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Egettek tomegellatasanak lehetéségei napjainkban

(Szikség van-e kompromisszumra?)

A thermikus trauma therapidja az utébbi két évtized-
ben jelent6s fejlédésen ment keresztil. A kezelésnek a kor-
élettani kutatason alapulé korszer(i elvei 0j perspektivat
nyitottak az égettek tomegellatasa elétt is. Ennek elemei a
kizarolag kristalyos oldatokkal végzett shocktalanitas, az
égés melységének, valamint a kombinalo sériilés tényének
felismerésére vonatkozd klinikai tapasztalatok, a nyitott ke-
zelés céljara szolgalé korszerl készitmények és a thermikus
seb primaer miitéti ellatasanak 0j modszere. Valtozott a
szallitasra vonatkoz6 allaspont is.

A kényszeri kompromisszum a therdpidban ma mar
csak az elsédleges kimetszés tekintetében nyilvanul meg, s
ez is csak arra vezethet6 vissza, hogy a mddszer még rovid
multra tekint vissza. A soronkovetkezd feladat az eljaras
széles kord elterjesztése.

Az orvostudomany el6rehaladasanak, a gydgyitas fejl6désének a katona-
orvosi tapasztalatok fontos tényezdi, els6sorban a sebészet targykorében.
Elég talan a roncsolt, szennyezett sebek kezelési elveinek kialakulasara, a
rogzités jelent6ségének felismerésére utalni, vagy a komplex funkcionalis
kezelés rendszerének kidolgozasara hivatkozni, hogy a hdbord sebészi gya-
korlatanak a békeid6k mindennapos tevékenységében valé megjelenését ér-
zékeltessik.

Megnyilvanul e jelenség a thermikus trauma therapidjanak tekintetében
is, valamint abban, hogy a fagyott végtagrészek eltavolitasanak, illetve a
sérilt szovetek kimetszésének javallatat lehet6leg minél késébb allitjuk fel.
Mindkét elv kialakulasaban a haborls sériilések kezelésében szerzett tapasz-
talatok dontd szerepet jatszanak. Az égés kovetkeztében el6allott b&rhiany
potlasanak mitéti technikaja is jelentésen fejlédott az els6 és masodik vi-
laghaborudban.

Az 1950-es évektdl kezdve a thermikus trauma korélettandnak kutatasa
Gj lendiletet vett. Ez els6sorban az atombomba alkalmazasanak kovetkez-
ménye volt, s a kutatdsokat a katonaorvosi szolgalatok szorgalmaztak. Csak-
hamar azonban kitlint, hogy az ipar, valamint a kdzlekedés rohamos fejl§-
dése és a tdomeges balesetek szaporodasa, nem utolsdsorban pedig a légi ka-
tasztrofak szamanak ndvekedése miatt az egyidejlileg nagy szamban el6for-
duld égési sérilések ellatdsdnak kérdései nemcsak a hadsereg és a polgari
védelem szempontjabol fontosak, hanem a mindennapos orvosi tevékenység
szamara is jelent6sek. A békeid6ben el6fordulé tomeges égési katasztréfak
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viszont a nuklearis fegyver alkalmazasat kévet6 helyzet modelljeként is fel-
foghatok. llyenforman — felhasznalva a tudomanyos-technikai forradalom -
nak a kisérleti eredmények miel6bbi alkalmazasara gyakorolt kedvezd hata-
sat is — ma a realitdsokat megkdzelit6 mdodon tervezhetjik égettek témeg-
ellatasat.

A problematika meglehet6sen szertedgaz6, szervezési és anyagellatasi
elemek mellett a shocktalanitds, a m(téti tevékenység, az intenziv therapia
is részét képezi, nem szo6lva az utékezelés és a helyreallité sebészet idevagd
feladatair6l. Ha ehhez még hozzavesszik a kombinalt égések diagnosztikai
és therapias kérdéseit, Ggy hisszik, nem szorul kilondsebb magyarazatra,
hogy egy dolgozat keretei az atfogd targyalas szamara szlkdsek. Ezért ki-
emelink néhany, a sériltek korai ellatasat érint6 kérdést, melyek vonatko-
zdsaban az utébbi két-harom évtizedben alapvetéen Gj elvek, illetve lehetd-
ségek alakultak ki.

Tomegellatas céljara csak olyan principiumok alkalmasak, melyek mar
kialltdk a gyakorlat probajat. Kizarolag elméleti megfontolason alapulé the-
rapias elképzelések alkalmazasa veszélyes, kiillondsen olyan kériilmények ko-
z6tt, amikor a sériltek szoros egyéni megfigyelése kevéssé lehetséges. A bé-
keidd, az egyes sérilt ellatdsanak gyakorlata is csak megfelel§ transzforma-
ci6 utdn sorolhaté a tomeges sériltellatas rendszerébe.

Mindezt azért tartottuk szikségesnek el6rebocsatani, nehogy az égettek
tomegellatasanak lehet6ségei kozott felsorolt, a mai intenziv therapias te-
vékenységhez képest els6 pillantasra szerénynek tlin6 perspektiva — téve-
sen — a tehetetlenség érzetét keltse az olvasdban.

E gondolat egyuttal felveti a kompromisszumok értelmezésének kérdé-
sét is. Kompromisszum-e pl. a tomegellatds soran a folyadékszikséglet mi-
nél nagyobb részének szajon at torténd potlasara térekedni? Engedmény-e
az intravénas folyadékbevitel keretében zommel (vagy éppen kizardlag!)
kristalyos oldatok alkalmazasa? A célzatosan kivalasztott két példa azt hi-
vatott bizonyitani, hogy a sériltek ellatdsaban nem teszink — mert nem
tehetink — engedményt a mindennapi-, a békeellatas elveihez képest. A ma-
gas szint( intenziv therapias lehet6ségek birtokdban is toérekszink a sza-
jon at bevitt folyadék aranyanak ndvelésére. Szamos intézmény, égési osz-
taly (1, 2, 3, 4, 5) shocktalanit ma mar (az elsé napon) kizarélag kristalyos
oldatokkal, s eredményeik nem rosszabbak, mint az Evans-sémat kdvet6 kli-
nikaké.

