
plantatum  kipraeparálása m eghosszabbítja a m űtét idejét, ami háborús viszo­
nyok között nem  kívánatos.
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A műanyag érpótlók, amelyeket 1954 óta alkalm aznak a sebészi gyakorlat­
ban, igen jól beváltak a békebeli érsérülések kezelésében és sokat ígérőnek lá t­
szanak háborús körülmények között is, noha kipróbálásukra még ilyen téren 
nemigen volt mód. Ilyen vonatkozásban em lítésre méltók Harrison kísérletei, 
aki fertőzött milieuben végzett összehasonlító vizsgálatokat m űerekkel és ho- 
moioplasticus transplantátum okkal. Azt tapasztalta, hogy az alloplasticus ér­
pótlóknál lényegesen kisebb a szövődmények száma, m int a homológ ereknél.

Az érprothesisek felhasználására több lehetőség kínálkozik a tábori sebé­
szetben, így elsősorban a sérüléses álaneurysm ák radicalis kezelésében. További 
alkalmazási terület, amelyre azonban háborús viszonyok között valószínűleg 
csak ritkábban lesz lehetőség, az érpálya folytonosságának helyreállítása de- 
fectusos érsérülések elsődleges ellátásánál. A sebesülés subacut és chronicus fá­
zisában az érsérülést követő ischaemiás állapotok megoldásában szintén sze­
repe lehet az érprothesiseknek (elsődleges ligatúra u tán i állapot, sikertelen ér­
varrat utáni állapot, contúsiót követő artériás thrombosis stb.). A prothesise- 
ket segmentalis beültetés, by pass, vagy foltplastica form ájában alkalm az­
hatjuk.

A m odern alloplasticus érprothesisek porosus textilcsövek, am elyek az ér­
pályába iktatva egyrészt vázként szolgálnak az új érfalat kialakító mesenchy- 
malis elemek számára, m ásrészt biztosítják annak mechanikai szilárdságát. A po- 
rozitás alapvető tulajdonság, amely nélkül nem képzelhető el sikeres alloplas­
ticus érpótlás. A korai postoperativ időszakban ugyanis az érpályából kicsapódó 
fibrinfilm  jól megkapaszkodik a textilprothesis hézagaiban, sima m arad, ezért 
nem jönnek létre occlusióhoz vezető örvénylések. A későbbi postoperativ idő­
szakban azután a textilprothesisek hézagain át benövő endothel bélésű neoin- 
tima biztosítja az érpótló tartós átjárhatóságát. A töm ör falú nem  porosus 
plasticcsöveknél viszont, ahol a fibrinbélés nem tud  megkapaszkodni, a prothe­
sis belső felületén felpúposodás jön létre, amely örvényléshez, s idővel a cső el­
záródásához vezet. A homogen falú műanyagcsövek szerkezetüknél fogva nem 
épülhetnek be a fogadó szervezetébe.

Az érprothesisekkel szemben tám asztott általános követelm ények közül 
katonai szempontból különösen fontos, hogy az érpótló könnyen kezelhető és 
abszolút megbízható legyen. Az idetartozó számos tulajdonság közül (tárol­
hatóság, egyszerű sterilizálhatóság, puhaság, csekély foszlás, varrhatóság stb.) 
legfontosabbként a porozitás helyes beállítását szeretnénk hangsúlyozni. Egy­
részt azért, m ert a tábori viszonyok között beü ltetett prothesisnél igen fontos, 
hogy a textilfalon keresztül kilépő m űtéti vérzés csekély legyen. Ez teszi ugyan­
is lehetővé, hogy az ilyen m űeret m inden sebész nehézség nélkül alkalmaz­
hassa, tehát az is, akinek nincs speciális jártassága az érsebészetben. Ezenkívül 
a sérülés m iatt többé-kevésbé kivérzett beteg szám ára sem közömbös, hogy az 
érpótló falán keresztül mennyi további vért veszít, tehát hogy e m űtéteknél 
mennyi transfúsiós vért kell felhasználnunk.

Az eddig elmondottakon túlmenően a jól megválasztott porositás ugyan­
akkor biztonságot nyújt az utóvérzéssel szemben is, másrészt viszont lehetővé 
teszi az érpótló zavartalan beépülését, azaz a biológiailag értékes neointima ki­
alakulását.

A szocialista országokban többféle érprothesis van forgalm ban, amelyek­
nek porozitása is meglehetősen eltérő. (Az 1. ábránkon  bem utatjuk  a szocialista 
országokban előállított különböző érpótlók falszerkezetének nagyíto tt képét.)

Jelen közleményünkben kutyákon végzett kísérletes összehasonlító vizsgá­
latainkat ism ertetjük, amelyeket szovjet, csehszlovák, német és magyar ér­
prothesisekkel végeztünk. Párhuzam ba állítottuk a m űtéti vérzést, az utóvérzés
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3. sz. dbra
d)

A különböző szocialista országokban előállított érpótlók falszerkezetének nagyí­
tott képe:

a) szovjet kötött,
b) NDK kötött,
c) csehszlovák kötött,
d) RICO szövött érprothesis.

i-------------
Az érpótló 

típusa
Spontán mű­
téti vérzés 

ml/cm2
Spontán 

vérzési idő

Műtéti vér­
zés elöalvasz- 

tás után 
ml/cm2

Vérzési idő 
előalvasztás 

után
U tóvérzés Beépülési idő 

hónapban

Szovjet kö­
tött érpótló 25 6' 3 2'40" Előfordul 4—8

NDK kötöt t 
érpótló 34 V 6 3' Előfordul 4 -8

Csehszlovák
kötött
érpótló

28 6'30" 3 2'30" Előfordul 1 CD

RICO szö­
vött érpótló 15 2'30" 0'5 15" Nincs 6-14
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kérdését, illetőleg az érpótlók beépülési viszonyait. Vizsgálati eredm ényeinket 
táblázatba foglaltuk össze, amelynek első helyén az érpótlók falán át fellépő 
initialis vérzés mennyiségét tü n te ttü k  fel. Initialis vérzés a la tt azt a vérm eny- 
nyiséget értjük, am ely m űtéti beültetés alkalm ával az adott prothesis hézagai­
nak spontán eltöméséhez szükséges. (A táblázatban fe ltün tetett adatok 1 cm2-es 
prothesisfelületre vonatkoznak.) M int láthatjuk , az NDK prothesisnél 34 ml, a 
csehszlovák típusnál 28 ml, a szovjet érpótlónál 25 ml, ugyanakkor a m agyar 
KICO prothesisnél 15 ml-es értékeket kaptunk. A táblázat m ásodik helyén az 
initialis vérzés idejét ism ertetjük. Az előzőknek megfelelően a vérzési idő a la ­
zább külföldi prothesiseknél jóval hosszabb (6—7 perc), m in t a közepes poro- 
sitású m agyar érpótlónál (2 V2 perc).

Köztudomású, hogy az érpótlók falát előalvasztással, a beteg vérében tö r­
ténő előzetes áztatással, töm íteni lehet. Ilyen módon az in itialis vérzés m eny- 
nyisége és ideje jelentősen csökkenthető. Táblázatunkban ábrázoltuk a külön­
böző prothesiseknél nyert vérzési értékeket előalvasztás után. M egfigyelhetjük, 
hogy a külföldi érpótlóknál még így is jelentős vérzéssel (3—6 m l/cm 2) kell szá­
molnunk. A ném et m űér esetében pl. 10 cm hosszú, 10 mm-es átm érőjű prothe- 
sist feltételezve kb. 180 m l-re rúg a teljesen kárba veszett vérmennyiség. Az 
ugyanilyen RICO érpótlónál csupán 15 ml vérveszteség jelentkezik.

