Sulyos sériltek intézeti ellatasanak vazlata
Il. rész

Irta: Diner Ottdé dr. orvosezredes

I11. Szakasz. Az allapot stabilizdlasa, a diagndzis pontositasa és a mutéti
el6készitése

A) Stabilizalas és Gjbéli vizsgéalat:

Ha nincsen folyamatos lregi vérzés, vagy az azonnali m(itét egyéb ja-
vallata, ajanlatos a mitét elétt még 1—2 4rat varni, ez idé alatt tovabbi,
most mar lasst csepipszamimal adott, 500—600 m| vér stabilizalja az allapotot.

A varakozéasi id6 alatt Gjbol vizsgalatokat végzink. Ne csak az el6térben
allé sérilésre iranyitsuk a figyelminket, hanem rendszeresen, az egész testre
kiterjed6 vizsgalatot kell elvégezni. A Vizsgéalat legyen messzemend@en tekintet-
tel a trauma mechanizmusara, ha a sériilés oka nagy er6vel haté kozlekedési
baleset, vagy magashol valé leesés, vagy ..puffér-sériilés” stb., akkor kulénds
gonddal kutassuk az Ulregi sérilés tiineteit.

B) Fizikalis vizsgalat: Koponya.

Folyamatosan ellendrizziik és rogzitjuk a neuroldgiai statust, a tudat alla-
potat, uUgyeljink az esetleges pupilla-differenciara, nysltagmusra, konjugalt
deviatiora. Indokolt esetben lumibalpunfcoiét végziink. Kétiranyd koponya-
rontgen-felvetelt készitiink.

Gerincsériilés: Részletes neuroldgiai status felvétele sziikséges, van-e bénu-
las, érzéskiesés? Kétiranyl rontgenfelvételt készitink. A lumlbalis csigolyak
sérilésekor gyakori a refléktari'kus ileus. Gyamotbél-szondat vezetliink le,
esetleg paravertébraffis blokadot alkalmazunk.

Mellkas-sériilés: A bordak torése sulyos mellkassérilést okozhat. Sérilhet
a tud6é (PTX, HTX), Iép, méaj, rekesz; kilondsen a bal als6 bordak sérilései-
nél kell léprupturdra gondolni: ablakos bordatérésnél paradox légzést észle-
link. A réntgenfelvétélt, amennyiben mdéd van ra, 0l6 sériltrél kell elvégezni,
mivel csak igy kaphatunk megbizhaté felvilagositdst a HTX-r6l, PTX-r6l,

Hasi sérilés: fedett hasd sériléskor igen gondos observatio sziikséges
(érzékenység, défense, a Traube-tér besz(ikiilése, bélhangok észlelése, a has
korfogatanafc mérése, van-e szabad folyadék a hasban?). Teenddk:

1. A gyomor alland6 leszivasa. A gyomorszonda alkalmazasanak célja: a)
az aspiratio megel6zése; ib) tisztazzuk, van-e vér a gyomorban; c) esetleg
kontraszt rontgenvizsgalat rekeszruptura gyanutjanal.

2. Ha mod van ra, a sérilt allo helyzetében készitink réntgenfelvételt,
ha ez kivihetetlen, akkor fekve, b. o. félferdében; ezzel a technikaval kimu-
tathaté a szabad leveg6 a maj felett.

3. Refctélis vizsgalat.

4. Allandé katheter (van-e haematuria?)

5. A shookos allapothan sziikséges laboratériumi vizsgalatok, nyuajtott laz-
lap (vvs., Hb., haematokrit, vizeletmennyiség, fajstly, tledék a nydjtott laz-
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lapon feltiintetjik a vérnyomast, a pulzust, a légzésszamot, a gydgyszerelést;
szlikség esetén egyéb kiegészité vizsgalatokat).

6. A diagnozis tisztazdsa el6tt ne adjunk fajdalomcsillapitét.

7. Elvégezhetjik a baspurikciot, vagy ha mod van ra, a laparoszkopos
vizsgalatot (vér, zavaros folyadék kimutathato);

8. Szlikség esetén explorativ laparotomiat végziink,

9. Ha konzervativ kezelés mellett ddéntiink, 2—3 hétig a sérilt szigord
megfigyelése sziikséges, mert még ilyen késdéi idépontban is felléphet méasod-
lagos vérzés, vagy perforatio.

Urogenitalis tractus: Nagy erdvel hatd fedett hasi sériléskor a vesék az
esetek 50%-aban sérilnek, tdlnyomé tobbségik mitéti beavatkozas nélkil
gyogyul. Az urogenitalis tractus sériilésének gyantja alkalmaval teenddink a
kdvetkezdbk:

1. Vizeletvizsgalat.

2. Eszméletlen sériltnél csapolads, alland6é fcatbeter behelyezése.

3. Gondolni kell r4, hogy a haematuria mértéke nincsen ardnyban a sé-
rilés salyossagaval.

4. Elvégezzik az intravénas pyelographiat.

5. Ha az egyik vese nem valaszt ki, retrograd pyelographiat kell végezni.

6. Ne tarjuk fel a sérilt vesét, miel6tt meg nem gydéz6dtink a masik vese
allapotaradl.

7. M(téti indicatio: a) NagyfokU bels6 vérzés tiinetei -)- lokalis tlinetok
(ndvekvé haematoma);

8. Holyagsérilés gyanuja esetén cystogram végzendd (250,0 ml-rel).

Egés: Sulyos égettnek kell tekinteni az 50%-on felili I. fokd, vagy a 20%
feletti I1.—IIl.—IV. fokU égést. Ezenkivil a légutak égésével vagy egyéb sullyo-
sabb traumaval szov6édott égést. A fajdalomcsillapitds a rossz felszivodasi
viszonyok miatt mindig intravénasan torténik.

Végtagsérilés: A 'torésék kimutatdsara elvégezzik (kiméletesen!) a szik-
séges rontgenfelvételeket, majd a keringés érzésvizsgalatot.

