TOVABBKTf PZES

Az égés pathophysiologioja
irta: Rényi Kazmér dr.

Az égési sériilésnek a lokalis szovetroncsolason tilmenden altalanos hatasai
vannak, amelyek ismerete eléfeltételét képezi a korszer(i kezelésnek is. A test-
felllet kevesebb, mint 10%-at érinté égés, vagy forrazds még viszonylag kény-
nyebb sérilésnek szamit. Ez alél kivételt az elektrotrauma és a napalm altal
okozott sériilés képez, amely kisebb teriletre hatva is sulyos helyi és altalanos
elvaltozasokat idéz el6. A bérfelilet tobb mint 15%-ara haté égés vagy forra-
zas esetén mar a folyadékhaztartas olyan zavaraival allunk szemben, amelyek-
nek kezelésében nem nélkulézhetjuk az infusiokat. Az égett bérben nagymeny-
nyiségl oedemas folyadék, natrium és chlor halmozodik fel, ami hypovolaemiat
idéz el6. A sériilés kiterjedése fontosabb mint az intenzitds, a b6érnek fokokban
kifejezett k&rosodasa.

A sulyossag megitélésben fontos tényez6 az életkor: az égést legjobban a
20 évnél id6sebb feln6ttek tlrik. A semumban és a gyermekkorban a prégnosis
rosszabb és a letalitas is meredeken emelkedik.

Ha pathophysiologiai szemszégh6l prébaljuk jellemezni a szervezetnek égési
traumara adott valaszat, megallapithatjuk, hogy az égés jellegzetesen shockhoz
vezetd sérilés, kezelés hianya esetén a shock jol ismert kdvetkezményeivel. Az
égett bdrfeliletrél kés6bb nagyfokld exsudatio kezdddik, azonban méreteiben
és a szervezetre gyakorolt hatasdban ennél jelent6sebb az égett terileten kelet-
kez6 oedema. Christopher hasonlata szerint az égett bd&rfellilet a szervezet-
ben parazita mdédjara viselkedik. Magdhoz vonzza a kering6d vérmennyi-
ség, elsésorban plasma jelentés részét és a sejten kivuli tér legfonto-
sabb asvanyi soit. Ha idejében nem gondoskodunk potlasarél, a glomeru-
lus-szlrlet nagyfoku csdkkenése kovetkeztében oligo-anuria és uraemia kelet-
kezik. A shockon és a sérilt bérfelulet rendkiviili oedema-készségén tdulmenden
az égett betegen taldlkozunk azzal a pathophysiologiai tiinetegytittessel is, amely
barmilyen természet(i trauma velejardja és amelyet, ha a sebész altal tudatosan
ejtett md@téti trauma kovetkezményeirdl van sz6, postoperativ betegségnek ne-
veziink. E tinetegylttesre jellemz6 a vérben a corticoidszint emelkedése, a csok-
kent absolut eosinophilszam, a hyperglykaemia, a natrium- és vizretentio, a
negativ kalium-mérleg, a fokozott fehérjeszétesés és az ezzel Osszefliggd vizelet
altali nitrogén veszteség.

Az égett sérilt korlefolyasat modifikdléan alakitjak az altatasban végzett
mitétek, a nekrektomiak és bératiltetések. Megroviditik a betegség lefolyasat,
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de egyben érvényesil traumatizalé hatdsuk is. Nem vitas azonban, hogy e m{-
tétek a mérleget végsé fokon a beteg javara billentik el.

Az égési sérilést elszenvedett beteg korlefolyasdban két fazist kilénbozte-
tiink meg: az els6 fazis shockkal kezddédik és f6 jellegzetessége a plasmanak és
s6knak a vérpalyabdl az égett tertlet felé valé aramlasa. Haemoconcentratio, a
vér viscositas fokozodasa és ,,bels6” dehydratatio alakul ki, amit nagymennyi-
ségl plasma, plasma-potszer és infusiés oldat adagolasaval ellenstlyozunk. A
masodik fazisban az égett bérteriilet oedemaja felszivodik, ami polyuridban nyil-
vanul meg. A betegség e szakaszara a sérilt bdrterilet bakterialis fert6zése, a
lazas-septikus allapot és a fehérjekatabolismus kdvetkeztében tovabbra is nega-
tiv nitrogénhaztartas jellemz6, mindaddig, amig a konzervativ, avagy ma mar
sokkal korszerlibben a transplantatiés m(téti kezelés eredményeként a nyilt
sebfelulet zarodasat sikeridl elérni.

A shock; a s6- és folyadékhaztartas zavarai

Az égési shock kezdeti, eretikus szakara a periférias vasoconstrictio jellem-
z6. A shock oka a psychés inzultus a pani félelemmel és az elviselhetetlen faj-
dalom. Az égés altal kivaltott shock kifejezettebb forméban jelentkezik, mint
mas balesetek utan. A shock altal kivaltott szervezeti reakciék még fokozod-
hatnak endogen shock-hajlam és el6zetes kedvezétlen kulsé kortulmények ko-
vetkeztében. A shock leglényegesebb haemodynamikai sajatossdga a perc-
térfogat esése. N6 a szovetek oxigénszikséglete és fokozodik a peri-
férias ellenallas, ami vémyomasemelkedésben jut kifejezésre. A keringés sokaig
kompenzalt marad, ami félrevezetd lehet, mert a latszélagos kompenzaltsag el-
lenére az extracellularis térben mar nagyardnyu vizmennyiségek eltolodasa
van folyamatban.

Az égés okozza az emberi patholdgidban legnagyobb méretli folyadékvan-
dorlast. Sualyos, 40—50%-0s égés esetén az els6 két nap alatt a testsuly
10%-anak megfelel§ viz, plasma és natrium cserél helyet. Moore egyik 65 kg
testsulyl betegét vizsgalva megallapitotta, hogy a sérult bérfelllet 2,5 liter vizet
vett fel, amely 325 g fehérjét, 900 maeq. (= 21 g) natriumot, és 600 maeq. chlo-
ridot tartalmazott. Az égési seb exsudatiéjara ugyanezen idg alatt tovabbi 2 liter
savot kell szamitani. Eszleltek mar olyan égési oedemat, amelyben 48 g natrium
halmozédott fel, ami konyhaséban kifejezve kb. 130 g NaCl-nek felel meg. (Mint
az ionhéaztartds zavarainak megitélésében altalaban, Ggy égés esetén sem ko-
vetkeztethetiink a felvett, vagy leadott natrium mennyiségébdl a chlérra, avagy
megforditva a chlor mennyiségébdl a natriumra Ggy, hogy egyedil a natriumot,
avagy egyedil a chlort szamitjuk at NaCl-ra. A Na és a Cl a szovetekben k-
16n-kaldn ionizalt formaban fordul el§, natn aequivalens mennyiségekben.) Az
égési oedemdaban jelenlevd fehérjék féleg albuminok; a globulinok nagyobb
molekulajlak és ezért nehezebben jutnak a hajszalérfalakon at, mint a kis mo-
lekulaju albuminok. Az egyoldali albuminveszteség kovetkeztében a vérben
csokken az albumin-globulin hanyados és hypalbuminaemia alakul ki. Mas fel-
fogas szerint a hypalbuminaemiat a méaj altali csékkent fehérje synthesis ma-
gyarazza.

A folyadékaramlas a sebfelllet felé a vérpalyabdl torténik és ennek kovet-
keztében jelent6s haemoconcentratio jon létre. Erre a jelenségre elsének Baraduc
figyelt fel 1862-ben. A keringé vér mennyiségét Cope és Moore Evans-kék
methodussal hataroztak meg, azonban e meghatarozasnal zavardlag hat a ko-

78



rilmény, hogy a festék egy része a sérilt tertlet érfalpermeabilitdsanak fokozo-
dasa kovetkeztében a szovetekbe jut és ezért a keringd vérmenn”iségre
vonatkozé eredmények nem elég pontosak. Megbizhatobb eljarasnak bizonyult
a plasma-albumin és a vvs-allomany egy bizonyos hanyadanak radioaktiv izo-
topok altali jelolése. Ezzel a modszerrel megallapitottdk, hogy nagykiterjedési
égéseknél a keringé vérmennyiség 35%-kal, a plasma mennyisége 50%-kal csok-
ken. A klinikai gyakorlat szdmara legjobban hasznalhaté modszer a haematok-
rit, amely 60—70%-ra emelkedik, de mar az infusiés kezelés id6tartama alatt
kifejl6dé korai anaemia esetén szamolni kell azzal, hogy a haematokrit altal
mutatottnal nagyobb fokd haemoconcentratioval allhatunk szemben. Fokozodik
a Vvér viscositésa.

Az oedemads sebfellilet legnagyobbrészt a keringdé vérbdl, tehat az extracellu-
laris folyadéktérbdl vonja el a vizet és csak kisebb rész — kb. napi 500 ml —
szarmazik a sejtekb6l. Az intracellularis vizzel ugyanakkor napi 70 maeq. ka-
lium = kb..5 g KCl-ban taldlhaté kaliummennyiség hagyja el a sejteket.

A kering6 vérmennyiség csokkenésének kovetkeztében a vesében esik a
filtratios nyomas és csokken a glomerulus-szirlet. Ha idejében nem gondosko-
dunk a vérpalyanak infusio altali feltoltésérdl, oligo-anuria 1ép fel, vesekaro-
sodassal, amely nem kulénboézik az egyéb ok miatt keletkezett traumas vesétél;
korszovettanilag a crush-syndromaval analégidban a tubulus hamsejtek karoso-
dasa a dont6. Az els§ napokban az infusio mellett a diuresis mérése elsérendd
fontossagu feladat. Bekotott katheteren keresztil ranként regisztraljuk az artlé
vizeletmennyiséget. Ha a folyadékbevitel elégtelen, az 1 éra alatt Urilé vizelet
kevesebb 30 ml-nél. Tulméretezett folyadékbevitel esetén az orankénti vizelet-
mennyiség elérheti, s6t meg is haladhatja a 150 ml-t; ilyenkor a parenteralis
folyadékmennyiséget csokkenteni kell. Az infusids folyadékmennyiség megalla-
pitasara kulénb6zé formuldkat ajanlanak, amelyek kozil csak a legelterjedtebb
Evans féle formulat idézzik: eszerint nagykiterjedési égés esetén a beteg elsd
24 ora alatti folyadékigénye kolloidalis oldatokban kifejezve 1 kg testsulyra és
az égési felllet 1%-ara szamitva 1 ml; ezt a folyadékmennyiséget ugyanannyi
physiolégias konyhaséval kell kiegésziteni és hozza kell adni tovabbi 2000 ml
5%-0s dextroset. Schmitt szerint a gyermekek az Evans formula alapjan kisza-
mitottnal lényegesen nagyobb mennyiségl folyadékot igényelnek. A formula se-
gitségével megallapitott folyadékmennyiséghez nem kell. de nem is szabad me-
reven ragaszkodni. J6 vesefunctio esetén a therapias latitude nagy. Feller és
De Weese 1962-ben megjelent kdézleménye alapjan 58 sulyos sérult kozil, akik
az elsé 5 napot tulélték és akiknél ennek alapjan arra lehetett kovetkeztetni,
hogy folyadéktherapidjukat helyesen vezették. 40 betegnek olyan aranylag Ki-
sebb folyadékmennyiségeket adtak, amelyek hatasara orankénti diuresisik ke-
vesebb volt a megengedett minimalis mennyiségnek tekinthetd 30 ml-nél. Ezek
a szerz6k kulénésen hangsulyozzak az individualis megitélés fontossagat és a
merev sématol vald tartézkodast.

Kivételes esetekben el6fordulhat, hogy a sebfeliileti oedema tudatosan ira-
nyitott infusiés kezelés nélkiil, 6nregulatio folytan is felszivodik. Nem kell ki-
I6n kiemelni, hogy ilyen betegek veséi a reabsorptio megindulasa el6tt sulyos
veszélynek voltak kitéve és ennek a kockazatnak manapsag, amikor tisztaban
vagyunk a folyadékbevitel fontossagaval, betegeinket nem tehetjuk ki. Ugyan-
akkor meg kell azonban emliteni Monsaingeon véleményét, aki az infusios fo-
lyadék tuladagolasanak veszélyére hivja fel a figyelmet: az égési oedema felszi-
vodasa rendszerint mar a harmadik napon elkezdédik és a spontan reabsorptio
kovetkeztében a vérpalyaba keriil6 folyadék az arteficialisan bevitt folyadékkal
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talalkozhat. Haemodilutio, hypervolaemia keletkezhet, ami bal kamra gyenge-
séget idézhet el6. Monsaingeon a sulyos égések kezelésének legfébb veszélyét
épp e szovédmény szerinte gyakori fellépésében latja.

Sulyosan égett sérultek testsulydnak rendszeres mérésébdl kiderilt, hogy
kiados folyadékpotlas esetén a harmadik napon a testsuly a kiindulasi suly
10%-val magasabb. Két nap alatt tehat e tobbletnek megfelel6 folyadékmeny-
nyiség aramlik a vérpalyabdl a sérult teriletekre és a hypovolaemia megaka-
dalyozasara ugyanilyen mennyiségl~folyadékot potolunk infusié altal. E suly-
gyarapodast a kdvetkezd napok kompenzatorikus polyuridja csékkenti Gjbél. A
testsuly redukciéja gyors lépésben halad tovabb; eredetileg 50 kg-os sérilt su-
lya a harmadik napon 55 kg lesz, de a nagy vizeletmennyiségek kovetkeztében
a hetedik napon mar csak 45 kg. A végs6 eredmény tehat egy hét alatti 5 kg fo-
gyas, amit a hianyos taplalkozas és ezzel egyid6ben a széveti fehérjék fokozott
szétesése, a trauma kovetkeztében negativva valt nitrogen-mérleg magyaraz.

A testslily kezdeti ndvekedése az égési sérilt helyes és korszer(i kezelésének
szikségszer( velejaroja. A testsily elsd két nap alatti 8—10%-0s novekedésé-
hez szikséges mennyiségl folyadék beadasa esetén kelti a beteg a legjobb kli-
nikai benyomast; vérnyomasa 4allandd, diuresise a kivant szinten mozog és
haematokrit értékei leginkabb kozelitik meg a normalis szintet (Moore).

A tubularis nephropathia az égés legveszélyesebb korai szévédménye, de
idejében elkezdett folyadékpotlas esetén ritkan talalkozunk vele. Ha a glome-
rulus-szlirlet csokkenése csak atmeneti, a vesem(ikodés részben helyreall, de
albuminuria és a koncentralé képesség tartds csokkenése marad vissza.

Ha az égés utani ionhdaztartas zavarait vizsgaljuk, leginkdbb az oedemas
bérterilet nagyfokd natrium aviditasa tlnik szembe. Annak ellenére, hogy a
vizelettel csak kevés natrium 0ril, hyponatraemia fejlédik ki, amihez a hyd-
raemiat okozé infusiés kezelés is hozzajarul. A hydraemia, mint emlitettik, az
égési oedema resorbtios szakaban a legkifejezettebb, ezért helyes, ha ekkorra a
folyadékbevitelt korlatozzuk és kielégit6 vesefunctio esetén kisebb mennyiségi
hypertonias konyhaséoldatot visziink he.

A hyponatraemianal prognosztikailag kedvez&tlenebb jelenség az emelke-
dett serum-natrium-szint, a hypernatraemia, amelynek két oka lehet. Ha vese-
elégtelenség okozza, a rossz vesefunctié kdvetkeztében sziinetel a vizelet altali
solrités. Ha ilyenkor a rendszerint sulyosan sériult beteg tracheotomizalt, és
raadasul laza is van, a légzés altali vaporizaciés veszteség nagymértékben foko-
z6dik. A kilégzett leveg6vel azonban csak vizpara tavozik, a natrium és chlor a
szervezetben retinedlédik. Ennek az allapotnak a helyes kezelése sémentes viz
(5%-0s dextrose) bevitele volna, a csékkent diuresis miatt ez azonban nem koc-
kaztathat6 meg. A hypernatraemia ebben az esetben tehat a veseelégtelenség
egyik tlnete és a prognosis ennek megfelel6en kedvez6tlentl alakul. A mivese,
amely az azotaemiat és hyperkalaemiat csokkenti, szokasos dsszetétell dialyzalo
folyadék esetén nem szinteti meg a hypernatraemiat.

Kevésbé kedvezdtlen prognosztikai jel a hypernatraemia akkor, ha nem ve-
seelégtelenség, hanem kolloid oldatok (plasmapdtszerek) tulméretezett infusioi
kovetkeztében keletkezik. llyen esetekben a diuresis kielégit6, de a natrium
helyét competitio révén kismolekulaju kolloid, az infundalt dextran foglalja
el, aminek kovetkeztében a natrium a vérben retinedlédik. Ezt a rendellenes
allapotot ugy tudjuk korrigalni, hogy a plazmapétszerek egy részét anelektrolyt
oldat, leghelyesebben 59%-0s dextrose infusi6ja altal helyettesitjik.

A natriummal ellentétesen viselkedik a kalium. Minél nagyobb az égési
trauma, anndal nagyobbfok( a natrium-retentio és ugyanakkor annal nagyobb a
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kaliumveszteség. A kalium és vele egylitt az ugyancsak intracellularis phosphat-
ion mérleg negativ és csak néhany nappal a sérilés utan valik pozitivva. A nagy
szoveti trauma hatasara, de els6sorban heveny veseelégtelenségben a serum-
kaliumszint fokozott. Vele egyiltt emelkedett lehet a serum-magnézium szint is.

NagyfokU az égés utani nitrogenveszteség. Elsésorban a roncsolt szévetekbdl
szarmaz6 nitrogen tavozik a sebvaladékkal. Hogy azonban nem lokalis, a seb-
hez kotott jelenségrél, hanem az egész szervezetre hatd reakciérél van sz6, az
abbdl deril ki, hogy a sebvaladék a helyi roncsolt fehérjéken kivil a véraram
Utjdn odajutdé fehérje-nitrogént is tartalmaz. Ezen tulmenden a vizelettel
Urdlé nitrogen mennyisége is tetemesen megné és az 0Ossznitrogénveszteség
80%-at is kiteheti. A vizelettel Urdl6 nitrogénnek csak egy része szarmazik a
sebfellletrgl felszivodé bomlastermékekbdl. A napi 6sszveszteség 25—40 gram-
mot tehet ki, ami fehérjében kifejezve 160—250 g-nak felel meg. Ezekben a
nagy veszteségekben a trauma nem specifikus hatasként jelentkezd fokozott
fehérjekatabolismus jut kifejezésre, amely addig tart, amig a sebfelllet zaré-
dasa nem kovetkezik be, tehat sulyos trauma esetén a két hetet is meghaladja.
A fehérjeszétesés a vazizomzat allomanyat érinti, amely sdlyban és témegben
jelent6sen megfogyatkozik és regenerdlédasahoz az anabolikus fazis hosszu id6-
szakara van szikség.

A natrium-retentio, a negativ kalium-mérleg és a fehérjekatabolismus az
égési traumara adott valasz gyakorlat szamara is fontos jelenségei, amelyek a
hypophysis és a mellékvesék iranyitasa alatt allnak. A mellékvese-tiIlmikodés
jele a vizeletben fokozott corticoid- és 17-ketosteroid-kivalasztas, a mellékvese-
vel6 részérél a fokozott katecholamin urités, amely a trauma utani elsé napok-
ban olyan fokot ér el, mint phaeochromoeytoma esetén. Butterfield szerint
30%-0s égési sériilés utani elsé 8 nap alatt a vérben és a vizeletben egyes para-
méterek (vércukor, absolut eosinophilszam, natrium- és kalium-merleg, vizelet
corticoid- és ketosteroid urités) olyan eltolédasokat mutatnak, mintha az els§
4 nap alatt a sériltnek dsszesen 100 mg hydrocortisont adtak volna be. Kb. ilyen
mennyiségl az a corticoid is, amit az els6 napokban az égési trauma hatasara
a mellékvesekéreg kivalaszt.

Az égést kiséré mélyrehatd kortani elvaltozasok a sav-basis egyensuly elto-
lédasaban is megnyilvanulnak. Elképzelhetetlen, hogy azokban a finom szaba-
lyoz6 mechanismusokban, amelyek az allandé hydrogen ion koncentracié fenn-
tartasaért felel6sek, az égési sérulés hatasara ne kdvetkezzenek be valtozasok.
A natrium és kisebb mértékben a chlorid kivandorlasa a plasmabol az alkali
tartalék csokkenéséhez vezet. Egyes szervek, els6sorban a maj hypoxiaja a szén-
hydrat lebontas rendellenességeit idézi el§; az oxidativ folyamatok gatlasa ko-
vetkeztében a szénhydratok anaerob lebontasa keril el6térbe. Ennek kovetkez-
ménye a pyrosz6l6sav és tejsav felhalmozodasa és a kettd kozotti eltolédas a
tejsav javara. Az alkali tartalék megfogyasa és a tejsavnak véraramban valo
felhalmozodasa egylittesen metabolikus acidosishoz vezet.

Az égések folyaman gyakori az intoxikaciéra emlékeztet6 klinikai kép és
ezért a multban szamos szerz6 tételezte fel, hogy az égés kdvetkeztében toxinok
keletkeznek, amelyek a véraramban keringenek és sulyos tlineteket idéznek el6.
Még a negyvenes évek elején szamos eredménytelen kisérlet végsé értékelése-
ként tobben leszdgezték, hogy a toxinok létezését exakt modszerrel bizonyitani
nem lehet (Henschen, Harkins, Antos et al.) Greuer 1948-ban patkanyok elégett
b6érébél kivonatot allitott el6, amely, ha bizonyos mennyiségl nitrogént is tar-
talmazott, egereknek beadva 75%-ban haldlos mérgezést idézett eld. Van
Caneghem. kimutatta, hogy fehérjék hevitése folyaman 80 C° az a kritikus hé-
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mérséklet, amely coagulatiot idéz el§ és e coagulalt fehérjék kisérleti allatok-
nak valé beaddsa mérgezési tineteket valt ki. Ha a serumot alacsonyabb hémér-
sékletre hevitette, a mérgez6 hatas elmaradt. Godfraind (1954) azt is kimu-
tatta, hogy a 80 C°-t meghaladd hdémérsékletre felhevitett serum-albumin el-
vesziti a fibrinolysin hatasaval szembeni resistentiajat. Vanderberghe szerint
nemcsak a hevités, hanem a peptikus emésztés is toxikussad teszi a serumot.
Egett sériiltek serumabol kilénbézé szerzék 30 kilénféle anyagot izolaltak és
ezek hatasat allatkisérletekben vizsgaltak. Az égés kapcsan felszabadul6 toxinok
létezése ma mar nem latszik kétségesnek és a sériilt egyes tineteinek interpre-
talasdban megfeleld szerepet tulajdonitunk nekik.

Mésodik szak: a bakterialis sebfert6zés és az elhtz6dd szoveti katabolismus

A s6- és folyadékhaztartas zavarai determinaléan hatnak az elsé 6t nap kor-
lefolyasara. Az els6 napok haldlesetei is tulnyomérészt a folyadékhaztartas za-
varainak avagy veseelégtelenség fellépésének tudhatok be. A tovabbi szakaszban
a nagy kiterjedés(i nyilt sebfellilet bakterialis fert6zése valik els6rendl problé-
mava.

A sebfeltilet, amelyet valadék fed és amely lelokéd6é nekrotikus bd&rcafa-
tokat tartalmaz, kit(in6 taptalaj kulénb6z6 baktériumok szamara. Az elsé naptol
kezdve folyik a prophylaktikus antibiotikus kezelés és ez is egyik oka annak,
hogy a gennyes valadékbdl a szokasos antibiotikumokkal szemben resistens kdr-
okozdék tenyésznek ki. A masik ok a kérhazi kérnyezet, ami kedvez a nosoko-
mialis rafert6zéseknek. Ezért kénnyen érthetd, hogy a sebvaladékbol rendsze-
resen olyan koérozédk nének ki, mint a pseudomonas pyocyanea, proteus,
staphylococcus aureus. Gyakori még a béta-haemolytikus streptococcus is. A
baktériumok fenyegetd jelenlétén kivil fontos tényezd a sérilt legyengiilése és
ellenalloképességének csokkenése. A gyenge lobgat attorése a baktériumoknak
véraramba valé jutdsahoz vezethet.

Az égési sériilés els6 fazisaban alkalmazott korszer( kezelés hatdsara tobb
beteg éli tul az els6 napokat és nagyobb azoknak a betegeknek a szama, akik a
bakterialis sebfert6zés koévetkezményeinek vannak kitéve. A 40%-nal nagyobb
kiterjedésl égést szenvedettek az els6 napok jol vezetett kezelésének hatasara
az els6 szakot tulélik és jelent6s részik késébb sepsisben hal meg. Ennek kap-
csan a vérbdl antibiotikum-resistens kérokozok tenyésztheték ki.