Folytathatnank még a példak felsorolasat az autotransplantatumok és
a bioldgiai kdtés viszonyaval vagy a m(téti technika targyalasaval. E helyett
inkabb megkiséreljik a kérdést megfogalmazni. Vajon a therapianak a min-
dennapi gyakorlatban j6 eredménnyel alkalmazott tényez6jérdl valé lemon-
dasban rejlik az égettek tomegellatasi elveinek lényege? A mar hivatkozott
példara visszatérve: lemondhatunk-e példaul az égettek shocktalanifasanak,
kezelésének alapelemeir§l? Lehet-e a minimalisan szikségesnél kevesebb in-
fuzioval eredményesen shocktalanitani?

A nyitott kezelés alkalmazasa aligha jelent kompromisszumot, hiszen a
mindennapi égett ellatasban jo eredménnyel folytatjadk ma is, s nemcsak a
katasztrofak sériltjeinek therapidaja. Nem jelentheti a kezelés Lesz(kitését
a meghatarozott néhany localtherapeuticummal végzett zart (kotéses) keze-
Iés sem. Hiszen minden intézet, égési osztaly kialakitja sajat therapias rend-
szerét, a modszerek bizonyos kdrét, melyben azutan otthonosan mozog.
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Ezzel mar kdzelebb jutottunk az égettek témegellatasanak igazi komp-
romisszumaihoz. A kezel6orvos részérél valéban engedményt, bizonyos ér-
telm({ lemondéast kivan a katasztrofa medicina doktrindja, mikor el8irja, ho-
gyan kell az adott esetben egységesen kezelni a thermikus sérilést. Az egyes
égett therapiaja tekintetében azonban ez még nem jelent a kérilményekkel
valé megalklvast.

Egettek toémegellatasanak kompromisszuma alapvetéen az osztalyozas-
ban nyilvanul meg. Itt valéban elkerilhetetlen eltérni a békeidejli gyakor-
lattél (6), ahol a trauma kdvetkezményeit tulajdonképpen csak akkor ne-
vezhetjik irreversibilisnek, ha az égett nem élte tal a sérilés kdzvetlen ko-
vetkezményeit. Nagyszamu sebesilt egyidejl ellatasa elstt kell azonban dén-
teni, hogy van-e remény a sériilt megmentésére.

A kompromisszum tehat a sérultek kivalasztdsaban érvényestul, S nNnem
a therapianak a sziikséges szint ald csdkkentésében. A kedvezd kilatasokkal
shocktalanitott égettnek biztositani kell a szikséges folyadékmennyiséget,
ellenkez6 esetben karbaveszett a sériltre forditott személyi- és anyagi ener-
gia, s6t azon feltil még mastél is elvontuk az életbenmaradas lehet§ségét.
Az elhalt teriiletek kimetszését vagy a bdrpotlast nem lehet ,leszlkitett
mértékben” végezni, legfeljebb a sérultek csak egy részének tudjuk a lehe-
t6ségét biztositani.

Alapvetd tabori sebészeti, katasztrofa orvostani doktrina az osztalyozas
elsédleges szerepe, s nem az égettek ellatasanak jellegzetessége. Minddssze
azért tlint targyalasra érdemesnek, mert — megitélésiink szerint — a ther-
mikus sériltek tomegellatasaban elssorban (és csaknem kizardlag) itt nyil-
vanul meg a kompromisszum, s nem (vagy csak elvétve) az ellatasra kerilg
égések therapiajanak tartalmaban.

Mai ismereteink szerint az égés mélységének, azaz az irreversibilisen ka-
rosodott szovetréteg elhelyezkedésének és vastagsadganak pontos meghataro-
zasa a traumat kovet6 24—48 6raban sok esetben nem lehetséges. A rendel-
kezésre allo fizikalis és mi(iszeres vizsgalatok a hdékarosodott szévetek vér-
ellatdsanak csak pillanatnyi allapotardl tajékoztatnak. Nem nydujtanak azon-
ban felvildgositast a vérellatds zavaranak jellegérdl, tehat arrdél, hogy spas-
mus vagy capillarisok coagulatiéja okozta-e (7). Az osztalyozasnak, ,a to-
meges diagnosztika”-nak viszont egyik fontos eleme lehet a mély égések el-
kulonitése a feliuletes kdrosodasoktol.

A necrosis elkilonitése a necrobiosistdl az els6dleges mtét javallatanak
felallitdsa soran a mindennapi munkaban is nagy jelent6ség(, ezért is dol-
goztak ki tobb modszert. A gyakorlatban azonban a trauma mechanismusa-
nak ismerete is nyujt el6bbivel egyenértékl felvilagositast. Langralobbant
ruhéazattdl szarmazo égések mindig a bdr teljes vastagsagara terjedd elhalast
okoznak. Sugarz6 hé is mélyrehaté karosodast okoz, ha a b6r felszinét ér6
hé mennyisége meghaladja a 6—10 Kkal/cmQ értéket (8, 9, 10, 11). Lang-
csapas, forrazas altalaban nem kozdl ennyi kalériat. Forré (fém) targyakkal
torténd érintkezés csak akkor idéz el6 a subcutisba terjedd necrosist, ha a
sériltnek nem allt médjaban a h6kodzlést hamar felszamolni (pl. eszméletlen-
ség, forro targyak altal tértént hetemettetés).

E békeideji gyakorlat a tomegellatasban kitlinéen hasznosithato.
A trauma mechanismusa a katasztr6fak sériltjeinél rendszerint azonos, de
kilondsen jol megkozelithetd a nuklearis fegyver sériltjeinek esetében. Az
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epicentrumtél val6 tavolsag, ia robbantas tipusa informaciot nyajt a bért ér6
kaloria nagysagrendjérél.