A konyok és térdtaj toréseinél gondoljunk artériasériilésre, a humerus
kozéps6 harmada, a csukl6 és a térdtdj sériléseinél kutassunk idegsériilés
Utan (radialis, medianus, peroneus).

A comb, a glutealis taj sérilései utan a nagyfok( izomroncsolas miatt
a 'tetanus, gazgangraena-fert6zés, vesekarosodas fokozott veszélye all fenn.

Laboratériumi vizsgalatok: Megismételjik a felvételkor végzett vizsgalato-
kat, massiv transzflzi6 utan megnézzik, van-e szabad haemoglobin a plas-
mélban.

C) Néhany szé az antibiotikumok kérdéséhez.

Ne adjunk azonnal széles spektrum( antibiotikumot, a terapiat kezdjik
nagy adag penicillinnel és 24 6ranként 2 gr. streptomycinnel és folytassuk
5 napig, normalis korlefolyas esetén besziintetjik az antibiotikumok adago-
lasat. Ha terapiaink eredménytelen és lehet6ség van ra, attérink a célzott
terapiara. Ha tobbféle antibiotikumot adunk, mindegyikb6l a teljes adagra
van szikség; a helyi fert6zés természetesen sebészi megoldast igényel. Peni-
cillin adagolasa el6tt elvégezzik az érzékenységi probat, kikérdezzik a séril-
tet, hogy nem penicillin-talérzékeny-e. Tulérzékenység azonban késébb is
kifejlédhet, els6sorban helyi alkalmazas utan. Ha anaphylaxids shock lép fel,
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a végtagot leszoritjuk (Esmarchot helyeziink fel az injekcié helyét6l proxi-
malisan), intubaldssal biztositjuk a légzést (szikség esetén, szaj a szajhoz),
oxigénbelélegeztetést végziink 500 ml 5%-o0s dextrozban 2—5 mg noradrenalint
adunk infazioban, ezenkivil d v. antihisztamdnt, corticosteroidét, Euphyl'lint,
penicillinazt. Szikség esetén resuscitatiot végzink. A prophylactikus antibio-
tikum-adagolas hatranya, hogy mitigalja a fert6zést, elmossa a tiineteket, ha-
mis biztonsdgérzést ad. Ezzel szemben minden sérilés fert§zott, ezt a fert§zést
az antibiotikum gyengiti, lekiizdheti és igy nelm alakul ki septicus allapot, az
esetek tdbbségében megélézi az urologiai és a pulmonalis szévédményeket,
tehat az adagolas indokolt.

D) Minden sériiltnek, égettelek, fagyottnak megadjuk a TAT-t és elkezd-
juk az aktiv immunizalast. Ha a sérilt mar kapott anatoxint és ez megbhiz-
hatéan igazolhatd, csak emlékeztet§ oltast adunk. Az anaphylaxia megel§zé-
sére a TAT-t Besredka szerint frakcionaltan adjuk, az analoxinnal nem azo-
nos helyre. Reakcid esetén, a terapia azonos a penicillin-anaphylaxianal alkal-
mazott kezeléssel. Ki kell emelni, hogy a tetanus megel6zésének legbiztosabb
modja: az adaequat sebészi sebellatas.

E) Ezutan felkészilink a mtétre. A sérilt kdrhazi felvétele és az azon-
nal elvégzendd mi(itét kozti idé altalaban minimalisan 30—45 perc. Kitling
szervezéssel, ha az osztalyt el6re értesitik a beszallitasrél, ez az id6tartam
meég rovidebb leihet. Azonban ha [kdzvetlen életveszély nem is all fenn, akkor
se haladhatja anlag a sérilés és a mdtét koézotti id6 a 10—12 orat. Ugyanis
ilyenkor a fert6zés miatt a prognézis rohamosan rémlik. A sérilt prognézisat
meghataroz6 tényez6k a kovetkez6k: a sériilés mindsége, a shock sllyossaga
és tartama, a sérilés oOta eltelt id6, a sérilt 'bora, és végil a megel6z6 be-
tegségek.

F) Ha egy id6ben tébb sérilt kerult felvételre, -meg kell hataroznunk
siirg6sségi sorrendet. Azonban egyetlen polytraumatizalt sérilt ellatasahoz is
jo Utmutatast ad a sirg6sségi sorrend, mely a kdvetkezd:

1. Léguti obstructio, massziv vérzés;

Intracranialis, fokoz6ddé nyomassal jar6 vérzés;

Hasi sérilés, thoracoabdominalis sériilés (lényeges vérzés nélkil);
Ersérilés;

. Nyilt izlleti sérulés, nyilt torés;

Lagyrész-sériillés arcon és kézen;

10 6ranal idésebb lagyrész-sérilés;

8. Zart torés.

Mas szempontok szerint a kovetkezd fokozatok kiilonboztetheték meg:

a) Kozvetlen életveszély: Iéglti obstructio, stlyos kiils6 vagy belsé vérzés,
szivtamponad, fesziulé PTX, fokoz6d6 agynyomas.

b) Viszonylagos életveszély: hasi sérllés vérzés nélkil, mediastinalis sé-
rilés, traumas amputatio.

c) Artéria-sérilés: végtag elhalasdnak veszélye.

d) Végtag elhalasanak viszonylagos veszélye (fokozédé haematoma, mér-
juk a korfogatot, végezziink érzésvizsgalatot). Szemsérilés, nyilt torés, izileti
sérulés.

f) Torések, luxatiok.

No gk W
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Az elvégzend6 m(itét célja mindezen kéros allapotok megsziintetése. A kdz-
ponti idegrendszer sériilésekor vérzéscsillapitassal, az idegen test eltavolita-
saval, dekom/presszioval ‘helyredllitiuk a normaélis &llapotot. Mellkas sérilé-
sekor légzési elégtelenség, adddzis Iép [fiel. Tracheotomteval, gépi lélegeztetés-
sel, a sérilés ellatasaval, a HTX—PTX leszivasaval allitsuk helyire a meg-
bomlott respiratoricus egyensulyt. A csokkent vérvolument, mely a vér- vagy
plasmaveszteség kovetkeztében lépett fel, vér-, illetve plasma és crystalloidok
bevitelével potoljuk, azaz allitjuk helyre. A trauma koévetkeztében fellépd
nekrozist, a szovetek folytonossaganak megszakadasat, helyi ellatassal kezel-
juk, elvégezzilk a debridementet, helyreallitjuk a szdvetek folytonossagat
A toréseket helyretétel utan rogzitjuk. Mindez a fert6zés megel§zésének leg-
jobb mddja. A miitét célja tehat a kéros allapot megsziintetése, ha ezt a célt
nem éri el, a m(itét eredménytelen.