A betegségnek masodik szakara a gyakran septikus laz, pathophysiologiai
szempontbol a sebzarasig tarté fehérje katabolismus és nem ritkan cachexiahoz
vezetd allandd fogyas a jellemz6. Fokozatosan hypoproteinaemia alakul ki. amely
gyakran minden therapiaval dacol. A cachexidhoz vezet6 folyamat fligg a laz
fokatol és befolyasolhatésagatdl, a sebzarodasig eltelt id6tél és a beteg taplal-
kozéasatol.

A sebvdaladékkal ebben a szakban is vizet, fehérjét és asvanyi sdkat veszit
a beteg. A vizelettel Grtlé nitrogen mennyisége allandéan fokozott, de sikeres
sebzaras utdn normalissa valik.

A beteg gyakran nem képes elfogyasztani a veszteségeit egyensilyozé ka-
l6ria- és fehérjemennyiségeket. A heti sulyveszteség 2—5 kg-t tesz Ki.

A septikus allapot folyadékretentidt okoz, aminek kovetkeztében hydraemia
és hyponatraemia all fenn. A natriumszint csokkenéséhez hozzajarul a sebvala-
dék altali natriumveszteség. Csak a kalium mérleg van egyensulyban és a se-
rum kaliumszint legtébbszdér normaélis.
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Ebben a szakban legfontosabb feladat a miel6bbi sebzaras.

Az altatdsban végzett transplantatios m@tét vagy nekrektomia indikacidja-
nak felallitasakor gyakori a dilemma: a lazas allapot tulajdonképpen ellen-
javallna a mdtétet, de a sikeres transplantatio meg tudja sziintetni a beteg to-
vabbi leromlasat okoz6 lazat. Minél kés6bben kertl sor mdtétre a lazas allapot
folyaman, anndl rosszabbak a mdtéti kilatasok. Ezért helyes a m{tétet minél
koradbban elvégezni.

Elektromos aram altali égés sajatossagai

A 110, gyakrabban a 220 voltos fesziltség bizonyos aramer@sség mellett,
amely az emberi test ellenallasatol fugg, 0,1—5—6 ampére esetén asphyxia,
synkope vagy kamrai fibrillatio altal azonnali, vagy perceken beliil bekévetkez§
halalhoz vezet. Azonos feszliltség és aramerdsség mellett a valtéaram veszélye-
sebb az egyenaramnal. A Joule térvény értelmében hé termelédik, amely egye-
nes figgvénye a fesziiltség és intenzitas fokanak és az elektromos hatas id6tar-
tamanak. Séruléshez vezetd kérilmények mellett az aramerdsség csak néhany
ampére-t avagy 1 ampére tort részét teszi ki és ebbdl érthetd, hogy a keletkez6
héenergia nem annyira az aramerdsség mint inkabb a magas fesziltség fligg-
vénye. Zimmern aphorismaszeri mondasa szerint az dramerd@sség ol, a feszult-
ség égést okoz. Az aram a bdéron korilirt kis helyen hatol be, a test mélyebb
rétegeiben orsdszerlen terjed és az ellenkezd oldalon Gjbdl egy pontban egye-
sillve tavozik. A behatolas és a kimenetel helyén tehat nagy az aram s(ir(isége,
a bdr itt szénné ég, és az elszenvedett nekrosis mélyebb a forrazas avagy égés
altal okozott bérsériulésnél. Az elektromos trauma masik sajatossaga, hogy nem-
csak a bér, hanem a mélyebb testrétegek is karosodnak. A szivizomra gyako-
rolt hatds kozismert. Gyakoratilag még ennél is fontosabb lehet a vazizomzat
sériilése. Fischer, Frolicher és Rossier 1947-ben mutattak ra, hogy a harantcsi-
kolt 1zomzat aram altal okozott roncsolasa kdvetkeztében az izomszovetbdl sa-
vanyu myoglobin szabadul fel és a tubulushamsejtek nekrosisa kovetkeztében a
crush syndromaval analégidba hozhaté heveny veseelégtelenség alakul ki. A
vizelet néhany éraval a trauma utan huslészer(ivé valik, 24—48 6ran belil
oliguria, majd teljes anuria alakul ki és a haldl uraemias komaban kodvetke-
zik be.

Tekintve, hogy a savanyd myoglobin a vesére lényegesen toxikusabb az al-
kalikusnal, therapiasan NaHCC>3 infusidja altal kell gondoskodni az alkalikus
milieu biztositasarél. Meg kell jegyezni, hogy a savanyld mygoglobinnak a tu-
bulushamsejtekre gyakorolt karosit6 hatasat egyesek kétségbe vonjak.

Egyenaram altali séruilés esetén a szdvetekben elektrolysis jatszédik le: a
negativ polus oldalan a szovetek fellazulnak és oedemassa valnak, a pozitiv
poluson kemény és szaraz laesio keletkezik.

Az elektromos aramforrassal valo érintkezés'pillanataban goércsds izomdsz-
szehuzédas keletkezik, amely a sérultet az &ramforrashoz rogziti és olyan erdvel
hat, hogy izomszakadas, fraktirak és luxatiok johetnek létre. Statisztikai ada-
tok szerint az aramforrassal leggyakrabban a kezek és a fej kertlnek érintke-
zésbe. A csuklén és a fels6 végtagon valé athaladas kdézben az aram nagy si-
riiséget ér el és ezért ezeken a helyeken kilondsen nagy roncsolasok keletkez-
nek. Ha az aramforrassal a fej kerdl érintkezésbe, az aram taszité hatasa érvé-
nyesil, a sérult elesik és az esés kovetkeztében szenved el torést vagy zUzoda-
sokat (Barthe és Frangois).
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Az elektromos bérsérilések fajdalmatlanok, nem vezetnek gennyedéshez
vagy jelentésebb oedemahoz, nem okoznak altalanos reakciot és a'betegek laz-
talanok. A szaraz bérnekrosis kdrnyezetében csak a Jellinek altal leirt enyhe
reaktiv oedema keletkezik, amelyet jelentéktelen subcutan emphysema kisér. Az
oedema meg sem kozeliti a k6zonséges égés vagy forrazas altal el6idézett oede-
mat, amely az el6z6ekben vazolt nagyaranyu folyadék- és soeltolédasokat
okozza.

A mar emlitett renalis sz6v6dményeken kivil elektrotrauma az ugyancsak
Jellinek altal leirt koponyalri nyoméasfokozédashoz vezethet, amely nagyfoku
nyugtalansagban, fejfajasban és convulsiokban nyilvanul meg, komat és halalt
okozhat. Korai lumbéalpunctio e tlinetek gyors regressidjat eredményezheti.

Az elektromos aram érrendszerre gyakorolt hatasa az érfalak fragilitasat
okozza. Kiterjedt artérias és vénas thrombosisok keletkeznek, amelyek miatt
végtagok amputatidja kerilhet szoba. Az érfaltorékenység és az alvadasi rend-
szer zavara kovetkeztében vérzések jonnek létre, amelyek szintén olyan fokot
érhetnek el, hogy a sérilt végtag amputatioja valik sziikségessé.

Az aramsujtott elldtdsa egészen mas kovetelményeket tadmaszt mint az
égési sérultté és e két sériilés patholégidja is lényegesen kilonbdzik egymastol.
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Thermikus égések akkor keletkeznek, ha a bér kilonb6z6 héforrasokbél
eredéen bizonyos ideig magas h6fok hatdsanak van kitéve. A héhatds, mely az
égési sérilést eldidézi, figg a bérnek leadott kalériamennyiségtél, a h6ékozl6-
anyag min@ségétél és a behatas maodjatol. Békeviszonyok kozott az égési séri-
lések legnagyobb részét az an. kontakt égések okozzak, amikor a hékdzl6anyag
a sérilt bérével kozvetlen oOsszekottetésbe keriil. Frank anyagaban a kontakt
sérulések 889%-ot tesznek ki, aminek kb. kétharmada lang és egyharmada for-
rdzas okozta kontakt bdrsérilésekbdl adadik.
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A- thermikus bdrsérulések legsulyosabb fajtai altaldban lang hatasara ko-
vetkeznek be, de sulyos elvaltozast okozhatnak megolvadt, vagy izz6 allapotban
levé fémek is. A folyékony anyagok okozta forrazasoknal fontos szerepe van az
illeté anyag forrpontjanak, mert ez korlatozélag hat a hémérsékletére.

Az égeési sérilés prognosztikai 'megitélésénél tekintetbe kell venni:
az égés felileti kiterjedését;

az égés mélységi kiterjedését;

az égési sérulés testtdji elhelyezkedését;

az esetleges egyébfajta sériiléseket,

és végll a sérilt életkorat.

Az égett bdrfelszin kiterjedésének meghatarozasaban tobbféle modszer van hasz-
nalatban, melyek kozil legelterjedtebb a Berkow-séma és a ,kilences szabaly”
(Wallace). Az ut6bbi alkalmazasa gyorsabban keresztiilvihetd és ezért témeges égeési
sérult ellatasanal jobban felhasznalhat6. Eszerint a két fels6 végtag 2x9%, a torzs
elél és hatul 4x9%, a két alsé végtag 4x9%, a fej és nyak egyutt 9%, a gat és nemi-
szervek 1% Kkiterjedésiiek.

Az égeési sérilés mélységi kiterjedésénél négyféle fokozatot kilonbodztethetliink
meg:

Az |. fok( égést a bOrpir és duzzanat jellemzi. A Il. fok( égés bullosus formaja.
A 1ll. fokd égést célszerl felliletes és mély csoportra felosztani, amennyiben az égési
sériilés csak a papillaris réteg részleges sériilésével jar, vagy a b6r egész keresztmet-
szetére kiterjed. A 1V. fok( égés a test korilirt, vagy kiterjedt elszenesedése (pl. su-
lyos végtagégés). llyen esetben a sériilés a b6r alatti kdt6szoveten at az izmokra, s6t a
csontokra is raterjedhet.

Az elébb emlitett sémakon az égés felileti kiterjedése mellett annak mélységét
kilénb6z6 szinl ironokkal, vagy grafit-ironnal, de kilénbdz6 satirozassal jeldlhetjik.

Az égési sériilések felileti és mélységi kiterjedésének figyelembevételével kony-
nyl, kozepsulyos és sulyos égési sériulésekrdl beszélunk.

Kénny( égési sérilés:
a) |. foka égés 40%-on alul;

b) Il. fok( égés 10%-on alul;
c) koralirt, kis kiterjedésd I11. foka égeés.

Kdzépsulyos égési sériilés:
a) |. fokd égés 40—50",, kozott, kielégité altalanos allapot mellett,
b) Il. és Ill. foku égés, mely a testfelilet 11—20%-ra terjed Kki.

Sulyos égési sérulés:

a) I. foka égés, mely a testfelilet 50%-anal nagyobb terlletre terjed Ki;
b) 1H—I1I—IV. fok( égés, mely meghaladja a testfeliilet 20%-at;

c) a légutak sériléseivel szov6dott bbrégés;

d) minden shockal szov6dott égési sériilés, a kiterjedéstdl fuggetlenil;

e) kombinalt égési sériilés, ami alatt békekdrilmények kodzott a traumas sérilés,
illetve vegyi sériléssel valo egyuttes el6fordulas értendd.

Az égési sérilés testtaji elhelyezkedése annyiban befolyasolja annak prognozisat,
hogy az arc, a torzs és nyak égései a szokottnal silyosabb lefolyasuak. Ezeknél léguti
sérilésekre is lehet szamitani, melyre az orrsz6rzet leperzsel6dése és a rekedtes hang
is felhivja a figyelmet.

Az életkor befolyasa az égési sériilés kimenetelére abban nyilvanul, hogy a gye-
rekek és oOregek kevésbé birjak elviselni.

Az égett sérilt szervezetében az égési sérilés pillanatatél kezdetét veszi a
folyadékhaztartas egyenstlyanak felborulasa. Az égett bérfelilet és az alatta
lev6 szovetek oedema-készsége az un. ,,bels6 dehydratio”-t idézi el6. Ez a kerin-
g6 vérmennyiség beslr(isodését, elektrolit- és plasmafehérje-veszteséget okoz.
Megfelel6 mennyiségl és dsszetételi folyadékbevitellel ezt a folyamatot kedve-
z6en befolyasolhatjuk, ha azonban a sériilést szenvedett szervezet kell§ id6ben
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nem részesil megfeleld folyadékbevitellel tdmogatasban, a folyadékhaztartas
felborul és ez a shook allapotdba sodorhatja a beteget.

Dzsanelidze és masok statisztikai adatai szerint az égési betegségben elhal-
tak 45%-a shockban, a tdbbi fert6zéses szovédményekben pusztul el. A shockos
elhaldlozasok szamanak; mintegy kétharmada az els6 48 orara esik. Eszerint,
bar a fert6zés elleni kiizdelem a kezelésbevétel pillanatatol szintén nagy fontos-
sadgu, mégis a sulyos égett életbentartasa az els6 48 draban dont6en a megfele-
16en végzett shook-profilaxissal, illetve shocktherapiaval érheté el.

Mar az égett sérultek harctéri ellatdsanal szé volt az erdszakolt korai se-
bészi ellatas (lokalis kezelés) veszedelmes, traumatizald, shockogen hatasarol.
llyenkor helyesebb megfelel6 antibiotikum-védelem mellett a lokalis kezelést a
3. napig halasztani. Ezért a shockos, vagy shockgyanus betegeket steril agyban
elhelyezve, elektrolit-, fehérje- és vizhaztartasukat rendezzik és csak a shock,
illetve shockveszély elmultaval joéhet szoba a bdértoilette.

A folyadékhaztartast az els6 48 oraban az altaldban elfogadott Ewans-,
vagy Talbot-séma szerint igyeksziink egyensulyban tartani.

Az Ewans-séma szerint az égett beteg els6 napi folyadék-sziukséglete
2000 ml 5%-0s dextrose-oldatbdl all, emellé még testsuly kg-ként és égési sza-
zalékonként 1 ml kolloidot +1 ml Kkrisztalloid-oldatot kell adnunk. A kolloid
mennyisége felerészben plasma, felerészben vér legyen. A Talbot-séma az égési
sérulés feluleti kiterjedésének abszolUt és szazalékos meghatarozasabol szamitja
ki a sziikséges folyadékmennyiséget, alapfolyadék pétlasul pedig 1500 ml 5%-0s
dextrose oldatot ir eld.

Mindkét séma szerint az elsé6 napi mennyiség felét az els6 8 draban, a har-
madik és negyedik negyedét a masodik, illetve harmadik 8 draban kell beadni.
A masodik napon az els6 napi mennyiség fele sziikséges.

A sémak és a kapott értékek sohasem lehetnek merevek, mindig individua-
lizalni kell és ezen bellul is a beteg észlelése a folyamatos vérnyomas- és vizelet-
kontroli alapjan a dénté.

Néhany tapasztalati tény, ami énmagaban is modositja a szamitasi sémak
utjan kapott értékeket:

Az ,,50-es szabaly”, melynek lényege, hogy 50%-nal nagyobb égett bdrfell-
let esetében is csak 50%-kal szamolunk, és hogy 50 év feletti betegnek a sza-
mitds alapjan kapott folyadékértéknél kevesebbet adjunk.

Elhizott sériltnek kevesebbet, izmos sériultnek pedig altalaban tobb folya-
dékot kell adni.

Léguti sérilteknél is csokkenteni kell a bevitt folyadékmennyiséget a tudé-
oedema veszélye miatt.

Az igy kezelt betegek ellen6rzése az idénként végzett haematokrit-érték
ellen6rzésén kivul els6sorban a vérnyomas és az (ritett vizelet mennyiségének
gondos észlelését teszi sziikségessé. A vérnyomast a karon hagyott vérnyomas-
méré manzsetta segitségével, az Uritett vizelet mennyiségét pedig alland6 ka-
téteren at mérjuk, mindkett6t éranként.

Sulyos égettek kezelésekor fel kell készilni tracheotomiara is, melynek ja-
vallatai a kovetkez6k:

1. 200 Hgmm. feletti vérnyomas, mely a hypoxaemids agykarosodas biztos
jele és légzési, valamint vérkeringési zavarokhoz vezet.

2. Az arc és nyak mélyre terjed6 égése 40 éven felll, mert ez 1—2 napon
beltl a légz6traktus nyalkahartyajanak nagyfoka vizeny@jét okozza.
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3. 40% feletti mély égés esetében, amelynél a 3. napon agyoedema szokott
fellépni, mely rendszerint a légzécentrumra is Kkiterjed.

4. Olyan égések, melyek tiid6parenchyma sériilést okoznak a toxikus gazok
altal.

5. Minden tartésan hibernalt égett sériltnél.

Thermikus égések okozta sériilések elsGsegélye

Az égett sérultek els6segélyszerd ellatasa a sérilés korilményeitél, az éget-
tek szamatol és allapotatél, valamint a kérhaztol valé tavolsagtol fiigg. Altala-
ban a legminimalisabb ellatasra kell szoritkozni. A héhatds megsziintetésére az
ég6 ruha eltavolitdsa utadn legalkalmasabb a hideg viz, mely szuggesztive is a
legjobb és a masodlagos jelenségeket is csékkenti.

Fajdalomcsillapitasul iv. mo., illetve domopon adhat6. Ezutan az égett bér-
feltletet steril, vagy tiszta ruhaval befedjik és igyeksziink a sérultet a legko-
zelebbi kdérhazba beszallitani. A sirg6s beszallitdas azért szikséges, mert az
égettek szallitas iranti tlr6képessége a sérulést kdvetd elsé 2 oran belil a leg-
nagyobb. Ezért karos minden id8veszteség. A szallitas elétt megkezdett shock-
prophylaxist a szallitas alatt is folytatni kell. Az arc-, nyak-, torzségések eseté-
ben. tehat légati sérilés gyanUjakor, melyet az orrszérzet leperzsel6dése és a
rekedtes hang csak alatdmaszt, a sériltet féliil6 helyzetben kell szallitani a lég-
zési nehézség miatt, ugyanakkor fel kell késziilni az esetleges tracheotomiara is.

Késleltetett beszallitas esetében szobajohet egy égéspermet alkalmazésa is,
mely rendszerint valamely lokalisan hatasos antibiotikumot, antihistaminiku-
mot szokott tartalmazni indifferens filmoldatban, melyet tdlnyomasos gaz val-
toztat permetté. Amennyiben a beszallitas valamely okb6l nem vihet8 keresztil,
mar az els6segély keretében is gondoskodni kell a folyadék- és elektrolit-pot-
lasrol, melyet primitiv kortilmények kozott természetesen peroralisan probalunk
beadni. Erre az un. Haldane-oldat alkalmas, mely 1 liter vizben 3 g NaCl és
15 g Na-bicarbonatot tartalmaz. Ebbdl az égett bdven, fogyaszthat az els6 24
o6rdban 4—5 liternyit is

A kérhéazi kezelés az els6 48 draban.

Az égett sérilt allapotanak megitélésekor az égett bérfelszin meghataro-
zasa a gyors tdjékozodas miatt, a ,kilences séma” alapjan torténik. A sérilés
mélységi kiterjedése kezdetben nem itélhetd meg pontosan, inkabb csak felile-
tes és mély égést kiillénbdztethetiink meg aszerint, hogy bérpirt, vagy hoélyagot,
illetve porkképz6dést latunk-e.

Eldéntend6, hogy shockhatds varhato-e. Ez feln6ttnél 20%-on felll, gyer-
meknél 10%-on felil bekdvetkezhet, kiilondsen mély égésnél, illetve arc-, nyak-
égések esetében.

Azonnal foganatositand6 intézkedések shockos betegségeknél:

Fajdalomcsillapitas iv. mo.-val, vagy domoponnal.

Vércsoport-, hgb.-, haematokrit-, rest N-, serumfehérje-, Na-, K-, Cl-meg-
hatarozasok.

A fentiekkel egyidejlleg plasmainfusio beallitasa.

Az antibiotikum-kezelés beinditasa.

Vérnyomasmeéreés.
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Allandé «katéter bekédtése.

Teststlymérés.

Tachycardia esetén digitalizalas.

A tovabbiakban a tennivaldk az eset sulyossaga szerint alakulnak:

Konny({ égés esetében kombinalt oralis és i. v. folyadékbevitel.

Sulyos égésnél ganglionbénitok és hibernatio, folyadékbevitel kizarolag
i. v.-an.

Tracheotomia megfelel§ indicatio alapjan. Fontos a tracheotomizalt betegek
gondos ellendrzése és sziikség szerint ismételten el kell végezni a bronchustoi-
lettet. Eszméletlen betegen a hidnyz6 kohdgési reflex potlasara thoraxmassaget
kell végezni.

A gyorsan .beszallitott betegeknél a kifejezett torpid shock allapotat még
aranylag ritkan észleljuk. Fel kell azonban figyelnink a shock fenyegetd jelei-
re, melynek két klinikai formaja kulonbo6ztetheté meg:

Hideg, normotonids tachycardia hideg végtagokkal, 100—120-as pulzus-
szammal, altaldban 100 Hgmm. feletti vérnyomassal, s6t nem ritkdn a normalis
tensio feletti értékekkel. Ebben az allapotban a kering6 vérmennyiség csokke-
nése 30% alatt van

Hideg hypotonids bradycardia hideg végtagokkal 100 alatti pulzusszammal,
de 100 Hgmm. alatti vérnyomassal is. Frank szerint ez a korforma égési séri-
Iés esetében igen ritka és legfeljebb pszichés hatasokkal jelentkezik az aktiv ér-
tagulat miatt, féleg fligg6leges testhelyzetben, az agyi vérszegénység altal esz-
méletlenséghez vezethet.

Az égési sérilés kovetkeztében kifejlédott torpid shock, vagy hideg hypo-
tonias tachycardia esetében a testvégek hidegek, a bdr veritékes, a pulzusszam
100 felett, a vérnyomas 100, s6t 80 Hgmm, alatt van. llyenkor a kering6 vér-
mennyiség tobb mint 30%-al csokken és romlik a vizelet elvalasztas is. Kdzvet-
len életveszélyt jelent, ha a vérnyoméas 70 Hgmm. ala sillyed, a pulzusszdm pe-
dig egyidejlleg 140 folé emelkedik.

Az alland6 katéteren at uUritett vizeletmennyiség idedlis korilmények ko-
zott 50 ml 6ranként. A szikséges legkevesebb drankénti elvalasztas 30 ml, mely
mar hianyos folyadékbevitelre mutat, mig az o6ranként 60—80 ml-nyi vizelet
elvalasztas esetében a folyadékbevitelt csokkenteni kell. Ha a folyadékbevitel
emelése mellett a vizeletelvalasztas mégis 30 ml alatt marad, a progndézis sulyos.
Ugyancsak sulyos prognosztikai jel a haematuria. Ha ez a vizeletlelet 24 éranal
tovabb all fenn, a prognézist infaustnak tekinthetjuk.

A haematokrit-érték megmutatja, hogy mennyi folyadék viheté be. Tudni
kell azonban, hogy kiterjedt infaziés therapianal a haematokrit-érték az elsé 3
oraban emelkedni szokott, majd lassi esést mutat, azonban nem sziikséges, hogy
kiterjedt égés esetében az els6 napokban normalizalédjék. Sokkal fontosabb
ennél a kell§ vizeletelvalasztas. Ha azonban a bevezetett inf(iziés-therapia mel-
lett a haematokrit érték az els6 3 6ra utdn sem mutat csOkkend tendenciat, s6t
emelkedik, akkor gyorsitani kell a folyadékbevitelt és egyuttal kontrollalni az
égési sérilés kiterjedését, mert lehetséges, hogy az az eredeti megitélésnél sa-
lyosabb foku.

Sulyos égettek kezelésénél Allgdower hibernatiéra im.-an féléranként 125
mg Largactilt, 12,5 mg Phenergant és 25 mg Dolantint javasol. Dauerinfusional
500 ml dextroséval 200 mg Largactilt, 200 mg Phenergant és 400 mg Dolantint
javasol, ami mind a harombol 4—4 ampullanak felel meg. Ez a kezdd massziv
dosis az els6 12 6raban adhat6. Természetesen ez sem merev séma, hanem az a
fontos, hogy a koktél megfelel6 alapot adjon a hémérséklet normalizalédasara
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és megfelel6 analgesiat biztositson. A Largactil okozta tachycardia digitaliza-
lassal befolyasolhaté. Tul magas pulzusszdm esetében 200 mg Largactilhoz 2
mg Serpasilt kell adni. Szébajohet még ilyenkor a Largactilnak Hyderginnel
valé kombinéacidja, vagy esetleg helyettesitése. Allgdwer szerint, amikor rela-
tive korulirt égés mellett eréds psychomotoros nyugtalansag észlelheté, a hi-ber-
natiot 12 6ranal tovdbb nem kell fenntartani. Maskor 1—4 -napig is sziikséges
hibernalni a beteget. Ez utébbi esetekben természetesen tracheotomiat kell vé-
gezni és gondoskodni az alland6 bronchustoiletterdl.