Atombomba sériltjei esetében fentebbieknél fontosabb tényez6je az osz-
talyozasnak a kombinalé mechanikai trauma és az egyideji sugarsérilés fel-
ismerése vagy kizarasa. EI6bbi korismézésében az anamnaesis pontositasa
mellett a fizikalis és réntgenvizsgalat nyudjt segitséget. A kérel6zmény, illet-
ve a trauma mechanismusanak és a menekilés korilményeinek ismerete fon-
tos és hamar ad Gtbaigazitast.

A thermikus trauméahoz csatlakozé ionizaciés A&rtalom felismerésére
ajanlott laboratériumi maodszerek (abszoldt lymphocytaszam, P/M) értéke-
lésébe nem bocsatkozunk. Egéssel kombinalt sugarsériilés esetében biztosan
nem nyUGjtanak meggy6z6 informaciét (12). Az utobbi évek intenziv kutato-
munkdaja és a klinikai gyakorlat egyarant bizonyitotta, hogy a thermikus
trauma maga is bénitja az immunapparatust, abszoldt és relativ lymphope-
niat okoz. Nem marad tehat mas hatra, mint a sugdarsérilés tekintetében is
a sérulés kérilményeinek adataira tamaszkodni.

Ugy tiinhet, hogy az utébbi évek gyakorlata az égettek osztalyozasaban
csak negativumokat hozott, pedig lényegében éppen az ellenkez6jérél van
sz6. A mindennapos klinikai gyakorlatban a szdvetelhaldas mélységét legtdbb-
szOr az anamnesis segitségével itéljik meg. Emellett természetesen nem le-
becsllhetd tényezd a felvevd orvos rutinja, mely az égési felszin morpholé-

4 aaPA

1 sz. abra: Az égési sériilés mélységi fokozatai
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giai képének értékelésében segiti. Mig a tomegellatds koérilményei az osz-
talyozé orvost arra kényszeritik, hogy a thermikus sériléseket a feliiletes és
(részleges vagy teljes elhaldssal jar6) mély égések csoportjdba (1. sz. abra)
sorolja, mivel pontosabb kérisme felallitasara (pl, fokozaté kilonbségek lo-
kalizacié szerinti meghatarozasa) sem ideje, sem felszerelése nincs és sok-
szor gyakorlata is kevés, addig a kdznapi életben sem terjedtek el a bonyo-

lult korismézési eljarasok, — mas okokbol. Katasztr6fa égettjeinek osztalyo-
zasat (a szovetelhalds fokat illetéen) tehat nem kompromisszumok alapjan
meghatarozott normativak szerint, hanem — igy is fogalmazhatjuk — a kli-

nikai igényeknek is megfelel6 szakmai nivén végezhetjik.

Az els6dleges osztalyozas csak a pillanatnyi helyzetet régziti. Fert6zés,
a sérilt altalanos allapotat befolyasold egyéb tényezd8k, valamint a sebkeze-
lIés egyarant befolyasoljak a necrobioticus részletek tovabbi sorsat.

Az égési felszin kiterjedését, a mélységhez hasonldan, békeidében és ka-
tasztrofa korilményei kdzott egyarant a Wallace-féle 9-es szabaly (2. sz. ab-
ra) alapjan hatarozzuk meg. Az égési felszin nagysaga két szempontbdl ér-

AZ E'GETT FELUL’ET SZa2ALUFOS
NAGYSAGANAK MEGHAta'roza's/RBA
SZOLGA'LO ,,9-ES SZASA1V

2. sz. abra: A Wallace-féle ,,9-es szabaly”, a thermikus felszin kiterjedésének meg
allapitasahoz

dekelhet benniinket: a prognosis megitélésében segit és az els6 3 nap in-
fazios therapiajanak vezérfonala lehet. Ismeretesek ugyan a 9-es szabaly-
nal pontosabb fellleti aranyok, mégis a kdrjoéslat, valamint a kezelés szama-
ra ezek mar nem szikségesek: reprospektiv értékelés, tudomanyos feldolgo-
zas soran tehetnek jo szolgélatot.

Nem osztalyozunk tehat rosszabb, pontatlanabb paraméterek alapjan a
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tdmegellatas keretében, mint az egyes sérilt ellatdsakor. Az alapvets ku-
lénbség a dontés kovetkezm ényeiben nyilvanul meg!

Tovabbi eltérés lehet a katasztré6fa koriilmények rovasara az osztalyo-
zast végzd orvos csekélyebb gyakorlata az égési sérilések megitélésében, a
varhatd szév6dmények szambavételét illetéen, tehat a realis kérjéslat meg-
hatadrozéséaban.

Hazai égési osztadlyaink agylétszamanak az utobbi tiz év folyaman tér-
tént novelésével padrhuzamosan csokkent a traumatolégiai és sebészeti osz-
talyokon apolt égettek szama, elssorban a sulyos sérilteké. Ennejt folytan
a fiatal sebész-, traumatologus nemzedéknek mind kevesebb a gyakorlata a
thermikus trauma kezelésében és a prognosis megitélésében. Ezért tanfolya-
mok, mégpedig gyakorlati jelleg tovabbképzések szervezése alapvetd jelen-
t6ségl a tdmegellatas sikere érdekében.

Néhany évtizeddel ezel6tt altalanosan elterjedt allaspont tiltotta a sdlyos
égettek nagyobb tdvolsagra, hosszabb Gton vald szallitasat a traumat kove-
t6 els6-masodik napon, illetve a négy-6tddik nap el6tt. Ez a tdmegellatas
szempontjabol kedvezdtlen elfirds volt, minthogy katasztréfa esetén és ta-
bori viszonyok kozdtt a sebesilteket els6dlegesen gy(jté (rendszerint ideig-
lenes) intézet a stlyos égettek eredményes shocktalanitdsara személyi és
egészségligyi- anyagi vonatkozasban altaldban nincs kell6en felkészilve. A
baleset szinhelyér6l vagy a gdéc kozelében telepiilt intézetb6l viszont nem
ajanlottak az elsd ordkban térténd transzportot, de még az elsé napon sem.
Ha viszont e sérilt kontingens a 4—5. nap utan helyezhet6 at a végleges el-
latadst nyajté intézetbe, az eléfekvd kilritési szakaszokat infaziés oldatok-
kal, kotszerrel, gyakorlott személyi allomannyal kellene megergsiteni.

