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Egési sériltek sorozatos miitéti érzéstelenitésének
problémai

Irta: Giacinto Mikloés dr. orvos6rnagy és Czeti Istvan dr.

Az ipari fejlédéssel szaporodik az égési sériilések szama, sa sériltek kozil
egyre tobbel talalkozik az anaesthesioldgus is: az elmult két évtized theraipias.
eredményei révén sulyos égettek is megmentheték, s aki égési shockban halt
volna meg régebben, ma gyakran hosszG m(téti sorozatra keriil. Az anaestbe-
sioldgusnak fel kell készilnie arra, hogy megbirk6zzék a stlyos beteg acut és
dhronitkus physiologiai zavaraival az égési sérulés lefolydsanak kulonbdzgé fa-
zisaiban, és nemcsak a reconstructiv sebészeti beavatkozasok alatti, hanem a
».reanimatio”, shocktalanitas kezdetét6l a végsé gyogyuladsig felmeriulé prob-
lémakkal is meg kell ismerkednie (8).

A sulyos égés siirg8s sebészi beavatkozast igénylé korkép. Az altalanos
és helyi kezelésnek azonnal és szimultan kell megkezdd&dnie, s ebbdl az ideéalis
esetben sebészbdl, anaesthesioldgusibdl és belgyogyaszbol all6 égési team min-
den tagjanak ki kell vennie a részét (37). Az égési sériltek reanimatiojaval,
az égési shock tberapidjaval, a folyadék- és eletrolifhdztartas kérdéseivel sok
kutaté és kutatocsoport foglalkozik, az e téméakat taglald kozlemények és
monograp'hidk szdma is nagy. Az égési sérulések sebészi kezelésének irodalma
taldn még bdségesebb. Annal meglep6bb, milyen keveset targyalt az égési sé-
riltek szorosan vett anaesthesiologiai ellatdsanak kérdése, amely pedig az
anaesthesiol6gia nehéz és hélas feladatai kdézé tartozik.

A nagykiterjedésl égést szenvedett sériiltek altatdsat Kern (27) méltan
hasonlitja az iranytd nélkili tengeri hajézashoz: az anaesthesiolégus szamara
legfontosabb klinikai tiinetek ellen6rzése a narkdzis alatt nehéz, gyakran le-
hetetlen. Vérnyomasmérés a fels6 végtagok sériilése esetén nem lehetséges,
s ha a fels6 végtag nem sérilt, gyakran bdrado6 teriiletként szerepel, ilyenkor
ezért nem hasznalhat6. A mtéti teriilet sokszor gyakorlatilag az egész testre
kiterjed, s a periférids pulzus nemcsak az art. radidlison, hanem gyakran a
carotison sem ellendrizhet6. A b6r szine és hédmérséklete, szaraz vagy nedves
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volta sem nyUljt tdjékoztatast, mert a beteg ép testfeliiletét m(itét alatt ritkan
lathatjuk. A légzés szamara és min@ségére is alig tdmaszkodhatunk, mivel
gyakran nincs moédunkban a spontadn légzés megtartasa: a beteg altalanos
allapota, miitét alatti testhelyzete, vagy a sérilés kiterjedése miatt megfeleld
feliilletes narko6zist és adaequat ventilatiot ugyanis igen sokszor csak a légzés
kontrollalasa, mi(ivi lélegeztetés mellett tudunk biztositani (53). Ha a sériltek
igen sulyos physdologiai zavarait és a nark6zis szamos technikai nehézségét nem
tekintjik, az elmondottak magukban is indokoljak azt, hogy a sulyosan égett
sériltek miitéti érzéstelenitése a tapasztalt anaesthesiolégusnak sem konny
feladata.

Jelen dolgozatunkban az égési sériillések kezelésében mindinkabb tért ho-
dité aktiv sebészi kezelés, a necrectoméadk és az ismételt boratultetések mi-
téti érzéstelenitésének néhany problémajat szeretnénk felvetni.