Táblázatunkon az utóvérzések alakulását is feltüntettük. K ísérleteink so­
rá n  m indhárom  külföldi érpótlónál lá ttunk  utóvérzéseket, illetve abból eredő 
szövődményeket (elvérzés, prothesis körüli haematoma, álaneurysm a, th rom ­
bosis, beépülési zavar). Nyilvánvalónak látszik az összefüggés az initialis v ér­
zés, illetőleg az utóvérzések között. A laza érpótlóknál m inden esetben azt ta ­
pasztaltuk, hogy a kezdeti masszív vérzés megszűnése u tán  a prothesis hol 
egyik, hol másik helyén ismét m egindulhat egy kisebb, vagy erősebb utószivár­
gás, am ely hosszú ideig eltarthat, ha ugyan egyáltalán megáll. Az utószivárgás 
veszélye a  porosusabb prothesiseknél a seb zárása u tán  is fennáll, különösen, 
h a  figyelembe vesszük a m űtét u tán  várható vérnyomás-em elkedést, illetőleg a 
szállítással járó  mozgatást, vagy azt a körülm ényt, hogy a véralvadékonyság 
egyénenként is különböző lehet. Kísérletes tapasztalataink alap ján  úgy gondol­
juk, hogy tábori körülm ények között a laza prothesisek nem  teljesen megbíz­
hatók. A RICO prothesisnél viszont sem kísérletben, sem a rendelkezésünkre 
álló belföldi és külföldi k linikai anyagon nem  észleltünk utóvérzéseket még 
anticoagulans kezelés m ellett sem.

Ami a különböző érpótlók szervülését illeti, a  közepes porositású RICO ér- 
prothesisek valamivel lassabban épülnek be, m int a lazább külföldi típusok. 
A táblázatban látható adatokból k itűnik azonban, hogy ez a különbség nem  
olyan jelentős. Több m int 3 éves kísérleti tapasztalatunk, illetőleg a rendelke­
zésünkre bocsátott 1—3 évig terjedő klinikai adatok alap ján  elm ondhatjuk, 
hogy a lassúbb szervülésből semmiféle hátrány  nem származik.

A fentieket összegezve, kísérletes vizsgálataink a klinikai leletekkel egybe­
hangzóan arra  m utatnak, hogy a megfelelő választékban (lásd 2. ábra) rendel­
kezésre álló RICO érprothesisek jó porositásuk révén könnyen kezelhetők és al­
kalmazásuk biztonságos. A m agyar érpótlók a porositáson kívül egyéb tek in­
tetben is m indenben megfelelnek a korszerű követelményeknek. (Az érpótlók 
constructiojával kapcsolatos problém ákról részletesebben m ás helyen számolunk 
be.) M indent egybevetve elm ondhatjuk, hogy a RICO prothesis, amely a pol­
gári viszonyok között jól bevált, a tábori sebészet követelm ényeinek is m eg­
felel.
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2. sz. ábra
RICO érprothesis készlet
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REFERÁTUMOK

A  JET készülék  kidolgozásának története  
és várható felhasználása töm egoltásoknál és töm eges injekciós kezelésnél 

két évtizedes tapasztalat alapján

Robert A. Hingson, Hamilton S. Davis és Michael Rosen. M ilitary M edicine
1963. 128. Nr. 6. 516—529.

A közlekedés meggyorsulása, a távolságok megrövidülése lehetővé teszi, 
hogy a járványok 8 nap a la tt az egész földre kiterjedjenek. Az utóbbi évszázad­
ban a fecskendővel és tűvel végzett injectiós kezelések igen elterjedtek a szi­
filisz, a tuberkulózis, a cukorbaj gyógykezelése, a helyi érzéstelenítés k iterjed t 
használata egyaránt szükségessé tették az injectiós tű  és fecskendő igen gya­
kori felhasználását. A hatékony védőoltások egyidejű alkalmazása a himlő, a 
kolera, a hastífusz, a sárgaláz, a gyermek paralízis és az influenza ellen szüksé­
gessé tették jobb és gazdaságosabb tömegoltási módszerek kidolgozását.

Védőoltásokat, az im munizálást injectiós módszerekkel dolgozták ki, amely­
hez fecskendő és tű  szükséges. Ezeknek az eszközöknek a tisztítása, sterilizálása, 
az oltóanyag felszívása m inden egyes tű  és fecskendő újbóli sterilizálása igen 
költséges és időt rabló eljárás. A sterilizálásra legalább 30 perc szükséges. Tö­
megoltásokhoz igen sok tű  és fecskendő szükséges, am i jelentős költség kiha­
tással jár. Például az egymillió lakosú Cleveland városban 300 000 fő beoltá­
sához 75 emberből álló m unkacsoportnak éjjel-nappal 8 órás m űszakban 9 hétig 
kellett dolgozni, több m int 30 000 fecskendő volt szükséges, ebből 6000 fecskendő 
és 12 000 tű  m ent tönkre, am inek a költség kihatása óriási. (20 000 dollár.) A JET 
injekciós készülék 1866-ban jelent meg az orvosi irodalom ban, 1872-ben módo­
sították, M arshall Lockhart mérnök (New Yersey) 1936—38-ban a szabadal­
m at három cégnek adta át. 1947 szeptemberében Hingson és Hughes hullákon 
végzett kísérleteik után először számoltak be a JET készülékkel szerzett klini­
kai tapasztalataikról. 1052-ben Hingson és Figge összegezték a sű ríte tt gázzal 
dolgozó készülékkel szerzett tapasztalataikat. 1951—58-ban a Z. et W. M anufac­
turing Corporation cég elektromos üzemű készüléket szerkesztett. A R. P. Sche­
rer Co. röviddel ezután hatásos elektromos autom atikát dolgozott ki, amellyel 
egy injectió beadása 4—10 másodpercig ta rto tt s így egy óra a la tt 500—1000 
főt lehetett beoltani. 1955-ben Warren, Zicherl és Kish vezették be a Press—O— 
JET készüléket, amelyet a  hadseregben a W alter Reed Kórházban a poliomye­
litis és influenza elleni tömegoltásban és a him lőoltásoknál is felhasználtak. 
1956-ban Hingson és m unkatársai az óvodáskorú gyerekek Salk oltására hasz­
nálták és ugyancsak felhasználták Venezuelában is. 1956—1961-ig 89 730 oltást 
végeztek. 1958-ban a B aptista Világszövetség orvosi missziója Ázsiában és Afri­
kában 90 000 főt oltott be  tífusz, kolera és poliomyelitis ellen a JET készülék 
segítségével és felhasználták a készüléket a tbc. streptom ycin kezelésére is.
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1954-től Anderson az USA haditengerészet 6 tám aszpontján végzett oltásokat, 
továbbá megszervezte Szudánban sárgaláz ellen, Brazíliában hastífusz ellen, 
Pakisztánban és Thaiföldön kolera ellen, összesen 500 000 fő oltását.

V

1. sz. ábra: Kézi erővel működő JET készülék

2. sz. ábra: Elektromos „multidose" JET készülék 

E lvek  és módszerek

A JET készülék azon az elven alapszik, hogy egy steril fém am pulla igen 
kicsi (0,07 mm—0,1 mm) átm érő jű  nyílásán a folyadék igen nagy sebességgel, 
11,3 km /óra halad keresztül. A folyadéksugár áthatoló képessége 11 g. A nyílás 
nagyságra jellemző, hogy a JET készülék nyílásának átm érője V^Q-ad része a 22-es 
in jectiós tű  átm érőjének. Fluoroscópiás vizsgálattal k im utatták, hogy 1 cm2 3 
injectiós folyadék 90 százaléka á thato l a bőr ala tti zsírszöveten és az izomzatot 
borító  kötőszöveten és 1—2,5 cm -re behatol az izomzatba. Az o lto tt személyek 
kb. 5 százalékánál a bőr fokozott vastagsága m ia tt az injectió behatolásának a 
m élysége m ásfél-kétszeresen csökken, ez azonban a parenterális kezelés hatá­
sosságát nem csökkenti. A ntibiotikum okkal és különböző oltóanyagokkal ugyan­
olyan  vérszintet lehete tt elérni, m in t injectiós tűvel.

A hadsereg kutató laboratórium a 2 készülék alaptípust dolgozott ki a 15 
em 3-es tartályú  kézidugattyús m űszert és az elektrom os m eghajtású hidraulikus 
szivattyús m otorizált egységet, am ely kettős ravasz rendszerrel dolgozik, az 
egyik  a készülék felhúzására, a m ásik a magas nyom ású folyadék befecskende­
zésére szolgál. A kézi készülék súlya kb. 45 dkg, az elektromos m eghajtású ké­
szülék súlya kb. 9 kg. Ez u tóbbinak a súlyát később sikerült 7—8 kg-ra csök­
kenten i. M indkét készülékkel autom atikusan 0,1—1 cm3 adagokat lehet be­
fecskendezni. Az adagolás beállítására spirális csavarm enet szolgál. A készülék 
in trak u tán  him lőoltásra is használható. Az elektromos m eghajtású készülékkel 
nagyszám ú injectiót lehet beadni igen rövid idő alatt. A „MULTIDOSE JET”
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készülékben ugyanolyan 1 cm3-es kapacitású rozsdamentes fém am pulla van, 
m int az egyes injectió beadására szolgáló készülékben, azzal a különbséggel, 
hogy az injectiós sugár kibocsátására egy zafír kő szolgál, amelynek a közepén 
gyém ántfúróval csatornát készítettek. A készülék valam ennyi szétszerelt alkat­
részét desztillált vízzel kell m egtisztítani, majd m egszárítani és gézbe begön­
gyölve sterilizálni. A sterilizálás u tán  a készüléket steril kesztyűben kell össze­
szerelni. Tábori viszonyok között a sterilizálás antiszeptikus oldatokkal tö r­
ténik.