Mintegy 10—15 éve tdbb orszagban egyidejlileg megkisérelték az éget-
teket a baleset szinhelyérdl kdézvetlenil a szakositott intézetbe juttatni. Ha
a sérult altalanos allapota kifejezetten rossz volt, a legkdzelebbi korhazba
szallitottdk, onnan néhéany éra mualva — szallithatéva tétele utdn — vitték
tovabb. A lehetd legjobb ellatasi feltételeknek minél korabban torténd biz-
tositdsa meghozta gylimdlcsét — a shocktalanitas eredményei javultak. A na-
gyobb teriletld orszagokban, ahol sok 6ras szallitdsra van szikség, specialis
légi szallitasi brigddokat szerveztek az égési osztalyok szakembereib6l (13).

Erre vonatkoz6 sajat tapasztalattal is rendelkeziink (14). A Magyar Nép-
hadsereg Kézponti Katonai Kérhaz Egési osztalyara a baleset szinhelyérél
kdzvetlenul beszallitott sulyos sériltek haladlozdsa szignifikansan alacso-
nyabbnak bizonyult, mint a més intézetb6l a trauma masnapjan- harmadnap
athelyezett égetteké. Az erre vonatkozd adatok Osszegezésekor az is kitlint,
Hogy a szallitds tavolsaga nem befolyasolta a lethalitast.

Transzformaljuk most ezt a tapasztalatot a tomegellatds viszonyaira.
Ennek alapjan célszerlibbnek tlinik a stlyos égetteket a tomegsérilési goc-
bol egyenesen a végleges ellatadst nyujté intézetbe, de legalabbis olyan hely-
re szallitani, ahol a shocktalanitas (és az esetleges m(téti beavatkozas sze-
mélyi és anyagi) feltételei biztositva vannak. Ennek az elvnek az érvényesi-
tése nemcsak az égettek ellatasdban éreztetheti kedvez6 hatasat. A goc koze-
Iében telepiilt egészségligyi intézmény kapacitdsa ilyen korilmények kozott
sokkal nagyobb ardnyban hasznalhaté fel a mechanikai traumak, 16tt séri-
lések ellatdsara.

Egettek a baleset utan kézvetlenill azért tirik jobban a transzportot,
mert a thermikus shock kompenzaciés (centralizacids) fazisa a vérzéses shock-
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allapothoz képest lényegesen hosszabb. Ezt a rég ismert jelenséget ma azzal
magyarazzak, hogy a kisebb mérték{ vorosvérsejt veszteség miatt és a nagy
sebfeliilet kovetkeztében fellép6 — mas sérilésnél nem észlelt mértékldi —
mellékvese hyperfunkcié folytan kialakul6 tartés vasoconstrictio hatasara ké-
s6bb valik elégtelenné a microcirculatio (15, 16).

A hosszabb kompenzaci6s id6szak azonban veszélyeket is rejt magaban.
El6fordul, hogy még 2—3 6raval a sériilés utan is viszonylag kielégit6 vér-
nyomasértéket és pulzusszamot mérink, ugyanakkor a keringé volumen vesz-
tesége mar elérte a 25—30%-ot (17). Egettek shocktalanitisdban kevésbé
jartas orvost ez arra indithat, hogy ne kezdjen azonnal intravénés folyadék-
potlast. Az egyébként csak a vérzéses shockra érvényes shockindex (18)
kedvez§ értéke vagy a mar emlitett paraméterek alapjan esetleg megelég-
szik a szajon &t adott sotartalmua italokkal vagy késve kezdi meg az infu-
zi0s therapiét.

Tomegesen eléforduld égések folyadékpdtlasi mddszereként mintegy két
évtizeddel ezel6tt felmerilt a kizarélag szajon at bevitt séoldatokkal torténé
volumenpdtlas gondolata. Kedvezd eredménnyel zarultak az allatkisérletek
és klinikai tapasztalatokat is gy(jtottek, melyek a hypothesist alatdmasztani
latszottak (19). A modszer — legalabbis eredeti formajajoan — azonban nem
ment at a gyakorlatba. A munka mégsem veszett karba. Felhivta a figyel-
met arra, hogy a per os végzett folyadékpotlas kedvez8en befolyasolja a gyo-
mor-béltraktus funkciondalis allapotat és alkalmas az intravénasan beadott
volumen csdkkentésére (ami a sziv tehermentesitése szempontjabdl elényds).
A klinikai tapasztalatok alapjan ma uagy tartjuk, hogy az inflzi6s therapia
megkezdésének idépontjaig a szajon at végzett folyadékpdtlas, mint sziikség-
eszkoz, jo szolgalatot tesz.

Mig a kizarélag (vagy els6sorban) szajon &t torténd folyadékpotlas
nem valtotta be a hozzaf(izétt reményeket a sulyos égettek shocktalanitasa-
ban, a legutébbi évek kdrélettani kutatdsai és az ebbdl leszlrt gyakorlati
kovetkeztetések a folyadékpodtlasnak olyan rendszerét alakitottak ki, mely a
témegellatds igényeinek megfelel6bb, mint a régebbi sémék.

A bo6r vizvisszatartd lipoid rétege hdére nagymértékben érzékeny. Mar
masodfoky (feliiletes) égés kapcsan is karosodik a szervezet homeostasisa
szempontjabol oly fontos mikdédése és az insensibilis vizvesztés ugrassze-
rlen megnd. Egeiteken végzett mérések bizonyitottdk, hogy a thermikus
sérilést kovetben (azonnal) megindul a parolgas a bdrb6l és bdralatti kots-
szovetb6l (20). Ma ugy tartjuk, hogy ez a folyadékveszteség az elsédleges
és az altalanos érvényid (21). A capillaris fal permeabilitdsanak fokozddasa
csak akkor jelentds, ha necrotizal a szovetréteg. Coagulalt capillarisokban
nincs keringés, tehat folyadékveszteség sem kovetkezhet be. Feliiletes, de leg-
feljebb részleges elhalassal jar6 égések esetében ezért nagyobb az oedema az
elsé orakban. Az insensibilis vizvesztés egyébként a bdrelhalas pillanatatdl
kezdve a bdrhiany megszlnéséig all fenn. Az els§ 6—8 posttraumas draban
a legnagyobb meértékd (3. sz. dbra), ezutdn csdkken, de mindvégig jelentds
folyadékveszteséget, — és a parolgads miatt nagy kaldriaveszteséget is okoz.