Az ilyen tipustd mitétekre keriul6 betegek 4altalanos &llapota az eredmé-
nyes sihocktalanitds utan korrekt altalanos kezelés mellett is romlik a felvé-
teli allapothoz képest. A sériilés utani 1—2. héten kezd6dd és hdnapokig tarto
m(itéti kezelés alatt a beteg sulyos anyagcserezavarok allapotaba keril. A tap-
lalkozasi nehézségek miatt lesovanyodik, negativ nitrogén-mérleg kovetkez-
tében hypoproteinaemiassa valik. A vordsvénsejt-pusztulds eredményeként
nagyfokd anaemia alakul (ki (8., 27., 34., 51., 55). A sérilt teriiletek lokalis bakte-
ridlis fert6z6dése bakteriaemidhoz, s a necrobiotikus teriiletekb6l ered6 (spe-
cifikus vagy aspecifikus?) toxikus termékek felszivodasaval egyitt sllyos
septikus-toxikus allapot kialakulasahoz vezet. A magas laz és a toxikus myo-
cardiumkarosodas egyarant hozzajarul a nagyfoku tachycardia kialakulasa-
hoz (14). Néhany hét alatt olyan altalanos allapotba keril a beteg, mely maés
m(itéti szakma teriletén abszoldt m(itéti eontraindicatiot jelentene. Az égési
sériilés esetében azonban aktiv mdtéti beavatkozas, necrectomia és a sérult
terilet mtéti fedése nélkil nem varhatjuk a beteg allapotanak javulasat.
Vallalnunk kell tehat a m{(itét és vele a mtéti érzéstelenités kockazatat, illet-
ve olyan modszereket kell keresnink, amelyekkel a stlyos beteg megnyug-
taté mitéti érzéstelenitése biztosithatd.

A kiterjedt, necrotikus és necrobiotikus, csaknem mindig fert6zott m(-
téti terllet miatt a helyi érzéstelenités ritkan alkalmazhaté (40), s a fokozott
érzékenységl, csokkent tlir6képességli betegek szamara még analgeticumok-
kal, sedativum-akkai kombinalva sem képes megfelel6 érzéstelenséget bizto-
sitani (26), ezért leggyakrabban altalanos érzéstelenitést kell végeznink.

A helyzetet az égési sériilésekbdl eredd lokalis nehézségek tovahb sulyos-
bitjak. A leggyakoribb végtagégések, a shocfctalanitds, intravénas folyadék-
és taplalékbevitel eredményeképpen gyakran nemcsak intravénas narkézis, de
m(itét alatti transfusio szamara is nehéz a testfelileten vénat talalni. Egyéb
meggondolasok mellett ez is korlatozza az intravénas narkézistechnika alkal-
mazasat. Transfusio és infusio szamara szikség esetén jol bevalik a v. jugula-
ris ext. tlvel térténd punctiéja (27., 34.), melyet magunk is eredményesen
malkalmazunk. Technikai néhézséget rendszerint nem jelent, ha a nyak bdre
nem sérilt, s kulénds veszéllyel sem jar, ha a zart rendszer fenntartdsara
gondosan ugyeliink. Hasznos segitséget jelenthet az infrasternalis transfusio
is. Mtéti beavatkozas el6tt 10 g-% Hb alatti amaemiat feltétlenil korrigal-
nunk kell, nagyobb kiterjedés(i teljes vastagsagl bérkimetszés pedig ugyan-
csak transfusio egyidejl addsa mellett végezhet6 el (8., 27.).

A mitéti fektetés, melyet sokszor miitét kdzben is valtoztatni kell, az
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intravénas technikan kivil a légzés szamara jelent nehézséget. Hosszasabb,
hasonfekvd helyzetben végzett m{itét dnmagaban is szikségessé teszi a lég-
zés tamogatasat, illetve a mdvi lélegeztetést (53). Az arc égése az altatdmaszk
alkalmazasat, a légutak sériilése az inhalatiés narkézistechnikat altalaban és
specialisan az endotrachedalis intubalast teszi problematikussa.

Gydgyszeres m(itéti el6készités. 1. Az ismételten miitétre keruld, hosszu
ideig kérhazban fekvd beteg psydhésen is alteralt: félelem és fajdalom iranti
tlir6képessége csokkent, s a toxikus-septikus szakban gyakran a deliriumig
fokozodoan nyugtalan. Megnyugtatdsa sokszor csak olyan adag sedativummal
lenne lehetséges, mely vitalis funkcidit is deprimalna, s ez megengedhetetlen.
A kozvetleniil a miitét el6tti sedalast azonban nem nélkilézhetjik. Igyek-
sziink olyan szereket valasztani, melyeknek hatdsa nem tartés: kis adag pe-
thidin és promethazin, 14z esetén amtipyretioummal kiegészitve jol bevalik.