Frank szerint az égési shockban ontudatzavar ritkan fordul el6. Psychés és
motorikus nyugtalansaggal jaro izgalmi allapotok altaldban agyi anoxia jeleként
foghatok fel. Ezek a transzf(izio Gtemének fokozasaval, oxigénadassal haritha-
tok el és hibanak tekinthetd, ha ilyenkor csak mo.-al, vagy poétszereivel kisérlik
meg a nyugtatast.

Sulyos égetteknek Allgower a vér, plasma és s6oldat egylittes adasat java-
solja, még pedig 2:1 aranyban a kolloidok javara. Ha a beteg mar tébb oras
shock allapotdban, karositott vesékkel érkezik, oligurias, vagy anurias, akkor
el6szor a fenti shocktalanitast kell elvégezni. Ha 1—2 drai megfigyelés alapjan
nyilvanvalova valik a permanensen rossz vesem(ikddés, akkor vizlokés gyanant
500 ml 5%-0s dextrosét ajanl, utana pedig 400 ml csoportazonos transfuziét. Ha
ez is eredménytelen, akkor osmotikus diuretikumok adandok.

Az égett sérilt kezelésbevételétél fogva a bevitt és kiuritett folyadékmeny-
nyiséget pontosan kell regisztralni. Ezenkivil naponta testsGlymérés is vég-
zend§

Az els6 48 oradban kiterjedt égések esetében sem adnak egyesek Cortisont,
vagy Hydrocortisont. Azonban az ilyen allaspontra helyezkedék is abban az
esetben, ha a shock helyes shockkezelés ellenére is befolydsolhatatlannak lat-
szik. megkisérlendének tartjak 100 mg Hydrocortison ismételt adasat. Masok
mérsékelt adaggal a kezelésbe vételt6l adagoljdk azzal az indokolassal, hogy
sulyos égetteknél az els6 napon a stressreakcié hianyzik. igy a Mincheni Sebé-
szeti Klinika kdzleménye a sllyos égettek elsé két napi gydégyszereléséhez még
napi 50 mg Prednisolont, 200 ml Calcistint és 2000—5000 mg C-vitamint java-
sol, hangoztatva, hogy ezek adasa csak az els6 2 nap sziikséges. (A Calcistin a
Phenergan-csoportba tartoz6 Luvistin 2,5 cgr-jat és 0.1 gr calcium gluconicumot
tartalmaz 10 ml-es ampullaban.)

Mig az elsé 48 oran belll az ionhaztartas pétlasdban a natriumot kell szem-
meltartani, addig a harmadik naptél kezdve kiterjedt kaliumpotlasrél és pontos
elektrolit-egyensuly elérésérél kell gondoskodni.

A fert6zés elleni ktzdelem

A sebek korai fert6z6dése az altalanos sepsis veszélyén kiviul az életképes-
ségiikben és anyagcseréjikben amugy is karosodott szovetek sorsat megpecsé-
teli. A baktériumok és toxinjaik nemcsak a kdarositott zéna sejtjeinek, hanem
a kornyez6 intakt széveteknek is masodlagos elhalasat okozhatjak. Ezért a korai
sebfert6zést a kezelésbevétel pillanatatél fogva, a legkdriltekintébb modon, az
asepsis-antisepsis szabalyai szerint és antibiotikum kezeléssel kell elharitani. A
két legfontosabb korokozé a streptococcus haemolyticus és a staphylococcus
csoport. Mig az el6z6 az égési sebekben, az antibiotikumok alkalmazasa 6ta eré-
sen csokkent, addig a staphylococcusoknak mintegy 80%-a szamithaté penicillin
resistensnek és a maradék is csak nagy mennj*iségli penicillin adasa esetén
valik apathogenné.
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Nagyjelent6séglinek latszik az égési osztalyok mitéjének és kotoz6jének
levegGszlirése és kondicionaldsa. Tobb szerzé az ilyen helyiségben kezelt égett
sériltek b6rén a pyocyanaeus megtelepedésének aranyat a kontroli-csoportéval
szemben 50%-osnak taldlta. Kb. hasonlé aranyda észlelésrél szamoltak be az
egyéb valfajoknal végzett vizsgalatoknal is.

Tetanus prophylaxis

Az aktiv immunizacié bevezetése 6ta a tetanusveszély kicsi. Colebrook 6000
esetbdl egyet sem taldlt prophylaxis nélkilinek. Minden égettet aktivan kell
immunizalni. Nalunk ez még egyelére kevert oltassal torténik.

Lokalis kezelés

Tulajdonképpen lokdalis kezelésre idealis anyag nincsen. Tabori kortilmé-
nyek kozott, mint arr6l mar sz6 volt, a zart kotéses kezelésnek van létjogosult-
sdga. Ezzel szemben békekdrilmények kozdtt, még nagyobb kiterjedésli égések
esetében is, sokan propagaljak a nyitott kezelést 6—8 napig. llyen esetben az
égett sérilt a steril dgyban fekszik magasra polcolt égett végtagokkal, mikdz-
ben az iziiletek kdzépdallasban vannak elhelyezve. Allgéwer a nyitott kezeléshez
Neomycin—Andantol-porkezelést hasznal. Ez utébbi a Phenergan-csoportba
tartozo igen er@s hatast antibistaminicum. A nyitott kezelésnél a kezek kuldn-
leges elbiralas ald esnek. Feluletes égésnél (pir és hdlyag) elég a kezek magasra
helyezése, szabadon hagyva 6ket. Mély égésnél (var, ,,fehérbor”, lathat6 coagu-
latio) a kezeket funkcionalis helyzetben, kompressziés kotéssel kell ellatni.

Az els6 két nap eltelte utdn a sérult fehérje-, elektrolit- és folyadékegyen-
sulydnak fenntartasa bonyolulttd valik és allandé laboratériumi ellen6rzést ki-
van. Ezzel, valamint a kifejl6dott égési betegség komplex kezelésével foglal-
kozni nem az én feladatom. Hangsulyoznom kell azonban, hogy a sulyos égett
életbentartasa az els6 48 dra shockveszélye utan is nagy feladat. Kezdetét veszi
a septico-toxaemias szak, a nagy nyitott sebfeliileteken at a fert6zés veszélye
allandéan fennall, s6t névekszik. Erthetd, hogy az aktiv sebészi, plasztikai keze-
Iés mindinkabb el6térbe Iép és igyekszik a bdrsebek fedését minél korabban el-
végezni. A primer sebexcisibnak azonban gatat vet a shockos, vagy shockhajla-
mos allapot, ami miatt még az els6dleges sebtoilettet is megfeleld kautélak
szem el6tt tartasaval, szivesebben végezziik el a harmadik napon. Egy nagyki-
terjedés(i égett bdrfeliilet elsédleges excisidja és fedése olyan nagyfokd mdtéti
megterhelést jelenthet, hogy az amugy is sllyos beteg allapotat végzetessé te-
heti. Jackson megallapitasa szerint a nagyobb égések primer excisi6éja nem
csokkenti a mortalitast. Ezért altaldban a primer sebexcisiot csak a 10%-ot meg
nem haladé égések esetében szoktak elvégezni. Mindenesetre ezen a téren to-
vabbi fejl6dés varhatd, egyrészt a shockelleni védelem tovabbi tokéletesedése,
masrészt a plasztikai beavatkozasok technikai kérilményeinek tovabbi tokéle-
tesedése atjan.

Békében szokatlanul sulyos égési tomegkatasztrofa az 1960 december 17-én
Minchenben tortént repuldszerencsétlenség, melynek kilon érdekessége, hogy
a langokbdl kimentett 12 sérilt 10 perc- mulva a klinikdn mar kezelésben része-
silt. Ennek tulajdonithatd, hogy bar a 12 sérult kézul a késébbiek folyaman 5
meghalt, az initialis shockot minden egyes sérultnél sikerilt kivédeni. Az em-
litett balesetrdl irt kdzlemény szerz6i megallapitjak, hogy a sulyos égettek kor-
szer( kezelése a klinikai és laboratoriumi személyzetre olyan fok( megterhelést
ré, ami miatt nagy korhazak” illetve klinikak is csak agylétszamuk 5%-ig ké-
pesek ezek szamara korszer( ellatast biztositani. Hangsllyozzak azonban, hogy
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éppen az égési sérilés elsé 2 napjanak tennivaldi azok, amelyek jol korulirt séma
szerint keresztiilvihet6k és ezért tdmegszerencsétlenség esetében minden Kkor-
haz, s6t belgyogyaszati tipust osztaly is képes a megfelel6 ismeretek birtoka-
ban az égett sérilteket felvenni és a dontéen fontos folyadékpotlasos kezelést
szdmukra az elsé 2 napon biztositani. A masodik nap végén torténhet ilyenkor
a sériltek elosztdsa, most mar specidlisan berendezett osztalyokra, ahol azok
igen munkaigényes, sokréti és folyamatos, pontos ellen6rzést kivano tovabbi
kezelése torténhet. Ezen id&szak ideiglenes belgyogyaszati kezelésében azoban
a korszer( shocktalanitds mellett az adott korilmények kozott maximalisan
kivihet6 asepsisnek is érvényestlnie kell. Ezt egy nagy, sok-profild kérhazban az
erék és eszkdzok gyors és elére atgondolt man6vereztetésével lehet elérni. Ekoz-
ben kell felkésziilni a kozépsulyos és sulyos égettek tovabbi kezelésének felada-
taira is.

fioak'oBHUK Mca- cayorcopl a'p Tl CUAQALU:
FIEP.BAH nOMOUib OEOIKiKEHHbIM

Dr. P. Szilagyi. Oberst d. Med. D.:
DIE FRUHZEITIGE VERSORGUNG DER BRANDVERLETZTEN

Szukségletek és lehetéségek
a tdbmeges égési sérult-ellatasban*

irta: Janos Gyodrgy dr. orvosezredes

1. Az ellentmondés tartalma

Az el6z6 haborukban a 16tt sériilésekhez képest égések ritkadn fordultak eld.
A magfegyverek robbanasa alkalmébol viszont, mint ismeretes, a sériltek 34
része égést szenved.

Az égések ellatasa nagy er6feszitéseket jelent, még jol felszerelt traumato-
logiai osztaly részére is: egész brigad megfeszitett rhunkajat koveteli meg, oréa-
kon, napokon at és ha 3—4 égett érkezik egyszerre, ez joforman az osztaly teljes
személyzetének munkaerejét igénybe veszi. (Frank). Haboras viszonyok kozott
viszont nem 3—4, hanem tébb szaz égési sérult zadul a tadbori intézetekbe, ahol
sem személyzet, sem felszerelés a béke-mértékben nem all rendelkzésre és
ezeknek a sérilteknek mégis ellatast kell biztositani.

A héaborus égési sériltek szikségletei ugyanazok, ha nem még nagyobbak,
mint a békeid6k égési sériltjeié. A rendelkezésre all6 lehetéségek azonban kor-
latozottak. A szikséglet és lehet6ség ellentmondasanak feloldasara — barmeny-
nyire igyekszink is keriilni ezt a kifejezést és a mogodtte rejlé tartalmat —
kompromisszumot kell kétni. Pillshury és Artz egy cikkiiknek ezt a cimet ad-

* A MNOTT 1962. évi palyazatan dijazott dolgozat nyoman.
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jak: ,,Sziikséges kompromisszumok a nuklearis haboruban keletkez6 égések ke-
zelésében”.

Kompromisszumokat emlit Visnyevszkij és Srajber (69, 71), Armstrong,
Schaeffer, Artz és még szamos szerz6, amikor a maghabor( viszonyai kozott to-
megesen bekdvetkezé sérilések ellatasarol ir. Kénytelenek vagyunk kompro-
misszumot kotni! Nem mindegy azonban, hogy mennyire kényszertlink enged-
ményeket tenni a szikségletnek, vagy mennyire sikerll az idealishoz kozelebb
fekvé megoldasokat talalni.

Az atomhaboru viszonyai kozott a témeges égési sériilések ellatasaban mu-
tatkoz6 szikségletekkel és a rendelkezésre allé lehetéségekkel, a kettd kozotti
ellentmondassal és feloldasa modjaival kivanunk foglalkozni ebben a dolgozat-
ban. A tomeges égési sériilések ellatdsanak minden kérdésére nem térink Kki.

2. A feladat; a munka terjedelme

Az 1945. augusztusaban Nagasakira és Hirosimara esett két atombomba
pusztité hatdsa kovetkeztében mindkét varosban 50—50 000 égés keletkezett.
(Miller,. Pearse — 50, 51). A sériltek 65%-aban a vezetd sériilés az égés volt.
Az els6 héten a segélyhelyeken jelentkezettek 85—90%-anak volt bérégése. (L.
még: Enyart—Miller, Morley, Clarkson, Grozdov, Viljavin, Visnyevszkij, 70, 71,
Banajtisz és 6).

A kombinalt sériulések igy alakultak: mechanikai sérulés -f- égés + sugar-
sérilés az epicentrumtél 15 km-re; a legnagyobb kérzetben azonban — 35
km-re — az égések keletkeznek. Az 1—2 km-en belul létrejott sériléseket
Pearse szavaival ugy értékelhetjuk, hogy ezek a ,haromszorosan megdltek”
nem igényelnek ellatast. A japan varosokra esett atombombak koévetkezmé-
nyeinek feldolgozasa, kisérleti robbantasok és szamitasok alapjan tébbizben
megkisérelték az atombomba altal okozott sériilések megoszlasat felmérni. Ezek
szerint az atombomba sériltjeib6l 15% ,tisztdn” égést szenvedett, 65%-ban
kombinalt sérilések fordulnak el6. A kombinaciok kozil: égés + trauma — 5%,
égés + sugarsérulés — 37%, égés + sugar + trauma 18%-ban fordul elé.
Vagyis: az atombomba sériltjei kozil 75% égést szenvedett, vagy ,tisztan”, vagy
kilonb6z6 kombinaciokban. Ha azt szamoljuk, hogy egy hadmiivelet soran az
0sszes ell. veszteségek 50—60%-a az atomfegyvertdl szarmazik és tekintetbe
véve, hogy ezeknek 75%-a égést is szenvedett, akkor 1000-b6l az égési sériltek
szama 375—450 lehet. Vonatkoztassuk ezt a ,,sebészi veszteségre”. 1000 sérilt-
bél:

Atomsérilt 500 — 600
Ebbél levonandé 15% tiszta
sugarseérilt 75 — 95
»Sebészi” atomsérilt 425 — 505
Hagyomanyos fegyver
sériultje — 21% 210 25% 250
* Osszesen ,,sebészi” 635 — 755

Ennek a szdmnak a 375—450 égett kozel a 60%-a. Azaz: az égettek a sebészi
veszteség 60%-at, vagy az 0sszes el. veszteség 38—45% at teszik ki.
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3. Az égések felosztésa

Az égések felosztdsa a tabori sebészetben az égés foka és felszine, ill. az
égésnek a kettd altal egyuttesen meghatarozott sulyossadga szerint torténik.

A mélység szerint négy fokozatot vesziink fel; az égési felszin nagysagat a
testfellilet szdzalékdban fejezik ki.

Az atombomba robbanésakor keletkezett égések felosztasaban azt is tekin-
tetbe kell venni, hogy az égés ,tiszta” formaban van jelen, vagy kombinaltan.
A tiszta” égések (az atombomba sérultjeinek 15%-a) 95%-ban els6dlegesek, a
fénysugarzastol szdrmaznak és minddssze 5%-ban masodlagosan, a keletkezett
fuzektdl. Mivel az égés el6idézésében az infravords és az ibolyantali sugarak
egyarant részt vesznek — heves az erythema, majd a b6r pigmentalodasa és
depigmentalédasa: az égés helyén sajatos ,,hirosimai alarc” alakul ki.

Jellegzetes az égésnek a sugdarbetegséggel valéo kombinaldédasa (1,5 km-es
kdérben). llyenkor érvényesil a kdlcsonds silyosbitas tiinete. Ez megnyilvanul-
hat a szév6dményekben: megrovidil a sugarbetegség kezdeti és lappangasi sza-
kasza, gyakoribb a shock, a vérzések, a gennyes és anaerob fert6zés, csdkken a
szovetek regeneracios készsége. A sugarbetegséggel kombinalt égés, kis égési
felszin mellett is sulyos lefolyast és ezért azonnal energikus, altalanos kezelést
igényel. A nagy sugdradag maga is gyors halalt valthat ki shock, vagy collapsus
miatt, amit ,,sugar alatti haldalnak”, ,,sugar-shocknak” neveznek. (Hromov)

A sugarzé anyaggal szennyezett égést ,radioaktiv mixt”-nek kell tekinteni.
A szennyezés bekdvetkezhet a robbanas pillanataban, vagy késébb, radioaktiv
részecskék lelilepedésekor. A sugarz6 anyaggal szennyezett égettek kornyeze-
tikre és az el. személyzetre veszélyesek mindaddig, amig rdluk a sugarzo
anyagot — a mentesités sordn — el nem tavolitottak. A dozimetrias ellen6rzés
tehat az ellatas el6tt kotelez6. Ennek ligyes végrehajtdsa azonban fennakadast
nem okoz, s6t a joszem(i doziméteres segitséget nyljthat az elsd, durva osztalyo-
zashoz, mivel az intézet ,.kapujdban” 6 latja el6szér a sériilteket.

4. Eletmentés

Az égett-ellatas els6 feladata a sérilt életének megmentése. Ez tdmeges égé-
sek esetén nem csupan gydgyitd beavatkozadsok sorat feltételezi, hanem szerve-
zési intézkedéseket is, mint a sériltek osztalyozasa, kilritése.

Az osztalyozasrol

Pillsbury (53) azt mondja, hogy az égés egyetlen seb, amelyr6l mar megte-
kintésre leolvashato a progndzis. Ezért igen nagy a sebész felelssége, amikor az
égést osztalyozza.

Az égési osztalyozas és gyogykezelés céljaira a Tabori Sebészeti Utasitas az
égetteket 3 csoportra osztja: sulyos, kozépsulyos és konny(i égésekre. Armstrong
és munkatarsai, Pillsbury, Artz és munkatarsai nagyjabdl hasonlé felosztast ja-
vasolnak. Kolesznyikov (34) az égési irodalom alapjan dsszefoglalva ismerteti az
USA elveket az égett sérultek osztalyozasara. Ezek szerint:

1. Els6rendd siirg6sségi fok: shock, tobb mint 20%-o0s égés, kombinalt sé-
rilés. Azonnali folyadékpotlas még a szallitas alatt. Sirgds kilrités a legkoze-
lebbi kérhazba, ahol a sériiltek els6dleges sebellatast, altalanos és helyi kezelést
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kapnak. 3—10 nap mulva kilirités hatorszagi korhazba — végleges gyogyula-
sig.

2. Masodrend( surg6sségi fok: 20% alatti égés shock nélkil. ,Kiurité jel-
legld” kérhazba és onnan 2—3 nap mulva szakkoérhazba kerilnek végleges gyo-
gyulasig.

3. Jaro betegek (ambulans égettek), akiken az els6segély utan a ,kilritd
jellegl” kérhazban végeznek ellatast, majd gyogyulasuk utan visszatérnek a
csapathoz.

4. Jelentéktelen sérilések. Megfigyelésre nem szorulnak. Elsé ellatas utan
visszatérnek a csapathoz, ahol 8—10 nap mulva a kotést eltavolitjak.

Az elnevezésekben lehetnek kiilonbségek. Az ellatasi szikségletet mégis az
hatdrozza meg, hogy milyen az égések sulyossag szerinti megoszlasa. A felsorolt
irodalmi adatokra tamaszkodva erre vonatkozd szadmvetésiink a kdvetkez@:

1000 atomsérultbdl 750 szenvedett égést:

Konny(- 20% felszin alatt, az 6sszes égettek 50%-a = 375 f6
Kozépsulyos 20—30% felszin, az Osszes égettek 25%-a 1

I 40% = 300 f6
Sulyos 30—40% felszin, az 6sszes égettek 15%-a
Reménytelen 40% felett, az 6sszes égettek 10%-a = 75 f6

A konnyd, fellletes égettek sem békeid6ben, sem haboris viszonyok ko6zott
kilonos problémat nem jelentenek és nem is jelenthetnek. A reménytelen, 40%
felettiek csoportja csak szenvedései enyhitésére szorul. A legnagyobb figyelmet
tehat a kozépsulyos és sulyos égettek felé — akik az 6sszes égettek 40%-at te-
szik ki — kell forditani.

A shocktalanitasrél

Az égés kezdeti szakaszdban a sulyos és kdzépsulyos égettek shock allapo-
tdban vannak, vagy kénnyen abba keriilhetnek. Eletiilk megmentéséhez az Ut a
shocktalanitason at vezet. Allgéwer (2) ramutat, hogy az égési shock klinikai
képe nagyjabdl megegyezik a traumas shockéval. A shock oka tulajdonképpen
(Evans) a kering6 vérmennyiség csokkenése (exsudatio az égett teriletre és
kornyékére) egész a vértérfogat 50%-ig. Féleg a plasma tlinik el — a vér bes-
risddik. De jelzett vorosvérsejtekkel kimutathaté volt a vorosvérsejt pusztulas
is. Ez a kés6bbi anaemiak magyarazata. A szervezet valasza az égési felszin ki-
alakulasara a vasoconstrictio. Ha nem poétoljuk a folyadékveszteséget, az arte-
riolak contracti6ja megszlinik — kitagulnak és ilyenkor zuhan a vérnyomas. A
vérnyomasesés néha irreverzibilis; — ebben a majban és mas szovetekben kép-
z6dott ,,toxinoknak” és a neurogén komponenseknek tulajdonitanak szerepet. A
vese rossz ataramoltatdsa a ,,crush-vese” veszélyét rejti magaban. — Igen fon-
tos, hogy a képz6dott hé hatasa kiterjed a légutakra és paradis leveg6ben a
léguti égés leterjedhet a bronchiolusokig.

A teend6k igy csoportosithatok:

— Fajdalomcsillapitas! — els6sorban intravénas (tehat nem bér ala adott!)
morphinnal.

— Veérvétel, vércsoport és haemoglobin meghatarozashoz.

— Plasma, vagy plasmapdtszer infusio megkezdése, amig a vértransfusiot
megkezdjuk.
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— Novocain blokadok, i. v. o.1% -«s novocain infusioja.

— Katheter behelyezése.

— Sziukség szerint 02 adagolas; életmentd§ beavatkozasok (tracheotomia,
vérzéscsillapitas).

— Antibiotikum kezelés megkezdése; — tetanus profilaxis.

— Haldane-oldat itatasa (3 g konyhas6 és 1,5 g natrium bikarbénat 1 liter
vizre). (Allgower, 1, 2, Burnett, Zimmer, Evans, Visnyevszkij, 68, 70.)

A teend8k kozott a legjelentésebb és — tegylk hozzd — a legtébbet vitatott
beavatkozas az égési sérilés kovetkeztében elszenvedett

folyadékveszteség potlasa.

Klinikai tapasztalatok, elméleti megfontolasok, kisérletek alapjan igyekez-
nek meghatdrozni a szikstges folyadék mennyiségét, Osszetételét, bejuttatasa-
nak legkedvez6bb madjat.

Hivatalos USA adatok szerint (id. Hromov utan) sugarbetegséggel kombi-
nalt égésben az els6 48 odraban annyi folyadékot kell adni, amely a testsuly
10%-anak felel meg. Ha az égés 25—30%-0s, akkor ehhez még 1 liter sziksé-
ges, ha 35—60%-0s, akkor még 2 liter és efelett még 3 liter. Ennek a folyadék-
nak 2/3-a plasma, '/.-j-a kristalyos oldat. Az els§ 6rdban a teljes vért ellenjavallt-
nak tartjak.

