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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 .
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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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