IV. Szakasz: A végleges sebészi ellatas

Amennyiben megfelel6 mdédon elvégezzilk a shocktalanitast és nem all
fenn folyamatos, nagyfoku regi vérzés, vagy a mar emlitett anatomiai elval-
tozasok egyike — mely sebészi megoldast igényel —, Ggy minden sérilt 2 6ran
belil m(ithet6 allapotba keril. A vérnyomast tartsuk 100 Hgmm koril, a pul-
zusszam legyen csokkend jellegli. A vérvolumen hidnya esetén végzett altatas-
kor fokoznunk kell a transfusio tempojat, egyszerre akar 2—3 vénaba is tul-
nyomassal.

A mitét elhalasztasaval ilyenkor keveset nyerhetiink, de sokat veszit-
hetlink.

A) A polytraumatizaliak (lregi mi(itétéit és minden nagyobb sebészi
beavatkozast narké6zisban végezziink. Az intratrachealis narkézis biztositja a
kell6 oxigénellatast, a CO2 kivalasztasat, a relaxaciot és az analgesiat. A sérilt
,kézben van”. M{(tét eldtt tisztdzzuk az esetleges megel6z6 narko6zis Lefolya-
sat, a netérni allergiat, vagy 'gyogyszer-tilérzékenységet. Allapitsuk meg, hogy
a sérilt nem kapott-e sériilése el6tt huzamosabb ideig tranquillanst, corti-
costeroidot, digitalist, antdcoagulanst, vagy anitihypertenziv gyogyszert. Rovid
nyak( sérultén a tuibus levezetése technikai nehézségekbe (tkdzik. Roégzite-
nink kell tovabba a fizikalis és a psyehés statust; a vénak vagy a fogazat
rossz allapotat; a sérilt tal félénk, illet6leg tul fiatal voltat, mert mindez Kki-
hat a narkézisra. A sensorium vizsgalatakor tgyeljink az, esetleges légzési
depresszidira, hogy nincs-e fokozott agynyomas. Ellendrizzilk a keringési szer-
veket, a sziv és az érrendszer allapotat, nem észlelheté6-e hypertonia, arte-
riosclerosis. A légzéssel kapcsolatban tisztdzzuk, nincsr-e fokozott secretum a
tud6ében. A siirg6s sebészet narkozisainak specidlis problémai: a telt gyomor
miatti aspiratio veszélye, a félelmi reakcio, a kilonb6z6 lokalizaciéju sérulésiek
miatti fektetési nehézségek.

B) Narkdzis: Sualyos sérulitnék mindig adjunk strophanltint. A mtét alatt
fellépd arhytmia okat keressik meg (lehet hypoxia, hypoventilatio, reflektori-
kus ok stb.). Fontos arra gondolnunk, hogy cyanosis nélkil is el6fordulhat
stilyos hypoxia (az anaemia miatt) és maximalis oxigénadagolas ellenére is
lehetséges széndioxidretenitio a hypoventilatio kdvetkeztében.

C) A mitét kozben fellép6 szov6dmények kozil legsulyosabb a szivmeg-
allas. llyenkor két feladatunk van;

1. az agyi oxigénellatds biztositasa.
2. a spontan szivm(kodés helyreallitasa.



Az els6 feladatnak prioritdsa van, mivel az agyisejtek oxigén hiany ese-
tén rovidesen elhalnak. Tehat elsé teend6nk az, hogy pozitiv nyomassal oxi-
gént vigyiunk a tiidébe, mesterséges lélegeztetést alkalmazzunk, és szivmasz-
mszazzsal tovabbitsuk az oxigenizalt vért az agyba. A szivmegallas oka rend-
szerint nem izoldlt, hanem kilénb6z8 tényez&k lancolata. Ilyenek: a gyogy-
szerék tuladagolasa, potencialédasa, vagy éppen ellenkezéleg, tul kis adagja
nem idejében adott atropin stb. Sdlyos veszélyt jelent a hypoxia, mely
nehezen itélhet6 meg az anaemia és a periférias vasooanstrictio miatt. Tud-
nunk kell, hogy az oldal- vagy hasonfekvés csokkenti a tid6 Vitdlkapacitasat.
A sziVmegadlMs Oka lehet még a tid6hilusbol, a trachedbdl, a mesamterium-
gyOkbdl stb. kiinduld 'kéros reflex dis. A symkope oka lelhet a széndioxid-tul-
telit6dottség iis, de leggyakrabb a kilénb6z6 tényez6k 0Osszeadddasa. poten-
cidlédasa. Megel6zése: :ha a beteg allapota a miitét alatt romlik, erre az
anaesfhesiologus felhivja figyelmiinket, ilyenkor a mi(itét menetében sziinetet
kell tartani. EIényds, ha mod van ra, mtét kdzben az EKG-, EEG-monitor
hasznalata és az artérias vér oxigéntelitettségének, széndioxidtartalmanak el-
lendrzése.

A sebész a m(itéti teriilet nagyerének a tapintasaval észlelheti a synkopét,

D) Resuscitatio: Dont6 az id6tényez6, mely altaldban 2—5 perc, tehat
azonnal, hatarozottan kell cselekedni. Els6é Iépés: Oxigént visziink a tidébe
(mesterséges lélegeztetés) intratrachediis tubussal, tlilnyémassal, 100%-0s sa-
turatiovail. A kilégzett leveg6 oxigéntartalma 18%, tehat sziikség esetén a
»,Szaj a szajhoz”’-modszerrel végezzik a mesterséges légzést (16 belégzés per-
cenként). A sériult feje legyen maximalis hyperextensiéban. Belélegeztetés utan
normalizalédik a vér oxigénsaturatioja.