Legujabban kimutattdk, hogy nemcsak az égett szdvetekben, hanem a
sértetlen testrészletekben is natrium felhalmozo6das kévetkezik be (22). Nem-
csak a sejteket érintd natrium-kalium cserérél van sz6, hanem az oedema
folyadék is igen gazdag natriumban. A jelenség okat és a natrium pontos
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INSENSIBILIS VIZVESZTES A THERMIKUSAN
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3. sz. bra: Insensibilis vizvesztés az égett b6rrészleten at

eredetét sem sikerilt még felderiteni. A therdpia szamara azonban mar szi-
letett konklizio. A natrium lehetéleg kvantitativ potlasa a shocktalanitas
eredményének kulcsa.

Ezzel megd6lt a kolloid-oldatokkal végzett shocktalanitas hegemoniaja.
Ha az els6 nap vesztesége zdmmel viz és natrium, akkor ezek pétlasaval a
volumenhiany felszdamolhat6é. A kolloidokat azért tartottdak fontosnak, mert
Ggy vélték, hogy hosszabb ideig maradnak az érpalyaban és a keringé vo-
lumen osmotikus nyomasanak emelésével csokkentik az oedemat. A capilla-
risok falanak atjarhatésadga azonban e mechanismust nem (vagy csak jelen-
téktelen mértékben) engedi érvényre jutni.

A kizarolag kristalyos oldatokkal torténé folyadékpdtlas elvét nem min-
den intézet fogadta el. Az eredmények azonban a kolloid-oldattal is végzett
shocktalanitaséval egyenértékiek (23).

Amikor tehat katasztrofa égettjeinek az els6 napon kizarélag kristalyos
oldatot, mégpedig Ringer- vagy fizioldgias natriumklorid-oldatot infunda-
lunk és a rendelkezésre all6 dextrankészitményeket (és vért!) a mechanikai
sériltek szamara tartjuk fenn, nem kétottink kompromisszumot, hanem ép-
pen a legUjabb tudomanyos eredményeket hasznaljuk fel — az égettek ér-
dekében. Tovabbi elény a témegellatdas koriilményeire tekintettel, hogy nem
kell az els6 napon a vércsoport meghatarozas céljara vért venniink és azt
a sérilttel egyltt a végleges ellatast ny(jté intézetbe eljuttatni.

Az els6 napok therdpidjanak tovabbi problémaja az energiapétlas. Kald-
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riadus ételeket a sériilt képtelen fogyasztani, a nagy sebfelszinrdl torténdé pa-
rolgas viszont jelent6s veszteséget okoz. Megkisérelték magas fehérje-, il-
letve aminodsav tartalmi oldatokkal és a folyadékpotlasnak amugy is integ-
rans részét képezd 5%-os glucose infazidjaval kompenzalni az el6alld6 ener-
giaveszteséget. Egészen a legutdbbi idékig azonban lényegében megoldatlan
volt e probléma. Az elmult évek egyik jelent6s eredménye annak felismeré-
se, hogy témény (40—50%-0s) cukoroldat, megfelel6 temben adva, nem ka-
rositja az érfalat, még peripherids vénaba is beadhaté. Segitségével az ener-
giaszikséglet fedezhet6.

Tobb mint egy évre terjed6 sajat tapasztalatunk is bizonyitja, hogy e
lehet6ség gyakorlatilag nem rejt veszélyeket magaban. Ha a vénaba vezetett
ti biztosan fekszik helyén, fels6 végtagba infundalunk, s a tomény oldatot
higabbal valtakozva adjuk be, nem Iép fel szov6dmény. Természetesen, ha
lehetséges, mianyag kathetert vezetiink fel a véna cavaba. Az energiap6t-
lasnak e mddszeréhez tartozik még a sziikséges insulin mennyiségének biz-
tositdsa. Az égettek cukor toleranciaja ugyanis — a pancreas funkci6zavara
kovetkeztében — csdkkent, ezért a koncentralt dextrézoldatpt csak insulinnal
egyltt szabad beadni. Sajat gyakorlatunkban 100 g glucosera 30—40 E kris-
talyos insulint szamitunk, emellett ellen6rizzik a vizelettel Uritett cukrot.

Az energiapétlasnak ez a lehet6sége a tomegellatas viszonyai kozott is
felhasznalhatd. S ha ma a kiilonb6z6 katasztrofa tartalékok sordban még nem
szerepel az eldlfekvd kiliritési szakaszokon nagyobb mennyiségben insulin és
40%-o0s dextrozoldat, az energiapotlasnak e (nemcsak égetteknél alkalmazha-
t6 moddszerének) lehetésége viszonylag kdnnyen megteremthetd. A vizelet-
cukor ellendrzése els6sorban nem egészégligyi-anyagi okokbdl, hanem sokkal
inkabb a varhatéan rendelkezésre all6 személyzet relative kis szdma miatt
lenne nehezen kivihet6. Sulyos égetteknek 100 g cukorra adott 25 E (tehat
500 ml-ként 50 E) insulin azonban hypoglykaemiat aligha, inkdbb enyhe
hyperglykaemiat okozhat.

Egyszer(isbédétt az els6 napok antibioticus therapiaja is. Altalanosan el-
fogadott gyakorlat szerint stlyos thermikus sériltnek az 5. napig naponta
20—30 milli6 E kristalyos Penicillint adunk, intravénasan. Ezzel a béta-
Streptococcus haemolyticus infectiot és a b&r praetraumds szennyez6désébdl
eredd, feltehet6en nem resistens Staphylococcus fert6z6dését lekiizdhetjik.
Kell§ egészégiigyi-anyagi ellatds esetében tehat a mar békeidében uniformi-
zalt antibioticus therapia tdmegesen érkez6 égetteknek is hiztosithatd.