A kézidugattyús m űszerrel ú jratö ltés nélkül 15 egy cm3-es vagy 30 fél 
cm3-es injectiót lehet adni. Libériában, 1962-ben több m int 750 000 főt oltottak 
be himlő ellen ilyen készülékkel, 0,1—0,2 cm3 nyirok felhasználásával, a pozi- 
tivitás 85—95%-os volt. Jelentős számú, 6 hetes—2 éves gyerm eket oltot­
tak  be.

A készülék alumíniumházból áll, amelyben az üreges dugattyút rugó moz­
gatja és amellyel a fogantyú m űködtetésekor a szükséges nyom ást lé tre  lehet 
hozni. A készülék o rrára van felszerelve az in jek to r fej, vagyis az előbb emlí­
te tt zafír kő, aminek a közepén két em beri hajszál vastagságú nyílás van. A fo­
lyadék beadásakor a dugattyú előremozgásával ezen a nyíláson hatol keresztül 
a folyadék. A készülék fogantyúja felhúzza a rugót, az oldalsó ravasz pedig 
elsüti. Valamennyi alkatrészt egyenként lehet tisztítani és sterilizálni. Az alkat­
részek összeszereléséhez 2 perc szükséges. Egy ilyen kézi készülékkel egyszeri 
töltéssel 15—30 személyt lehet szubkután vagy intram uscularisan oltani, és 
ugyancsak egyszeri töltéssel, 0,1—0,2 cm3-es adagokkal 60—110 szem élyt himlő 
ellen oltani.

Figyelembe véve, hogy fecskendőkkel és injectiós tűkkel több városnak a 
beoltása 30 000—100 000 dollárba kerül, a „MULTIDOSE JET” készülék nem 
tekinthető drága m űszernek (ára 1200 dollár).

A készülék m ikronyílásán áthatoló folyadékáram  mintegy m ikroprojektil 
átüti a bőrt, bejut a bőr alatti zsírszövetbe és az izomzatba, a behatolás mély­
sége kb. 1,9 cm.

A készü lék előnyei

1. M iután tű t nem  kell használni — vérrel nem  szennyeződhet s így a 
vérfertőzések, mint pl. a malária és a szérum hepatitisz terjedésére nincs lehe­
tőség. A vérrel való szennyeződést benzidin próbával ellenőrizték s az negatív 
eredm énnyel járt.

Mivel a gyógyszer vagy az oltóanyag a 22-es inj. tű  átm érőjénél 30-szor 
kisebb nyíláson keresztül hatol á t a bőrön, a bőr baktérium ainak a bejutására 
is sokkal kisebb a lehetőség. Azonban ahol csak lehetséges, oltás e lő tt — ki­
véve a himlőoltást — ajánlatos a bő rt alkohollal megtisztítani. A himlőoltásnál 
az alkohol a vírust elpusztítja, a bő rt szappannal és vízzel a jánlatos letisz­
títani.

2. Használat közben a készüléket nem  kell sterilizálni.
3. A JET készülék használata viszonylag biztonságos, in travénás injectió 

rendkívül valószínűtlen.
4. Nem fordulhat elő tűtörés.
5. Az ampulla nincs kitéve szennyeződésnek, a készülék és az injectiós fo­

lyadék fertőződése lehetetlen. Az összeszerelt készüléket naponta csak egyszer 
kell kitisztítani. Tábori körülmények között hetenként egyszer is elég, mivel 
speciális tartályban tárolható és a  fúvóka steril gumisapkával védhető.
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6. A fájdalom  a m inim álisra redukálódik, a bőr sérülése ugyancsak m ini­
mális. Az első ezer poliomyelitis oltásnak több m in t a fele teljesen fájdalm at­
lan volt. (Salk vakcina.)

7. A tű tő l való félelem teljesen ki van küszöbölve, a betegek igen szíve­
sen fogadják.

8. Az eljárás rendkívül gyors, sok időt lehet m egtakarítani.
9. Az oltások végrehajtására minim ális személyzet szükséges. A készülék­

kel 2 orvos vagy középkáder 1 óra a la tt 1200 em bert tud beoltani.
10. Az oltóanyag veszteség minimális, kb. 4—5%.

Hátrányai

1. Kb. 10% -ban észlelhető minim ális vérzés, ezen felül 12—15%-ban fi­
nom kis vércsepp jelenik meg a beadás helyén. Azonban csak 3%  azoknak a 
száma, ahol csekély vérszivárgás is észlelhető, ha az injectió helyére száraz gézt 
nem  szorítottak.

2. Ennél nagyobb az echimozis veszélye, am i 24—36 óra m úlva kapilláris 
károsodás következtében az izomzatban következik be. Ez a komplikáció azon­
ban csak átm eneti. A jánlatos a készüléknek a végét az injectió beadása u tán 
egy másodpercig m ég erősen rászorítva tartan i, ami a visszaszivárgást a m in i­
m um ra csökkenti.

3. Igen ritkán  fájdalom  is előfordul, ha a folyadéksugár egy idegszálat talál 
el. Ez azonban sokkal ritkább, m int az injectiós tűnél.

4. Ha a betegnél vagy az oltószemélyzetnél izom trém or lép fel, felszínes 
sebzés vagy cikk-cakk alakú echimozis keletkezhet. Ezt meg lehet akadályozni 
aceton használatával, am ely a bőrt teljesen zsírtalanítja.

ÖSSZEFOGLALÁS

1947 óta több m in t 2 200 000 injectiós kezelésre és védőoltásra használtak 
JET készüléket. M ásfél millió oltás, illetve injectiós kezelés klinikai tapaszta­
lata it is feldolgozták. A Press—O —JET kézipum pás készülékkel ó ránként 1000 
személyt, az elektrom os m eghajtású ..MULTIDOSE JE T ” készülékkel 1500 sze­
m élyt lehet beoltani. Ezek a számok csak tájékoztató adatok. Libériában a 
himlőoltás végrehajtásakor 20 perc a la tt 622 személyt oltottak be, vagyis egy 
oltásra 2 másodperc ju to tt. Ezt a  nagy gyorsaságot az afrikai anyáknak  az a 
szokása te tte  lehetővé, hogy a gyerm ekeiket a hátukon hordják, am i ideális 
helyzet az oltás gyors és eredm ényes elvégzésére.

A, JET készülék igen értékes eszköz járvány  kitörése, tömeges megbetege­
dés m egakadályozására,, de a vegyi fegyver elleni védekezésre is használható az 
atropin és különböző antidotum ok gyors beadására.

Ref.: Téri Gyula dr. orvosezredes
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Firenzében 1962-ben m egtartott nem zetközi katonaorvosi továbbképző 
tanfolyamon elhangzott előadások fő  kérdései

E lektrolyt és vízháztartás
H eveny dehidráció aetológiája, klinikum a, therápiája, profilaxisa

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

A katonaság keretén belül a dehidráció veszélye leginkább hajótörötteknél, 
sivatagi hadjáratok alkalmával és magasrepülőknél fordul elő.

Amennyiben a külső hőmérséklet 33 C° fölé emelkedik, ebben az esetben a hő- 
szabályozást az izzadással történő folyadékveszteség regulálja.

A trópusi éghajlatokon napokon át végzett erős testi mozgásnál: az izzadság 
kiválasztódása óránként 1—3 liternyi lehet és a konyhasó veszteség ugyanakkor 3—9 
grammnyit is elérhet, azaz óránként egy liter izzadságban 3 gr konyhasó veszte­
ség van.

Amennyiben az izzadsággal leadott konyhasó mennyiség több, mint a szervezetbe 
jutó konyhasó, ebben az esetben a vizelettel történő konyhasó kiválasztódás teljesen 
megszűnhet.