Arapof Ggy szamolja, hogy minden 1% égett felilet utdn 50 ml plasma
infusio sziikséges. — Az igen elterjedt Evans-séma a kdvetkezd: a testsuly kg x
égés%-nyi kolloid ml (vér, plasma, plasmapétszer), ugyanennyi elektrolit
(Ringer) és 2000 ml 59%-0s sz6l6cukor az els6 24 oraban és ezen mennyiségek
fele a masodik napon. Artz és munkatarsai azt ajanljadk, hogy az elsé napi meny-
nyiség felét a sériilt az els6 8 ordban kapja meg, a harmadik és negyedik ne-
gyedet tovabbi 8 o6ranként. A kezelés sikerének megbizhaté mutatéja a vizelet-
kivalasztas mértéke. Annyi folyadékot kell adni, hogy a kivalasztott vizelet
mennyisége 30—50 ml/6ra legyen. Evans kiemeli, hogy amelyik égett rendesen
Urit vizeletet, az a tapasztalat szerint nem keril shockba. O mutat ra arra is,
hogy a teljes vért inkabb a sulyos égettek részére kell fenntartani, nem a kez-
deti szakaszra, hanem a mutétjiuk utani periédusra.

Az eredeti Euans-sémaval mennyiségileg azonos, de 0Osszetételében eltér
Armstrong és mtsai, sémdaja, amelyet a Brook Army Hospitalban alkalmaznak.
Ezek szerint a kolloidok mennyisége kevesebb: testsuly kg x égés% x 0,5 ml, vi-
szont az elektrolit mennyisége testsuly kg x égés% x 1,5 ml. Ez tdmeges égési
seriltek ellatdsdban hozzaférhetébb sémanak latszik.

(Még az Eu>ans-sémanal is nagyobb mennyiséget ajanl az atombomba égett
sériltjeinek normativai kiszamitasdhoz Sillevaerts. Szerinte minden mély és Kkiter-
jedt égeési sériltre szamitand6: 17 1 plasma, 18—19 1 teljes vér, 45 1 kulonféle folya-
dék; ezenkivil az antibiotikumok, fajdalomcsillapitok; szdz méter szamra géz és
pélya, kilészamra vatta; 3 apolén6, nem szamitva az orvosi munkadrakat.)

Milyen mennyiségeket jelent ez tabori viszonyok k&ézétt? 1000 atomsérilt-
b6l a 300 sulyos és kdzépsulyos égett szorul folyadékpoétlasra. Az Euans-féle sza-
mitds alapjan égettenként 8—9 1 az infusiés folyadéksziikséglet. Ez 100 atom-
sériltenként 300X8 1= 2400 1L Més széval minden atomsérultre, tekintet nélkul
arra, hogy kap-e folyadékpétlast 2,4 | folyadék szamithato.

Utébbi idében egyre inkdbb kétségbevonjak, hogy ilyen nagymennyiségi
folyadék bevitele a szervezetbe karos kovetkezmények nélkil maradhat-e. A
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Tabori Sebészeti Utasitas azt irja el6, hogy a folyadékbevitelre szorulé égettek
részére az elsé 48 oraban 3—4 1 folyadékot kell szamitani, igy ez a fentj. sza-
mitas alapjan 1000 atomsériltre mar ,,csak” 900—1200 1, azaz minden egyes
atomsériltre 1 | folyadékkal kell szamolni.

A substitutiés therapiaban kiilén szerepe jut a teljes vérnek. Altalaban ugy
szamitjak, hogy elegendd, ha a bevitt folyadéknak 10%-a a teljes vér (Petrov).

igy:
az Euaras-formula szerint Tab. Seb. Ut. szerint.

minden folyadékbevitelre

szorulé égettre kell: 800 ml vér 300—400 ml vér
1000 atomsériltre kell: 300x0,8 = 240 1 300x0,3—0,4 = 90—120 1
vagyis minden atomsé-
riltre: 240 ml vér 90—120 ml vér
(kb. egy palack) (kb. y2 amp.)

A folyadékmennyiség tovabbi megoszldsa a kovetkezd: (Petrov) 50% jut a
fehérje hydrolysatumokra és a kristalyos oldatokra egylttesen, 20% a plasma
és 20% a plasmapotszer. El6relathatélag nagyobb mennyiségeket vagyunk kény-
telenek a plasmapo6tloszerbdl adni.

Akarmilyen nehéz korilmények kozott torténik az égett sériltek ellatasa,
megkoveteljik, hogy a s6- és fehérjehaztartasrol, a diuresis révén legalabb hoz-
zavetbleges adatunk legyen. Ezért ajanljuk, hogy a substitutiés therapiaban ré-
szesilé égettek holyagjaba, legaldbb az els6 48 o¢rara, allandé kathetert kell
bekotni. Ha az 6rankénti Uritett vizelet mennyisége 30—50 ml ala esik, akkor
az infusios cseppszamot emelni kell. Ha mint minimumbél, az érankénti 30—50
ml diuresis mennyiségbdl indulunk ki, ennek pétlasara az elsé 24 6raban 720—
1200 ml. folyadék, 48 ¢ra alatt pedig 1440—2400 ml folyadék sziikséges. Termé-
szetesen a szervezetben a felszivodott viz nem teljes egészében a vizelettel tavo-
zik, ezért ennyi folyadékbevitel nem lehet elégséges. Ezt a minimumot, amely
kb. a fele annak a mennyiségnek, amelyet a Tabori Sebészeti Utasitas, mint fo-
lyadékbevitelt el6ir, elérhetjik a folyadék parenterdlis bevitelével, de elérhet-
juk esetleg peroralis bevitellel is.

Figyelemre mélté Schubert és Auerswald megallapitdsa az albumin szik-
ségletr6l. Ismeretes, hogy égési sériilésben az albumin veszteség a hajszalérfal
megvaltozott atereszt6képességének kdvetkezménye. Ezt a jellegzetes ,,weeping
phenomen” (,kdnnycsorgas”) jelzi az égési felszinen. Kimutattak azt is, hogy az
albumin lebomlasa is fokozott. Ezért életfontossagd nemcsak a teljes vér és
plasma, hanem kiléndsen az albumin-frakcié adasa.

A fehérje hydrolysatumok infusi6ja részben fehérjep6tlas, részben desin-
toxikalas szempontjadbo6l hatdsos. Geraszimova kiterjedt, jé klinikai tapasztala-
tokrdél szamol be.

Felmeril a kérdés, hogy a parenteralis folyadékbevitel megoldhaté-e tabori
viszonyok kozott ilyen mennyiségben és megvan-e a lehetésége annak, hogy
helyette a peroralis folyadékbevitelhez folyamodjunk. Tabori viszonyok kézott
ennyi steril folyadékot biztositani, kell6 személyzetet rendelkezésre bocsatani
az infusids therapia végzésére lehetetlennek tlinik. Vannak azonban adatok r4,
hogy a potlas egy része peroralis folyadékbevitellel megoldhatd.

A perordlis folyadékbevitelt tudomanyos vizsgalatok alapjan Markley és
munkatarsai ajanlottak. 110 gyermeken és 83 feln6tton kezeltek 10% feletti égé-
seket, egyik résziket féleg peroralis sés folyadékbevitellel, a masikat pedig
intravénasan bevitt kolloidokkal. Sem a 48 6réas, sem az 0sszhaldlozasban a két
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csoport kozott kilonbséget nem észleltek, ezért tortek palcat a perordalis ada-
golas mellett. A teststly 15%-anak megfelel6 s6oldatot adnak: 1 liter vizre 55
g konyhasét és 4 g natrium bikarbonatot. A peroralis adagolasi eljaras egyre
terjed.

Allgower (2) szerint helyes, ha mindjart kezdetben itatjuk a sérilteket
Haldane-oldattal. Tapasztalat szerint ezt hanyinger nélkul birjdk és minél tob-
bet isznak, annal kevesebb infusiéra lesz majd szikség. Ezek és még egyéb
adatok a peroralis folyadékpotlds még kiaknazatlan, de igen figyelemre mélto
perspektivaira utalnak.

Ha kevés az infusioval bevitt folyadékmennyiség, akkor kialakulhat a
»crush-vese”, ha tul sok, akkor tid6oedema fejlédik ki a folyadék-tulterhelés
miatt. A 100 ml/éra feletti (s6t Davis szerint a 60 ml/dra feletti) vizeletirités
mar a folyadék tulterhelés veszélyére utal. igy az Evans altal ajanlott mennyi-
ségek a parenteralis folyadékbevitel felsé hatarat jelentik. Kiiléndsen veszélyes
a tuladagolas, amikor kb. 48 6ra mulva a szervezet kezdi az égés kdoruli oede-
makat felszivni. Ezért 36 dra elteltével mar gondosan ellenérizni kell a tud6t.

Bar logikusabbnak tinik a plasma transfusio (a vér bes(ir(isédése miatt),
mégis feltétlen szikség van teljes-vér bevitelre. A bes(risodés ti. csak perifé-
ridsan mutatkozik, az éssz-vértérfogatban kevésbé. Emellett az eddig hittnél na-
gyobb a vordsvérsejt pusztulas. A klinikai tapasztalat is azt mutatja, hogy még
magas haematokrit mellett is johatasu a teljes-vér adagolas. A kezdettdl teljes
vérrel kezelt betegeken a késébbi anaemidk kisebb fokuak.

Visnyevszkij (68, 70) és a szovjet iskolaval egyetértésben az égési shock ke-
zelésében a folyadékpdtlas mellett jelent6snek tartjuk a novocain blokadokat és
a 0,1%-0s novocain oldat cseppinfusi6jat nagy mennyiségben (naponta 600—
800 ml-t). A novocainozas kedvez6en hat a hajszalerek atereszt6képességére igy
csokkenti a plasmaveszteséget és a transfusiés kezelés hatékonysdgat ugyanezen
okbdl emeli. Sulyos égetteknek az anoxia ellen orrszondan at kb. 6 liter perc
oxigént adunk (Zimmer).

A rendszeres fajdalomcsillapitasrél gondoskodni kell. Narkotikumot nem
szabad és nem is sziikséges 3—4 napon tul adni (Davis). Széba jéhet, hogy az
altalanos shocktalanité kezelés ideje alatt, amikor allandéan intravénasan folya-
dékokkal toltjik az égettet, deconnectalé szereket is adjunk. (Middleton, Kunz).
Maga Laborit a hibernalassal évatossagra int. Nagy érdeklédésre tarthat szamot
azoknak a kisérletsorozatoknak a megindulasa (Szanté és munkatarsai), ame-
lyek arra hivatottak, hogy nyilatkozzanak a pressor, vagy depressor shocktala-
nitd kezelés lehet8ségérdl, ezeknek az esetleges kombinalasardl. Tomeges égési
shock eseteiben ennek, az esetleg leegyszerdsitett, vagy nagyobb tdmegben is al-
kalmazhaté kezelésnek belathatatlan jelentésége lehet.

Sulyos arc, nyak és garatégésekben életmentéshez sziikséges a tracheoto-
mia (Davis). Még akkor is végezzik el a tracheotomiat, ha a garat égésének lat-
haté jele nincs, de feltételezhetd, hogy a garatba forré g6z vagy fust jutott.

A fert6zés megel6zésérdl

Ismeretes az égettek nagy fertdzési hajlama, amelyet a sugarbetegség még
fokoz.

(Legujabb vizsgalatok kimutattak /Hromov], hogy sugarbetegségben a properdin-
szint jelent6sen csokken és ez egyik oka a fert6zéssel szemben mutatkozo csdkkent
ellenallasnak.)
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Az altaldnos égéskezelés megszervezésében rendkivil fontos az égettek ki-
terjedt antibiotikum védelme. Nem elegend6 csupan a penicillin, hanem vagy
a penicillin és a streptomycin kombinacidja, vagy pedig széles spektrumu anti-
biotikumok adagolasa sziikséges, esetleg peroralisan (Orlov). A sulyos és leg-
sulyosabb égetteknek intravénasan kellene bevinni a szikséges antibiotikum
mennyiséget az infusidval. Ez altal egyenletes antibiotikum-szint tarthaté fenn
ebben az idészakban. Artz szerint 5 napig sziikséges a penicillin adasa. Davis
3 napig profilaktikusan ad antibiotikumot: 300 000 E procainpenicillint és 0,5 g
dihydrostreptomycint, naponta kétszer. Pillsbury antibiotikumokat ajanl adni
profilaktikusan az ,,6nellaté” égetteknek is, hogy megel6zzik a sulyos béta-
tipust streptococcus haemolyticus fert6zéseket. Ezek minden peroralis antibio-
tikumra jél reagalnak.

Toémeges égett ellatdsban nehezen valésithatd meg a fert6zés megel6zése
szempontjabol oly fontos antibiotikumok rendszeres parenteralis adagolasa.
Antibiotikumot ui. nemcsak a kd&zépsllyos és sulyos égetteknek kell kapni,
hanem profilaktikus céllal a kénny(i égetteknek is, akiknek jelentds része kom-
binalt sérdlt (traumas, vagy sugarsériult). A megoldasi lehet6ség: tartositott
vagy peroralisan adagoinats Széles spektrumd antibiotikumok adasa, vagy a
kett6 kombinacioja. ! ,

Minél el6bb gondoskodni kell a tetanus megel6zésérél. A katonaknak, akik
aktiv immunizalast kaptak, elegendd az emlékeztet6 anatoxin oltds (Zimmer,
Rehn).

A kilritésrol

Lattuk, hogy az égési sériiltek mintegy 40%-a shock allapotdban van, vagy
6ket kozvetlen shock-veszély fenyegeti. Ezeket tehat klasszikus értelemben véve
s2allithatatlanoknak kell tekinteni és apolasukrol, ellatasukrol a helyszinen kell
gondoskodni. Az égettek ellatasaval kapcsolatos béketapasztalatok arra mutat-
nak, hogy szallitAsuk kozvetlenil a sériilés utan, még abban az esetben is, ha
shook-veszély fennall, kedvezébb, mint néhany o6raval késébb, amikor a shock
mar békovetkezett. Masrészrdl olyan tapasztalatok is vannak, hogy megkezdett
shocktalanitassal, vagy pedig a shocktalanitdsnak a szallitdas kdzben térténdé
folytatdsa mellett, az égettek a szallitast, kiméletes kortlmények kozott kibir-
jak (Visnyevszkij, 69, 70). A kiméletes szallitds alatt a helikopter Uritést vagy
pedig j6 mentdgépkocsin, jé uton térténd utazast kell érteni, folyadékbevitellel
— akar parenterdlisan, akar peroralisan. Ezért a sulyos és kodzépsulyos égette-
ket, amennyiben légi kilritési eszkdzok, vagy kimél§ és jol felszerelt sebesult-
szallité gépkocsik allanak rendelkezésre, els6sorban kell kitriteni, mert a shock
allapotabdl kés6bb nehezen hozhatok ki, viszont a szallitdsra lehetéségiik az els6
6rakban megvan.

Pillsbury és munkatarsai (54) ismertetik 110 égett sérilt Iégi kilritésének tapasz-
talatait. Legjobbnak tartjak a légiszallitast az égést kozvetlen kovetd drakban.
A haldlozas a szallitdas alatt ritka volt, kivéve a sulyos fels6légut-égési eseteket.
A repilé'gépszallitashoz a kiszallé csoport anyagot és szakembert visz magaval, akik
visszakisérik a sérilteket az égési kdzpontba.
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5. Tovabbi teenddék

A helyi elvaltozasok kezelése

Az emberi b6r rendkivil héérzékeny. 0,014 Cal/cnr/sec. behatds mellett 3 méasod-
perc alatt 0,003 C°-kal melegszik fel, 1 sec. id6 alatt viszont csak igen sok sugarzé6
energia okoz valodi égést: 2—3,5 Cal/cm'-"/sec. hdsugarzas |. fokut, 6—11 Cal/cm-"/sec.
1. fokaut.

Az egyes sugarféleségek lokalis hatasa kilonbdz6. A bullak keletkezési ideje
annal hosszabb, mennél révidebb az el6idéz6 sugarzas hullamhossza (Clarkson).
A rtg. sugarzas 1—2 napon beldl, az ultraibolya és a lathaté fény 6—24 oran, az
infravéros sugarzas 1—2 o6ran belil, a radarsugarzas perceken belil okoz bullakat.

A magfegyver robbandsakor keletkez6 tlizgémb okozza az égések tulnyomo ré-
szét (95%), a villanofény égést, a ,flash-burn”-t és kis részben (5%) okoznak égést
a masodlagos tiizek. (Steer, Miller). A héhatas a fény sebességével és egyenes vonal-
ban terjed. Tehat minden ami Gtjaban all az arnyékol, igy véd az égéssel szemben
(épulet, fedezék, vilagos szin( ruha). Csak az ég meg, ,amit a bomba lat”. Szami-
tanak a légkodri lathatésagi viszonyok is. Tiszta id6ben a ,bomba messzebbre lat”.

Pearse szerint a flash-burn-t igen intenziv hésugarzas rovid expoziciés iddével
okozza. A nagy intenzitds miatt silyos a fellleti karosodas, de a rovid expozicids
id6 folytdn a hé mélybehatolasi folyamata nem jén létre. Igy a ,minden, vagy
semmi” jelenség észlelhetd, azaz a villan6fény égésnek éles hatara van az ép és az
égett szovetek kozott oldal felé és a mély felé. Pearse és munkatarsai (51) kisérletei
szerint a villan6fény égés Ugy hatarozhaté meg, mint az atombomba robbanasakor
keletkezett energia funkcidja. Ez az energia infravords, lathaté és ibolyantali suga-
rak formdajaban szabadul fel. Hatasa el6l nem lehet menekiilni, mert a kisérletek
szerint az égések 0,2—0,3 sec.-on belil keletkeznek, 0,5 sec. utan alig. Ezek szerint
az égések fokozata igy alakult:

I. fok — erythema - 2,3 Cal/cm-/0,3 sec.
Il. fok — foltos fehér - 45
1. fok — fehér égés - 75 ., . "
IV. fok — hélyagos fehér 10,0 55 9y

V. fok — elszenesedés - 19,0

Az atombomba robbanasakor a hé6fejlédés a tlizgdmb tetején 15000 C°-ig terjed-
het. Ez a h6sugarzas azonban csak 10~4 sec.-ig hat. Az atombomba 0ssz-energidjanak
I/3a a h6ésugarzasban valik szabadda: az energia mennyisége a bomba nagysagaval
novekszik, de héfok nem valtozik. A japan varosokra esett bombak epicentrumatol
1200 m-re még 1600 C° volt a hémérséklet; Il1l. foka égések még 1800 m-re az epi-
centrumtol is létrejottek. Ugyanez az égés 20 megatonnads hydrogénbomba robba-
nasakor 30 km-re az epicentrumtél is varhato.

Az égések helyi kezelésének céljat igy foglalhatjuk 0Ossze:

— csOkkentse, vagy sziintesse meg a fajdalmat az égés helyén;

— akadalyozza a mikrobak szaporodéasat;

— elézze meg, vagy korlatozza a plasma-csorgast;

— csOkkentse a szovetszétesési toxikus termékek felszivodasat és a jelen-
1évé mikrobak életmikodését;

— siettesse az égési felszin hamosodasat;

— biztositson az égett testrésznek a mikodéshez kedvezd helyzetet (ha ké-
s6bb contracturak alakulnanak ki) (Szarkiszov).

E célok elérhet6k nyilt, vagy zart kezeléssel. Az id6k folyaméan e két irany-
zat kozul hol az egyik, hol a masik kerilt el6térbe. Ennek térténetét szinesen
irja le tanulmanyaban Cockshott.

A nyilt kezelés, amelyet Gjabb bevezetésekor Wallace ,,exposure method”-
nak nevezett (id. Holman utan, Pulaski, Choy) kétségkivil jo6 eredménnyel al-
kalmazhaté intézetben, de tdbori viszonyok kozott csak az arc és a gat-tajék
égései kezelhet6k kotés nélkil,
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Atmenetet képeznek az égési felszinre poritobol rafajt filmek. Hazankban
Frank dolgozott ki ilyen eljarast. Berkutov az égési felszin fedésére ,bioldgiai
filmet” ajanl. Ez plasma, thrombin és penicillin novocainnal, amelyet oxygén
ballonbdl vett 1—2 atm. nyomassal hajtanak at harom poritén és igy viszik ra
az égési felszinre. E filmeknek, szerintliink, szintén van tdbori sebészeti jelent6-
sége.

A zart kezelést szaraz, vagy kendcsos, balzsamos kotésekkel, el6regyartott
kotéstipusokkal végzik. Koch és Allen [id. Allgéwer (2) utan] a ,,pressure dres-
sing”™  mint nyomokdtést ajanljak, mely ,,ellennyoméasaval” mintegy kompen-
zalnd az exsudatids torekvést. Hasonlé javaslattal élnek Szilagyi és Pastinszky.
A szovjet hadsereg nagy égési kotéstipusait ,kontlr kotéseknek” nevezik.

Az USA hadseregben hasznélatos steril égési kotési tipusok nagysaga
56x92 cm, ill. 56x46 cm. A kotés réteges; alul van a szaraz géz, folétte 2,5 cm
vastag fehér vattaréteg. Azutdn szirke vattaréteg kovetkezik, végil egy viz-
hatlan réteg. Ez a kotés 10 napig marad a seben.

A ken6csos kotés hivei kozil Deaver helyi sulfonilamidos ken&csds keze-
lést ajanl. Ez lehetévé fenné a korai bdératiltetéseket. A kendccsel szemben ta-
masztott kdvetelményeket Nasztavin a kovetkezéképpen foglalja 6ssze: legyen
fajdalomcsillapitd, baktericid, vagy bakteriosztatikus, szivja be az exsudatumot,
akadalyozza a plasmaveszteséget, ne artson a sebfeliletnek, legyen kénnyen el-
tavolithatd és ne tapadjon az égési felszinre. Ismerteti sajat receptjét. Vis-
nyevszkij (70), atyja balzsamos emulsiéjat ajanlja, melynek meghatarozott
pathogenetikai therapias jelent6séget tulajdonit.

Természetesen a zart kezelés igen ‘kotszerigényes. Bowers Ggy szamolja,
hogy minden 1000 égettre (20—30%-0s égetteket véve tekintetbe) sziikség van
2285 kg. kotszerre, amely 7 db 1,5 tonnas tehergépkocsira helyezhetd el. Bar ez
— kotéstipusokat véve tekintetbe — tulzottnak tlinik Arjev is hangsulyozza a
préselt papirkdtszerek eldregyartasanak fontossagat. Nalunk viszont éppen pa-
pirkdtszer gyartas nincs. A magyar kotéstipusok kidolgozasat és tomeggyarta-
sat halaszthatatlannak tartjuk, éppen mivel tabori viszonyok kozott a zart égés-
kezelés hivei vagyunk.

Mi torténjék a kotés el6tt az égési felszinekkel? Torténjék-e tdmeges égett
ellatas esetén elsédleges sebtoalett? Szd sem lehet rola, hangsulyozza Visnyevsz-
kij (70) — és egyet kell érteni,vele —, hogy az els6 két-harom napon a rendki-
vil munkaigényes els6dleges sebtoaletteket elvégezziilk. Ennek sziikségessége
nincs meg. Mély égésekben a gennyedés térvényszerien fellép, fliggetlenil attdl,
hogy végeztek-e sebtoalettet. Ez biztositja kés6bb a porkok lelékodését. Jelen-
tésebb volna a sebtisztitds a Il. fokl égések gennyedésének megelézésében.
Csakhogy a gennyedési folyamat forrasai f6leg azok a baktériumok, amelyek a
mirigy kivezet6-csévek mélyén rejtéznek, ezekre viszont az égési seb tisztitasa-
kor nem tudunk hatni. Igy az égési sebtoalett nem életmentd, hanem inkabb
hygiénés jelent6ségli beavatkozas.

Els6dleges m(téti beavatkozdsokra még kevésbé kerulhet sor. Ezt hangsu-
lyozza Frank is (26), aki az égettek m(téti ellatdsanak hive és nagy szakértdje
volt. Csak méasodlagos mitétek végezhet6k. Orlov szerint korai antibiotikum
adagolas mellett halasztott elsédleges sebészi sebellatds végezhet6 3—5 napon
belll; tegyik hozzd — ha az altalanos taktikai helyzet kedvezé.

Radioaktiv mixtek esetén az els§ orvosi segély Iényegesen nem kulénbdzik
a szokasostol, legfeljebb igyekezni kell a sugarzé harcanyagok felszivodasat ga-
tolni. Legegyszeriibb a bévizes moséas zuhany alatt. Ujabban Zsitnyuk (id. Hro-
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mov) aluminiumos port ajanl a sebfelszinre, amely szerinte a radioaktiv szeny-
nyezést is felszivja.

Szautin ismerteti a mixtek egyszerd dozimetriajat a tabori béta—gamma-
radiométerrel. Ezzel meghatdrozhaté a seb és égési felszin hozzavet6leges 0Ossz-
radioaktivitasa, a sebvaladék és a sebfal szoveteinek radioaktivitasa.

Burmisztrov és munkatarsai kisérletes vizsgalatok alapjan allitjdk, hogy az
aktiv sebkezelésre a sugarbetegség latens szaka alkalmas.