Maéasodik lépés: Ezutan elvégezzilk a thoracotomiat. Behatoldas az 5. inter-
costalis' térben 'baloldalt, a stemumtdl a hatsé hodnalj-vonalig, jobb kézzel
benylGlunk a mellkasha és a szivet aternummal szembe nyomjuk. (Egykéz-
maddszer.) Csak akkor hélyezziilk be az odnasszisztenst, amikor a szivm{kodés
mar helyreallt. (Tehat a pericardium még nincsen megnyitva.) Ha néhany
masszirozé mozdulat utdn nem indul meg a spontan szivm(kddés, megnyitjuk
a pericardiumot (lgyeljink a n.phrenicusra) és megfigyeljik, hogy nincs-e
fibrillatio.

A szivmasszazs végrehajtasanak maodjai:

1. A stemuimmal szembeni nyomas, egykéz-mdédszer.

2. Megnyitott pericardium mellett, két kézzel végzett nyomas.

3. Kis sziv esetén, megnyitott pericardium mellett, egy kézzel. Percen-
ként 60—80 akciot végzink. Id6leges aortakarmpresszié emeli az eljaras hata-
sossagat. Az ,els6”, illetve ,masodik” lépés nem egymasutanisagot jelent, a
teend6k parhuzamosak, ezzel csak a két célra utalunk (oxigénbevitel és a
spontan szivm(ikddés helyreallitasa).

A spontan szivm(kodés a pumpalasra (helyesebb kifejezés, mint a masz-
szazs), az esetek tobbségében helyreall. Ha nem, akkor I1%cnes adrenalint,
(0,2—0,5 ml 1%o0-es oldat) adunk imtracardialisan, Ggyeljink a coronaridkra
és ne adjuk az injekciét a septumba. Fibrillational defibrillatiot kell végezni
(detfibrillatornal, 100— 150 V fesziltséggel 1,5—3,5 amper erdsséggel, 0.1—0.5
mp-ig). Ezenkivil 2—3 ml 1%-0s pnocadmt adjunk imtraicairdialisan. Gyenge
szivm(kodés esetén intracardialisan digitalist adjunk (1/8 mg strophantint
adagonként). Az allapot 'altalaban 15—20 perc alatt rendezédik, de leirtak
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mar tébb Orads kisérlet utan is sikeres eseteket. Mellkas-zarads: a pericardiumot
lazan varrjuk, vagy nyitva hagyjuk. Utana vérzéscsillapitds, a mellkas-drént
kilon nyilasbol helyezziik be, a mellkast zarjuk és alland6é szivast alkal-
mazunk. *
M(itét utdn az agy id6leges oxigénhianya miatt dieoerebratids tiinetek,
rigiditas, hyperthermia, zavartsag léphetnek fel, ilyenkor a prognosis rossz.

E) Rovid attekintés az egyes testtdjak mi(itéti ellatasarél: Koponya: A
sebeket csontig feltarjuk, ellendrizzilk a csontos alapot. Eszméletlen sérilton
tratiheotomiat végzink, a tracheotomia superior elénydsebb, mivel technikai-
lag kdnnyebb és kisebb a vérzés, illetve a mediastinumfert6zés veszélye. Zart
impressiés fractura nem igényel azonnali mdtétet, csak ha a neurolédgiai ti-
netek fokozddnak; ha mellékiireg-sériilés miatt meningitis veszélye all fenn,
vagy epiduralis vérzéskor. Gerincsériilés esetén: A korai miitét, az imprimalt
csontrész eltdvolitdsa néha eredményes. (Enyhe, jelzett neuroldigiai tiinetek
esetén: varakozo6 allaspont. Kifejezett neuroldgiai tiinetek esetén [paresis,
kéros reflex] 6—8 oran belll sebészi megoldas indokolt. Amennyiben a ti-
neték progressziét mutatnak, a mdtétet sirgésen, 1—2 oran belul el kell
végezni. Ha makroszkopos anatomiai elvaltozas6k nincsenek jelen, a miitéttdl
eredmény véarhato.)

Maxilla, mandibula sériilései utan légzési nehézségek, voraspiratio veszélye
all fenn. A tracheotomiat id6ben kell elvégezni, kés6bb technikailag sokkal
nehezebb. Szajsébészeti ellatas sziikséges.

Mellkas-sérulés: A 16tt és sziint sebek elladtdsa az altalanos sebészeti elvek
szerint torténik. A nyilt PTX-et rétegesen zarjuk. A vérzés az esetek tobbsé-
gében ismételt leszivassal kezelhet§, ha gyors UGjratelitédost észleliink, els6-
sorban az arteria intercostalis vagy arteria-mammaria vérzésére kell gondolni,
ilyenkor a vérz6 erét felkeressik és lekdtjuk. Fedett séruléskor, bordatdrés-
kor (leginkdbb a kompressziés mechanizmus koévetkeztében) kutassunk tidg-,
maj-, lép-, rdkeszsdriilés tiinetei utdn. A HTX-et, PTX-et leszivassal, kollabalt
tid6é esetén alland6 szivassal, ha szikséges tébb arén behelyezésével kezeljik.
Az allandé szivas célja:

1. A nyoméas normalizalasa.

2. A tid6 Ujboli.expansidjarnak és kitapadaisanak el@segitése. Eredmény-
telen szivas utan thoracotomiat kell végezni.

A fedett sérilés kiulonleges forméaja az ,,ablakos™ torés, amikor tobb
borda segment/torését észleljik. llyenkor a kitdrt rész paradox mozgast végez,
tehat helégzéskor befelé, kilégzéskor pedig kifelé mozog. Az ilyen sérilt alla-
pota beszallitdsakor, sét még hosszabb id6 mulva is viszonylag j6, a novo-
kam-blokadok (lokalis, intercostalis, vagosympathicus) elvégzése utan pedig
tovabb javul. Ennék ellenére 6—12 éra mulva respiratoricus decompensatio
Iép fel, mely gyakran a legerélyesebb terapias rendszabalyokkal sem befolya-
solhaté és a sériult halalat 6kozza. Ezért nem szabad a sulyos allapot kialaku-
lasat megvarni. Az ablakos vagy sorozatos bordatérést szenvedetten azonnal
végezzik el a tracheotomiat. A kitdort részt Backhaus-tfogé'’k vagy specialis
horgok segitségével extendaljik. igy megakadalyozzuk befelé iranyulé moz-
gasat. Szikség esetén pelotta segitségével gatoljuk a kéros kifelé valo mozgast,
ez az eljaras csak els6segélyként alkalmazhaté addig, amig tartés gépi lélegez-
tetésre nincs lehetéség.