2. Legalabb ilyen fontos a beteg verbalis megnyugtatasa is. A sokszor
operalt égett sérilt bizalmat meg kell nyerniink: a személyes kapcsolat itt
ugyanolyan fontos, mint a gyermek bizalméanak megnyerése. — 3. Nélkiloz-
hetetlen a praemedicati6ban a parasympathélyticum, ezt a fenndllé tachycar-
dia ellenére teljes dosisban, sok szerz6 véleménye szerint az égettek fokozoftt
vagalis ingerlékenysége miatt a szokasosndl még magasabb adagban kell ad-
nunk (1,5—2 mg atropin! 20, 39, 44, 45).

A narkotikummal szembeni igényeink még nagyobbak. 1. Meg kell ki-
vannunk, hogy a toxikus-septikus allapot altal igénybevett, zavart anyagcse-
réji szervezetet, illetve annak egyes szerveit, szervrendszereit még akkor se
karositsa, ha igen sulyos allapotban, vitalis indicatio alapjan kell a mitétet
elvégezni. 2. Toxikus mellékhatasnak sokszor ismételt alkalmazas esetén sem
szabad jelentkeznie, ez a hosszd m{(itéti sorozat miatt kilonds jelent§ségd. 3.
Bar a beavatkozas a testfellileten torténik, a bér és a denudéalt teriletek ér-
zékenysége miatt 111/ mélységl narkozist kell elérniink gyorsan és excitatio-
mentesen: vagy erds hatasiG mononarooticumra, vagy kombinalt narkozis-
eljarasra van tehat szikségink. 4. Alapveté végul az, hogy a narkdézissal mi-
nél rovidebb id6re zavarjuk csak meg az égett sérilt altalanos kezelésének
alapjat, a taplalas ritmusat. A szdvetszétesés és regeneratio, a hyperpyretikus
allapot magas taplalékigényét az étvagytalansag miatt amugyis nehéz fedez-
ni, nem sulyosbithatjuk ezt tobb étkezés kiesésével, esetleg postnarkotikus
hanyinger és hanyas kockéaztatasaval.

Intravénas narkotikumok jo véna-viszonyok esetén johetnek szoba. A
barbituratok rovid beavatkozédsokhoz alkalmasak lehetnek, hosszabb miitét-
hez a szikséges nagyobb mennyiség, a velejar6 elhtz6d6 ébredési szak és a
gyakori majm(kodési zavar miatt nem valnak be. Hasonfekvésben, tobbszori
helyzetvaltoztatassal jar6 m(itétnél a légzés fenntartasa jelent nehézséget. Po-
tencialt el6készités utan végzett barbiturdtnarkdzis az elhtz6dé ébredési szak
miatt alkalmatlan. A barbiturdatok tehat csak inhalatiés narkézis bevezetésére,
vagy nitrogénoxydul-narko6zis kiegészitésére tehetnék jé szolgalatot (54). —
Hydroxydion alkalmazasat a korlatozott szamd vénaval valé takarékossag
szlikségszerlisége zarja ki (16, 27). — A neuroleptanalgesidara (NLA) hasznalt
szerek kis adagban ébren és spontan légzés mellett kisebb beavatkozasokhoz
(kotozéshez), nagyobb adagban kontrollalt lélegeztetéssel nitrogénoxydullal
kiegészitve valdszinlileg jol be fognak valni. Eddigi sajat tapasztalataink sze-
rint a Il. tipusd NLA-val (dehydrobenzperidol és fentanyl) is nehéz teljes anal-
gesiat elérni olyan dosisokkal, melyek mellett a spontan légzés megfelel6 ma-
rad. Nagyobb és fajdalmas beavatkozasokhoz, mint az ép szdvetekig végzett
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necrectomia és a szaibad bdratiltetés, csak légz6kdzpont-deprimaléd adagokkal
sikertlt teljes fajdalommentességet biztositanunk. Mivel a sUlyos altalanos
allapotban levé égett beteg oxygenisatiojanak legkisebb zavara is végzetes
lehet, a NLA is elvalaszthatatlan az endotradhealis intubalast6l. Nagy el6nye
az eljarasnak a szervtoxicitds hidanya és a keringésre kifejtett (feltételezett)
protectiv 'hatas, valamint talan a legdénté6bb elény: a prompt megszindé vagy
megszintethetd effektus, a ma elérhet6 legrovidebb és legzavartalanabb post-
narkotikus szak. Hatranyos az intravénas alkalmazasmad.