Minden esetben, ha a vizeletben történő konyhasó kiválasztódás 24 óránként a 
3 grammra süllyed le, ez már alarmtünetnek fogható fel.

Hőártalmat okozó külső és belső tényezők:
a) Külső tényező:

1. A felvett folyadék hiánya (ital),
2. Alvás megvonása,
3. Testi megerőltetések.

b) Belső tényező:
1. Aklimatizálódás (alkalmazkodó képesség) hiánya.
2. Tengeri betegség,
3. Diarrhoea,
4. Lázas megbetegedések.

Aklimatizáció révén a konyhasó koncentráció csökken az izzadságban. A szer­
vezet kevesebb konyhasót választ ki az izzadságban és ugyanakkor több Antidiure- 
tikus hormont és Aldosteront. Hosszabb ideig izzadással történő magas konyhasó 
veszteség egy reaktív hyperaldosteronizmus ellenére az alkalmazkodó képesség csök­
kent volta mellett szól.

A mellékvese kéregállomány fokozottan működik ugyan, főleg a mineralocorti- 
coidok (Aldosteron) termelése fokozott. Azonban a nagyfokú izzadság miatt sok 
Aldosteront választ 'ki a szervezet, továbbá sok nátriumot és káliumot is. Így annak 
ellenére, hogy fennáll a reaktív hyperaldosteronizmus, az alkalmazkodó képesség 
mégis csökken.

Azokat az embereket, akik már egy alkalommal súlyos dehydration estek át, 
újabb hőártalomnak kitenni nem szabad.

A tengervíz fogyasztása igen súlyos következményekkel járhat a dehydrált hajó­
törötteknél, tekintve, hogy a vízveszteség felülmúlja a sóveszteséget, így a sósvíz 
(tengervíz) bevitele által a szervezet hyperosmolaritása (az ozmotikus nyomás foko­
zódása) még tovább növekszik és kihat a K—Na egyensúlyra. Ezért a tengervíz ivása 
kezdettől fogva csak igen kis adagokban engedélyezhető, mielőtt még a legkisebb 
fokú dehydratio fellépett volna.

Égési sérültek töm egkezelése
Dr. Francesco Iadevaia vezérőrnagy, a firenzei Katonai Egészségügyi Intézet 

Kutatási Központjának igazgatója.
Giornale di Medicina Militare 1963. március—április, 125—138 p.

Az égési sérültek kezelése egyike a legnehezebb therápiai feladatoknak, mivel 
nagyon alapos sebészi felkészültségen kívül a keringési és légzési apparátus kórélet-
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tanát, továbbá az anaesthesia, a táplálkozás élettana, a psychiatria és a physicothe- 
rápia ismeretét is megköveteli.

Mivel a probléma részletes megvitatása ilyen szűk keretek között lehetetlen, az 
égési sérültek kezelésének csak az alapfogalmaival és a tönregkezelésükre vonatkozó 
legfontosabb szempontokkal kíván a szerző foglalkozni.

Az atomháború lehetősége és a thermikus sérülések gyakorisága jelentékeny ér­
deklődést váltott ki az égési sérülés problémájával szemben. Minthogy modern hábo­
rúkban ennek a problémának a méretei annyira elhatalmasodhatnak, hogy nagyon 
nehézzé válik a tanulmányozásuk, továbbá megoldásuk lehetősége is, ezért ideje­
korán megfelelő terveket kell kidolgoznunk, ezekre az eshetőségekre felkészülve.

Bevezetőként az égettek kezelésének alapelveivel foglalkozik Iadevaia, ami ter­
mészetesen tömegméretekben csak megszorításokkal alkalmazható.

Alapelv, hogy a sérültet, ha jelentékenyebb az égési sebe, azonnal fel kell venni 
kórházba és megfelelő kezelésben részesíteni, mert különben esetleg halálos ki­
menetelű szövődmények léphetnek fel.

Ezután ismerteti:

Teendők az égettek elsősegélynyújtása kapcsán

Elvégzendő:
1. A sérült eltávolítása a sérülés he­

lyéről.
2. Súlyos sérültet betakarva melegen 

tartani.
3. Könnyű sérültre steril fedőlap, kötés 
nélkül.
4. Vegyi sérültnél a felszín enyhe nyo­
mású folyóvízzel való lemosása.

5. Psychésen megnyugtatás.
6. Külső zavaró körülmények kiikta­

tása.
7. Súlyos esetben a szájüreg kiszára­

dásának megelőzésére szájöblítés. Inni 
tilos!

8. Nagy fájdalom esetén 1 ampulla 
analgetikum adandó. (Dokumentálni)

9. Érdeklődőket távol tartani.
10. Siettetni a kiürítést:
a) Saját lábon, kísérővel a kötözőhelv- 

re (könnyű eset),
b) Sürgős ambuláns segítség (súlyos 

eset),
c) A segélyhelyet értesíteni égési sé­

rültek befogadására.

Az égési sérült általános therápiája:

Tilos:
1. A sérültet levetkőztetni.

2. A sebet szabaddá tenni.

3. A sebet megérinteni.

4. Helyileg gyógyszert alkalmazni,

5. Az izgalmi állapotot fokozni.

6. A sérültet beszéd útján fárasztani,
7. Nagy mennyiségű folyadékot (alko­

holt, kávét) adni.

8. Analgeticulmot adni könnyű sérül­
teknek.

9. A sérült körül csoportosulni.
10. Á kiürítést késleltetni.

A kórházi felvétel után a következő intézkedéseket kell végrehajtani-
1. A ruházat eltávolítása,
2. A kórelőzmény felvétele,
3. A sérülés súlyosságának a megállapítása,
4. Testsúly mérés,

5. Megállapítani, hogy szükséges-e a sérültet tracheotomizálni,
6. Megnyugtatás,
7. Ha szükséges, morfiumot adni,
8. Vérvétel: laboratórium és vércsoport meghatározásra,
9. Rögzített catheter alkalmazása,
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10. A gyógyszerek intravénás bevitelének biztosítására polyetylén vagy gumicsöves 
tű alkalmazása,

11. Folyadék therápia,
12. Antibiotikumok,
13. Tetanus profilaxis,
14. A helyi kezelést megkezdeni,
15. Klinikai fejláp elkészítése.
Alapvetően fontos az égés súlyosságának a megállapítása: az égési felület kiter­

jedése és foka alapján. A kiterjedés gyors kiszámítására különböző módszereket aján­
lanak, de legegyszerűbb az ún. kilences séma. A szerző részletesen ismerteti a test­
felület ezen arányszámait. Erre most nem térek ki, tekintve közismert voltára.

A másik tényező a sérülés fokától függ, aminek a kiértékelése nem mindig köny- 
nyű. A súlyosság pontos diagnózisa gyakran bonyolult feladat, mivel az első órákban 
a sérülés mélysége, a bőr pusztulásának foka nehezen állapítható meg.

A iracheotomia szükségességének kérdése már nem képezi vita tárgyát. Ha nem 
kétséges a tüdő sérülés, vagy csak gyanú esetén is tanácsos elvégezni a traumát 
követő 12—24 órán belül. Fontos a fájdalom elleni kezelés. Mindenekelőtt meg kell 
különböztetni a fájdalmat a félelem érzéstől és az izgalomtól, melyek könnyen úrrá 
lesznek a sérülten, és amelyeket hypnoticumokkal kezelünk. A fájdalom csillapítá­

sára jó szolgálatot tesz kis adag morfium intravénásán.

Az égési shock kezelése

A súlyos égési sérülést rendszerint shock követi. A testfelszín 15%-nak égési 
sérülése esetén mindig gondolnunk kell kifejlődésére. Gyermekeknél hamarább kö­
vetkezik be, mint felnőtteknél és befolyásolja a prognózist. A shock therápia alapvető 
princípiuma folyadékbevitel az óriási plazmaveszteség pótlására, amely rögtön az 
égés után kezdődik és legalábbis 24 órán keresztül folytatódik. A sérült ezalatt plazma 
állományának 70%-át is elveszítheti. Nem könnyű embernél a folyadék veszteség 
volumenének a meghatározása. Kísérletek és klinikai megfigyelések alapján állítható, 
hogy ez a volumen mindenekelőtt az égési sérülés kiterjedésétől függ. A kutatók 
legnagyobb részt úgy vélik, hogy az égési sérülés kiterjedése arányos ugyan a folya­
dék veszteséggel, de ez az arány nem érvényesül a testfelület 50%-nal nagyobb kiter­
jedésű sérüléseknél.