A gépi lélegeztetéshez elengedhetetlen, hogy az artérias vér oxigén-, szén-
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Az ilyen sériiltek az elsé oradikban, a tracheotomia elvégzése utan, jol tlrik a
szallitdst. Tehat ha lehetséges, szallitsuk &ket szakintézetbe.

Hasi sérilés: Nyilt sériuléskor laparotamiat végzink. A sériilés irdnya
megadja a behatolds helyét. LG6tt sériléskor lehet6leg tisztazni kell, hogy mi-
lyen testhelyzetben kovetkezett be a sérilés. Feladatunk lényegesen nehezebb
a fedett hasi sériléskor. Még ha kifejezett gyanink van is valamely szerv
sérilésére, pl. lépruptirara, akkor is helyesebb fedett hasi sérilés utdn me-
dialis laparatomiat végezni, miivel legtébbszdr nem izolalt szervsériléssel talal-
kozunk. Kodtelességliink a hasilireget — természetesen a legkiméletesebben —
egész terjedelmében ellen6rizni és csak ennek megtdrténte utdn zarhatjuk a
hasiireget. A sériillések ellatdsdnak legegyszerlibb, de megbizhatd eljarasait
valasszuk meg. Lehetéleg ne végezzink vékonybél-resectiot, hanem varrjuk
el a sérilést. Nem végzink vastagbél-resectiot sem, hanem a sérilt részt el6-
helyezzik, vagy ha lehetséges, varratot és tehermentesit6 colostomiat alkal-
mazunk. A maéj sérilését nagy atolt6 varratokkal, talmponalassal latjuk el,
kiterjedt miajisériilésnél nagyon jol alkalmazhat6 a Baroin-féle miifogas (a liga-
mentum hepatoduodenale id6leges leszoritasa). A vérzés sziinetel és jé attekin-
tést kapunk. A sérilt lépet kiirtjuk, drendlunk. A vékonybél leggyakrabban
a rogzilt részeken, tehat a flexura duodenojejunalisnal, illetve a coecum be-
szajadzasanal sériul. Gondoljunk retroperitonealis szervsériilésre (a duodenum,
az urogenitalis tractus sériilésére).

Urogenitalis sérilés: A hdlyag sérilésének ellatasa utan tehermentesitd
suprapubikus sipoly készitése sziikséges. A praevesicalis teret drendljuk. Ha
a sérilt hiagycs6be nem sikerul' kathstert felvezetni, akkor retrograd modon,
a holyag feldl, illetve a sérulés helyének feltardsdval helyezzik be a fcathetert
és drendljuk a hdlyagot. Vesesériuléskor el6bb meggy6z&dink a masik vese
allapotardl, majd tipusos vesefeltarast végzink; vagy ha intraperitonealis sé-
rilés gyanuja is fennéall, a transperifaneaMs behatolast valasztjuk. (A vesét
varrjuk vagy eltavolitjulk.)

Egés: A legkomplexebb sebészi sériilés. Minden mas sériiléssel ellentét-
ben, a helyi ellatdas nem olyan nagy jelent6ségil. Ahol a lokalis, végleges ellatas
a shocktalanitas elengedhetetlen része, a sériltek égésének helyi ellatdsa nem
slirg6s, sét a végleges 'shocktalanitas el6tt ellenrjavallt. A sériltet steril lepe-
débe helyezziik és minden beavatkozas az altalanos kezelésre iranyul. A Il
fejezetben megadott elvek szerint shocktalanituwk, gondosam ellenérizzik a
folyadékhaztartast (a bevitelt és Gritést allanddan regisztralni kell), a vizelet-
Grités mennyisége mutatja legjobban a therapia hatadrossagat. Folyamatosan
ellendrizzilk a haemoconcentratiét. Ot napig penicillint és streptomycint
adunk, kés6bb sziilkség szerint célzott terapiat végzink. Hangsulyozzuk, hogy
minden kotdzéskor abszolat sterilitast kell' biztositana. Lehet6ség szerint ko-
ran végezzink nekrektomiat, a hianyt pedig plasztikaval fedjik.

A polytraumatizaltak vezet6 sériilései mellett nem szabad elhanyagolni a
zart torések ellatasat sem. Sualyos uregi sérilésikor gyakran eléfordul, hogy
elnézik a sérilt élete szempontjab6l nem silyos, de kés6bb, a munkaképes-
ségre nézve dont6 fontossadgl toréseket. Ezért a rendszeres klinikai és rontgen-
vizsgalat elengedhetetlen. A sérilt altalanos allapotatol fligg a térések ellata-
sanak modja és idépontja, fontos azonban mind az altalanos allapot, mind a
lokalis gyégyulds szempontjabdl, hogy a leheté6ségnek megfeleld rogzitést biz-
tositsuk (gipszkotés, gipszsin, extensio, diafixatio). Az idejében végzett repo-
sitio biztositja a helyi keringés helyreallitasat, a sérilt fajdalommentességét.
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zart torésnél polytraumatizalton altaldban nem végziink osteosynthesist, kivéve,
ha éppen a polytraumatizaltsdg kényszerit a szovédmények megel6zése, vagy
a jobb apolhatésdg biztositasa végett erre a megoldasra. PIl. zart combtdrésnél
arteriavarratot kell végezni. Véleményilink szerint a varhaté el6nydk altala-
ban nem allnak ardnyban a kockazattal.