A shocktalanitas, a shock prophylaxis tovabbi teendd@irél, a sziv tamoga-
tasardl, a fajdalomcsillapitasrol, valamint a nyugtatasrél nem szo6lunk, mivel
ezek nem kilonbdznek a vérzéses vagy mas eredetli shock-formakra kidol-
gozott elvektdl.

Az égési seb kezelése tekintetében az utébbi évtizedben némileg tisztab-
ban lattunk méar, mint azel6tt. Még ma is se szeri, se szdma a spontan hamo-
sodast el6segitd szereknek, a valasztand6 localtherapeuticum kérdésében fo-
lyé vita azonban sokat veszitett jelent6ségébdl. Egyértelmien bebizonyoso-
dott, hogy a sebgyo6gyulads el6feltétele — a sériult jo altalanos allapotan ki-
vil — a fert6zés tavoltartasa. Az is kitlint, hogy szajon at vagy paranteralli-
san adott antibioticumokkal, bacteriostaticumokkal nem érink el célt, mint-
hogy a sebfelszinen, az elhalt vagy necrobioticus szdvetekben csak toxicus
adagokkal lehetett hatasos koncentraciot elérni. Ha viszont a felszinen alkal-
mazott szerrel a fert6zést megel6zzik, illetve felszamoljuk, a sebalapon épen
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maradt hamelemekb6l (vagy kisebb bérhidny esetén a szélek fel6l) kiinduld
hdmosodéas zavartalan.

Ezért az elmult két évtizedben intenziv kutatémunka indalt meg olyan
szerek el6allitasara, melyek alkalmasak a sebgydgyulas optimalis feltételei-
nek biztositasara. Fontossagat alahlGzza az a tény is, hogy vilagszerte az éget-
tek félkésdi és késdi haldlokai kozott a sebfelszinrdl kiinduld sepsis és altala-
ban a septicus sz6védmények vezetd szerepet jatszanak.

Tobb készitményt (24) ismerlink ma mar, melyek sok ezer égett keze-
lése soran szerzett tapasztalat alapjan a varakozasnak megfelelnek, s tulaj-
donképpen mindegyik alkalmas a tdémegellatds soradn torténd hasznalat-
ra is.

Els6ként az eziustnitratot emlithetjik, mint olcsé, kdnnyen hozzaférhetd,
viszonylag veszélytelen szert. A masodik vildghaboriban kedvelt 1—5%-0s
kalium hypermanganicum oldatos borogatokdtések mintajara alkalmazzak ma
az ezlstnitrat 0,5%-s oldataval készilt borogatokotéseket, melyeket naponta
kétszer valtanak. A sebet fedd kotszerlap helyén marad, e felett cserélik az
atitatott vattaréteget. Hatranyaként emlitik, hogy a sebfelszinen keresztil
ioncsere torténik, az agynemiit és a személyzet kezét, ruhdzatat megfesti,
végil nagy kotszerigényt (vatta!) tamaszt. E hatranyt kikiszobdéli az ezist-
nitrat-fehérje komplexet tartalmazd kendécs, mely sajnos hazankban ma még
nem beszerezhetd.

A Sulphamylon krémet az amerikai hadsereg a vietnami harcok égettjei-
nek kezelésében j6 eredménnyel hasznalta (25). Ipari vagy természeti kataszt-
rofa sériltjeinek therdpiajdban térténd alkalmazasarél még nincsenek koz-
lések. Sajat tapasztalataink szerint is a szulfonacid készitmény jol bevalik,
segitségével az égési felszin nyitott kezelése soran ritkan kévetkezik be in-
fectio. Korlatlan ideig tarolhaté. Hatranya, hogy a sebfelszinnel érintkezve
20—30 percig tarté intenziv fajdalmat okoz. Hazankban beszerezhetd, de csak
importhol.

A Gentamycin 1%-0s toménységl krém-készitményét is kedvezd ered-
ménnyel alkalmazzuk. Ugyanazon az osztdlyon azonban csak megszakitasok-
kal lehet hasznalni, mert mar hetek malva megjelennek a resistens tdrzsek.

Tobb éves hazai tapasztalat szdl a mercurochrom 1—2%-0s vizes oldata-
nak hasznalata mellett (26). Rugalmas pdrk keletkezik, mely a hamfosztott
teriletet, illetve a bérhiany alapjat a felllfert6zést6l védi, az oldat antisep-
ticus hatasa pedig az autogen fert6zés leklizdésében jatszik szerepet.

A poOrkosité szereprél szélva nem szabad megfeledkezniink a masodik
vilaghdborit megel6z6 id6szakban kedvelt tanninos kezelésrél. Korszer(ibb
valtozata, melynek a témegellatdsban torténd felhasznélasat vizsgalni még a
jovd feladata, az ugynevezett ,harmas cserz8 eljaras”. EI6sz6r mercurochrom
2'%-0s vizes oldataval, ezutdn 5%-0s vizes tannin-oldattal, végil 10%-o0s
ezistnitrat oldattal ecseteljik az égési felszint. Igen hamar szivés pork ala-
kul ki, mely — az irodalmi kdzlések szerint — még a szallitasi traumat is jol
tdri.

A nyitott kezelés lehet6ségei nagyjabdl a felsorolt készitmények, illetve
maddszerek korébdl adédnak. A kotés nélkil végzett localis therapia azonban
— kilondsen a tomegellatas viszonyai kdzott — nem feltétlenil a valasztandé
eljaras. A kotés csokkenti az insensibilis vizvesztést, megkdnnyiti a sérilt el-
latasat, illetve onellatasra képessé teheti és szallitas esetében csaknem elke-
rilhetetlen.
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Nem kivanunk a szdmtalan kenécs, krém, emulsio felsoroldsaban, ér-
tékelésében elmerilni. Nem tulajdonithatunk talzott jelentéséget a tdmegel-
latds szempontjabél az alkalmazott készitmény tipusanak, részint mivel
egyik sem befolyasolja alapvetéen a sebgydgyulast, részint mert a feliletes
égések mindenképpen behamosodnak, a mély égések viszont csak mitéttel
gyoégyithatok.