Az USA-beli atombomba kisérletek tanulsaga szerint a kérhazba kerultek
10— 11%-a igényel szemészeti ellatast! A helyi elvaltozdsok kozott ezért ez ki-
emelt jelentéségl kérdés. A probléma sulyossagat megadja (Byrnes):

1. A sulyosan sérilt szemet gyorsan és véglegesen el kell latni, mert a ké-
s6i ellatds a szem elvesztésébe kerulhet.

2. A helytelen korai ellatas szintén a szem elvesztéséhez vezethet.

3. A szem sériilése a testben elfoglalt viszonylagos tdémegéhez képest sok-
kal gyakoribb, mert igen érzékeny.

A szemsérulést a lathatd fény — és infravords hullamok idézik el§ és lehet
intra- vagy extraocularis. Az intraocularis sériulés sulyossdga tobbek kozott at-
tol fugg, hogy mennyire tiszta az égbolt és milyen tadg a pupilla (maculasérilés)
ezért sulyosak az éjszakai szemsériilések. — Mindezekért sziikségesek tehat a
szemészeti ismeretek és az égési brigadokban a szemészek!

Az égési betegség kezelésérdl, valamint korélettanardl jelen szamban kiilén
dolgozatok olvashaték, igy palyamunkam e fejezetének kozlését mell6zom.

Kombindalt égési formak kezelése

Az égéssel egyidében kezeljik a sugarbetegséget. Ehhez maximalisan ki
kell hasznalni a sugarbetegség kezdeti és lappangasi szakat. llyenkor kell meg-
teremteni az égés gyogyulasanak és a fert6zés megel6zésének a feltételeit. A
sugarbetegség kifejlédési szakaszaban aktiv sebészi beavatkozasoktdl, szallitas-
tél tartézkodni kell.

A kombinalt égési formakban a fert6zések lefolyasa sulyosabb. Ehhez jarul
még a vérzékenység és az elhtz6dd regeneratio. Jellemz8, hogy még silyos fer-
t6zéses szov6dmény mellett is kifejezett leukopenia all fenn és a szervezet alta-
lanos allapota areaktiv.

A sugarzé anyaggal szennyezett égési felszineket b&ségesen le kell obliteni
folyadékkal, hogy ezzel tavolitsuk el a szennyezddést. A személyzetet és a tébbi
sérultet dvni kell a sugarzé harcanyag tovaterjedésétél (hulladék, és oOblit6-
folyadék gydjtés).

A kombinalt égések 30%-a4ban mechanikai sérilés, jelent6s részben a vég-
tagcsonkok torése észlelhet6. Ez gyakorlatilag nyilt térésként foghato
fel: salyos altalanos reakcioval és mély szdveti roncsolassal jard sérilési
forma. Az égési kérhazban tehat olyan tapasztalt sebészeknek is kell lenni, akik
az égés és a torésellatas bonyolult eseteiben egyénileg tudnak doénteni. Szerve-
zetszer( intézkedéseket kell kidolgozni, hogy az ily gyakran el6fordulé kombi-
nalt sérilési fajtahoz a megfeleld ellatasi feltételeket biztosithassuk (égési asz-
tal, extensios asztal-ratét stb.) A mechanikai sériléssel kombinalt égési sérul-
tek a vezet6 sérilés jellege szerint kerilhetnek ,,égési”, vagy egyéb tabori se-
bészi kérhazba. Ezért sziikséges, hogy minden sebészi kérhaz képes legyen az
égések ellatasara és gondozasara.
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A helyreallitasrol

A mély égések hatorszagi kérhazba kerulnek, kezelésiik igy nem tabori se-
bészeti feladat, ezért csak rdviden érintjik a mdatéti taktika néhany kérdését.
Ezt egyébként igen részletesen és attekinthetéen taglalja Frank monografiaja.

Igen fontos, hogy a sériilésmentes végtagokat azonnal, a sériilteket pedig a
masodik héttél kezd6déen mozgatni kell!

Kedvez6 koriulmények kozott, kordlirt I11l. fok(d égések kimetszéssel és
azonnali thierscheléssel kezelhetdk, Feltétel, hogy csak olyan kiterjedésd legyen
az égés, amely shockot nem valt ki és biztonsadggal tudjuk, hogy az egész bdr-
mélység pusztult, nehogy életképes szdvetet aldozzunk fel. A vékony Thiersch-
lebeny a piros sarjadzé felszinen mindig jol megtapad. Eletmentd lehet a
homoio-transplantatio hullabérrel, liophylizalt b&rrel. Georgievszkij és munka-
tarsai szerint a b6ér homoio-transplantatummal valé tomeges ellatas, tarolas
megszervezése a hatorszagi gyogyintézetek feladata. Tudni kell, hogy ez csupan
fedés, nincsenek benne é16 sejtek, de véd a fehérjeveszteség ellen. A helyreal-
litd6 mitéti kezelés valasztott mddszere els6sorban a bdr autoplasztika, melyet
azonban csak a sériilés utan 3—4 hét mulva lehet redlisan megkezdeni. llyen-
kor életmentd is, mert ebben az idészakban alakult ki az égési cachexia. Mivel
az égési seb létezése a cachexia f6 oka, a sebek autotransplantatummal valé fe-
dése a cachexia egyedili radikalis megoldasa (Filatov).

6. Az el. kilritési szakaszok szerepe az égettek ellatasaban

Vizsgaljuk meg ezekutdn, hogy milyen egészségigyi er6k szikségesek az
égettek ellatasahoz és milyen lehetéségek vannak ezeknek az er6knek a felhasz-
nalasara. A csapat-hadtap segélyhelyein az égett sérultek ellatasa alatt a shock-
talanitas, de esetleg csak az osztalyozdas, a szallitasra val6 el6készités ill. a leg-
sulyosabbak szenvedéseinek enyhitése értendd.

Hogy alakul az égettek ellatdsa a tabori mozgdé kérhazakban? A tabori kor-
hazak fér6helyeinek megoszlasat vazlatosan igy abi’azolhatjuk:

Agymegoszlas

100%
70% sebészi 30% bel
100%
50% KSK 25% 25%
szakositott égési

Az égettek felének ellatasa a KSK-ban tdrténhet, a tobbi ,,égési agyra” ke-
ril. Emellett figyelembe veendd, hogy a kombindlt égettek egy részénél a ve-
zetd sérilés nem az égés, igy ezeket szakositott sebészi kérhazba szallitjak.
Mindenesetre az agyak ilyen megosztasa lehet6séget biztosit a tdmeges égett-
ellatasra a korhazalapon.

Attol f6ggben, hogy az atomcsapas utan fenyeget-e az ellenség betérése az
atomsuajtott teriletre, vagy sem, bizonyos mértékig valtoznak azok az el. tak-
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tikai és tabori sebészeti szervezési megfontolasok, amelyek az égettek ellatasat
szabalyozzak.

Ha az ellenség betdréssel fenyeget az atomsuijtott teriletre, az 6sszes ott
talalhat6é sériiltre a mindenaron torténd kilrités elve kell, hogy érvényesiljon.
A széllithatésdgot itt egyedil a szukséglet, a kényszer(iség hatdrozza meg és
persze a rendelkezésre allo szallitotér.

Mas a helyzet, ha ellenséges betdrés az atomsujtott terileten nem fenye-
get. llyenkor az 6vezet kdrnyékére ment6osztagok szallnak ki és velik egyitt
ell. intézetek telepllnek. Ezek a szakaszos kezelés helyett a helyben torténd,
lehet6leg teljes értékd kezelést tudjak biztositani. Ehhez nyilvanvaléan szak-
orvosi, tehat ell. osztag vagy mozg6 korhaz tipusu intézetre van szikség. Ezek
az ell. intézetek sem maradhatnak tartésan helyben; vagy az torténik, hogy a
csapatok sikeres el6renyomulasa soran ezekre telepil ra egy végleges korhaz-
alap, vagy pedig a kozelben teleplil6 korhazalapra szallitjak a sérulteket, de
mar csak néhany nap mulva, amikor a sulyos égettek kikeriltek a shockbol
és szallithatokka valtak.

Milyen legyen a segélynyuljtds mérve az emlitett két kilritési szakaszon?
Az els6 orvosi és szakorvosi segélyt biztositd kilritési szakaszon az alapvet6
feladat a slUlyos és kozépsulyos égettek életének megmentése. Ez els6sorban
az egyszerl shocktalanitasbol és a lehetd leggyorsabb kilritésbél all. Az élet-
mentd strgés mdtétek: a fels6 légutak égése esetén a tracheotomia, vagy
conicotomia, ill. kombinalt égési sériilésekben életmenté javallatok alapjan vég-
zett egyéb mitétek. A csapathadtapban csak az egész konnyd égettek és a hal-
doklék maradnak vissza.

A korhazalapra keril az égettek nagy tébbsége. Itt teljes ellatast és keze-
lést kapnak. Akik el@relathatélag 4—6 héten belil nem nyerik vissza harc-
képességiiket, a hatorszagi teriletre keriilnek. A tdbori kdrhazakban az égések
helyi kezelése alapvetéen konzervativ. MUtéti kezelésre megfelel6 kordlmeé-
nyek kozott csak akkor kerilhet sor, ha a sériilés mélysége és lokalizacidja
alapjan remény van a harcképesség gyors és teljes helyreallitasara.

Az egyszakaszos szakellatas kedvez az égési sérilteknek is és kozelebb
hozza a tomeges égettellatds lehet8ségét a felmerild szukséglethez! Az egy-
szakaszos szakellatas legcélszer(ibben az égési jellegli MSK-ban térténhet.

Az ,égési” kdérhazak, a sajatossagokat tekintetbe véve, elvileg mas funk-
cionalis felépités szerint kell, hogy dolgozzanak, mint egyéb sebészi kdérhazak
Ez nem jelenti azt, hogy barmely sébészi korhazat ne lehessen felhasznalni
égési korhazként. Ujabban kiilénben is egyre inkadbb az a térekvés keril el6-
térbe, hogy minél kevesebb tipusu szakositott kérhazat hozzunk létre. Abban
az esetben, ha a sériltek nagy része égett, akkor a kdérhaz az égési profilnak
megfeleléen kell, hogy dolgozzék és ehhez nem szakositasra, hanem lehet8ség
szerint meger6sitésre van szikség, de nem kell kilon szervezetet biztositani
az égési korhazak szaméara. ,,Egési” megerdésitésil égési brigadok vagy altalanos
sebészeti, ill. toxico-radiologiai csoportok szolgalhatnak.

Igen nagy jelent6ségl az égéssel foglalkoz6 gydgyintézet egyes funkcionalis
részlegei kozott végrehajtott és ésszerdi mandver, amely tulajdonképpen a
munka dandarjat aktualisan végz6 részlegek belsé erékkel torténé megerdsité-
sét jelenti. Ha pl. egyszerre érkezik nagytomeg( sériilt az MSK-ba, akkor a
vezetd sebésszel az élen a sebészek az osztalyozd térségre mennek. A miit6 és
kotoz6 sebészei itt els6sorban azokat a sérilteket valasztjak ki, akik az 6 funk-
cionalis részlegiikbe kell. hogy keriljenek: igy révid id6 mulva elkezdhetik a
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kotdézés munkajat. Tomeges felvételkor a m(ité személyzete is a kotéz6ben dol-
gozik. A shocktalanité vezet6je a legstlyosabb shockosokat valasztja ki és viteti
a shocktalanitéba. Amikor viszont a sérilt-aramlas megsz(int, az atvevd oszta-
lyoz6 is atalakul kezel6vé és a shocktalanité satrak is fektetd satorra.

Hogy épitiink fel, telepitink mdkdédtetink funkcionalis alegységek sze-
rint olyan MSK-t, amely égettek ellatasat végzi? Az égettek nagy tdmegei
sebészi mdtétre csak meglehetésen korlatolt mértékben szorulnak. Ha tehat
viszonylag kevés a sebészi mi(itéti munka és nagy a shocktalanitdsi munka és
az altalanos teendd, akkor ez ismételten alatdmasztja, hogy az égési kdérhaznak
funkcionalis felépitésében masnak kell lenni, mint egyéb sebészi kérhazaknak.
Az égési korhdz funkciondlis felépitésére vonatkozéan a mellékelt vazlatokon
néhany valtozatot ismertetink.

Szarkiszov elvi vazlata (1. sz. &bra) még magan viseli a kérhazak felépi-
tésének ,klasszikus” tipusat, ami els6sorban abban nyilvdnul meg, hogy nem
szamol kell6 nagysagu shocktalanitéval. Ezt a hibat kiiszoboli ki a 2. sz. abran
feltintetett valtozat, amelyben mar jelent6s szelep jut egyrészt az osztalyozo
térségnek, masrészt az osztalyozok és kotozék koézé beiktatott nagy kapacitasu
shocktalanitoknak. A korhazi részleg fektet6jében a profilozas testtdjak szerint
tortént. A mité is a kérhazi részleg 4llomanyaban telepult.

Markov és Fomin a satraknak csillag-alaku 6sszeépitését javasoljak. Ez az
elhelyezés szerintik bevalik a hadosztalysegélyhelyen és a kérhazban egyarant.
Tomeges égési-ellatashoz ezeket az intézeteket szerintik két brigaddal kell
kiegésziteni. Egy-egy brigad egy orvosbdl, harom névérb6l és két eli. katonabdl
all. Azt javasoljak, hogy a kotéz6sdtorban a sebészi asztal mozogjon a lemoso
asztal és a tulajdonképpeni kotoz6 asztal kozott. (3. sz. abra.)

Katerinics az égési korhaz mikddésénél nagy jelent6séget tulajdonit a
»Sebészi futdészalagnak”. Javaslatat Szilagyi és Pastinszky is méltattak.
A lényege ennek is a bels6 mandver felhasznalasa a kotézében.

Az égési korhaz fektet6 részlegében tulajdonképpen egy nagy shocktala-
nit6. Az égési korhazhoz elegend6 harom osztalyozé sator és esetleg egy vagy
két kotozésator felallitasa (4. sz. dbra). Az egyes koérhazi satrak egyben shock-
talanité satrak is; bennik elhelyezheté6 18—24 égett. Sziikséges, hogy egy-egy
sator felett a felligyeletet sebész gyakorolja. Sebészre van szikség azonban az
osztalyoz6-, koto6z6- és mitdsatrakban is. Véleményink szerint a munkat meg-
felel6képpen ugy kell elosztani, hogy a sebészek két-két helyen dolgozhassa-
nak. Mindegyiknek vagy egy osztalyoz6- vagy egy kotdz6-mi(itdsatorban van
a munkahelye, ezenkivil még egy fektet6-shocktalanitd-sator felett gyakorol
feligyeletet. Az osztalyozas alatt azok a sebészek (vagy azoknak egy része),
akik a kotozében és a miitésatorban fognak tevékenykedni, elkezdik az osz-
talyozast és amilyen mértékben atvitték a kotoz6be a sérilteket, 6k is at-
mennek oda. A sebészek masik része tovabb osztalyoz és a sérilteket a szamo-
zott korhazi satrakba kildi. Azokba a satrakba kildenek el6szér égetteket,
amelyekben az osztdlyozas befejezte utan 6k maguk fognak dolgozni. Meg-
felel6 munkahelyekkel és személyzettel is meg kell erdsiteni az MSK-t ahhoz,
hogy ,,égési” korhazza valjék.

Tobb valtozat is elképzelhetd, de helytelen lenne valamelyikhez gdrcsdsen
ragaszkodni. Ezek a formak a helyzett6l fliggéen alkalmazhatok, valtogathatok,
ha mogottik a f6 tartalom a bels6 mandverezési lehet6ségek mesteri kihaszna-
ldsa marad.
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J. ABRA.

A satrak elhelyezése Markov-Fomin szerint

1
1. Mité elékészit 4. Egett kotoz6
2. Mité 5. Shock sator
3. Sulyos kotéz6 6. Kozos el6tér

Az asztalok elhelyezese a kotdzosatrakban

1. Lemosé asztal 3. Mozgd sebészi asztal
2. Steril miszerasztal 4. Kotoz6 asztal
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7. Az ellentmondéas feloldasa

A dolgozatban nemcsak azokkal a kérdésekkel foglalkoztunk, amelyek koz-
vetlen kapcsolatban vannak a szikségletek és lehet6ségek ellentmondasaval
a tomeges égett ellatasban. Ugy véljiilk azonban, hogy — a komor tények sdlya
ellenére is — kozelebb jutottunk az ellentmondas feloldasdhoz. Mert az ember-
irt6 atombomba iszonyl tlzgémbje és az emberek szazmillioi életet-igenld
értelmének fénycsévaja kozott kibékithetetlen, antagonisztikus ellentét van —
de lattuk, hogy a pusztitas kovetkezményeinek felszamolasdhoz a sziikségletek
és lehet6ségeink megteremtése kozotti ellentmondas tdobb ponton feloldhato.
Annal tébb ponton, minél elmélyiltebben tanulméanyozzuk.

Hozzasegit ehhez a szikségletek helyes megitélése. Az égések kortananak
alapos ismerete hozzasegit olyan gyogyeljarasok kidolgozasahoz, amelyek
tomegmeéretekben jol alkalmazhatok. Utalunk itt pl. arra, hogy az irodalomban
mind tébb hive van a peroralis folyadékpétlasnak, vagy a vér és plasma pét-
szerezésének.

A szukségletek felmérése arra 6sztondz, hogy sokiranya erdéfeszitést te-
gylnk a lehet6ségeink ndvelésére. Vonatkozik ez olyan intézkedésekre, mint
békeid6ben a megfelel6 tartalékok képzése vérb6l, pdtszerekbdl, gyodgyszer-kot-
szerekbdl, kotéstipusok, élelmiszer koncentratumok kidolgozdsa és elkészitése,
vagy akar égési asztalok, kezelési sémak szerkesztése, szervezési tapasztalatok
gy(ljtése és megfeleld altalanositasa.

A szikségleteket, az igényeket, azonban nem lehet vég nélkil redukalni
és a lehet6ségek fokozasa érdekében megtett er6feszitéseknek anyagi és sze-
mélyi korlatdi vannak. Az ellentmondéas feloldasdban ezért nagy jelent8sége
van a szervezésnek, az er6kkel és eszkozokkel folytatott mandévernek.

Az el. mandver minden haboris el. elldtasban, a tdbori sebészet egész
fejlédéstorténetében jelentds szerepet jatszott. A mesteri mandéverrel a tdme-
ges égési sérilt aramlas viszonyai kozott legjobban megkézelithetjuk a szik-
ségletek és lehet6ségek ellentmondasanak féloldasat. A csapathadtap tertletén
épp ugy, mint a kérhazalapon az egyes intézetek mozgatasa, egymas koélcsonds
helyettesitése, profiljuk szikségszer(i valtoztatasa a helyzetnek megfelel6en
biztosithatja a tomeges égett-ellatas kielégit6 szervezését. Ezt a mandvert az
eloljaro ed. féndk hajtja végre vezetd sebészeivel torténd tanacskozas utan.
Ramutattunk arra is, hogy az egyes intézeteken belil az aramlas kiilénb6z6
id6szakaiban végrehajtott bels6 mozgatasok biztosithatjak — és csak ezek biz-
tosithatjak — az adott idészak feladatainak végrehajtasat. Emlékeztetink itt
arra, amit pl. a korhazak sebészeinek bels6 mozgatasarol irtunk.

Az égetteknek nyuGjtand6 folyadékszikséglet ésszer( felmérése a bevitel
modjanak helyes meghatarozasa, épp uUgy el6segiti az ellentmondéas feloldasat,
mint a kotszerekkel, gyogyszerekkel valé takarékoskodas.

Mindez természetesen mar békében megszerzett alapos koérélettani és Kkli-
nikai ismereteket, a tabori sebészeti szervezésben valé jartassagot feltételez.
Utébbit nem lehet kizardlag alkalmazé megbeszéléseken, tdrzsvezetési gyakor-
latokon megszerezni, ezért tartjuk sziikségesnek, hogy honvédorvosaink, csapat-
és eli. gyakorlatokon sajatitsak el a tomeges égettellatasra vonatkozd békeid6-
ben megszerezhetd ismereteket.

»Nemcsak a sebészek képesitését kell emelni és bdviteni, hanem az el. sze-
mélyzetét is. Biztositani kell pl., hogy a sebesiiltvivék, az eli. katondk helyesen
tegyék fel az égési kotéstipusokat, a szallitasi rogzitéseket. Biztositani kell,
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hogy az apolén6k, mitésnék, el. tiszthelyettesek minél jartasabbak legyenek
az égési shocktalanitasi rendszabalyokban. Nem kevésbé fontos tovabba, hogy
a sebészek elsajatitsdk a vegyi és bioldgiai fegyver, valamint a sugarzas okozta
harci sérulések patholégiajat és therapiajat, hogy a kombinalt sérultek els6
ellatdsdban, majd pedig a tabori intézetekben térténd folyamatos kezelésében
fennakadéas ne legyen.

Végil, de nem utolsésorban lehetéségeink jelentds fokozasat biztositja a
rendelkezésre allé kitritési eszkdzdkkel folytatott mandver. Ennek is két oldala
van. Az egyik, hogy az eléljaré et. fé6nok kell6 mennyiségben és &sszetételben
iranyitsa a szallitéeszkdzoket a tdmegsérilési gocokba; a masik, hogy a gocban
dolgoz6 orvosok, az el. intézetekben dolgozé sebészek gy valogassak ki a ki-
Uritésre keriil6ket (tehat olyan kilritési — prognosztikai — osztalyozast foly-
tassanak), hogy a) a legjobban réaszoruldk keriljenek héatraszallitasra, mégpedig
sérilésiik olyan szakaszaban, amelyben a szallitast elérelathatolag elviselik és
b) olyanokat tartsanak vissza, akiket az intézet tehermentesitése utan sajat
erejukkel el tudnak latni, majd szallitoképessé tudnak tenni.

8. Osszefoglalas. Kovetkeztetések. Javaslatok

Dolgozatunkban néhany gondolattal kivantunk hozzajarulni a témeges
égettellatas sokrétli problémaja egyes oldalainak megolddsdhoz. Munkéankat
megkénnyitette, hogy e targyrél az V. Honvédorvosi Tudomanyos Ertekezleten
hivatottan referaltak Visnyevszkij, ill. Szilagyi és Pastinszky.

Szamitasokkal kiséreltik bemutatni, hogy az atomfegyver alkalmazasanak
viszonyai ko6zott milyen veszteség varhatd égési sériltekben, ez milyen szik-
ségletet jelenthet er6ben és eszkdzokben, milyen ellentmondas mutatkozik a
szikségletek és a rendelkezésre all6 lehet6ségek kozott és hol kereshet6k ezen
ellentmondas feloldasanak utjai. Err6l az alaproél kiindulva targyaltuk a koz-
vetlen életmenté rendszabalyokat és beavatkozasokat, az égési sériltek tome-
ges ellatasara, kitértink a tovabbi teend6kre.

Az egészségugyi kilritési szakaszok szerepét a tdémeges égési sériilések el-
latdsdban abbol az Gjabban érvényre jutd egészségiigyi szervezési-taktikai nézé-
pontbdl kiséreltik megvilagitani, hogy a tomegpusztité fegyverek alkalmaza-
sanak viszonyai kozott, a szakaszos kezelés és rendeltetésszerd kilrités helyét
az egyszakaszos szakellatds foglalhatja el. Vizsgaltuk, hogy ez az elv, hogyan
érvényesiilhet a tomeges égettellatas gyakorlataban.

Az elmondottakbdl bizonyos kdévetkeztetéseket vonhatunk le és ezek alap-
jan javaslatokat tehetiink.

Minden katonasebésznek jol kell ismerni az égés kdrtanat, klinikumat,
a tomeges égettellatas szervezési-modszertani elveit. Az égettek osztalyozasan
val az életmentd beavatkozdsokkal minden honvédorvosnak tisztdban kell lenni.
A tartalékos orvostiszték kiképzése soran nagyobb sillyal kell oktatni az égési
sérulések ellatasat.

Egési részlegink munkajat célszer(i fokozatosan gy kialakitani, hogy az
égettek klinikai ellatasa mellett mdédszertani, oktatasi és tudomanyos bazisava
valjék a tdmeges égettellatas problémakoérének. Gondolunk itt olyan intézke-
désekre, mint tabori kdérilmények kozétt is hasznalhatdé mité-kotdzbasztalok,
tussoloberendezések, kotéstipusok, kendcs és permetféleségek, ételkoncentratu-
mok és folyadékok egyszer(i elkészitéséhez alkalmas tablettak, porok, kidolgo-
zasa és kiprébalasa, mindezek valtozataival 0sszehasonlité vizsgalatok lebonyo-
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lildsa, az irodalmi anyag rendszeres gydjtése, feldolgozdsa, dokumentaciés min-
tak készitése, javaslatok tétele, az eléljaré katonai és polgari egészségigyi
szervek felé stb.