Minthogy a plazma veszteség haemoconcentrátiót okoz, a folyadék bevitel meny- 
nyiségét a haematokrittal nyert értékekhez viszonyíthatjuk. Gyermekeknél 38, nőknél 
42, férfiaknál 46 haematokrit egységen felül minden egység 100 ml folyadék bevitelt 
igényel.

A szükséges folyadék mennyiség meghatározásának a megkönnyítésére különféle 
formulákat állítottak fel. Legismertebbek Evans és a Brook féle. Utóbbit a Brooke 
Army Medical Centernél használják. A szükséges folyadék (tehát a colloidok és elekt­
rolitok) mennyisége arányos az égési felszínnel és a sérült testsúlyával, ehhez hozzá­
adva 2000 ml nem elektrolit folyadékot. Pl., ha a sérült testsúlya 70 kg és a test 
felszínének égési sérülése 30%, akkor az első 24 óra alatt kb 6200 ml folyadékot kel­
lene kapnia, azaz 70-szer 30 ml-t, vagyis 2100 ml kolloid és 2100 ml elektrolit, továbbá 
2000 ml 5%-os dextrose. Természetesen ilyen nagy mennyiséget nem adunk.

Számoló táblázatokat is készítettek, amelyek nagyon hasznosak lehetnek, amikor 
egy orvos felelős nagy számú égési sérülést szenvedett beteg kezeléséért. Ezt fogjuk 
látni az égési sérültek tömegkezelésének a megbeszélésénél. Bármely formulát vagy 
táblázatot használjuk is, mindig szem előtt kell tartani azt, hogy a folyadék bevitel még 
a kiterjedésre és a mélységre egyaránt nagyon súlyos égéseknél sem haladhatja meg 
a testsúly 1/10-ét. Pl egy 70 kg-os ember sem kaphatna többet 7000 ml-nél. Továbbá 
az 50%-nél nagyobb kiterjedésű égéseknél a kezelés úgy történik, mint az 50%os 
égést szenvedetteknél. Egyébként nem szabad elfelejteni, hogy bár a formulák és a 
táblázatok is kétségkívül hasznosak, mégis a therápiát a klinikai orvosi véleménynek 
kel) irányítania.

A következő 24 óra alatt a folyadék bevitel a felére csökken. Ami ennek ütemét
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illeti, az első 24 óra alatt az egész mennyiség felének bevitele az első 8 órában tör­
ténik, és a másik fele a hátralévő 16 óra folyamán.

Ha megállapítást nyert a szükségelt folyadék mennyisége, akkor következik a 
minőség kérdésének az eldöntése, ami nem könnyű feladat.

Néhány évvel ezelőttig a shock kivédése mindenekelőtt a colloid-oldatok bevite­
lével látszott megoldhatónak (teljes vér, plasma és plasma-pótszerek).

Rosenthal kísérletei alapján (1954), majd 1956-ban amerikai és perui kutatók 
(Markley, Bazan, Teble, Morales, Wilson) nagyszámú klinikai beteg anyagon alkal­
mazták az elektrolitikus oldatokat és azt a megfigyelésüket közölték, hogy a per os 
vagy intravénásán végzett therápia a trauma utáni első 48 óra alatt sokkal hatéko­
nyabb az égési sérülést szenvedett felnőtteknél, mint a klasszikus intravénás therápia 
colloidális oldatokkal. Gyermekeknél a legjobb kezelési eljárás a plazma bevitel 
marad, megfelelő mennyiségű elektrolitikus oldattal. Ezen gyakorlati szempontból 
jelentős fontcsságú megfigyelést más kutatók is megerősítették. Kísérletes bizonyí­
tékok vannak arra nézve, hogy az égési sérültek colloid oldatokkal való kezelésénél 
gyakoribbak a broncho-pulmonalis szövődmények, míg az elektrolitikus oldatokkal 
való kezelés azokat kivédheti. Fent nevezett kutatók szerint elektrolitikus oldat per 
os (Mayer-oldat) a következő összetételben: 3 gr natriumclorid, 1,5 gr natrium bi- 
carbonat egy liter vízre rendszerint elégséges ahhoz, hogy elhárítsa a shock veszélyt 
és leküzdje a shock-ot. Mi a peroralisan bevitt folyadék 1 literére 15 gr konyhasót 
és 10 gr szód; bicarbónát adunk a clorveszteség pótlására, illetve az acidósis ellen.

A Mayer-oldat bevitelét szájon át jegelve ajánlja Jadevaja, a beteg tetszése sze­
rinti részletekben. Azokban az esetekben, melyekben hányás, gyomortágulás, peri­
fériás érkollapsus lép fel, a folyadék bevitelt intravénásán, Ringer-féle laktát-oldattal 
végezzük.

Általában elégséges, ha az égési sérült extracelluláris folyadék volumenének 
1%-át kapja (testsúlya alapján számítva) a sérült bőrfelület minden egyes 1%-nyi 
területe után. 35%-nyi testfelületre terjedő sérülésig elégséges, ha a sérült az első 48 
ó.átan csak szájon át kap folyadékot, míg ezeknél súlyosabb esetekben tanácsos a 
per os bevitelt intravénással összekapcsolni.

Gyakorlati szempontból érdekes és hatékony Shulman módszere, amely Rose 
kutatásain épült. Ez a módszer abból áll, hogy jeges vízzel átitatott borogatást rak­
nak az égett bőrfelületre. Ezen egyszerű eljárás előnyei: a) a fájdalom enyhül, b) a 
piasmorrhoea csökken, vagy teljesen megszűnik és ezáltal kiküszöbölődnek a shock- 
ot kiváltó tényezők, c) az arc égési sérüléseinél a hideg alkalmazása megelőzi az 
oedema-képződést és így gyakran elhárítja a traoheotomiát, d) az égés következtében 
létrejövő ún. „Burn-anaemiát,”, melyet az égett zónán áthaladó vörösvérsejtek pusz­
tulása idéz elő, a hideg által létrejövő vasoconstrictió megakadályozza, e) ily módon 
csekken a toxikus termékek felszívódása is, f) ezen kívül a fagyasztás lassítja a sejt 
anyagcseréjét is és g) gátolja a mikrobák szaporodását.

A klinikai észlelések komplexumából következik, hogy Shulman módszere egy­
szerű, hatékony és logikus.

Ha a therápia bevezetése már megtörtént, akkor módszeresen és igen pontosan 
kel] ellenőrizni az eredményeket az esetleges módosítás végett. Ezt a fontos és kényes 
feladatot felelős orvosnak kell végeznie, aki az első 24 órában személyesen figyeli a 
klinikai folyamatot és therápiás hatást. Ez a következőkre terjedjen ki: 1. fel kell 
állítani a szervezet vízháztartásának a mérlegét, ellenőrizni a diuresist, 2. félóránként 
jegyezni a pulzus számot és a vérnyomást, 3, minden klinikai tünetet figyelmesen 
tanulmányozni és 4. a szükséges intézkedéseket azonnal megtenni.

Helyi kezelés:

Artz és munkatársai a helyi gyógykezelés alábbi szempontjait adják meg:
1. A sebet meg kell tisztítani és az egészében levált epidermist eltávolítani.
2 Kerülni kell az epidermis utólagos pusztulását. A seb mechanikus tisztítását 

nagyon kíméletesen végezzük, izgató anyagok nélkül.
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3. A mikrobák szaporodása szempontjából előnytelen környezetet teremtünk és> 
a bőrt szárazon tartjuk.

4. Az égési sérülésnek megfelelő testrészt rögzíteni kell.
5. Az elhalt szövetrészek gyors elkülönülését elő kell segíteni. A szövet átülte­

tésekhez megfelelő felszínt igyekszünk biztosítani.
6. Mihelyt lehetséges, végezzük el a bőrátültetéseket.
7. A leggyorsabb hámosodást biztosítsuk.
8. A korai mobilitást kell elősegíteni.
9. Lehetőség szerint a helyi kezelés közben minél kevesebb fájdalmat okozzunk.
Legfőbb célunk a sebfertőzés megakadályozása. Sebészi értelemben steril sebet

kell nyernünk és alapvető követelmény, hogy a sterilitásunk annyira megbízható le  
gyen, mint laparatómiánál.

Mihelyt a sérült erőbeli állapota megengedi, az égési sérülés környékét meg kell 
tisztítani. Általában ritkán kell általános anaesthesiát alkalmazni. Legtöbb esetben 
az intravénásán adott morfin elegendő a fájdalom érzés csökkentésére.