Az inhalatiés narkotikumok ko6zil a nitrogénoxydul (N20) a leggyakrab-
ban hasznalt szer. Kitind analgetikus tulajdonsaga ellenére sem képes &n-
magaban elég mély analgesiat fenntartani az égett sériltek szadmara megfe-
lel6 oxygenisatiét biztositd koncentracioban. (Nem célszer( sulyos égetteknél
50 vol-%-nal alacsonyabb oxygenardany alkalmazasa.) A szikséges fellletes
sebészi narkdzis azonban sokféle adjuvans szerrel elérheté: pefhidin vagy bar-
bituratok kis fra'kcionalt adagjai, helyettik Gjabban a NLA gyo6gyszerei, az
inhalatiés narkotikumok kozil tritihloraethylen vagy halothan alacsony kon-
centracidja egyarant alkalmas a nitrogénoxydul-analgesianak feliiletes sebé-
szi narkozissa (I11/1 narko6zis-stadium) mélyitésére (2, 8, 34).

A diaethylaether néhany tulajdonsdga miatt nem valik be az égett sé-
riltek altatdsara. Hossz(0 a bevezetés szaka, a narkdzismélység lassan koveti
a belégzett narkotikum-koncentraciét, s a legfontosabb hatrany a hosszi éb-
redési szak, gyakori hanyinger és hanyas. Magas laz és alacsony vérvolumen
is ellene szél alkalmazéasanak, ezért altalaban csak a reconstructiv szakban
hasznalhaté miitéti érzéstelenitésre.

A cyclopropant angolszdsz szerz6k ajanljak, kézuluk tobben optimalisnak
tartjak az égett sériltek altatasara (8, 34, 35, 36). Mivel nalunk egyaltalaban
nem terjedt el, elényeinek és hatranyos tulajdonsagainak részletezésétdl elte-
kintink.

Az elmult évtized legsikeresebb inhalatiés narkotikuma, a halothan ha-
zadnkban is gyorsan népszer(ivé valt. Ismert kitliné tulajdonsagai miatt a su-
lyos allapotban levé égési sériltek narkdzisara is nagyon alkalmas. El&ny0s
igen er6s narkotikus hatdsa, mely gyors és excitatiomentes bevezetést tesz le-
het6vé. A mitét kdzben igényelt kilénbdz6 narkézismélység gyorsan valtoz-
tathat6. A gyors, zavartalan ébredés, s a hanyassal, hanyingerrel nem terhelt
postnarkotikus fazis noveli értékét. Keringést deprimalé hatasa alacsony és
6vatosan valtoztatott koncentracié hasznalataval kerlUlheté el, s ebben az
esethben légzésdepressidoval sem kell szamolnunk. Mérsékelt erésségli praeme-
dicatio utdn, endotrachealis ton, nitrogénoxydul-analgesia adjuvansaként
alkalmazva olyan kiméletes narkézist tesz lehet6vé, amellyel a legsilyosabb
allapotban levé égési sériltek ismételt altatasa is aranylag csekély kockazat-
tal végezhetd.

Egési sériltjeink mtéti érzéstelenitésére rendszeresen endotrachealis N20 —
halothan narko6zist alkalmazunk. Pethidin-promethazin-atropin praemedicatio utan,
amennyiben hozzaférhet6 véna all rendelkezésre, thiopental bevezetés utan succi-
nylchoLm-relaxatioban intubalunk. Ha véna kdénnyen nem talalhatd, inhalatiés dton
vezetjik be a nark6zist N2 — halothannal, és vagy mélyebb narkézisban, vagy
i. m. adott suocinyleholin — hyason segitségével intubélunk. A bevezetéshez ilyen
esetben hasznalt magasabb halothanJkoncentraciéval (max. 2 vol-%) egylttjaro vér-
nyomas-sillyedés a koncentracié csokkentésével gyorsan megszlinik, s dnmagaban
veszélytelen, ha kielégité ventilatiérdl gondoskodunk. A vénakeresést vagy a V. ju-