A békeid6ben m{kodé nagy égési kdzpontok munkajara jellemz6, hogy
sémak szerint dolgoznak. Az égettellatasban ez az egyetlen jarhaté ut, mert
a munka sulya az egészségligyi kozépkaderek vallara nehezedik. Békeid6ben
ez természetesen nem all ellentétben a sziikséges individualizalasok megtételé-
vel. Az égettek tomeges aramlasa esetén a sematizalasnak, tipizdlasnak még
nagyobb jelentésége van. Javasoljuk, szakemberekbdél all6 munkacsoport létre-
hozasat, amely a témeges égettellatds maddszereit, eljarasait jol attekinthetd
tablazatokba, Utmutatékba, grafikonokba foglalja, uUgy, hogy ezek az el. ki-
Uritési szakaszokon és azoknak egyes funkcionalis alegységeiben tajékoztatoul
és szemléltetésil barmikor kifiiggesztheték legyenek.

(Nem térink ki részleteiben azokra a javaslatokra, amelyeket Szilagyi és
Pastinszky tettek kozleményikben. Ezek nagy részével egyetértiink.)

Kezdeményezd lépéseket kell tennink, hogy a tomeges égési sériltek el-
latasardl kozlemények jelenjenek meg az altalanos orvosi sajtéban, elsésorban
az Orvosi Hetilapban és az Orvosképzésben.
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Dr. Gy. Janos: Oberst, d. Med. D.:

BEDURFNISSE UND MOGLICHKEITEN BElI DER VERSORGUNG
MASSENHAFTER BRANDVERLETZUNGEN

Az égéshetegség belgyodgyaszata

Irta: Valfi Frigyes dr. orvosalezredes

Jogosan felvetédik a kérdés, hogy lehet-e az égési betegség belgybégyaszata-
rél beszélni. Pavlov tanainak megfeleléen a b6éron keletkezd égési sérilésnek
a helyi elvaltozason talmenden, altalanos hatédsa is van, mely a hg, ill. a kémiai
inger hatasara az idegrendszer kozvetitésével jon létre. Az égési sérilés utan
fellép6 folyadék-, elektrolyt- és anyagcserezavar a vese- és majmikodésben,
a vérképzdérendszerben, a keringési szervekben, a tud6kben, a gyomor-béltrac-
tusban és az endocrin szervekben bekovetkezd, jol meghatarozhaté elvaltozaso-
kat "okoz, melyek felismerése az égési betegség prognoézisa szempontjabol is
jelent6s, hiszen a kezel6orvost a megfeleld aktiv therapias beavatkozasra kész-
tetik, melynek eredményeképpen sok' olyan egyén élete menthetd meg, akit
néhany évtizeddel ezeldtt elvesztettiink.

Molcsanov az égési betegség kovetkeztében létrejové bonyolult szervi elvalto-
zasokat az aldbbiak szerint csoportositja:
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1. A kozponti idegrendszer funkcidzavarai, a kilénb6z6 szervek és szervrend-
szerek, mint vérkeringés, vese elvaltozasaival.

2. A barriére-rendszerek gyengulése.

3. A szervezet immunbioldgiai tulajdonsagainak és altalanos ellenalloképességé-
nek csokkenése.

4. A szervek és szOvetek mikrébas fert6zédése in vivo, bacteriaemia kifejlédése.

5. Az anyagcserefolyamatok, els6sorban a so-, viz- és fehérje-haztartds zavara,
mely toxaemiat eredményez (hisztamin-, acetylcholin-felszivédas sth.).

6. A vérképzés gatlasa, mely a vordsvérsejt, fehérvérsejt és thrombocytdk sza-
maénak csOkkenéséhez vezet.

7. Endokrin zavarok, amelyek a hypophysis eliils6 lebenyének és a mellékvese-
kéregnek fokozott aktivitasdban jutnak kifejezésre az akut periédusban és a mellék-
vesekéreg funkciojanak depressziojaban a kés6bbi stadiumban.

8. Az emésztérendszer funkcidinak (szekrécio, motorika, felszivéodas és asszi-
milacid) megvaltozasa, ill. gyenglilése, ami a szervezet kimeriiléséhez vezet.

Fenti elvaltozasok jellege és intenzitasa nagyban fligg az égés mélységé-
tél és kiterjedésétdl. Konnyl égéseknél nincsenek kifejezett elvaltozasok. Ter-
mészetesen a fenti tiinetek nem egyszerre fejlédnek Ki.

A kiterjedt és mély égések esetén jelentkezd ezen komplex funkciézavar
és morfologiai elvaltozasok igazoljak az égési trauma Uj, helyes elnevezését —
égésbetegség.

Az égésbetegség pathogenesisének bonyolultsaga és klinikai lefolydsanak
kilonboz6sége szikségessé teszi a komplex kezelést. A helyi kezelésén kivil
fontosak a szervek és szervrendszerek funkcidinak normalizdldsara (vérkerin-
gés, légzés, emésztés, vérképzés sth.), a fertdzés és a progredialé kimerilés le-
kizdésére iranyuld intézkedések, melyek miatt a shook megel6zésén, ill. a shock-
therapian kivil elhanyagolhatatlanok a diéta, antibiotikumok adasa, haemo-

stimulalé therapia, valamint a tineti kezelés.

Az égésbetegség anyagcserevaltozasai

Sualyos sérilés utan taplalék-fehérjét alig vesz magahoz a beteg. Egyéb
traumas elvaltozasokhoz hasonléan a mellékvese-kéreg fokozott glucocorticoid
termelést indit meg, melynek kdvetkezménye a g'luconeogenezis fokozodasa, ami
a test értékes sajat fehérjéinek elhasznalédasat jelenti. Mindez az égési beteg-
ség ismert Un. negativ nitrogén-mérlegéhez vezet: a vizeletben a nitrogén-
kivalasztas, mint a fehérje leépiilési termékek eliminalédasanak mértéke, mesz-
sze meghaladja a bevitelt. A vizelettel Gruld nitrogén elérheti a napi 25—40
gr-t is. A test kénytelen sajat fehérjetartalékdhoz, a nagyértékd szervfehérjék-
hez nyulni. EI6szér az izomfehérjéket hasznalja fel, aminek eredménye a rend-
kivil nagyfok( izomsorvadads. Ez a lebomlasi, katabolistikus fazis az égési
betegség 25—30. napjdig is tarthat.

A serumfehérje-valtozasokat két tényez6 hatarozza meg:

1. A karosodas helyén térténd fehérjeveszteség a tonkrement szévetekbdl,
transsudatio és exsudatio Udtjan.

2. Gyulladéasos jelenségek az egyes fehérjefrakciok nem fajlagos reakcidi-
val. A hianyos fehérjebevitel és a csokkent fehérjeszintézis a majban sulyos-
bitjak a helyzetet.

Hypoproteinaemidban csokken a szervezet rezisztenciaja, gatolt a sebgyd-
gyulds, kedvez6tlen a talaj a transplantatio elvégzése szamara. Circulus vitiosus
all elg, amelyet csak energikus substitutios therapia akadalyozhat meg.

A vizeletben égésbetegség esetén mindig emelkedett az amindsav-s?int,
a vérben viszont csékkent. A tubulusokban csokken az amindsavak redifusidja,
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melyért hormonalis tényez6k, elsé6sorban a fokozott mellékvesekéreg-mikddés
felelGs.

A fehérjehaztartasban mutatkozo6 ilyen zavarok alapjan feltételezhetd, hogy
az égésbetegség toxaemias szakat nem valddi ,,toxinok'’ okozzdk, hanem az ép
bérben is jelenlevé anyagok, pl. a histamin, acetylcholin, vagy egyéb fizioldgias
fehérjebomlas termékek, melyek fokozottabb mértékben szabadulnak fel.

A szénhidrat-anyagcsere valtozasaban mutatkozé hyperglykaemia és glyko-
suria a fokozott adrenalin-termelés és Kkivalasztas eredménye. (Cannon-féle
vészreactio.) Sulyos égésbetegség soran, ha kimerilnek a glycogen raktarak,
hypoglykaemia jelentkezik.

A zsiranyagcsere valtozasai égésbetegségnél alig ismertek, bar vannak
adatok arra vonatkozéan, hogy az égési shock alkalmaval létrejové hypoxia
a zsiranyagcsere zavarat idézheti eld.

Veseelvaltozasok égési betegségben

Konnyl és kodzépsulyos éggs esetén a vesem{kddés elégtelensége morpho-
l6giai ..primaer” vesebaj nélkil jon létre, a vesem(ikédés extrarenalis tényez6k
miatt karoso'dott, els6sorban a sérilt teriileten toértén6 plazmaveszteséggel 6ssze-
fuggé dehydratio miatt. A plazmaveszteség naponta 4—5 liter is lehet. Ehhez
a réténtidos azotaemiahoz, mely primaeren a keringési zavar kovetkezménye,
csatlakozik kovetkezd fazisként a productiés azotaemia, melyet a Kkialakult
exsiccosis kdvetkeztében fellép6 nagyfokU fehérjeszétesés és az égett szovetek-
b6l szarmazé fehérjebomlastermékek hoznak létre.

Sulyos égés esetén mar a vesék anatomiai elvaltozasa is szerepel, feltehe-
téen a kdvetkezményes veseischaemia miatt. A kialakult shockban az oly-
gaemias keringési zavar miatt a vérnyomas olyan mértékben eshet, hogy ez
mar magaban is lehetetlenné teszi a glomerulus-filtratiét. Ehhez csatlakozik
a vesék sulyos ischaemiaja a veseerek contractioja folytdn, melyhez masodla-
gosan csatlakozik a tubulusok sulyos nekroézisa. Mig tehat az elvaltozas elsé
fazisa, a valédi extrarenalis azotaemia a keringési zavar kovetkezménye

— tehat functionalis elvaltozas —, a kdvetkezd fazis a stlyos anatomiai elval-
tozas, mely a vesefunkci6 tovabbi romlasdnak az oka: a veseischaemia — a tu-
bulus-nekrosis — a shock-vese képe. Az égési sériilésen atesett betegnél tehat

legfontosabb az azotaemia elkeriilése, az exsiccosis és dehydratio elleni kiizde-
lem, elegend6 folyadékpotlas, mely a bomlastermékek kilrithet6sége mellett,
a keringés egyensulyat is biztositja. Ha a beteg elegend6 folyadékot kap, a
vesem(kddés jo marad, ezt a fajsuly- és clearance-vizsgalatok is alatamasztjak.

Az id6ben alkalmazott shock-therapia a shock-vese kialakulasat is meg-
akadalyozhatja.

Vér- és plazma-transfusiok segitségével a vérnyomast 100 Hgmm. feletti
szinten kell tartanunk. Az els6 24 dra shockellenes therapidjanak donté jelen-
t6sége van a vese allapotara és egyuttal természetesen a betegre nézve is.

A vesem(koddés zavarai, kulondsen az égésbetegség kezdeti szakaszadban,
a shock-készség idején jelentdsek. Az extrarenalis tényez6k, a folyadékveszte-
ség, plazmabesir(isodés, a keringé vér mennyiségének a csokkenése, kovetkez-
ményes hypoxaemias artalmaival, az asvanyi anyagcsere zavarai, a haemo- és
proteolysisnek a vizelettel kivalasztott termékei igénybe veszik a vesék telje-
sit6képességét. A vizelet vegyhatasa inkabb savanyu. A vizelet mennyiségének
csOkkenése miatt a fajsuly ndvekszik. Sualyos esetekben a vizeletben cukor,
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fehérje, az Uledékben vordsvérsejtek, szemcsés és hyalin-cylinderek mutat-
haték ki. A filtratio romlasa mellett a tubulusok anatémiai elvaltozasa fejl6-
dik ki, amely lehet6vé teszi a carbamid tubularis passziv rediffusidjat.

70 Hgmm-s vérnyomas alatt a glomerulus-filtraci6 megszlnik, anuria Iép
fel. Ha normalis vérnyomas mellett észleliink anuriat. ennek okaként feltehetd
a helyi jellegl vese-érspasmus. Shunt-6k megnyilasat tételezik fel, melyek ko-
vetkeztében a keringé vér a mikod6é parenchymat megkerili. Az anuria foly-
tan emelkedik a maradék-N és a K-szint. Ha révidesen nem indul meg a diu-
resis, a halal uraemias comaban koévetkezik be.

Egyes esetekben a chromoproteinuria épp Ggy, mint a crush-syndroméban,
a csatornacskak mechanikus elzarodasat eredményezheti haemoglobin- és myo-
globin-cylinderekkel. Ezt.a folyamatot a legtobb szerzd reverzibilisnek tartja.

Az utébbi id6ben egyes szerz6k szerint a traumdas szovetben adiuretikus
hormonok mutathaték ki, s ezek is szerepet jatszandnak a veseelégtelenség
kifejl6désében.

A gyogyszerelést illetéen dont6 — mar az elmondottak alapjan is — a fo-
lyadék-, plazma- és sépodtlas, valamint a shockellenes kiizdelem. Erre legalkal-
masabb az elegend6 vér és konyhas6oldat adasa. (Evans-formula szerint.)
Sorre felhivja a figyelmet, hogy a plasmaveszteség miatti vérbeslrisodéssel
kapcsolatos nagy viscositas ellenére is teljes vért kell adni. A vér el@segiti az
infusios oldat érpalyaban valé maradasat. Ezen kivil a wt. bevitele az oxigén-
transport miatt is fontos, mivel a vvt. szam emelkedése relativ, hiszen valdja-
ban a vvt-k szétesése és a haemolysis miatt anaemia van jelen.

Mac Carthy experimentalis vizsgalataival megdallapitotta, hogy a tulélés tel-
jes vér adasa utan 75%-0s, csak plazma mellett 17%, polyvinyl-pyrolidonnal
30%-0s volt. Fontos bizonyitéknak tartja ezt a véradas szikségessége mellett.
A nagyfokl szomjlsagérzés miatt az els6 24 ordban kb. 2 liter folyadék itatasa
is javasolt hypotonias, alkalids oldat forméajaban (3.5 g NaCl, és 15 g Na. bi-
carbonat 1 liter vizre). Tiszta kuat-, ill. ivoviz tapasztalat szerint kdnnyen ha-
nyashoz vezet.

Az adatokat ne merev séma szerint alkalmazzuk. Figyelni kell a diuresist
(normalisan 40—50 ccm/déra), sok folyadékot sem szabad adni és féként a NacCl
adagolasara kell vigyazni. Nem égett tertleten fellép6 oedema fontos figyel-
mezteté jel a tuladagolast illetéen. Vizelethajtokat kerilnink kell, hiszen ked-
vezden lezajlé esetben feleslegesek, sulyos veseelvaltozas esetén pedig hatastala-
nok és veszélyesek.

Tobben ajanljak anabolikus hatdsa miatt Durabolin adéasat.

A sziv és az érrendszer valtozadsai égésbetegségben

Gyakorisaganal fogva nagy jelent6ségli az égés elszenvedése utan a mar
emlitett kialakult shock, amely rendszerint a trauma utdn 2—3 6raval 1ép fel.
A kialakult és tartos periférias keringési elégtelenség kovetkezménye a myo-
cardialis laesio miatt fellép6 centralis keringési zavar.

Az égési shockban a keringésromlas kivaltadsahoz nagyban hozzajarul az,
hogy a plazma az égett teriletrél igen nagymértékben tavozik el.

A plazmavolumen csdkkenése folytan természetesen megfogy a kering6 vér
mennyisége is, és igy bekovetkezhetik a térfogataranytalansag a vérpalya kapacitasa
és a kering6 vér mennyisége kozott. A vasoregulatio egy darabig kompenzalja a ke-

ring6 vér mennyiségének csdkkenése altal beallott keringési zavart, de ha a plazma-
volumen redukci6 tovabb tart, bekdvetkezik a keringés elégtelensége, a vérnyomas
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esik, a keringés lényegesen meglassul. Ujabb vizsgalatok szerint a capillarisok
functiozavarara vonatkozéan a capillaris stagnatio kerilt el6térbe. Seligman és
mtsai, valamint Root, LOwenstein vizsgalatai alapjan kiderilt, hogy shock esetén a
capillarisokban stagnalnak a vorosvérsejtek, amely miatt a keringé vdrosvérsejt-
volumen csdkken, ami a kering6 vérmennyiség megfogyasat még fokozza. Az oligae-
mias allapotokban a véreloszlas kialakulasaért az idegrendszer is felel6s. Felvet6dik
az égett teruletrél kiindul6 idegi impulsusoknak a szerepe — a szOvetek sériilése ko-
vetkeztében felszabadult anyagoknak a befolyasa is a shock kialakuldsaban.

A capillarisok reakcidjanak megvaltozasa mellett szélnak Simonart vizsgalatai.
Nyulakon kozvetlenul az égési sérilés bekdvetkezte utdn jelentés capillaris-tagulatot
észlelt. Megfigyelését direkt h6hatastol dvott bél-serosan végezte. Sullivan és Master-
son horcség labat 30 masodpercig 80 C°-os vizbe helyezte. Az allat pofazacské erei-
ben azonnal fokozddott vérataramlast észlelt az igen tdg praecapillaris sphinctere*
ken. Prinzmetall vizsgalataiban a vesében és majban az égés utan 1—2 perc mulva
nagyszamu nyitott capillarist taldlt, valamint ezen szervek fokozott haemoglobin-
tartalmat észlelte. Bergmann 24 6ra mualva mar nem talalt ilyen elvaltozasokat.
A capillarisok ilyen nagyfok( tagulata a szerzék véleménye szerint a vénas vissza-
folyas jelentd8s csdkkenését eredményezi.

A fent emlitett kisérletek alkalmaval Sullivan és Masterson a capillarisok tagu-
lata utan 3—8 perc mulva a hdorcsdg arterioldin nagyfok( constrictiot észlelt, mely
30 percig tartott. Abele és Page égési sériilés utan kutyakon és macskakon a mesen-
terium és a bél ereit vizsgalta. 10—20 perc mulva a nagyobb és kisebb artériak Ossze-

hizodasa megkezddddtt, a maximalis contractiét 2 6ra mualva észlelték, a nagyobb
véndak is sz6kébbé valtak.

Olson szerint égéskor pressor-hatas érvényesil, Ugy, hogy a legtébb allatnal a
vérnyomas normalis marad. Ezt a vasoconstrictio hozza létre. Azonban mar kisebb
vérvétel ezen allatokon nagyfok( vérnyomaseséssel jar. Hypophysectomisalt allato-
kon égés utan a vérnyomas esik, emiatt a szerzék véleménye szerint a hypophysis
hatsélebenyének szerepe van a normdlis vérnyomds fenntartasaban.

Page és Albricht megéallapitasa szerint a vasoconstrictio nerr) tisztan idegi ere-
detli. Page égett allatok vérével, Albricht az égetett tertiletr6l nyert nyirokkal vaso-
constrictjv hatéast ért el.

"A periférias keringési elégtelenség mellett az irreversibilis shock .allapotaban
a myocardium sérilésére utalé jeleket is talaltak, mint ezt Wiggers és iskolaja is
kimutatta. Dolson és Warner azt észlelték, hogy a percvolumen csokkenésével egy-
idejlileg EKG-elvaltozasok és pulsus alternans lép fel. Véleményiik szerint az égés-
nek direkt hatdsa is van a myocardiumra.

Egett betegeken kiillonb6z6, nem jellegzetes EKG-eltéréseket irtak le. igy Kaja-
shima 12 betegen, 12—20%-0s kiterjedésl égéssel, a kovetkez6 EKG-elvaltozasokat
észlelte: a Q és S hulldam mélyebb, R alacsonyabb, T lelapult. A P—Q és Q—T tavol-

sag normalis. Az EKG-eltérések a gyogyulas folyaman fokozatosan megsziintek.
A szerz8 kutyakisérleteiben hasonld eltéréseket észlelt.

Allgower és Siegrist betegeiken gyakran csupan a T-hullam lapossagat figyelték
meg, ezen eltérést azonban szamos egyéb ok is el6idézheti. Ezért felhivjak a figyel-
met, hogy az EKG-eltéréseket az egész klinikai képpel d&sszevetve értékeljik.
Kljacskin, Kunecova és Katicsenko 100 betegliikén sinustachycardiat, a Q—T-szakasz
megnyulasat, low-voltaget, a T-hullam lelapuldsat észlelték.

Vérképz8szervi elvaltozasok

Az égési sériilés a vérképzdérendszer mikddésére is kihatassal van.

Baraduc mar 1862-ben felismerte az égett betegek haemokoncentraciojat. Under-
hill és mtsai mutattak ra ennek jelent6ségére. A haemokoncentracio mértékéiul a
periférias vér haemoglobin tartalmat tekintették s megallapitottdk, hogy a vér-
bes(rlisédés peroralis folyadék és natrium bicarbonat bevitellel eredményesen le-
kuzdhet6, a beteg altaldnos &llapota javult, delirium, coma, gastrointestinalis tlinetek
elkertilhet6k voltak.

A haemokoncentracié mértékét ma a haematokrit-érték valtozasaval fejezziik
ki, s ez az égés sulyossagi fokanak értékes mutatéjava valt. 70% feletti érték nem
ritkasag Hangsulyozni kell azonban, hogy prognosztikai kovetkeztetést levonni be-
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I6le nem lehet. Mac Carthy és Draheim experimentalis égési sérilések vizsgalatakor
megallapitottdk, hogy a haematokrit-érték normalizalédasa nem jelentette a prog-
nézis kedvezévé valasat.

A haemokoncentracié lényegében az égett teriileten at Iétrejové plazmaveszteség
miatt kdvetkezik be és a vérsejtek relativ szaporodasaval jar. Gomori megemliti,
hogy a voOrdsvérsejtszam akar 10 millio folé is emelkedhet.

A vOrosvérsejt elvaltozasai

A vvt.-ken végzett térfogatmérések szerint szamos esetben kozvetlenil az égési
sériilés létrejotte utan a volumen sokszor jelent6s novekedését észlelték. A ndvekedés
bizonyos 0sszefliggést mutatott az égés sUlyossaganak fokaval. Ennek oka nem tisz-
tazott még. Shen és Ham, tovabbd Brown szerint tobbé-kevésbé kifejezett sphaero-
cytosis jon létre. Vérkenetben szamos sphaerocytat figyeltek meg, tovabba olyan
vvt-eket, melyeknek pseudopodium-szerli nyulvanyai voltak, ezek a késébbiekben kis
golyébszerii, vagy hosszukas képletek formajaban levaltak. Illyen toredékeket féként
a korai kénetekben lattak.

Ezen elvaltozasok mellett a vvt-ek osmotikus resistentiaja is csokken. Vérnek
in vitro 47—50°-ra valé melegitése alkalmaval hasonl6 jelenség jon létre. Brown
vizsgalatai szerint er6s h6behatas fragmentaciot, enyhébb sphaerocytosist hoz létre,
s ezen sejtek a keringés fiziolégias traumaival szemben is igen érzékenyek.

Ham és mtsai egyrészt hevitett plazmat hoztak 6ssze normalis wt-ekkel, mas-
részt hevitett vvt-eket normalis plazmaval. Ezen kisérleteik alapjan ugy vélik, hogy
a fenti jelenségek a vvt-ek héartaimaként foghaték fel.

Alpern és mtsai mas szerz6kkel ellentétben patkanyokon 24 éraval az égés utan
fokozott osmotikus vvt-resistentiat észleltek. Arra kovetkeztettek, hogy a legérzéke-
nyebb sejtek addig mar elpusztultak. A fokozott vvt-resistentidt ezenkivil a korai
reticulocyta kiaramlassal is magyaraztak.

Sllyos égett betegek gyakran néhany napon bellil anaemiasakka valnak. Ebbén
tobb tényez6 jatszik szerepet.

, Dragstedt és mtsai, tovabbd Brooks és mtsai allatkisérletekben megallapitottak,
hogy az allatok conjunctiva, omentum maius, mesenterium és bélfal-ereiben €16 alla-
potban intravasalisan vvt. agglutinatio észlelhetd, ezenkivil extravasalisan is talal-
tak vvt-eket. Boncolaskor az allatok lépében, majaban és csontvelejében ilyen agglu-
tindlt vvt-eket phagocitalt allapotban lattak az égés bekdvetkezte utdn 1/2—72 6bra
mulva. Ez a tény egymagaban még nem magyardzza az anaemiat.

Szamos szerz6 az égési anaemiat a vvl. képzés zavardval magyardzza. Moore
és mtsai, valamint Cope égetteknek radioaktiv vasat adtak és megallapitottak, hogy
ennek '/3a hasznalddik csak fel a haemoglobinképzéshez.