Az égési felület alapos lemosását végezzük izgató anyagtól mentes szappan oldat­
tal óvatosan, miközben a felületet tökéletesen megtisztítjuk. A levált epidermis 
maradványokat el kell távolítani és ezután a felületet steril meleg vízzel öblítjük le.

Lorehiornak 1961-ben sikerült módszerével az ép szövetek károsítása nélkül a 
necrotikus szövetrészeket eltávolítva az égési felületet sebészeti sérüléssé változtatni. 
8& deimoepidermiális égési sérülés kapcsán elért eredményeit a következő pontokban 
foglalta össze:

1. Az abrasió után a sérülések egy coagulált fibrinréteggel vonódnak be, amely 
a tanninkezeléshez hasonló folyamatot hoz létre, a tannin toxikus hatása nélkül.

2. A száraz fibrinréteg kitűnő gátat képez az infekciókkal szemben.
3. A sérült felszínek szárazak és necrotikus szövetektől mentesek, így a prote- 

olylikus jelenségek megszűnnek.
4. A lokális oedema gyorsan felszívódik.
5. A plasmorrihoea minimális és 24 órán belül megszűnik.
6. Az esztétikai és funkcionális eredmények nagymértékben kielégítőek.
A tisztogatási fázis után a felelős orvosnak kell döntenie abban a kérdésben, 

hogy zárt vagy nyitott módszerrel történjék-e a további kezelés.
Az égések legalkalmasabb helyi kezeléséről 2000 év előtt folyt vitát Plinius is 

említi. Már akkor is a zárt és a nyitott kezelési módszerről vitatkoztak és ez a vita­
téma még ma sincs lezárva.

A szerző a két módszer előnyeit és hátrányait a következőkben foglalja össze:

I. Nyitott kezelési módszer:
A) Előnyei:
1. Ökonomikus: idő és anyagmegtakarítás.
2. Lehetséges a fertőzés állandó ellenőrzése.
3. A varképződés után tökéletes nyugalom.
4. Megszűnik a kellemetlen szag.
5. Feleslegessé válik az anaesthesia.
Ez a módszer előnyben részesítendő égési sérültek tömegeinél.

B) Hátrányai:
1. Teljes együttműködés szükséges az orvos, a sérült és az ápoló személyzet között.
2. Az egészségügyiekre több munka és nagyobb felelősség hárul.
3. Nem alkalmazható bármely klíma mellett.
4. Továbbá akkor sem, ha a sérültnek nincs elegendő ép testfelülete, amelyen 

lekhet.
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II. Z á r t  kö té s . -

A) Előnyei:
1. Alkalmazásra kerül a test minden táján, az arc és a gát-tájék kivételével.
2. Könnyebben szállítható a sérült.
3. Úgyszólván azonnali megnyugvást eredményez.

B) Hátrányai:
1. Költséges.
2. Veszélyes ischaemiák lehetősége áll fent.
3. Hirtelen fellépő magas lázak a helyi fertőzés miatt.
4. Szorongás a kötéscsere miatt, amelyet anaesthesia mellett végeznek az ismert 

károsodással.
Mindkét módszernek vannak tehát előnyei és hátrányai. Az egyiknek az alkal­

mazása nem zárja ki a másik használatát ugyanannál a sérültnél egymást követő 
periódusokban. A választás többféle körülménytől függ: 1. az égés alakja és foka, 
2. a sérült típusa és alkata, 3. az ápoló személyzet kapacitása, 4. a klíma.

Az égést szenvedett egyén olyan beteg, aki fertőz, és könnyen fertőződik. Az 
infekció kiterjedésének és súlyosságának fokozatai vannak: a helyi infekciótól a 
•súlyos és generalizált formákig (septicaemia), amely gyakran oka az eset halálos 
kimenetelének.

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

Antibioticum kezelés: Penicillin, streptomicin és az antibioticumok széles skálája 
szolgál a fertőzés kivédésére az első 5 napon át, ezután autobiogramma: antibioticu­
mok és sulfonamid resistenda vizsgálat in vitro, szerint kell a kezelésnek módosulnia.

Táplálkozás: A z  égési sérült táplákozása gondos tanulmány tárgyát kell, hogy 
képezze, mert ilyen súlyos betegség megkívánja a legnagyobb körültekintést: 1. A táp­
lálkozás módja, 2. időpontja, 3. az ételek mennyisége és minősége, 4. a vitamin bevitel 
szempontjából. A sérült táplálkozását megfelelő időpontban kell elkezdeni és a táp­
lálék legyen kalóriadús, tartalmazzon fehérjéket, zsírokat és szénhidrátot a helyes 
arányban, mint ahogy a vitaminok és ásványi komponensek mennyiségének is jól 
szabályozottnak kell lennie. Distrophiás zavarok: Súlyos égési sérülteknél gyakran 
lépnek fel. A sérültnél disproteinaemia (fehérje anyagcserében levő hiány, a plasma- 
vesztesóg következtében) és anaemia alakul ki. Teendők: 1. Ésszerű táplálás, 2. Teljes 
vértransfusió, vagy plasma és oldott fehérjék transfusiója.

Égési sérültek tömegkezelése.

Tömeges sérültek esetén lényegesen megváltozott körülményekkel fogunk talál­
kozni. Így: 1. Aránytalanság a sebesültek száma és a szakmailag megfelelően képzett 
egészségügyi személyzet létszáma között. 2. A kiürítés nehézsége: a) a közlekedési 
eszközök hiánya, b) a kórházaktól való nagy távolság, úgyszintén a specializált köz­
pontok távoli fekvése, c) anyaghiány. Nem lesz könnyű olyan megoldásokat találni,, 
amelyek a sürgőssé váló követelményeknek megfeleljenek, amiért is hasznosnak 
tartjuk egynéhány fogalom rögzítését.

Mindenekelőtt feltétlenül szükséges, hogy az elsősegélynyújtást maximálisan le­
egyszerűsítsük oly módon, hogy minden nemű orvosi ismeret nélkül azt bárki ellát­
hassa. Továbbra szükséges a sérültek osztályozása annak eldöntése végett, hogy milyen 
égési sérülteket kell elsősorban segélyben részesítenünk. Humánus lenne, valamennyi 
sérültet ellátni, de ezt teljesen lehetetlen megvalósítani, ezért nagyfontosságú az. 
osztályozás.

72



Az égettek osztályozása legmegfelelőbb a következő csoportok szerint (Tömeges
égési sérülés esetén):

A) Nagyon súlyos sérültek 
(Reménytelenek)

1. 70 évnél idősebbek, akik a testfelü­
let 50%-nál nagyobb égést szenvedtek.

2. Harmadfokú égési sérültek a test­
felszín 80%-át meghaladó mértékben.

B) Súlyosan égettek 
(Életben tarthatók)

1. Másodfokú égések a testfelszín 25%- 
tól 70%-ig terjedően.

2. Harmadfokú égések a testfelszín 10— 
50%-tg terjedően.

Therápia:
A) Nagyon súlyos sérülteknél:

a) fájdalom csillapítás,
b) elszállítás és várakozás.

C) Közép-súlyos esetek 
(Nincsenek közvetlen életveszélyben)
1. Másodfokú égettek a testfelszín 10— 

20%-át borító sérüléssel.
2. Harmadfokú kis kiterjedésű sérülé­

sek
D) Könnyű sérültek 

(Ambuláns kezelést igénylők) 
Ezeknél a sérülés kisebb kiterjedésű,, 

mint a testfelszín 10%-a.
E) Enyhe sérültek 

(önsegély által elláthatók) 
Akiknél az égési sérülés a testfelület 

5%-nál kisebb felületére terjed ki.

