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

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

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

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

UBER DIE DIFFERENTIALDIAGNOSTISCHEN PROBLEME DER
MARSCHFRAKTUREN DER TIBIA

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

Hasi m(itotték belgydégyaszati ellatasa

Irta: Rényi Kéazmér dr.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sziv és heringes.

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

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

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

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

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

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

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

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

A serum-kalium szintnek kilénb6zé korallapotokban valé csokkenésével

G.J. 1962.

GJ. 1962. AUG. L

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

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

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

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

tjimm

iif. 195Z JOL f6. ti£ 195ZJUL.2A-.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A sebészeti betegek heveny veseelégtelensége (tubularis nephropathia)

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

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

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

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

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

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

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



OSSZEFOGLALAS

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

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

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

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

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

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

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

Dr. K. Rényi:
INNERE MEDIZINISCHE VERSORGUNG BAUCHOPERIERTER

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

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

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

Az utobbi években a gerinc patholdgias elvaltozasainak mind nagyobb fi-
gyelmet szentelnek. A lakossag nagy hanyadanak ilyen irany( érintettsége, az
ennek kovetkeztében gyakorta szikségessé valo palyavaltoztatas, id6 el6tti rok-
kantositds egyéni és tarsadalmi kovetkezményei sziikségszer(ivé tették, hogy
az egyes betegségek kezdeti szakaval kapcsolatos kérdések mind jobban tiszta-
zbédjanak; lehet6vé valjon azok korai felismerése és ennek folytan racionélis el-
latdsuk. Hogy mennyire indokolt ez a térekvés, ezzel kapcsolatban egy szam-
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