A konzervativ sebészi sebkezelés tekintetében nem kell kompromisszu-
mokat kdtni, a rendelkezésre allo készitményekkel az égési seb j6 eredmény-
nyel kezelhet§, — ha kell6 gyakorlattal biré6 orvos és apoldszemélyzet végzi.
A primaer m(téti ellatds soran azonban ma még némi engedményre kény-
szerdlink.

A sulyos égettek haldlozasat viszonylag kevéssé, a kdzépsulyos sériltek
és a kis kiterjedésli mély thermikus traumak gyogyeredményeit azonban
jelent6sen javitotta az égési seb els6dleges kimetszése. Tulajdonképpen az
térténik, hogy a thermikus sériilést a mechanikai sebekkel azonos elvek sze-
rint latjuk el: kimetssziik az elhalt széveteket és ezutan megsziintetjik a bér
folytonossaghianyat. A lehetdséget az Ggynevezett tangentialis exicisio (4. sz.
abra) technikajanak kidolgozasat teremtette meg.

4. sz. dbra: A thermikus trauma kovetkeztében elhalt szovetréteg tangentialis ki-
metszése

Tomegellatas soran, kilondsen harci sériltek vonatkozasadban az els6d-
leges sebkimetszés alapkdvetelmény, de a seb zardsat csak halasztottan vé-
gezziik. Elméletileg nincs akadalya ugyanezt az elvet kdvetni a thermikus
sériilések esetében. Az égett még akkor is jobban jar, ha az elhalt szdvetek
mtéti eltdvolitdsat nem koveti a bdrhiany azonnali potlasa, — de az infec-
tio irant kilénosen érzékeny sebalap hatasos védelmérdl feltétleniil gondos-
kodnunk kell. A mddszerek tekintetében utalunk a konzervativ sebészeti seb-
kezelés céljara ma rendelkezésre allo, el6bbiekben felsorolt lehet6ségekre,
illetve a bioldgiai kotésre.
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Az égési sebek els6dleges kimetszése napjainkban még nem terjedt el
széles korben. Vilagszerte és hazankban is csak kevés intézetben valt rutin-
eljarassa. Sajat gyakorlatunkban a testfelszin 30%-at elér6 égések eseteiben
is elvégezzilk az els6dleges sebészi sebkimetszést, s tobb évre visszamenden
nem volt m(téti haldlesetiink (7). Ebben jelentés szerepe van a kitin6en ve-
zetett narcosisnak is. A mar emlitett kényszeri engedmény egyik oka éppen
a tomegellatas sz(ik anaesthesioldgiai profiljaban rejlik.

Néhany szazalékos égési seb els6dleges miitéti ellatdsat végezhetjik he-
lyi érzéstelenitésben, 5%-ot meghalad6 kiterjedés esetén azonban mar alta-
lanos anaesthesiara van sziikség. A tokblokad (esetleg vezetéses érzéstele-
nités) egy végtag égésének ellatdsakor, lumbalis anaesthesia pedig az alsé

5. sz. abra: A lemetszett részvasta(];ségﬂ bér feldolgozasara szolgalé Gn. mesh
(tall) dermatom.
a) a miszer

b) a ,,racslebeny”
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¢) in situ

végtagokat ér6 thermikus trauma ellatdshoz széba johet, de jelent6sen no-
veli a m(itét id6igényét, holott amugy is viszonylag hosszadalmas beavatko-
zasrél van sz6. Megfelel§ személyi és anyagi feltételek biztositdsa égetteken
végzett elsédleges sebészeti beavatkozasok altalanos anaesthesiajahoz nem
a thermikus sériltek ellatdsanak sajatos problémaja, hanem egyik kulcsa
sebészi sériiltek 6sszes kontingensét feldlel6 tevékenységnek. Kell6 szamdu
anaesthesioldgus kiképzésével a thermikus sebek elsédleges m{(itéti ellatasa
elvben lehetévé valik.

A mitét idéigénye nem akadaly. A sebtoilettet, ha halasztottan is, de
mindenképpen el kell végezni. Az égési felszin alapos megtisztitasa, az elhalt
hamcafatok gondos eltavolitasa is sok id6t igényel — és ritkan végezhetd al-
talanos anaesthesia nélkil.

Ahhoz, hogy az égettek primaer kimetszését a tomegellatas rendszeré-
nek részévé tegyiik, a tabori (katasztrofa-) sebészet doktrinai kézé felvegylk,
egy tovabbi feltételnek is meg kell valésulnia. Mint emlitettik, a minden-
napi gyakorlatban sem végzik el e beavatkozast a nem profilozott osztalyo-
kon. Olyan eljarast, mely a békeidejd ellatasi rendszernek nem integrans ré-
sze, a tomegellatadsi doktrindk kozé felvenni “.em tandcsos. Nemcsak kell§
széles korl gyakorlat hidnya indokolja ezt, hanem a traumatolégusok, altala-
nos sebészek néz6pontjat kell megvaltoztatnunk. Adott esetben azon a Kki-
Uritési szakaszon, illetve egészségligyi intézetben ahol thermistak vagy plasz-
tikai sebészek dolgoznak és a m(itét technikai feltételei (miiszerezettség, nar-
cosis lehetésége) adottak, minden bizonnyal elvégzik az elsédleges kimet-
szést. Kotelez6en elfirni azonban a beavatkozast ma még illuzérikus volna.

A primaer excisio m(téttechnikai feltételeit mar kidolgoztak. A bérvé-
teli kések egész sora all rendelkezésre, a bdrpotlashoz a donorteriilet nagy-
saga a (racsplasztika céljara szolgald) ugynevezett Mesh-dermaton (5. sz. ab-
ra) hasznalata mellett csokkenthetd. Megoldottak mar az allotransplantatio
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problémait, s autoplasticus transplantatum helyett j6 eredménnyel alkalmaz-
zak a bdrhiany atmeneti potlasara a konzervb6rt vagy xenotransplantatumot
is. Mindezen technikai-anyagi adottsdgok biztositdsa el6tt azonban kell§
szamU anaesthesiologust kell kiképezni és at kell torni a thermikus sebek
primaer m(téti ellatdsaval szemben megnyilvanulé k6zombosség korlatait.