B) Súlyosan égettek:
a) fájdalomcsillapítás (morfium intravénásán),
b) azonnali elszállítás kezelésre alkalmas környezetbe,
c) folyadék therápia intravénásán és peroralisan (colloidok és cristalloidok),
d) antibioticumok.
C.i Középsúlyos esetek:
a) kezelésük a B) csoportbeliek után és azonos módon történik.
D) Könnyű sérültek:
a) fájdalomcsillapítók,
b) antibioticumok,
c) helyi kezelés.
E) Enyhe sérültek: csak a seb helyi kezelését igénylik.
A sérültek osztályozása után azonnal történjék meg a therápiás beavatkozás,, 

amely azonban nem azonos az előadás kezdetén kifejtett kezelési móddal.
Kezdetben a kezelésnek két cél elérésére kell törekednie: 1. megelőzni vagy 

leküzdeni a shcck-ot, 2. helyileg kezelni az égést.
Tömeges égési sérülés esetén a folyadék therápia alapját kristályos oldatok 

képezzék, amelyekkel igen jó eredményeket értek el.
A shock megelőzése vagy leküzdése: atomháború esetén lehetetlen lesz annyi 

vér, plasma, vagy plasma-pótszer felett disponálni, mint amennyire szükség lehet. 
A Mayer-féle elektrolytikus folyadék per os és intravénásán is ajánlatos az alkalma­
zási mód egyszerűsége, könnyű előállítása, de legfőképpen az általa elért kitűnő 
eredmények miatt.

Helyi kezelés: A nyílt kezelési mód lenne kívánatos, mert jelentéktelen hátrá­
nyai mellett igen nagy előnyt jelent gazdaságos volta, azonban a nyüt kezelés előfel­
tétele a sérültek megfelelő környezetben tartása — ahol a fertőzés veszélyét csökken­
teni lehet — sajnos, tömeges sérülés esetén nehezen teljesíthető Ennélfogva ajánlatos 
sterilkötést alkalmazni a sérülés színhelyén és a fájdalmat csillapítani. Több kutató 
véleménye szerint az égési sérülés, ha másod- vagy harmadfokú, akkor fájdalom- 
mentes és így feleslegesnek tartják ezen szerzők az analgeticumok alkalmazását az 
első kezelés alkalmával.

Ahnefeld statisztikai alapon állapította meg, hogy a kórházi felvételkor az égési 
sérültek kb. 2/3-a intenzív fájdalmat érez és ezért azt az álláspontot támogatja, hogy
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a sérülés után előnyös az analgeticumok alkalmazása, ezzel megelőzzük a shock-ot, 
melyet gyakran súlyosbít a fájdalom.

Küzdelem a fertőzés ellen: feladatunk a mikrobák inváziójának a meggátlása. 
Az égési sérült könnyen fertőződik és a fertőzésnek súlyos következményei lehetnek. 
A hajlam a fertőződésre, különösen az első 48 órában jelentékeny mértékben fokozó­
dik azért is, mert a szervezet ellenálló képessége nagyon lecsökken. Antibioticumok 
adagolása, akár helyileg, akár injekciókban döntő jelentőségű ebben a kritikus idő­
szakban.

Melyik adagolási mód a megfelelőbb? Gyakorlati szempontból kétségtelen, hogy 
az antibioticumok helyi alkalmazása előnyösebb, mivel olyan egyének is végezhetik, 
akiknek nincs orvosi képzettségük. Ez nagyon lényeges. De tudományos szempontból 
is előnyösebb az antibioticumok helyi alkalmazása, mivel a másod- és harmadfokú 
égési sérüléseknél az erek sérülése és az oedema képződése vérkeringési zavart okoz 
24 órán keresztül a sérülést követően. Emiatt az antiboticum nehezen érhetné el a 
rossz perifériás keringés miatt a sérülés helyén a szükséges szöveti koncentrációt.

A helyi kezelésre igen alkalmas, ha az égett felületre hintőport szórunk porlasz­
tóval. Ezeknek a poroknak az alapanyagát hygroscopos anyagok képezik, amilyen a 
methyl-cellulosa és a collidon. Ezek az anyagok a sérült felületen egy gélt (rugalmas 
felszínt) képeznek, amely a plasmával egy rugalmas vart alkot. Ez az anyag nagyon 
rezistens. Ezen alapanyagokhoz egy antihistamint (Adantol készítményt) adagolnak, 
amelynek helyi analgetikus hatásán kívül, amint kimutatták, antibiotikus hatása is 
van, mégpedig ahogy Kienholz bacterologiai kísérletei bizonyítják: kitűnő, nagyon 
széles spektrumú antibiotikus hatása. Ezenkívül még egy helyi fájdalomcsillapító 
szert, az ún. Thésitet és neomycint is tartalmaz a hintőpor.

Üj eljárás a helyi kezelésben: Német kutatók az égések helyi kezelésére új el­
járást dolgoztak ki. Ez három rétegből áll:

1. Első réteg: amely közvetlenül érintkezésbe kerül az égett felszínnel, egy nagyon 
vékony alumínium-fólia-vattaréteg, melynek sima felülete megakadályozza a sebhez 
tapadását, de a pórusai elég nagyok ahhoz, hogy a váladék a második rétegbe —

2. a speciálisan preparált vattából álló második rétegbe penetráljon, és ezen 
rétegnek jelentős az absorbeáló képessége,

3. a harmadik réteg olyan vékony, mint az első és impermeábilis.
Tömeges égési sérülések esetén elég könnyen megvalósítható a kivitele és alkal­

mazásától jó eredmények várhatók.

összefoglalva:
1. Kristályos oldat szájon át,
2. Az égési sérülés helyi kezelése a fent leírt hintőporral,
3. Sterilkötés alkalmazása.
Ezek azok az eljárások, amelyek megfelelnek az égési sérülések tömeges kezelése 

által felmerülő követelményeknek. Ugyanis igen gazdaságos, az ápolószemélyzet és 
a felhasznált gyógyászati eszközök szempontjából. Nem szabad elfelejteni, hogy az 
égési sérültek tömeges ellátásakor jól tudjuk hasznosítani Shulman módszerét.

A z égési sérültek kezelése a gyógyítómunkát végző csapattesteknél:
A  szerző ismerteti az utat, amelyet jelentékenyebb égési sérülésnél a sérültnek 

meg kell tennie a sérülés pillanatától, amíg állandó jellegű gyógykezelésben nem 
részesül.

74



Égési sérültek kiürítési szakaszai

Teendők: Kiürítés módja:
Arcvonal. Igénybevett állomás 0—1

Osztályozás
Elsősegély
Antiboticumok adása 
Sedativumok adása 
Elsődleges sebellátás 
Shock-megelőzéa

km-ig
Hordágy
Alkalmi szállítóeszköz.
Kötözőállomás 
1—10 km-ig
Mentőautó
Tábori kórház 
10—100 km-ig

Mentőautó vagy kórházvonatok vagy 
helikopterek — repülőgépek

T'el.ies égési therápia 
Bőrátültetés 
Korai plasztika 
Fizikótherápia 
Szövődmények therápiája 
Késői plasztikai korrekció részére

Égési sérültek központja 
100—300 km-ig 
Közönséges szállítóeszközök 
Szakosított központok égési sérültek

Az égettek a sérülés után állapotuktól függően vagy saját lábukon, vagy ha az 
állapotuk súlyos, hordágyon jutnak el a kötözőhelyre. A kötözőhelyen történik az 
osztályozás, elsősegély, antibioticumok és sedativumok adása. Ezt követi a tovább­

szállítás. Az osztályozás igen fontos művelet és helyes elvégzése sok sérült életét 
mentheti meg.

A kötözőhelyről azok, akiknek sérülése súlyos és a hosszú út fáradságát elviselni 
nem tudják, ezek kerülnek a tábori kórházba, ahol az első-sebei látás és a shock 
megelőzése vagy gyógyítása történik. A többi sérültet egyenesen az „Égési sérültek 
központjába” szállítják át, ahol a szükséges és legmegfelelőbb kezelésekben részesül­
nek: teljes therápia, átültetések (korai plasztika). Esetleg a súlyos égést szenvedette­
ket is lehet a kötözőhelyről egyenesen az „Égési sérültek központjába” üríteni, ha 
helikopter áll rendelkezésünkre.

Az „Égési sérültek központjából” a sérülteket mihelyt lehetséges, átszállítjuk az 
„Égési sérültek szakosított központjába”, ahol a háborús szintértől lehetőleg távoleső 
intézetekben nyer befejezést kezelésük (szövődmények kezelése, physicotherápia, késői 
plasztikai korrekciók).

1. Az égési sérültek ellátásának kérdése még ma sincs minden részletében meg­
oldva, különösen a szervezés szempontjából.

2. Az égési sérülést szenvedettek gyógykezelése nehéz, kényes és komplikált fel­
adat, amely megkívánja a velejáró számos tudományos és gyakorlati probléma meg­
oldását is, és amelynek kivitelezéséhez szakorvosok és j ólképzett ápoló személyzet 
szükséges.