James és munkatérsai vizsgalatai is amellett szdlnak, hogy a vérképzés zavara
all fenn: égési sérilés esetén NI5 glycinnek a normal értékhez viszonyitott V3 része
épul be a haemoglobinba. Ez részben a méj mikddés-zavardval van &sszefliggésben.
Véleményik szerint a zavart fehérjeképzés egyik oka az anaemianak.

Topley véleménye szerint az anaemia nem csupan a vvt. képzés zavara miatt
jon létre, hanem a fokozott pusztulasnak is szerepet tulajdonit.

Ezt latszik igazolni Siegrist észlelése is: 42 éves férfi 55%-os kiterjedést I—III.
fok( égést szenvedett el. 18 napi korhazi kezelés alatt 8,5 liter vért kapott. Ennek
ellenére anaemiassa valt, a hgb. érték 64%-ra csdkkent. Ezen megfigyelése alapjan
a szerz6 kulénbozdé égett betegeken (Crrlel) jelzett vvt-ek tulélési idejét vizsgalta.
Mo6dszerével megallapithaté volt minden betegen a vvt-ek élettartamanak csokke-
nése kilondsen az els6 8—10. napon.

Moore és mtsai, valamint Kirkham vizsgalataikban a napi vvt. pusztulast, ill.
képzést kisérték figyelemmel. Mindketten azt észlelték, hogy az égést kovetd elsd
5 napon negativ_vvt. egyensily van a héhatas miatt kozvetlenil karosodott vvt-ek
szétesése miatt. A tovabbi 3 napon egyensulyi allapot van, ezutan ismét negativ
egyensulyi fazis kdvetkezik. Ez Moore szerint a csontvelém{ikodés gatoltsagaval kap-
csolatos, mivel tapasztalata szerint ilyenkor csokkent a vas-felhasznalds és kisebb
a reticulocyta kiaramlas.

A 3. negativ egyensulyi fazisnak a 3—4. héten sok oka lehet, ilyen els6sorban
a sebfeluletr6l szarmazo6 vérzés. Kirkham szerint kb. a 33. naptél kezdve a vvt. rege-
neratio feltilmulja a pusztulast.
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Az anaemia megel6zésére a legjobb prophylaeticum a koran alkalmazott
teljes vértransfusio (Evans, Moore és mtsai, Frank, Allgower). A mar kialakult;
anaemia reparalasara naponta vagy 2 naponként kell teljes vértransfusiot adni
(Romence). Miutan a transfusiokkal és i. v. adhaté aminosav-preparatumokkal
sem vihetiink be annyi fehérjét, mint amennyi szikséges, a b6 fehérjetaplalas
donté jelent6ségl.

Az anaemia elleni kiizdelem azért is fontos, mert altalanos tapasztalat sze-
rint, ha a vordsvérsejtszam 2500 000, a szérumfehérje pedig 4% ala sullyedt,
a transplantatumok megtapadasara alig szamithatunk.

Fehérvérsejtek

Gordon és Brooks vizsgalatai szerint égés utdn a granulocytdk megszapo-
rodasa észlelhet6. 4 6ra mualva a szamuk 96—98%-kal emelkedik és szamos

fiatal alak észlelhet6. Kb. a 10. napon éri el a legmagasabb értéket a fvs. szam
emelkedése.

Augusti 1953-ban részletesen foglalkozott a fvs-ek elvaltozasaival és a ko-
vetkez8ket allapitotta meg; néhany oOraval az égési sérilés utan a neutrophil
granulocytdk szdma jelent6sen emelkedik, szamuk a 30 000-t is meghalad-
hatja, ez az allapot 2—3 napig tart. Az 5. naptél ismét neutrophil-szaporulaf
észlelhetd, ekkor azonban a 20 000-es érték folé nem emelkedik. Szerinte ez
a masodik periddus az altalanos infekciotol figgetlenil is bekovetkezik. 5—6
napon at eosinopenia van. A lymphocytak szama 3000—4000 korul allandosul.
Monocytdkat csak ritkdn észlelt a korai szakban, a gyogyulas folyaman szamuk
fokozatosan emelkedik. Augusti szerint a neutrophilek allandé emelkedése és
tartdés eosinopenia kedvez6tlen prognosztikus jel. Allgdwer és Siegrist eseteiben
a leukocytosis a sérilést6l szamitott 18 6ran belil mar bekovetkezett. Vélemé-
nylk szerint a leukocytosis és az égés kiterjedése kozott dsszefliggés észlelhetd.

Az égés utdn néha bekoOvetkezd agranulocytosist Gordon az esetek elem-
zése alapjan inkdbb a sulfonamidtherapia, mint az égés kovetkezményének
tartja.

Véralvadasi zavarok

A véralvadasi zavarokat illetéen kulonbséget kell tennink a lokalis és
altaldnos alvadéasi zavar kozott. n

Helyileg a héhatas miatt thrombosis-képz&dés lehetséges. A keringd vér-
ben a thrombocytak szdma, mint altalaban trauma esetén megfogy. Allgower
30%-ndal kisebb kiterjedésl égés esetén nem észlelt alvadasi zavart. Sualyos
égetteken a prothrombin-komplexus csokkenését észlelték, az antithrombin
novekedése mellett.

Késdi szakban gyakran figyelték meg thrombosis és embdlidk keletkezését.
Allgower 12 meghalt betege kozil 6-nal a sectio alkalmaval thrombosist és
4 esetben tud8emboliat talalt. Emiatt bevezették a thrombosis-profilaxist a
nem mobilizalhaté betegeiken. A thrombosishajlam fligg az életkortol (id&seb-
beknél gyakoribb) a lokalis és az altalanos kezelés helyességétél.

Kljacskin és Pilatov felhivja a figyelmet az égési betegségben fellépd
haemorrhagias diathesisre. 183 égetten (ebbd&l 53 égési cachexia tiineteivel) vé-
gezték megfigyeléseiket. Leggyakrabban mikro- és makro-haematuriat lattak
(59 beteg) és fokozott vérzékenységet a granuldciokon (33 beteg), 5 betegen
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capillartoxicosis fejlédott ki, bdr, izuleti és abdominalis purpuréval. A hae-
morrhagias diathesis véleményik szerint az égésbetegség egyik gyakori szévéd-
ménye, kuléndsen az égési cachexidban. A vérzékenység f6 oka itt az érfal
permeabilitdsanak generalizalt zavara.

Az érpermeabilitds valtozasaira égetteken kedvezd hatdsuak az antihiszta-
min készitmények, ezért ajanljuk ezek bevezetését az égésbetegség komplex
therapidjaban.

Az égés hatasa a majra

Az égési sériilés elszenvedésétdl szamitott kulénb6z6 idépontban végzett
boncolasok nem mutattak parhuzamot az égés kiterjedése és sulyossaga, vala-
mint a majparenchyma 4atalakulasa, ill. degeneratidja kozott.

Egyes szerz6k szerint az els6 két napon mar mikroszképos vizsgalattal ész-
lelhet6 a majsejtek zsiros elfajulasanak kezdete, a majlebenyke centralis zona-
jaban. A 3. nap utan az elvaltozasok mar szabad szemmel is lathatok: a maj
megnagyobbodott, sarga, a zéna centralisban vérzés talalhat6. Mikroszkoppal
majsejt nekrozis lathat6. Egyes esetekben a mikroszképos kép a heveny atro-
phia flavahoz hasonlit.

Az esetek tobbségében az észlelt elvaltozasok és klinikai kép kozdtt nincs
correlatio.

A majm(ikodés zavarai

az égések kapcsan majelégtelenség johet létre, a maj kérbonctani elvalto-
zasa nélkul is. A haszndalatos biolégiai, vagy klinikai probak tobbsége pozitiv.
Az a tény, hogy a kezdetben normalis vizsgalati eredmények mar 48 o6ra utan
pozitivva valhatnak, arra mutat, hogy a majmikodés égésbetegség kapcsan
laedalodik.

Anyagcserezavarok: a fehérjék szintézisében és lebontasaban egyarant koz-
ponti szerepet télt be a maj. A fehérje anabolizmus folyaman felépiti a szer-
vezet sajat fehérjéit, a plazma fehérjéinek forrasa, és fehérjét raktaroz. A kata-
bolizmus folyaman az aminosavakat desaminalja és ureumot készit.

A mar emlitett vérdsszfehérje tartds és nehezen korrigalhaté csdkkenése
az A/G quotiens korai inverzidja, az albumin elektiv csékkenése majbantalom
kovetkezménye is. Ezzel egy id6ben mindig emelkedik a gamma-globulinok
mennyisége, minthogy ez a frakci6 szerepel az infekcié elleni védekezésben és
a szétes6 szovetek hatasara keletkez6 antitestek is novelik a mennyiségét.

A majmikodés zavaraval egyértelmd a glykogen szintézis, glykogenolysis
és a glykoneogenezis zavara is.

Véralvadasi zavarok: az alvadasi faktorok koézil a fibrinogen és prothrom-
bin mennyiségének a csokkenése észlelhetd majkarosodas esetén. Fibrinogen
f6leg a majban keletkezik. Sulyos shock allapotdban acut defibrinatio jon létre,
amikor is sok szoveti thromboplastin kertl a keringésbe. Prothrombin szintén
a majban keletkezik K vitamin jelenlétében. A prothrombin-szint csokkenésé-
nek a majm(ikodés zavaran kiviul a zsiranyagcsere, illetéleg a K vitamin szin-
tézis zavara is oka. Az égésbetegség gydgyulasakor a véralvadasi zavarok ren-
dezdédnek.

Zavart szenvednek majelvaltozds kovetkeztében a kiilonb6z6 fermentumok,
a vitamin és asvanyi anyagcsere is.
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Egésbetegségnél észlelhetd laboratoriumi elvaltozasok a kovetkez6k: floc-
culatiés prébak: az els6 hét végére valnak pozitivva. A serumfehérjék koros
valtozasaival allanak 0sszefliggésben. A Cholesterin vérszintje gyorsan és jelen-
tésen csokken majelvaltozas esetén, majd fokozatosan emelkedik, a serum-vas
kezdetben magas, a 3. héten normalizalédik. A galactose-préba a maj valodi
funkciés prébai kozé tartozik a hyppursav probaval egyitt. Az el6z6eknél ké-
s6bb valik korossa, de a majmkodés zavaraig pozitiv marad. A BSP-retentio
igen érzékeny és a leghasznalhatébb probank a majsejtfunkciézavar kimutata-
sara. Egésbetegségben ez is pozitivva vélik, néha igen jelentds mértékben az
égés elsé és masodik periddusaban. A vér-ammonia-szint sulyos égések maso-
dik periédusaban igen gyakran magasra emelkedik.

A klinikai tineteket illetéen majelvaltozas esetén jérészt altalanos gastro-
intestinalis tinetek jelentkeznek mint pl. étvagytalansag, hanyinger, dyspepsias
jelenségek. Esetenként subicterus is észlelhetd. A kifejezett icterus prognoszti-
kailag rossz jel, fokmérdje a majsejt pusztulasnak, illet6leg a degenerationak.

A majkarosodas pathogenesise még nem tisztazott. A szamos ok kozil a
toxaemia, infectio és anoxia karositd hatasa a leglényegesebbek.

Toxaemia: Diffus majparenchyma-bantalmat jelent, amelyet a szervezetben
keletkezett endogen toxinok, vagy kémiai anyagok okoznak. A majban dege-
nerativ és regenerativ valtozasok mennek végbe. Szdmos szerz6 kiilonboz6
toxint mutatott ki, melynek jelentdsége vitatott. Ezek mind fehérje-természet(
anyagok, melyek az autolysalt szévetekbdl szabadulnak fel és az égett terilet
koruli vérkeringés helyreallitdsatol figgbéen szivodnak fel.

Mas szerz6k therapids célra hasznalt anyagokra, féleg csersavra és ezlist-
nitratra vezetik vissza a toxaemiat. Az allatkisérletekben gyakran észlelt égési
toxaemia klinikai képe nagyon hasonlit a sulyos majbetegséghez. Végered-
meényben az égés okozta sllyos majelégtelenséget az égett felszinrél ered6 toxi-
nok magyarazzak, melyek kdvetkeztében a méaj nem tud eleget tenni detoxicalo
feladatanak.

Infectio: Bar a majkarosodasért, vagy a majmikddés zavaraért a szerzék
tobbsége a toxaemiat teszi felel6ssé, vannak, akik az égés masodik periédusa-
ban bekdvetkez6 haldlesetek okanak a fert6zést, illet6leg a septicaemiat tartjak.
Bizonyos, hogy a mikrobak okozta generalizalt fert6zések kovetkeztében létre-
jové szervi elvaltozasok mellett a majmikoédés zavarat is észleljiik. Ujabban
a szerz6k az égés masodlagos tineteiben egyre tébb jelentdséget tulajdonitanak
a korokozék endotoxinjainak, ezek intenziv thermikus, haemodinamikus,
haematologiai, metabolikus és szdveti hatast biolégiai m(ikoédést fejtenek ki,
melynek kovetkeztében fellép6 altalanos syndroma lényegében megegyezik
a toxaemia, vagy anoxia okozta szoveti karosodassal.

Anoxia: szamos szerz§ vizsgalta azokat a zavarokat, melyeket a shock-
allapot hoz létre a majban: mint pl. a glykogen szintézis zavara, a desaminatios
folyamatok csokkenése sth. Az égés, mint emlitést nyert, gyakran vezet shock-
hoz a keringé vérmennyiség jelent6s csokkenése révén. Ezt a csokkenést, vala-
mint a keringés lelassulasat, a szervek anoxiajat, féleg a maj és vese anoxiajat
csak azonnali therapias beavatkozas harithatja el. Az anyagcserezavarok mel-
lett jelent6s a maj detoxicaldé miikodésének csokkenése, illet6leg a megszlinése.
Gyakori a vér ammoénia-szintjének emelkedése. Az ilyenkor kialakulé kép a
portalis encephalopathiara emlékeztet6. A kialakult méjlaesio kovetkeztében
az ammonia — a méregtelenitd funkcié megszlinése miatt — gyakorlatilag a
»maj megkerilésével” kerll a keringésbe és létrehozza a fent emlitett syndro-
mat, melyre idegrendszeri tinetek (incoordinaltsag, gorcsok, remegés, delirium,
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izgatottsag, néha levertséggel kezd6d6é lassi coma), subfebrilitds és a légzés
megvaltozasa jellemz6éek. A shock folyaméan fellépd keringési zavar a majban
anoxiat okoz, ez hetekre, hénapokra mikdédészavart jelent, a maj nem képes
megfelel6en detoxicalni az ammaoniat és szintetizalni az ureumot.

Therdpidban: fontos a minél hamarabbi folyadékpotlas. Neuroplégids sze-
reket adunk a reaktiv jelenségek csdokkentésére, a kaldériabevitelt hypertonias
glucoséval oldjuk meg. Nagyon fontos a b&séges szénhidrat-bevitel, mely egye-
dul képes csokkenteni a fehérje- és zsir-katabolizmust. Vitaminok, majkivona-
tok, peroralis antibiotikumok (a bélfléora gatlasara) hasznos adjuvansok. Nehe-
zebb kérdés .a fehérjebevitel. Ezzel a maj A4allapotahoz is igazodnunk Kkell.
Az els6 napok csdkkent fehérjebevitele logikusan kévetkezik abbdl, hogy az
észlelt zavarok tobbnyire az elégtelen detoxikaldsra vezethet6k vissza, azonban
nem lehet figyelmen kivil hagyni a fehérjehiany okozta zavarok lehet8ségét
sem. Ez a kérdés még nyitott, a tovdbbiakban még tisztazasra szorul.

Tud6elvaltozasok

Az égéssel kapcsolatos tid6elvaltozasokat illet6en kulénbséget kell tenniink
az égési betegség kovetkeztében létrejové szévédmény, illet6leg a héhatas és
a fist, vagy egyéb mérgez6 anyag okozta direkt lokalis kdrosodas kozétt. Ter-
mészetesen éles hatar nem vonhat6. Enyhébb termikus, f6ként azonban kémiai
helyi artalom el6segitheti a kés6bbi szévédmények kialakuldsat. Emellett szdl-
nak Wilson megfigyelései, melyek szerint égés alkalmaval tid&szov6dmények
gyakoribbak, mint fagyasos sértilések utadn. A fels§ testfél, kulondsen a fej
égési sérilései esetén a tidészov6dmények gyakoribbak, mint a test alsé felén
bekovetkez6 égés alkalmaval. A vegyi karosodasok konnyen elnézhet6k, féként
ha a sulyos, nagy kiterjedés(i égési sérilések a figyelmet errdl elterelik.

Gyakori szév6dménye lehet az égésnek a pneumonia, amely mar a 3. napon,
s6t egyes szerz6k (Mallovy és Brickley) szerint még hamarabb jelentkezhet.
Postnikow megdllapitasa szerint a tiid6szévédmények szama évrél évre csok-
ken, ami hatasos megel6z6 rendszabalyokra vezethetd vissza (antibiotikumok,
tracheotomia).

Silov és Piljusin megfigyelései szerint a pneumonia gyakrabban mélyrehaté
égések esetén lép fel, ha az a testfeliilet legalabb 10—20%-ara kiterjed.

A fellépés idépontjat tekintve korai, késéi és terminalis pneumoniat ész-
leltek.

A betegség akut periédusaban fellép6 korai pneumonidk a tiddé vérkerin-
gésének allapotaval és érelvaltozasaival allnak oOsszefliiggésben. Réntgenoldgiai-
lag ezek basalis infiltratiot mutatnak. A kifejezett klinikai tinetek ellenére
kedvez6 kimenetelGek.

A gennyes-septicus szov6dmények periédusaban bekévetkezd késbi pneu-
monia tobb Kkis gocl elrendez6dést mutat és hajlamos a beolvadasra. Leginkabb
a fels6 és kozéps6é tidémez6kben fejlédnek ki, rossz prognézisd, hosszi le-
folyasa pneumoniak és nagyon sulyosbitjak az alapbetegséget.

A tuddélebenyek hatsd, also teriletén kifejl6d6 terminalis pneumoniak leg-
inkdbb a szervezet nagyfok( kimeriltsége és csokkent reaktivitasa folytan
lépnek fel. Ezek nagygécu, 6sszeolvadd pneumonidk. Gyakran kozvetlen halal-
okként szerepelnek. A pneumonia koérismézését égett betegeken megneheziti az
altalanos sulyos allapot, mar a kezdetben is észlelt magas laz, valamint a ront-
gen és fizikalis vizsgalat kivitelezésének nehézsége.
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Lényegesen ritkdbb szévédmény a tuddoedema, mely a helyesen vezetett
therapias beavatkozas mellett gyakorlatilag nem fordul el6. Allgdwer betegei-
nél (82 beteg) egyetlen eset sem fordult el6. Néhany beteglik vizeletmennyisége
200 ml/éra volt, anélkil, hogy pulmonalis congestio jeleit észlelték volna. Folya-
dékkal valo tultelités azonban kénnyen tid8oedemahoz vezethet, kiiléndsen
ha megfelel6 sobevitel hianyzik.

Gyomor-bélrendszer

Az égés kozvetlen hatasara létrejové gyomor-bélrendszeri valtozasokat csak
allatkisérletekbdl ismerjuk. Wexcheles és Olson jelentésen fokozott gyomor-
mozgast észlelt, mely sem vagotomiara, sem pedig splandhnektomidra nem
reagalt, atropinnal azonban jol befolyasolhaté volt. Szerintik a gyomornedv-
secretio és az aciditas is fokozott.

A hanyas a sérilés utan néhany oraval jelentkezik. Régebben az égési
shockra jellegzetesnek tartottak. Ebbdl tévesen olyan kovetkeztetésre jutottak,
hogy égetteket szajon at nem taplalnak. Hanyas azonban egyéb ok folytan létre-
jott shock alkalmaval is észlelhet6: tehat nem az égés, hanem a shock kdvetkez-
ménye, vagyis olyan esetben jelentkezik, amikor a shock-therapia nem hatéasos.
Allgdwer 82 esetbdl csupan egy alkalommal észlelt hanyast, a shock-ellenes the-
rapia itt elégtelen volt. Adaequat shock-therapiaban részesult sulyos égett be-
tegei nagymennyiség(i peroralis Haldane-oldatot kaptak, s hanyas sohasem je-
lentkezett.

Sualyos égettek csaknem kivétel nélkil néha hetekig étvagytalanok. Kilo-
nosen kedvezdtlen ez a nagy fehérjeveszteség pdtolhatésdga szempontjabdl. Az
étvagytalansag rendszerint az égési betegség altalanos tiinete, nem pedig isolalt
gyomorbélrendszeri elvaltozas kifejez6je.

A gyomor-bél atoniat altaldban igen ritkan észlelik. Viszonylag gyakrab-
ban fordul el6, mint gyomor-bélrendszeri sz6v6dmény a fekélyképz6dés. Cur-
ling foglalkozott ezzel el6szoér. F6ként a gyomorban és duodenumban taldlhato,
de ritkan az oesophagusban és az ileumban is észlelhetd.

Olykor perforatiét, vagy vérzést okoznak. Elsésorban a gyomor-duode-
num ulcusokra vonatkozik ez, de oesophagealis ulcus esetében is -észleltek per-
foratiot. llyen szévédményekrdl szamol be Fedorowa és Norenberg, valamint
Robson és Rankin is.

A fekélyek az égés utan kilénbdzd idépontokban jelentkezhetnek. Jaye-
suria 6 éves gyermeknél 30 6raval a sérilés utan massziv vérzést észlelt. Leit-
ner egyik betege 78 nappal a sérilés utan exitalt relativ friss fekély perfora-
tioja kovetkeztében.

A fekélyképz6dés oka még nem tisztazott, amint azt Postnikow is emliti.
Leggyakrabban a fokozott histamin képz&dés, haemokoncentracio, toxikus fe-
hérjealkatrészek, infectiosus tényezék szerepét kutatjak a fekély keletkezésé-
ben.

Friesen és Wangensteen 15—40% testfelliletl égett kutydkon histamin ada-
golas utan tobbszor latott fekélyképzdédést, mint enélkil. Plazma-infazioval
mindkét csoportnal a fekélyképzddést jelentdsen csokkenteni tudtak. E szerz6k
ezért a haemokoncentracié megvaltozasaban latjak a fekélyképzdédés egyik je-
lentds okat.

Behrmann és mtsai, valamint Hartman a vér histamintartalmat 2—5-szor
tobbnek észlelték égett allatokon. Mivel a fekélyképz&dés jelentésen lecsok-
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kenthetd, ha penicillinnel az infectiot megakadalyoztadk és mivel az antibiotikus
kezelés a vérhistamin tartalmat nem csokkentette, egyes szerz6k azon vélemé-
nytket hangoztatjdk, hogy nem a histamin, hanem az infectio szerepel, mint
el6idéz6 ok. Verdan véleménye szerint a fekélyeket toxikus fehérje bomlaster-
mékek okoznak, azonban erre iranyulé experimentalis vizsgalatokat nem vég-
zett.

Az égési fekély eléforduldsanak gyakorisdga nehezen hatarozhaté meg.
Allgbwer 82 esete kozill 3 betegen fordult elé. Egési betegségben el6fordulhat
acut hasi katasztrofa képe is. Orlov foglalkozott a kérdéssel.

E korkép legtobb esetben a bél dinamikus elzarédasaban nyilvanul meg;
leggyakrabban mély és kiterjedt égéseknél rendszerint az els6 2 hét alatt.

2 olyan betegnél, akiknél életben nem sikertlt felfedezni a hasi szervek
karosodasat, boncolaskor perforatiobdl szarmazé peritonitist allapitottak meg,
amely a sulyos égésbetegség miatt tinetmentesen zajlott le.

Az ,akut hasi katasztréfat” sokszor sikeril megoldani a megszokott kon-
zervativ therapiaval. Ha ezek eredménytelenek, diagnosztikus laparotomia in-
dikalt.

Pastinszky két eset kapcsan kiterjedt sulyos égéshez csatlakoz6 szaj-, nye-
I6cs6-, bél-nyadlkahartya, nemiszervek és az égési sebfelilet monilia-fert6zését
ismertette. Stlyos égetteken a moniliafert§zést a shockfazisban a dehydratatio,
sejtanoxaemia, acidosis, — a toxaemias-septicus allapotban pedig a cachexia,
hypoproteinaemia, anaemia, hypovitaminosis stb. segiti el6. Helyileg a monilia
megtapadasat az acidosis folytan a nyal alkalitdsanak, tovabba mennyiségének
csdkkenése, az ételmaradékok savi bomlasa, — a nyel6csére valo tovaterjedést
pedig részben a toxicosis alatti gyakori hanyds, részben a gyomornedvnek a
nyel6csébe vald regurgitatidja (savi milieu), a perianalis égési sebek és kdérnyé-
kének fert6zését a szaj- és bélsoor propagatidja idézhetik el6.