gul. ext. punctiojat ebben az esetben, ha linfusio vagy transfusio szikséges, narko-
zisban végezzik. A narkdzis fenntartdsa 1:1 aranyld N>0—O02 keverékkel parolog-
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tatott halothannal térténik, alacsony, max. 1 vol-% koncentracioval, altalaban spon-
tan légzés mellett. Hosszu ideig tartd, hasonfekvé helyzetben végzett mi(itét vagy
nagyon sulyos éallapotban levé beteg esetében mint legkiméletesebb mddszert, tel-
jes relaxatiét és kontrollalt Iélegeztetést alkalmazunk.

Az ismételt halothan-narkézissal kapcsolatban id&szer(inek latszik révi-
viden kitérni a halothan hepatotoxikus hatdsara. 1956-ban tdrtént bevezetése
O0ta a halothan mint parenchyma-karosité hatastél mentes narkotikum sze-
repelt. A legutébbi két év lassan alig attekintheté halothan-irodalmanak ada-
tai alapjan azonban igen sokan vetették fel a majkarosito hatds lehet§ségét.

Az égési sériltek anaesthesiajaval foglalkozé jelen rovid beszamolénknak
nem lehet célja ennek a még ma el nem dontott kérdésnek részletes tagla-
lasa. A teljességre valo torekvés igénye nélkil réviden utalni szeretnénk csu-
pan néhany jelentésebb irodalmi adatra, s éhhez hozzaflizni sajat szerény
klinikai tapasztalatainkon és az irodalom attekintésén alapulé véleményiinket.

Raventos (1956) kutyan és patkanyon végzett ismételt hosszG halothan-
narko6zis soran, Stephen (1958) majomkisérletékben nem észlelt majparen-
6hyma-elvaltozast. Jones és tarsai (1958), Raventos és Spinks (1958) is csupan
mulo histologiai elvaltozasokat észleltek egéren és patkadnyon. Burn (1957) és
Morris (1960) munkacsoportjainak allatkisérletei sem tudtak igazolni, hogy a
halothan a dhloroformihoz vagy tribromaethanolhoz hasonlé méajelvaltozasokat
idézne el6. Allatkisérletekben hasonld, reversibilisnek mindésithetdé majelval-
tozasokrdol szamoltak be hazai szerz6k, Horvath és Lencz (1964). Mindmaig
senkinek nem sikerilt allatkisérletben bizonyithaté definitiv majelvaltozast
produkalnia halothannal a klinikai alkalmazast utanzoé feltételek kozott.

Az allatkisérletek eredményeinek a klinikurbban val6 interpretalasa kéz-
ismerten nehéz, de a klinikai észlelések sem értelmezhet6k kdnnyebben. A
postoperativ és postnarkotikus majkarosodasok kérdése vilagszerte az anaes-
thesiologusok és experimentalis kutatok érdekl6désének homlokterében all.
Kiterjedt klinikai vizsgalatok soran, halothan-nark6zishan végzett mtétek
utadn, egyéb nark6zismodszerékhez hasonld gyakorisdggal észleltek majmiiko-
dési zavarokat Brindle és tarsai (1957), Stephen (1958), Carson (1959), Abajian
(1959) kutatécsoportjai, Schultis és tarsai (1962) és még sokan masok. Nem
tudtdk a halothan majm{kodést karositd hatdsat kimutatni a majmikodésre
specifikus ferment-aktivitassal foglalkoz6 vizsgalatok sem, melyek szamos
intézetben folynak, s a réluk sz6l6 beszamolokkal a szaklapok csaknem min-
den szamaban taladlkozunk (7, 32, 47). Nem igazolta a halothan hepatotoxikus
hatasat nagy) kédrhdzak boncoldsi anyaganak ellen6rzése sem (17, 18, 48). Sem
ezek, sem egyéb experimentalis és klinikai vizsgalatok nem igazoltdk, hogy
halothan-nark6zis kovetkeztében mulé parendhymakarosodason kivil defini-
tiv majlaesio is jonne létre. A klinikai észlelések kdzott azonban mindezek
ellenére mintegy 20 milli6 halothan-narkézisra 30 olyan postoperativ majka-
rosodasbél eredd haldleset ismeretes, melyben narkotikumként halothan sze-
repelt.