3. Feltétlenül szükséges szakképzett munkaegyüttes kialakítása (orvosok és beteg­
ápolók).

4. A lehetőség határain belül a kezelési eljárásokat egységesíteni kell. A tömeges 
égési sérülések kezelésénél a gazdaságosság elvének kell érvényesülnie a gyógyításhoz 
szükséges anyagok és a gyógyító személyzet szempontjából is.

5. Szerveznünk kell égési sérültek részére központokat. Ezek feladat körébe tar­
tozik: a) gyógyítás, b) oktatás, c) kutatómunka, d) gyógyászati anyagok tárolása, e) 
válságos körülmények között ezek a központok szolgálnak majd az egészségügyi 
szolgálat szervezésének keretéül.

összefoglalás
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6. A megelőzésben: jelentős szerepe van a helyes és szerteágazó propagandának 
az aJapismeretek terjesztésének a polgári lakosság és a katonaság körében. Ugyanis 
az elsősegély megfelelő kivitele jelentékeny mértékben csökkentheti egy hőhatás 
ckozta sérülés súlyosságát.

7. Nuclearis háborúban az égési sérülések száma nagymértékben emelkedne. Ez 
a hatalmas terjedelmű probléma már békében a szervezés előkészítését igényli.

Befejezésül a szerző egy reménységének és egy kívánságának ad kifejezést:
A reménység az, hogy a nuclearis háború veszedelmét mindig távol tudjuk ma­

gunktól tartani.
A kívánsága, hogy ne hagyjuk e kérdés tanulmányozását abba, mert ez olyan 

probléma, amely megfontolást, tanulmányozást és ideális megoldást igényel a tudo­
mány és a gyakorlat részéről egyaránt.

Súlyos bűn lenne ezen kérdés létezését tudomásul nem venni, m ert ebből kiszá­
míthatatlan károk származhatnának.

Ref.: Wintner László dr orvosalezredes

A  H onvéd Kórházak 1963. decem ber 14-i tudományos ü lése

Dr. K ilián Sándor és Dr. H erm ann István: Pancreas necrosisok.
Rövid fejlődéstani és anatómiai megbeszélés után — irodalmi adatok alapján — 

a pancreas necrosisok aethiológiai tényezőit tárgyalta. Részletesen kitért a diagnosis 
felállításához szükséges laboratóriumi és klinikai vizsgálatokra, és értékelte azokat 
a gyakorlat szempontjából.

A MNKK Általános Sebészeti osztályán 9 év alatt végzett 361 gyomorműtétet kö­
vető két pancreas necrosis esetét ismertette. A szövődmény halálozása az irodalmi 
adatok szerint 50—60%. Az egyik esetben callosus duodenalis ulcus resectiója után 
lépett fel hasnyálmirigyelhalás. A beteg 11 hónapos kórházi ápolás után gyógyult. 
A második eset érdekessége, hogy a pancreas necrosist gyomorrák miatt végzett Bill­
roth I. típusú csonkolás után észlelték. A beteget elvesztették. Harmadik pancreas 
necrosis esetük műtét nélkül keletkezett, epehólyag-epeút kövességhez társult.

Dr. Novák János és O lajkár Zsuzsa m űtősnő: Tapasztalataink az égési sérülés 
m ódosított nyílt kezelésében.

Az égett sebfelület nyílt kezelése („exposure method”) a zárt, kötésekkel történő 
eljárással szemben számos előnnyel rendelkezik. Nem fájdalmas, elmarad a kellemet­
len szag, munkaidő és kötszer takarítható meg, emellett az epithelisatio is gyorsabb.

Szerzők a klasszikus nyílt kezelést módosították. Mechanikus megtisztítás és a 
bullák eltávolítása után egy rétegű — perubalzsammal impregnált — gazelapot he­
lyeznek a sebfelszínre. A „gaze-vázba” a pörk beépül és így a klasszikus nyílt keze­
léssel elérhetőnél rugalmasabb pörk alakul ki. A hámosodás előrehaladásával a pörk 
fokozatosan elemelődik és lehullik. Az eljárás külön előnye, hogy a rugalmas pörk az 
ízületek aktív tornáját lehetővé teszi. Az ismertetett eljárással eddig több, mint 40 
betegen szereztek kedvező tapasztalatot.

A módosított nyílt kezelés technikáját és eredményeit diapozitívekkel demonst­
rálják.
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Kazuisztika.

Dr. Sziics Jenő: Praesacralis teratoma.

Két hónapja fennálló vizelési zavarok miatt felvett 35 éves férfibetegnél abdo- 
minosacralis úton jó emberfejnyi teratomát távolítottak el. A tumor a sacralis árok­
ból fejlődött ki és a crista ilei magasságáig, valamint a sphinter ani intern.-ig terjedt.

Az eset ismertetését az tette indokolttá, hogy szerző az általa elérhető irodalom­
ban hasonló nagyságú teratomáról szóló közlést nem talált. Az eset kapcsán röviden 
áttekintette a teratomák és a parazita-torzok kialakulására és hystopathológiájára 
vonatkozó ismereteket.

Dr. Ménesi László: Pollicisatio esetei.

A hüvelykujj elvesztése a kéz használhatatlanságához vezet. Pótlására ezért már 
régen törekednek. Lehetőségek: lábujj átültetés, hengerlebenyes-csontléces pótlás és 
valamelyik szomszédos ujj átültetése a hüvelykujj helyére (pollicisatio). Utóbbi adja 
u legjobb funkcionális eredményt, mert az átültetett ujj megtartja érzőképességét, a 
finom és durva fogásra egyaránt alkalmas.

Az eljárás lényege a pótlásra felhasznált ujj kiízesítése a kézközép-ujjízületben, 
majd az inak átvágása után épen maradt ér-idegkötegeivel együtt áthelyezése az el­
veszett hüvelykujj helyére. Atraumaticus műtéti technika szükséges, mert az ér- 
ídegköteg sérülése a transplantált ujj elhalásához vezet. Három esetet ismertet dia- 
pozitívekkel, egyiknél a műtéti sorozat bemutatásával.

Dr. Tallós József: Solitaer bordatumor.

Egy eset kapcsán a solitaer bordatumor prognosztikai értékelésével foglalkozott. 
A histológiai ismertetés után tárgyalta a határesetek diagnosztikai problémáit. A szö­
vettani lelet birtokában is nehéz jó- és rosszindulatú tumorok elkülönítése, előfor­
dul, hogy a hisitológus nem is tud teljes bizonyossággal nyilatkozni. A jóindulatú 
óriássejtes daganat és a rosszindulatú centrális vagy myelogen sarcoma határesetei 
között klinikailíag és histológiailag is oly nagy a hasonlatosság, hogy a prognosis csak 
a klinikai lefolyás alapján állapítható meg.
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I n d e x :  25376

HONVÍ DORVOS
S Z E R K E S Z T I A  S Z E R K E S Z T Ő  B IZ O T T S Á G

F ő s z e r k e s z tő :  D r. F A R Á D I L Á S Z L Ó  o rv o s v e z é rő r n a g y ,  
az  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  

S z e rk e s z tő s é g :
B u d a p e s t ,  X I I I . ,  R ó b e r t  K á r o ly  k r t .  44 M N . K ö z p o n ti  K ó rh á z a ,

I .  sz. p a v ilo n .
T e le f o n :  405—744.

K é z ir a to k  a  s z e rk e s z tő  b iz o t ts á g i  t i t k á r n a k  k ü ld e n d ő k  (d r .  S á n th a  A n d r á s  o . a lez .)
a  s z e rk e s z tő s é g  c ím é n .

K ia d ja  a  Z r ín y i  H o n v é d  K ia d ó , B u d a p e s t ,  134. P f .  31.
T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő fiz ie th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H í r l a p  I r o d á n á l  (B p e s t ,  V ., J ó z s e f  

n á d o r  t é r  1.) ás  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  E lő f iz e té s i  d í j  n e g y e d é v r e  16,— F t .  C s e k k s z á m la s z á m : 
e g y é n i 61297, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s  a z  M N B  8. sz. f. s z á m lá já r a ) .  

L a p e n g e d é ly  s z á m a  9031/1948. T . M.
M e g je le n ik  n e g y e d é v e n k é n t .

E g y e s  s z á m  á r a  16 F t.
E lő f iz e té s i  á r  e g y  é v re  64 F t.

64.0170/2 — Z r ín y i  N y o m d a , B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e tő :  B o lg á r  I m r e  ig a z g a tó