Mas a helyzet nyilt toréseknél. A fert6zés veszélye, az -er6sebben hato
fajdMomin-gerek mind olyan tényez6k, melyek rontjak a isfaockos allapotot.
llyenkor a torést a sebbel parhuzamosan latjuk el, a teend6 tehat a radikalis
sebkimetszés és repositio a sebben. Felmeriilhet a perimér osteosynthesis lehe-
t6sége, elsésorban akkor, iha nagy bérhiany miatt -bonyolultabb plasztikai meg-
oldas szikséges, vagy ha ideg vagy nagyér sérulését latjuk el. Ilyenkor a
megbizhatd nyu-galombahelyezés érdekében megengedett a primer vel8(r-
szegezés.

Sulyos roncsolassal jard lagyrész-sériiléseket radikalisan k'i kell metszeni.
H-a az ellatdas megbizhaté volt és a varratok nem fesziilnek, gondos megfigye-
Iés mellett per primam zarhatjuk a sebet. Haborus sérilést tilos bevarrni,
de a legkisebb kétely -esetén békeidében sem varrjuk a sérilést. Megfigyelés
utan a masodik—negyedik napon (halasztott els6dleges varra-t), esetleg 8—12
nap mulva (masodlagos varrat) zarjuk a sebat.

A sébgydgyulas el6feltételei:

1. Gondos asepsis.

2. Pontos vérzésesillapfias.

3. A vérellatds legyen biztositva (tebat a varratok ne fesziljenék).
4. Kiméletes mitéti tecihnika.

5. Ne legyen holttér a sebben (24 érara szivo drént (helyeziink be).
6. Nyugalombahelyezés.

7. A sérilt végtagot ifelpolcoljuk.

V. Szakasz: M(tét utani id6szak

A) Kodzvetlenll a m(tét utan az allapot stabilitdsara kell Ggyelni. Gondos
megfigyelés szikséges, nyUGjtott lazlapot vezetlink. Eszméletvesztéskor els6-
sorban a légutakat kell ellendrizni (nem esett-e hatra a nyelv?).

Postoperativ fajdalomcsillapitdas. Ne adjuk a fajdalomcsillapitét automa-
tikusan, narkdzis utan -csak fél adagra van sziikség, esetleg 3—6 dranként.

A nyugtalansag leggyakoribb oka az agyi hypoxia, leginkdbb respirato-
ricus elégtelenség kovetkeztében, ez az allapot fokozott légzésszam mellett
is fellép, ilyenkor oxigént adunk. M(tét utan 2—3 nappal altaldban az er6s
hatast szerek mar nem szikségesek. Ha a korlefolyas normalis, a sériltnek
nincsenek fajdalmai. Szikség esetén dolargant 4- pipolphent adunk (50 mg do-
largan, esetleg +25—30 mg pipolphen).

Postoperativ zavartsag. Els6sorban &regeknél zavartsag, nyugtalansag, des-
orientatio léphet fel. Foglalkozni kell a beteggel, esetleg hozzatartozék segit-
ségével. Gondoljunk delirium tremensre, a j6 anamnézis és a beteg jellemzé
,matatdsa” biztositja a diagndzist. llyenkor bevalt a kdvetkez6 teradpia: 1.
Bdséges folyadékbevitel (2—3000 ml, esetleg i-nfusidban). 2. Vitaminok: napi
150—200 mg Bi (3—4 amp. i. m.), 50—100 mg By (1—2 amp. i. m.), 1000 gam-
ma Bj2i. v., 200—400 mg C-vitamin (1—2 amp. i. v), 3. naponta 3—4 0ran-
ként 1 amp. (50 mg) pipolphen, esetleg hibernallal kombinalva. 4. Ejszakara
lytikus cocktail (100 mg. dolargan, 50 mg. pipolphen, 2—3 amp. redergam)
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5. Kardialis tdmogatas: napi 1/4 mg. strophantosid addsa. Azonban mindig
tgyeljink ra, hogy nincs-e a deliriumnak organikus oka, ilyenek: acidosis,
acetonuria, glyfcosuria, hypoglykaemda, majinsuffioientia, agyi hypoxia. A
gyogyszerelés is okozhat zaivartsagot, igy a cortison és a terhitaratok.

B) Miitét utani szév6dmények: Ugyeljink a leggyakoribb szovédtmé-
nyekre, ilyenek a sepsis, vagy a vese és a tid6 részér6l fellépé szovédmeények.
Szamolnunk kell thromlbosissal, embdliaval, zsiremibdliaval is. Rdntgenvizsga-
lattal ellenérizzik: reexpandalt-e a tid6; ellendrizzik a torések helyzetét,,
hogy van-e szabad leveg6 a hasiireghen, esetleg nincs-e subphrenicus talyog;
ellendrizzik tovabbéa a vizelet mennyiségét, fajstlyat és uledékét.

Septicus szovédmények: Altalanos anaerob fert6zés killonosen zart tasa-
kok esetén léphet fel, a sebb8l kiinduldéan tovakliszé phlegmone alakulhat Ki.
Gyakran ez az oka a véaratlan vérnyomasesésnek. llyenkor sebészi megoldas
és célzott antibiotikuimterdpia szikséges. A tracheotomia szov6édményei: fer-
t6zés (mediastinitis), b6remphyséma, mediastinalis emphysema, vérzés. A mi-
tét alatt légembdlia Iéphet fel; a tracheotomia tovabbi hatranyai: csdkkent
kikohogési eré, fokozott viz- és hdéveszteség. A mellkaspunkcié és- az allandé
szivas szév6dményei: fert6zés, empyema, vérzés, pleuralis shock, légembdlia.
A légembdlia kezelése: a sériiltet bal oldalara fektetjik, a feje legyen a mell-
kas szintje alatt, igy a jobb kamraban levé levegé a legmagasabb pontra keril
és leszivhato.