A postoperativ majkarosodas sokféle eredetli lehet a narkotikumtol és
narkozismaédszertdl fiuggetlenil is. Lucké és Mallory (1946), Beecher (1950),
Klatskin, Vourc’h (1960), Benke, Bennike, Griffith, Johnstone, Little és Wet-
stone (1964) kdzleményeiben és d&sszefoglaldo referatumaiban a postoperativ
majkarosodast kivaltdé okoknak kiterjedt csoportjaival taldlkozunk. A narkéd-
zis nélkil létrejott postoperativ majkarosodasok okai kdézil csupan a virus-
hepatitis, a vératomlesztés, a mtéti és egyéb traumak, valamint a kilénb6z6
gyogyszerek direkt és indirekt hatadsat emlitjik.

Részletezésiik helyett néhany nagyobb szamokon alapulé UGjabb klinikai
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értékelést emlitenénk még meg. 1963-ban Dawson a Mayo-klinikarol 35 000,
Keéri—Szant6 Montrealbél ugyancsak 35000, 1964-ben Allen az USA-bol
13 000, Tarrow az amerikai hadsereghdl 10 000, Frey és Kolb (Mainz és Ber-
lis) 25000 Pilchmayr (Minchen) 12000 halothan-narkézist értékel, s nem
észlel olyan majkarosodast, mely a halothan hepatotoxicitdsara utalna.

Mértékadonak fogadhatjuk el — gy véljik — a JAMA és a Lancet
1963-as szerkeszt6ségei cikkeit, s Hugin 1964-es allasfoglalasat (4, 29, 22), me-
lyek szerint a majkarosodas halothannal val6 oki &sszefiiggése ma még nem
dontheté el teljes bizonyossaggal, s a halothan sem a hepatotoxikus, sem az
allergizalé pharimaconok csoportjdba nem sorolhat6. A ma rendelkezésre allé
adatok statisztikai értékelésre nem alkalmasak, ilyenre mod csak akkor nyil-
nék, ha sok nagy intézet standardizalt mddszerrel dolgoznék, s az értékelhetd
morbiditas legalabb ezrelékes aranyszamban lenne megadhat6. Ilyen irdnyu
vizsgalatok jelenleg az USA-han folynak, s céljuk félmillid, standard madd-
szerrel végzett halothan-narkdzis statisztikai értékelése.

Eredeti témankat, az égési sémitek érzéstelenitésére végzett halothan-
narkézis kérdését illet6en kozelebbrdl az ismételt alkalmazashdél ered6 poten-
cidlis veszélyek érdekelnek. Elméletileg két lehet6ség meril fel: a halogéne-
zett szénhidrogének ismételt subtoxikus adagjanak kumulalédé hatdsa, mas-
részt az altaluk kivaltott allergizalodas lehet6sége. Klinikai megnyilvanulasa
mindkettének majkarosodas lehet.

Azokkal az irédalmi adatokkal, melyek halothan ismételt alkalmazasa
utani majkarosodasrol szamolnak be, legalabb annyi ellenkezd értelm{ adat
all szemben. Visser és Tarrow (51) sulyos égési sériiltek narkdézisahoz (mely
részben kotéscseréhez, részben nagyobb mdtéti beavatkozashoz tértént), 1—1
betegen 43 ill. 49 alkalommal hasznalt halothant, minden klinikai vagy la-
boratédriumi maodszerrel észlelhet6 majkarosodas nélkil. Hugin (22) emlit egy
gyermeket, aki 8 éves kordig, szernnfejl6dési rendellenesség korrekcidjahoz
végzett mitéti sorozathoz 70 alkalommal esett a4t halothan-narkézison. Ugyan-
itt emlit harom masik gyermeket, akiken kobalt-besugarzashoz 40, 30, ill.
12 esetben alkalmaztak halothan-narkézist sz6védmény nélkal.

Szerény adatként az emlitettekhez egy sajat esetiinket ismertetnénk.