Az els6dleges miitéteknek a tdbori sebészeti doktrina tételei kdzé vald
besorolasa jelent6sen csdkkenthetné a masodlagos mitétek (necrectomiak,
secunder b&rpotl6 beavatkozasok) szamat és ezaltal az égettek kezelésének
szikséglete kdzelebb keriilne a realis lehet§ségekhez.

Katasztrofa sériultjeinek témegellatasa soran mindig felmerilnek a ren-
delkezésre allé lehet6ségek és a szikségletek kozotti ellentmondasok. Ezek
athidalasaban rejlik az ellatds szervez6inek és az egészségligyi személyzet-
nek f6éfeladata. Lényege rendszerint kompromisszum, mely a munka terje-
delmét és a bavatkozasok mérvét csékkenteni hivatott. Egettek vonakozasa-
ban sem kiiszébdlhetd ki a kompromisszum az ellatasra keriill6k korének
meghatarozasabol. A beavatkozasok mérvét illetéen azonban, hala mai lehe-
t6ségeinknek, nem kényszerilink engedményekre. S ha a thermikus seb elséd-
leges kimetszése ma még nem része is a sebészi doktrinanak, az akadalyok
a kovetkez6 években remélhetéen elharulnak és az egészségligyi- anyagi fel-
tételek is biztosithatok lesznek.
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H oBOK R., noanOAKOBHHK m/c:

COBPEMEHHDIE BO3MO?KHOCTH
MACCOBOrO ME4HUHHCKOrO OEECTIEHEHHfl OEOIKIKEHHbIX
(HEOEXOAHMbI AH KOMfIPOMHCCbI?)

Ha npoTHHseHHH nocAeaiiHX sByx AeCHTHAeTHH b Tepanan repMHHecKnhx nopa*eHHO
HaOAioAaAocb BHanHTeABHoe pa3BHTiie. CoBpeMeHHbie npHHijHnbi AeneHHH, pa3padoTaH-
Hble Ha OCHOBe AOCTHIKeHHH naTO(J)H3HOAOrHHeCKHX HCCAeiOBaHHH, OTKpblIAH HOBble nep-
cneKTHBbi h nepea mbahijhhckhm o6ecneneHHeM MaccoBoro KOAHHecTBa odoaoKeHHbix.
OKa3anHe noMoign npn TaKHx ycAOBHHx ocHOBbiBatoTca Ha CAeAyioiijHx SAeMeHTax:
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npoTHBOIUOKOBaa TepanHa HCKAIOHHTeAbHO KpHCTaAbHbIMH paCTBopaMH, KAHHHHeCKHH
onbiT B CBa3H ¢ pacno3HaBaHneM rAyOHHbi oatoroBwx paH h (fiakTa, KOMOHKHpyioujero
ojKoroBOe nopajKenHC, coBpeMeHHbie npenapaThi &aah OTKpbiToro AeaeHHa h hobmh
MeTOfl nepBHHHoro onepaTHBHoro AeaeHHH TepMHaecKofi paHbi. H3MeHHAach TOHKa 3pe-
HHB h B CBH3H C TpaHCIIOpTHpOBKOH. HeoO0x0flHMOCTb KOMnpOMHCCa B HacTOjngee BpCMH
MO*eT BO3HHKaTh TOAbKO B OTHOUieHHH liepBHHHOrO HCCeMeHHH, HO lipHHHHa 3TOrO TOAb-
Ko b tom, HTO MeTOfl HMeeT enje KpaTKoe nponiAOe. OaepeaHoS sarasén aoaskho 6wTh
mnpoKoe pacnpocTpaHeHHe MeToaa.

Dr. J. Novak, Oberstltn. des Med. Dienstes, Kandidat der Med. Wissenschaften:

DERZEITIGE MOGLICHKEITEN FUR DIE MASSEN VER SORGUNG DER
THERMISCH VERLETZTEN
(IST EIN KOMPROMISS NOTWENDICH?)

Wahrend der letzten zwei Jahrzehnten hat die Therapie der thermischen
Traumata einen bedeutenden Aufschwung genommen. Die auf die pathophysio-
logischen Forschungen beruhenden modernen Prinzipien der Behandlung haben
eine neue Perspektive auch vor einer massenhaften Versorgung der Brand-
verletzten erdéffnet. Deren Elemente sind die ausschlieRlich mit kristalloiden
Lésungen durchgefihrte Schockbekdmpfung, die das Erkennen der Verbren-
nungstiefe sowie des Wesens kombinierender Verletzungen erzielenden klini-
schen Erfahrungen, fernerhin die modernen Préparate zu einer Offenbehand-
lung, und die neue Methode der operativen Versorgung der thermischen Wun-
den. Auch die Prinzipien des Transportes haben sich verdndert. Ein notged-
in Bezug auf die primdre Excision, und das ist darauf zurlckzufuhren, daf diese
Methode nur seit kurzer feit gedbt urid. Die ndchste Aufgabe ist die Verbreitung
dieses Verfahrens.

261



GORDOX

1 ampulla (10 ml) 100 000 E kallikrein-inaktivator-t tar-
talmaz.

A készitmény a korosan aktivalédott trypsint, fibrinoly-
sint, plasmint, chymotrypsint és kallikreint inaktivalja,
a pancreas koros enzymmikddését felfliggeszti.

JAVALLATOK:
Sulyos shockos allapotok.
Pancreatitis, a pancreas post- és praeoperativ medi-
catidja.
Postoperativ vérzések, hyperfibrinolyticus vérzések, ti-
déembdliak, sebgyodgyulasi zavarok prophylaxisa.
A készitménynek ellenjavallata eddigi ismereteink sze-

rint nincs.

CSOMAGOLAS:
25X10 ml-es ampulla.

GYARTJA:
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR

Budapest X.
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