Veseszovédmények: Az allandé katheter segitségével 6ranként ellenériz-
zik a vizelet mennyiségét. Minimalisan elfogadhat6 mennyiség 15—20 ml/éra..
Cél a 40—50 ml/éra mennyiség elérése. Ha a vizeletelvalasztas tempo6ja nem
kielégit6, elvégezzik a testdnfusiot, 500 mi kolloidot infundéalunk 30 perc
alatt. J6 hatdst lehet a Rheomacrodex- vagy novokain-infusio. (500 ml.
10%o0-es tonogénmientes novokaimnal.)

Az 1010-nél alacsonyabb, fixalt fajsuly veszélyt jelent, kis mennyiség
vizeletnél 1015—1020-as, vagy ennél magasabb fajstulyra kell szamitani. Ellen-
Orizzik az RN-t és a kaliumértékeket. A sulyos sériltéken lathaté shockvese
a hosszantart6 veséhypoxda kovetkezménye, ezért a megfelel6 terapia, az
adequet shodktalamitas esetében igen ritka.

Tid6szovédmények: A kdrhazi haldlokok 25%éhan pneumoniat talalunk..
Ilgen gyakran az atelektasia vezet pneumondahoz. Az atelektasia okai a foko-
zott bronchussecretio, a tompa mellkasi trauma utan fellép6 tid6congestio, a
bronchusspasmus, az elégtelen kifcohogés, isltih. Mindezt elésegiti a narkézis, a
tal szoros kotés, a krdnikus bronchitis, az asthma, az elhizads, az emphysema,
a fajdalom és elesett.ség stb.

Ezért legyunk fokozottan 6vatosak a kovetkezd esetekben:

1. Hosszantartd narkozisnal.

2. Specialis fektetésnél. (Trendelenburg: oldal- vagy hasi fektetésnél).

3. Keriljik a tulsedalast.

4. Redukalt ventillatiés eré esetében (nagy hernia, erés fajdalom).

5. Kédma esetében.

Atelektasianal a mediastinum a kéros oldal felé hazdédott, 1égzéskor a be-
teg oldal visszamarad. Rd&ntgenfelvétellel a mediastinum athtzédasa jol ki-
mutathato.

Prophylaxis: Rendszeres légz6torna, bronchus-toilette, expectoransok, aero-
sol kezelés (Tachiliquinnel) a dohanyzas eltiltdsa; rendszeres kikohdgtetés,
ilyenkor a mitéti teriiletet tenyeriinkkel tamogatjuk. Terdpia: A bruntihus-
secretio csokkentésére atropint adhatunk, oxdgémbelégzést alkalmazunk, szik-
ség esetén bronchoszképos leszivast; esetleg Tussomat beallitdas, fajdalom,csil-
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lapitas, de nem tllzottan, endobronchialis leszivas, sziikség esetén tracheotomia.
Nedves tiidé: Tompa mellkasi trauma koévetkezménye. Fokozott secretio indul
meg, a fajdalom miatt csékkent az expectoratio és igy koros accumulatio,
congestio, stasis, fokozott transsudatio l1ép fel, mely tovabbi hypoxiat ered-
ményez. Tehat circulus vitiosus alakul ki. Terapia: bronOhusleszivas, oxigén-
belégzés,Strophantin, folyadékmegszoritas, dehydralas, alkoholos belégzés.

(Az oxigént alkoholos palackon vezetjik at, ez megvaltoztatja az alveo-
lusokban a felileti feszlltséget), sziikség esetén tradheotomiat végzink.

Thromboembodlia: Nagy mitéteknél 0,5%-ban fordul el6. A kdrhazi halal
Oka 5%-iban thromboembdlia.

Aetiolégia: Lasst véraramlas, mozgas hidnya, a véralvadas faktorainak
(thromboplastin, prothrombin', Ca, fibninogén, antifhromibin) értéke megval-
tozik. Azonban a laboratériumi vizsgadlatok nem adnak biztos tAmpontot.

Tinetek: Fajdalom, mely diffus jellegl, a sériltek szorité érzésrél panasz-
kodnak, a mély vénak tihromibdzisanal artériaspasmus Iéphet fel, a végtag,
duzzadt, isdhaemias.

Diagnézis: Feliletes thrombosisnal is van fajdalmassag, de a labfej sza-
bad. Mélyvéna-thrombosisnal a labfej dorsalflexidja fajdalmas. Fajdalmassag
van a vénak lefutdsa mentén, vizsgaljuk meg mindig a periférias artéria pul-
zusat. Septicus thrombosisnal intermittalé laz, hidegrazas észlelhet6. Tud6em-
bélia: Lehet enyhébb vagy massziv. Jellemzé a mellkasi fajdalom, a véres
kopet, a rontgenvizsgalati lelet. A massziv emboliat stilyos dyspnoe, cyanosis,
collapsus és exitus koveti. Megel6zés: Korai mobilizalas, agytorna, zankenyv-
kotés, vizhaztartds és keringés rendezés, atraumaticus m(téti technika.

Az anticoagulans-kezelés f6bb iranyelvei:

Fenyeget6d thromboembdlids szovédmény, embolidk szoérédasanak veszélye
esetén gyors hatdsd anticoagulans-kezelés megkezdése sziikséges. Ezt i. v. adott
heparinnal végezzik. A kezelés megkezdése és minden tovabbi i. v. heparin inj.
megadasa el6tt meghatarozzuk a vér alvadasi idejét. Az adagolast 4—6 oran-
ként 1—2 ml (500—10 000 NE) heparin i. v. inj. adasaval végezzik. A heparin
beadadsa utan a vér alvadasi ideje azonnal megnyulik és ez a hatas 4—6 oraig
all fenn.

A heparin hatasa szikség esetén az i. v. adott protaminszulfattal azonnal
megsziintethetd.