Sz. I. 23 éves férfi 1963. V. 25-én festékraktarban tortént robbandsbol testfeli-
letének 60%-ara kiterjedd 11. és Ill. fokG égést szenvedett. Els6 ellatdsa mas inté-
zetben tortént, ahol egyebek koézott 8 liter plazma és 2 liter teljes vér transfusiot
kapott. Kérhazunkba a sérilés utan 8 nappal kerult. A lokalis és altalanos kezelés
mellett a sérilés utani 4., 7. és 11. héten, 6sszesen harom alkalommal kapott ismét
transfusidot. A 2. héttdl kezdve sllyos toxikus-septikus 4allapot alakult ki, mely
tébb mint négy hoénapon at tartott. Ez id6 alatt havonta egyszer, 0sszesen 4 alka-
lommal endotraehealis halothan — N2 — nark6zisban necrectomia és b6r auto-
dil. homiotransplantatio tortént. A sérulés utdn 4 honappal icterus lépett fel, s az
addig negativ kolloid-labilitasii probak pozitivva valtak. A sargasadg 3 hét alatt zaj-
lott le, s a méjfunctiés prébdk gyorsan normalizalédtak. A sérgasdg fert6zéses (ino-
culati6s?) eredete, illetve a honapok d6ta fennallé septikus allapottal &sszefliggé
majkarosodés lehet6sége, valamint az ismételt halothan-narkézisok oki szerepe nem
volt egymastol elkilénitheté. Mikor azonban a septikus allapot, hypergranulatiok,
nagykiterjedés sebfeliletek miatt az icterus lezajladsa utdn a mitéti sorozat foly-
tatasara kényszeriltink, nem volt jobb lehet6ségiink az endotraehealis N20-halo-
than narkdzisnal a mitéti érzéstelenitésre, ezért tovabb folytattuk a halothan-naiko-
zisban végzett neorectomiakat és bdratiltetéseket. Az ismételt halothan-narkézis a
méjmiikdédos gyors normalizdl6dasat nem befolyasolta, ezért ugy véljik, az icterus
keletkezésében sem jatszhatott oki szerepet.

Az icterust legnagyobb val6szinliséggel inoculatiés hepatitisb6l eredének tart-
juk, mivel 1. a transfusiok utan kb. 3 honapos id6 telt el, 2. a majfunc.tiés prébak

mintegy harom hét alatt rendez6dtek, 3. toxikus majkarosodas nem volt bizonyit-
hat6.
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Beteglink altatdsaihoz végeredményben egy év leforgasa alatt 15 endo-
trachealis narkdzis soréan, 21 és fél 6ran at tarté altatdshoz 147 ml halothant
hasznaltunk el, a véleményiink szerint mas okbol bekdvetkezett majkarosodas
ellenére minden észlelhet§ karos mellékhatas nélkil. A beteg egy éves gyogy-
kezelés utan gyogyultan tavozott.

Nem kivanunk ebbd6l az esetb6l messzemend kovetkeztetéseket levonni,
hiszen ez nagy statisztikai adathalmaz alapjan sem lehetséges. Azt emlithet-
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Az abra felsé részén a nyilak hosszusaga az egyes narkézisok tartamat jeloli. A nyilak
mellett levé szamok a félig zart rendszerben — 1:2 liter/perc aranyt INo —
O keverékkel péarologtatott halothan mennylseget jelzik ml-ben

Az abra alsé része a serum bilirubin, a thymol és aranysol-préba értékeinek alakulasat
mutatJa 16" hénap alatt.

juk talan csak meg, milyen hasznos szer lehet a halothan megfelel6 technika-
val alkalmazva egyébként alig hozzaférhet6 esetek miitéti érzéstelenitésére
az égett sériltek mdtéti kezelése soran.

Témankat részben sem meritettik ki. A sedaldas és fajdalomcsillapitas, a
kis beavatkozasok érzéstelenitése, a nagyobb mdtétekhez Végzett altatds tech-
nikajat illetéen az endotrachealis intubalas indokolt vagy ellenjavallt volta,
a depolarizadlé és nem depolarizalé relaxansok hasznéalata, a kilonb6z6 mo-
don végzett mivi lélegeztetés vagy spontan légzés kérdése az égett sériiltek
altatasanak megannyi sulyos problémdaja. Megoldasuk csak az experimentalis
kutatasok nyoman végzett klinikai észlelések kritikus értékelése alapjan le-
hetséges.