Anticoagulans-prophylaxis céljabél per os syncumar-t adunk. A kezdeti
adag 4—5 thl. (8—10 mg). Az adagolads megkezdése el6tt meghatarozzuk a vér
prothromibin-szintjét és a tovabbi kezelést Ggy kell végezni, hogy a hatasos
pro'thrombin-szint 20—30% kd&zd6tt 'legyen. Ez altaldban 0,5—2 tbl.-val (1—3 mg)
érthet6 el. A kezelés folyaman a prothrombin-szintet masnaponként, a vizelet
lledékét pedig naponta ellen6rizziik, (ws. van-e az Ulledékben?).

Az anticoagulans-kezelés i. v. heparin és per os adott syncumar tbl.-val
kombindltan is hatasosan végezhet6. A masodik napon a heparin-adagolast fo-
kozatosan csokkentjik, és attérink a syncumar-kezelésre. A syncumar meg-
valtoztatja a prothrombin-aktivitast, ezt a normalis id6 szazalékdban fejez-
zik ki, altaldban 20—30% aktivitasra toreksziink. Kezdetben naponta, majd
ritkabban hatdrozzuk meg a prothromibin-idét. A vizelet iledékében ws.-et ke-
resink. Antidotum: K-vitamin.

Zsirembolia: Sportsérilésnél alig fordul el§, mig kozlekedési balesetnél
viszonylag gyakori. Massziv formaban az egész csontrendszer altalanos meg-
rdzkddtatasa utan lép fel.

Nem ritkdn nem ismerik fel. Ennek okai: A gyakran hossz( latentia, sok-
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szdr nincsenek klinikai tinetek és végil, hogy nem gondolunk ra. Eléfordula-
sanak gyakorisagi sorrendje a kovetkezd: 1. tdobbszords torések, 2. medence,
3. koponya, 4. borda, 5. als6 végtag, 6. fels6 végtag, 7. sternum, csigolya.

Felléphet azonban csonttérést nem Okozéd nagy er6behatdskor lagyrész-
sérilések utan is. A szervezet tolerantidja fokozott vérnyomasnal jobb, ezért
hypovolemianal gyakori a zsirembdlia. ElI6fordulhat a kisvérkdrben vagy a nagy-
vérkdrben. A diagnozis leggyakrabban kizarasos alapon torténik. Jellemz6k a
petechidk a thorax felsé részén, a fels6 végtagon, az arcon, tovabba a conjunc-
tivak és a szemtfenék vérzései. A tid6é rontgenfelvétele ,hoévihar” képét mu-
tatja. Klinikai tinetek: kohogés, véres kopet, nyugtalansag, dyspnoe, tachy-
kardia, cyanosis hyperthermia, a Hb. csdkkenése, tudatzavar és vérnyomas-
esés. A kisvarkor zsirembohéaja az esetek 25—30%-4ban raterjed a nagyveér-
korre. Ilyenkor delirium, somnolentia, gorcsék, bénulasok, hyperthermia, izza-
das, latasi zavar észlelhet6k. Megel6zés: eredményes slhocktalanitdas. Terapia:
A tinetek — tehat a shockos allapot, az oxigénhiany, hyperthermia, a meta-
bolikus acidosis kezelése (vértransfusié, hibernatio, traoheotomia, oxigénlbelég-
zés, esetleg gépi lélegeztetés, bikarbonatadagolas). Ujabban jo eredményrél
szamolnak be Lipostabil, esetleg heparin adagolasatdl és tobb dras mély gépi,
aethemarkozistél. Ez biztositand a normalis keringési allapotot a tid&kben.
Adhatunk még 5%-os dextrézt -f- 5%-os alkoholt inifusiéban, ezenkivil corti-
sont, értadgitékat. Végil osszefoglaldo helyett alljon itt egy jol attekinthetd
séma: (L. vazlat.)

Nem lehetett célom a kilonb6z6 shock-élméletek ismertetése, sem- baleseti
diagnosztika vagy mtéttan megirasa, (hiszen kitliné kézikonyvek jelentek meg
maéar ebben a targykdrben, még ha sajnos, nem is magyar nyelven.

Feladatomnak azt tekintettem, hogy a mindennapos gyakorlatb6l meritve,
a mindennapos gyakorlat szdmara, roviden, attekinthetéen megirjam azt, ami
nagyforgalmil osztalyunk sdik éves munkdajaban, a gyakorlatban bevalt. Sze-
retnék — ha csak egy ",,emlékeztetd"” szintjén is — segitséget nyGjtani a kisebb
-sebészeti osztadlyoknak altaldban és az (ligyeletes szamara kilondsen, aki a
stulyos sériltek szdménak ndvekedése folytdn, barmikor szemben taladlhatja
magat a felsorolt problémakkal.

A magara maradt lgyeletes feladata — gyakran igen mostoha kdrilmé-
nyek kézott —, hogy tudja, mi az, amit elvégezhet és amit el kell végeznie.
(llyen beavatkozasok: tracheotomia, feszil6 PTX. lebocsatasa, haemopericar-
dium leszivasa, ideiglenes vagy végleges vérzéscsillapitds, az adaequat vérvolu-
men-potlasdnak megkezdése, stb.) Gondoskodnia kell megfeleld korultekintés-
sel a fajdalomcsillapitasrol, a sérilt sedalasarol, a torések rogzitésérél. Mind-
ezzel értékes id6t nyer, amig a megfelel6 segitség beérkezik, vagy az esetek
nagy hanyadaban a felsorolt beavatkozasokkal szallithatova teszi a sériiltet. Er-
tesitsik az -osztalyt, ahova a sériltet iranyitjuk és mellékeljink kifogastalan
ddkumientdoiot. Ez lehet6vé teszi, hogy a sérilt specialis osztalyra keriljon,
melynek személyi és anyagi feltételei biztositjak az optimalis ellatast. Azt hi-
szem ennek a katonai egylttm(kddési elvnek az érvényesitésével sikeriilne a
stlyos sériiltek prognoézisat érezhetéen javitani, ami pedig elsérend(i feladatunk.

JI-p. JZuHep O. noAKOBHUK MeA. cAyxobi:
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ENTWURF DER ANSTALTSBETREUUNG FUR SCHWERVERLETZTEN
Il. Teil

43