Osszefoglalas

A sulyosan égett sériiltek miitéti érzéstelenitése nehéz feladat |a betegek
sulyos altalanos allapota és az altatds technikai néhézségei miatt. A jo gyogy-
szeres m{téti el6készités, a narkotikum és a narkézismddszer helyes megva-
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lasztasa dontd jelent6ségli. Szerz6k jo tapasztalatokat gy(jtottek az endotra-
chealis nitrogénoxydul-ihalothan narkézissal stulyos égett sériiltek altatadsa so-
rdn. A halothan hepatotoxicitasara vonatkozé eddigi adatok attekintése alap-
jan agy vélik, hogy alacsony koncentracioban, kombinalt narkézisra hasz-
nalva ilyen hatassal ismételt alkalmazas esetén sem kell szamolni. Egy ese-
tiket ismertetik: egy 60% testfeltileten II—IIl. fokban égett sériltnél egy év
alatt 15 endotrachealis halothan-narkézist végeztek, mely a kozben lezajlott
hepatitis gyogyulasat sem befolyasolta.
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A-p A*anuHTo M., a-p [Jem M.:
nPOEAEMbI OIIEPATHBHOrO OEE3EOAHBAHHH OTKOrOBbIX EOAbHbIX

OnepaTHBHoe 06e300AHBaHHe TH*eAbix oasorOBbix 80AbHbix »BAaeTca oneHb TpyAHoii 3a-
Aaaefi H3-3a TH*eAoro 00ujero coctohhhh 6oAbHwx h H3-3a tpyahocth tcxhhkh 06e360AHBa-
HHH. Xopoiuaa TepaneBTHHecKaa npeAonepaijHoHHaH noAroroBKa 6om.hmx h npaBHAbHbiii
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Bbitop HapKOTHKa H cnocoda HapKO03a HrpaeT pemaioujyio poAb. Abtopm npnodépeAH noAo-
[KHTeAbHbIH OnbIT flaMH BHyTpHTpaXeaAbHOrO HapKO03a TBiKeAblX OiKOrOBbIX OOAbHbIX npn no-
MOiijH cMecH 33KHCH a30Ta H raAOTaHa. ToKCHHHocTb raAOTaHa Ha neneHb no hx mhchhio npH
HH3KOH KOHLjeHTpaiJHH 3TOrO BeUjeCTBa B CMeCH He HBABeTCa OnaCHOH. B cTaTbe pa3OHpaiOT
OAHoro CAynaH, b xoae KOToporo npHMeHHAH BHyTpHTpaxeaAbHbift HapK03 raAOTaHOM 15 pa3
b TeneHHe roAa Y o*oroBoro 6oAbHoro Il— Il cTeneHH 6o0ac3hh odujefi noBepxHocTbio oasora
60%. FipHMeHeHHe raAOTaHOBoro HapK03a He noBAHflao Ha TeaeHHe renaTHTa Y 3Toro 2B
OOAbHOrO.

Dr. M. Giacinto, Major d. Med. D., dr. 1. Czeti:

PROBLEME DER WIEDERHOLTEN OPERATIONSANASTHESIEN
VON VERBRANNTEN

Die Operationsanasthesie der schweren Verbrannten bildet eine ernste Aufgabe
wegen des schweren Zustandes der Kranken, sowie der technischen Schwierigkeiten
der Andasthesie. Eine entscheidende Rolle spielen dabei die einwandfreie medikamen-
tése Operationsvonbereitung, sowie die entsprechende Auswahl von Narkotika und
Narkoseverfahren. Verfasser konnten gute Erfahrungen im Zusammenhang mit der
endotrachealen Narkose durch Halothane — Nitrogenoxydul bei schweren Brandver-
letzten erzielen. Verfasser geben eine Ubersicht der bisherigen Angaben betreffs der
hepatotoxischen Eigenschaft der Halothane und sie sind der Meinung, dass man mit
einer solchen Wirkung bei niedrigen Konzentrationen und sogar bei wiederholten
Verwendungen zur kombinierten Narkose Uberhaupt nicht rechnen muss. Es wird
ein eigener Fall erdrtert: bei einem im 60% der Korperoberflache, I1—IIl. Grades
verbrannten Person wurden in einem Jahr 15 endotrachealen Halothane-Narkosen
durchgefiuhrt, wodurch die Heilung der inzwischen abgeklungenen Hepatitis in kei-
ner Weise beeintrachtigt war.
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