Kezelésben legfontosabb az altalanos allapot javitasa (rehydratatio, repro-
teinisatio, anaemia, avitaminosis, acidosis elleni kezelés stb.). Helyileg gondos
szajhygiene, alkalids szajoblitések, tovabba 2% gentianaibolya oldat ecsetelés.
Az égett betegek bdr-, nyalkahartya moniliasisa nem felétlentl signum mali
ominis.

Endokrin elvaltozasok égett betegeken

Ismeretes, hogy minden ,,stress” hatas a hypophysis-mellékvesekéreg rend-
szeren keresztil érvényestl, melynek objektiv jele e hormonok fokozott kiva-
lasztasa a vérben és a vizeletben. A mellékvesekéreg fokozott mikddésével 6sz-
szefligg a negativ N-mérleg, valamint a s6- és vizhaztartas zavara, amint errdl
mar megemlékeztink. Ritka esetben a mellékvesekéreg tulerdltetése ennek Kki-
meriléséhez vezethet. A mellékvese vel6allomanyanak tulmikdédése fokozza az
adrenalin és a noradrenalin kivalasztasat.

A pajzsmirigy valédi funkciézavara nem ismeretes.

A hormon-funkciondlis zavarokrdél elmondottak alapjan érthet6, hogy az
égésbetegség kezelésében a ,,divatos” ACTH-cortison kezelés indokolatlan, sét
karos lehet. A corticosteroidok tuladagolasa ti. elésegitheti az invasiv fert6zést,
gatolhatja a sarjadzast stb. Kivétel csak a legsulyosabb égés, irreverzibilisnek
tn6é shock esetei lehetnek, a nyilvanvalé mellékvese-elégtelenség jeleivel.
(Allgoéwer, Beljajev, Davis).
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Néhany széval meg kell emliteni, hogy sulyos égés esetén agyoedema is el6-
fordul. Hogy ennek létrejottében haemodynamikai tényez6k, oxygen hiany
vagy toxin-hatas szerepel-e egyittesen, vagy kilon-kulén, még nem eldontott
kérdés. Korai esetekben akként feltételezhetd a shockellenes beavatkozasokkal
kapcsolatos b6 folyadékbevitel, kés6i esetekben tiiddikomplikaciok és sepsis sze-
repe kerul el6térbe. Tobb izben, igy Walker és Shenkin esetében is, el6fordult,
hogy mar a javuldst mutaté betegnél agyoedema varatlan halalt okozott.

Az égési cachexia

V. I. Filatov 1951— 1960 k&zott 250 égési cachexias beteget kezelt a thermi-
kus karosodasok klinikdjan. Tapasztalatai alapjan megallapitja:

A modern égési monografiakban és sebészeti tankdnyvekben az égési
cachexiat az égésbetegség ritka szovédmeényeként emlegetik, holott az elég gya-
kori, 6nallé, pontosan meghatarozhat6 periddusa az égésbetegségnek, sajatos ti-
netekkel.

A cachexia, kiléndsen kiterjedt és mélyrehaté6 karosodasok esetén mar a
trauma utani els6 naptdl kezdve fokozatosan alakul ki. A kifejl6dés gyorsasaga
és foka egyebek mellett els6sorban a trauma nagysagéatdl figg.

A konzervativan kezelt, kiterjedt égések utan rendszerint 2—4 héttel je-
lentkezik a klinikailag kifejezett cachexia, kisebb égések utdn pedig néhany
hénap mulva.

A leromlas egyarant vonatkozik a somatiikus és psychés allapotra. A testi
leromlas, a nagymértékd testsulycsokkenés, természetes kovetkezménye a shock
és a septico-toxicus szak exsiccosisanak, negativ fehérje-anyagcserének, a lazas
allapotnak a csokkent étvagynak és taplalkozasnak.l a szikséglethez képest
csOkkent asvanyso és vitamin-fogyasztasnak és még sok mas miikddési zavar-
nak. A leromlast azért indokolt a vele egyébként szorosan 0sszefliggé betegség-
szakaszoktdl kulén targyalni, mert a beteg altaldnos allapotdnak a romlasa
mindkét emlitett szak lezajlasa utan tovabbra is progredidlé jellegli. A nyilt
sebfeliiletek mindig és mindaddig behatolasi kaput jelentenek a baktériumok
szdmara, amig a hamosodas be nem fejez6ddtt. A sepsis veszélye tehat az an.
leromlas szakaban is még fennall és annal veszélyesebb, minél sulyosabb a le-
romlas.

A beteg a sebfellilet nagysaganak ardnyaban termel gennyes sebvaladékot,
amely fehérjetartalmanal fogva a szervezet fehérjedeficitjét fokozza. Az 8ssz-
fehérjeveszteségnek, mintegy 10—30% torténik a sebfelszinrél. A gennyképzés-
hez allanddan, fokozottan termelt kiilonféle fehérvérsejtek is jelentésen igénybe
veszik a szervezet eréforrasait.

Az N-tartalml anyagok fokozott Uritése rendszerint csokkent fehérjefelvé-
tellel tarsul. Annak ellenére, hogy sulyos égés esetén dont§ fontossdgu a foko-
zott fehérjetaplalkozas, egyediil az mégsem képes a N-egyensulyt helyreallitani.

Mindezek kovetkeztében a silyosan égett beteg hypoproteinaemiassa valik,
a vér fehérjetartalma egészen alacsony értékeket is elérhet (Frank tapasztalata
szerint 3.2—3,4 g %). Els6sorban az albumin csékken, mint viszonylag kismole-
kulaju fehérje, amely a hajszalérfal fokozott atereszt6képessége kdvetkeztében
megy veszend6be. Az albumin-globulin quotiens is csokken a vérben és nyi-
rokban, de az égési sebvaladékban megnévekedett (Perlman és mtsai, bischer
és mtsai). Az alfa-2 globulin és gamma-globulin, mint az elektrophoretikus vizs-
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galatok mutatjak, viszonylag megszaporodik, Frank sajat észlelései és masok
szerint is.

A szervezet a bejuttatott fehérjét csak bizonyos sorrendben hasznositja;
elészér haemoglobin képzésre, majd a sejtfehérjék és plazmaglobulinok felépi-
tésére és végil albumin-képzésre.

Az égési seb mitéti alkalmassaga szempontjabol fontos, hogy a hypopro-
teinaemia a mar kialakult sarjszovetet oedemassa, vérzékennyé teszi, a friss
hamboriték Ujra lekopik és a hegek szilardsaga is csokken a huzé erékkel szem-
ben. A seboedema miatt a hegképz6désre valé hajlam is megnovekszik (Allgo-
wer).

A fehérjeanyagcsere helyreallitasa elsérendl feladata therdpianknak. A
taplalékban a fehérjebevitel fokozasara kell térekednink. Ez minden sdlyosan
sérilt mitéti el6készitésénél is dontd jelent6ségu.

Cachexidban nem kedvez6ek a feltételek az autoplasztikdhoz. MUtét el6tt
a beteg altalanos allapotanak javulasat, a cachexia csdékkenését kell elérni vér-
atomlesztés, fehérjedis étkezés, szondan at torténd taplalas, vitaminok és fe-
hérjekészitmények stb. adasaval.

A postoperativ szakban ezen therapiat folytatni kell a m{tét utani atme-
neti rosszabbodas lehet6sége miatt.

Az égéshetegség progndzisa

A prognézist quo ad vitam tdbb tényez6 hatdrozza meg:

A beteg altalanos allapota a sériilés idején (egyéb betegségek jelenléte).
Eletkor.

A sérilés kiterjedése, mélysége és elhelyezkedése.

Egyéb sérilések (térések, koponya, mellkasi, hastregi sérilés) fennfor-

Ea I R

gésa.

Feln6tt egyénen 30—40% Kkiterjedésd I1. v. Ill. foku égés esetén, bar élet-
veszéllyel szamolhatunk, mégis a prognézis nem infaust. A modern therapias
eljarasok alkalmazasaval, szamos ilyen beteg megmenthetd. Ma egyre tobb azon
kozlemények szama, amelyekben 50% feletti égési sériilés ellenére a therapia
eredményes volt.

Gyermekeknél kedvez6tlenebb a helyzet, 15%-o0s kiterjedésli égés esetén
mar életveszély fenyegethet, mert a folyadékveszteséggel szemben lényegesen
érzékenyebbek.

I1d6s egyének a rendszerint jelenlévd egyéb betegségek és csdkkent ellenallé-
képességik miatt is, viszonylag kis kiterjedés(i séruilések esetén is életveszélyes
allapotba kerulhetnek. Hosszas fekvés alkalmaval fenndall a hypostatikus pneu-
monia, a thromboembolids szév6dmények és egyéb kisér6 betegségek veszélye is.

A beteg altalanos allapota nagy jelent6ségli. Szervi megbetegedések, féként
a chronicus betegségek, pl. nephritis, sulyos tuberculosis, diabetes, de leginkabb
a sziv és érrendszer elvaltozasai rontjdk a progndzist.

Az égési sérulést kivalto tényez6nek jelentdsége van a korlefolyast illetéen.
A nyilt lang okozta sérilés kedvez6tlenebb prognézisd, mint a forrazas altali.
Postnikow adatai szerint a t(iz altal okozott égési sérulés letalitasa 20-szor na-
gyobb, mint a forrazasi sérulésé. Gércsok, hanyas fellépte rossz progndzist jelent.

A korjoslatot befolyasolja az els6segély nyujtdsanak a sériléstél szamitott
ideje és jellege, ezenkivil az idejében elkezdett altalanos és lokdalis kezelés és
nem utolsésorban a beteg gondos apolasa.
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Az irodalomban sok vita folyik arrél, hogy a modern therapias beavatkoza-
sok hatasara mennyivel csékkent a mortalitas, mert a kilonb6z6 statisztikai
adatok nehezen hasonlithatok o6ssze. Allgdwemek az a véleménye, hogy a mor-
talitas a 40 év el8ttihez viszonyitva kb. '/7 részére csdkkent.

Az égéshetegség altalanos therapiaja

Allgower az égett betegek kezelésével kapcsolatos teendbéket az alabbi séma
szerint hatdrozza meg:

1. Fajdalomcsillapitas: Mo. i. v. 15 mg-ig

2. Vérvétel: Vércsoport
Haemoglobin

Haematokrit
RN
Alkalitartalék
Kalium (elektrolytek)
Osszfehérje (elf6)
3. Plazmainfusio.
4. Antibiotikus therapia: 1,5 g Aureomycin per 0s
300 000 E Penicillin i. v. majd i. m.
5. Allandé katheter (a vizelet mennyiség mérése miatt).
6. Vératdmlesztés (a plazma adasat kovetden).

7. A tovabbi teend6k elddntése: a) i. v. folyadéktherapia neuro-
plegias szerek adéasaval.

b) kombindlt oralis és i. v.
folyadéktherapia.

Fajdalomcsillapitas és sedativ kezelés

Erés fajdalom féként felliletes égési sérilés esetén jelentkezik, mig mélyre-
hatoié II—I11. fokd séruléskor az érz6idegvégz6dések pusztuldsa miatt rendsze-
rint kisebb a fajdalom.

30%-nal kisebb teruletld égésnél egyszer( gyoégyszeres fajdalomcsillapitas és
sedatio jon szoba. Legalkalmasabb erre analgetikus és euphorizalé hatdsa miatt
a morphin. Mo-nak vannak ellenzéi is, igy Moore és Bell inkabb barbituratokat
ad, szerintik a morphin — f6ként gyermekeknél — elfedi a kifejl6d6 shock
tlneteit. Becher szerint a folyadékveszteség nagyobb morphin, mint barbiturat
adagolas utdn. Ezen hatranyai ellenére a legtdbb szerz6 mégis a morphin adasat
javasolja.

Az utdbbi id6ben alkalmazéasra keril6 mo. antagonistak (Daptazole, Megi-
midé) a morphin légzésbénité mellékhatasat gyakorlatilag megsziintetik, a faj-
dalomcsillapité effektus nem valtozik, az euphorizalé hatas valamelyest csok-
ken. Allgower fontosnak tartja az els6 drakban mo. i. v. adagolasat a rossz s. c.
felszivodas miatt.

Grener, Oxéniusz, Laborit és masok mo. mellett antihistamin készitmény
adasat is javasoljak, mivel ismert sedativ hatdsuk mellett az exsudatio és
oedema-képzdédés csokkenését is észlelték.

Sulyos, feln6tteken 30%-ndal, gyermekeknél 20%-nal nagyobb hyperther-
miaval és nagyfok( psychomotoros nyugtalansadggal jaro égési sérilés esetén
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shock allapot fenndllasaval, vagy kifejlédésével szamolnunk kell: ilyenkor leg-
fébb tennivaléonk a shockellenes kiizdelem. A legutébbi években a neuroplegias
szerek és a mesterséges hypothermia alkalmazéasa lépett el6térbe, melyet 6ssze-
kapcsoltak a folyadéktherapiaval.

Allgower a neuroplegias szereket napi 1500—2000 cm3 glucose oldatban
adja. Kezdeti adagnak 200 cm3 glucoséban 50 mg Largactilt, 50 mg Phenergant
és 100 mg Dolantint i. v. 20 perc alatt infundalva. A hatastél fiiggéen 4—6 dra
mulva megismétlik, s esetleg tartés cseppinfuzidra térnek at. Fiatal, erd&teljes
egyéneknél nagyobb adag is alkalmazhaté. Ha sziikséges 1—2 6ra mulva meg-
ismétlik az adagokat. Felhivja a figyelmet a légzés ellen6rzésére, mely megfe-
lel6 therapia mellett nyugodt, egyenletes, mélyebb és szama 12—18/min. A be-
teg természetesen gondosan observalandé. A hémérséklet 32 C° ald ne sillyed-
jen. A vérnyomas a normalis érték 34—2/z-4ra esik le. A pulsusszam altalaban
a normalis érték koril van, esetleg kisebb tachycardia jelentkezik. A vizelet
mennyiségének e therapia mellett 40 ml-t/6ranként el kell érnie. Oranként
ellenérzend6 a hémérséklet, vérnyomas, pulsus és légzésszam. A koérterem le-
veg6je hlivos és kell6 nedvességtartalma legyen. Amennyiben a hékarosodas a
légutakat is érintette, tracheotomia elvégzése is sziikségessé valhat. Tracheoto-
mia esetén a levegd nedvességérdl fokozottabban kell gondoskodni és rendsze-
res trachea leszivas végzendd.

A hibernatios therapia tartama a beteg allapotatél fiigg, 6raktél napokig,
esetleg hetekig is tarthat. Elhagyasa fokozatosan torténjék.

A folyadéktherapiaval Rényi és Szilagyi foglalkozik részletesen: nagy
segitséget nyUjt e téren a bevitelt és Uritést regisztralé (rlap, melyet sebészeti
osztalyaink is hasznalnak.

Antibiotikus therapia: a baktériumoknak a szervezetbe torténé invazidja
miatt (sebfeltletrél, gyomor-bél traktusboél, légutakbdl) az antibiotikus kezelést
azonnal meg kell kezdeni.

Allgdéwer szerint egyszeri peroralis Aureomycin adasa javasolt 1,5 gr meny-
nyiségben, melynek rutinszer( folytatasa a gastrointestinalis komplikaciék miatt
kertilend6. Egyidejlileg i. v. Penicillin adasat kezdi meg, majd tartés Penicillin
és Streptomycin kezelésre tér at, a széles spektrum antibiotikumokat a késébbi
id6re tartalékolja. Az antibiotikus kezelést a bdrdefektusok potlasaig kell foly-
tatni, vagy amig a sarjszovet kialakulasa mar akadalyt képez a koérokozok szer-
vezetbe jutdsdban. Localis antibiotikus kezelés csak elhiz6d6 sebgyégyulas ese-
tén keril szoba, vagy amikor a transplantatio sorsa kérdéses, de ilyenkor csak
bakteriologiai diagnozis és resistentia meghatarozasa alapjan.

Infekcié szempontjabdl a Iégutak gondozasa is fontos. Tracheotomizaltakon
naponta tébbszori bronchus-toilette végzend6. Testhelyzet valtoztatas a decubi-
tusok miatt is feltétlentil sziikséges. Naponta tdbbszéri auscultatio, fé6ként hi-
bernalt betegeken kotelességszerl teenddje a kezel6 orvosnak.

Az égési betegséghez tarsulé gyakori thromboembolids sz6v6dmények miatt
nem mobilizalhatéd betegeken alkalmazhaté a thrombosis profilaxis. Az anti-
coagulansok hasznalatakor azonban a kilénleges kdérilményeket figyelembe
kell venniink. Az alacsonyabb prothrombin szint miatt a kezdé adagok a szoka-
sosnal kisebbek. Az égési sérilés teriilete vérzékeny, ezért gondos megfigyelése
sziikséges. Ha a vénakbol vérvétel nem lehetséges, Ugy az ellen6rzéshez a mik-
romethodust alkalmazzak.

Ha vesekarosodas esetén anuria, vagy oliguria lépett fel, az megfelel§ fo-
lyadékpotlassal rendezhetd, f6ként a korai szakban. Ha elegendé folyadékpotlas
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ellenére a vizelet 200 ml/24 éra alatt marad, az oliguria, illetéleg anuria szoka-
sos therapiajat alkalmazzuk. A bevitelt, illetve Uritést gondosan ellendrizni kell.
Fehérjementes, szénhidratb6 étrendet irunk el6. A sébevitel ne legyen tébb az
Uritésnél. Kulonosen veszedelmes a nagy kaliumbevitel, ezért a gyimaélcsned-
veket keruljik. A vesem(kddés megjavulasat polyurids szak koveti alacsony
fajsuallyal. Amennyiben a konzervativ eljarasok eredménytelenek, mivese hasz-
nalata keril szoba, melynek alkalmazasa o6ta lényegesen javult a prognozis a
shock-vese és &ltaldban az acut anuriak terén.

Az égésbetegség esetén a szivet és keringést tamogatjuk az altalanos alapel-
veknek megfeleléen; célunk részint a periférias keringési elégtelenség kivédése,
részint — szilkség esetén — a sziv erejének tamogatasa, digitalissal, vagy stro-
phanthinnal.

Az anaemia kezelésében Romence szerint a transfusio mennyisége a hgb és
vvt. figgvénye. Ha a haemaglobin 80%-t a vvt. szam 4 milliét elérte a plasma
fehérjetartalma pedig 6 g % felett van, a transfusio adasat besziintethetjuk.

Egyes szerz6k, igy Servanol, Evans, Tolius vaskészitmények adasat javasol-
jak. Masok ezt nem ajanljak azért sem, mert a vaskészitmények az étvagyat
rontjak, a taplalékfelvétel rosszabb lesz.

Ujabban tébben foglalkoznak az égett betegek immuntherapiajaval. A kiterjedt
szdvetpusztulas, fehérje bomlastermékek felszivddasa, felvetették azt a gondolatot,
hogy a szervezetben égés esetén immunoldgiai folyamatok zajlanak le.

A denaturalt fehérje és annak bomlastermékei antigénként szerepelhetnek és
antitestek képz6dését inditjAk meg. Az évszazad kezdetén Ajello és Paraskandalo, to-
vabba a 30-as években Schiitz, Greuer, Morgues-Molines Duval és mtsai megkisérel-
ték az activ és passziv immunizalast. Ezt a kérdést szovjet kutatok az utobbi években
Gjbol vizsgalat targyava tették. Allatkisérleteik és betegeken végzett megallapitasaik
szerint a reconvalescens szérumnak jelentés therapias hatdsa van. (Fjedorov és Kul-
kovics, Puskar, Kozlovszki, Rusko, Voszkobajnikov, Petrov és Skurleovics). Skurleo-
vics &llatkisérletei alapjan megéllapitja, hogy

a) az égettek szérumanak beadasa meglassitja a haemokoncentraciot,

b) ndveli a cirkulalé vér térfogatat, gyorsitja a keringést,

c) a szérum beadasa utan csdkken a leukocytaszam és nem észlelhetd jelentds
neutrophil eltolédas a csontvel6ben. Az immunizalt égett kutydkon tapasztalata sze-
rint nem fejlédik ki nagyobbfokd anaemia.

d) Véleménye szerint az immuntherapia normalizalja a vese vérkeringését, csok-
kenti az anuria, ill. oliguria kifejlédését.

e) Az égés elleni szérumok alkalmazasa h&trauma esetén pathogenetikus therapia,
mely az égési autointoxicatio ellen iranyul.

Rosenthal kozlése szerint az USA-ban slUlyos égési sériilést szenvedett gyerme-
keken alkalmaztdk a reconvalescens savot, j6 eredménnyel. Puskar, 8—10%-o0s test-
felulet(i égést szenvedett egyénektdl, gyégyuldsuk utan 250—450 ml vér levételét ja-
vasolja, mert a teljes vér adasa utan is kedvez6 eredményeket latott.

A konzervalt szérum therapias hatasa 6 honapon keresztil megtartott. Szérumbol
100 ml-t adnak naponta i. v. egyidejlileg 5—6 alkalommal 20—30 ml-t i. m. is.

Az égettek taplalasa

Sulyos égési betegség acut szakdban — ismételten hangstlyozva — a shock-
ellenes kezelés, valamint a folyadék- és sdhaztartas zavaranak helyredllitasa a
legf6bb feladat. Ezek utdn, enyhébb esetekben pedig kezdettl a taplalékfelvé-
telnek komoly jelent8sége van.

A diéta bedllitdsakor figyelembe kell venni részben a tapanyag és kaléria
sziikségletet, részben pedig a beteg étkezési szokasait és igényeit.

Kulénb6z6 vizsgalatokbdl kideril, hogy a beteg tdpanyag és kalériaszik-
séglete a normal szikséglet tdbbszordse is lehet.
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Legkiterjedtebben vizsgaltak a fehérjeszikségletet, mely az égés kiterjedé-
sétdl fugg. Taylor, Harkins és masok 200—400 gr fehérje adasat tartjak sziiksé-
gesnek. A hypoproteinaemia késdi tiinet és az elégtelen fehérjebevitel jelzGje.
Kaloriatartalmat illetéen napi 3000—6000 kalériat javasolnak. Ennek kb. 20%-at
zsirban fedezik, a tobbit szénhidratokban, melyek fehérjekimélé hatdsa régen
ismert. Taylor szerint a szénhidratanyagcsere zavarai (hyperglykaemia) figyel-
men kivil hagyhatok. Az asvanyi s6-sziikségletet a vér kémiai vizsgalata ha-
tdrozza meg és altaldban gydégyszeresen jobban fedezhetd, mint étrendileg.

Majdnem minden sulyos égett beteg étvagytalan és ez a taplalékfelvételt
nagymértékben akadalyozza. Ehhez tarsulnak még a gyakori hanyinger, hanyas,
dyspepsias jelenségek és hasmenés is. A gyomorsecretio zavarait, gyomorato-
niat stb. is tekintetbe kell venni. Ezek a panaszok hatarozzak meg végeredmény-
ben az emésztérendszer felvevé kapacitasat és ezzel kapcsolatban a peroralis
taplalkozas id6pontjat, a nyajtandé ételek mennyiségét és min6ségét. Teljes ét-
vagytalansdg esetén a szondan at torténd taplalas az egyedili lehetfség. Ezzel
nagymennyiségl fehérjét és kaldriat tudnak a szervezetbe bevinni.

Sulyos esetben a szonda-tdplalas néhany napig, ha kell huzamosabb ideig,
akar hetekig is fenntartando, de amint lehet, at kell térni a fehérje- és kaloriabé
étrendre.

A szonda-taplalasakor a szikségesnek mutatkozo6 teljes mennyiséget csak a
2—3. napon juttassuk a betegnek, 1. napon csupan a szamitott értéknek Kkb.
‘13—at. A napi szikségletet 8— 10-szeri alkalommal nyujtjdk. Kildnleges ese-
tekben tartos cseppinstillatio hasznosabb. A kivant fehérjemennyiség elérésére
célszeribb koncentralt fehérjét, mint pl. sovany tejport, vagy fehérje hydra-
lizatumokat adni. Ezen utébbi készitmények sajnos tapasztalat szerint gyakran
okoznak hasmenést. A taplalékkeveréket ne csak koncentralt kalorikus tap-
anyagbdl allitsuk @ssze, hanem az tartalmazzon természetes élelmiszereket —
tejet, tejfelt, tojast, gyimadlcslevet, f6zelékprésnedvet is.

Golubov és Filatov az égési cachexidban, vagy ennek veszélyekor szonda-
val valo taplalast tartja feltétlentl indokoltnak. 90 betegnél szovédménymen-
tesen alkalmaztdk ezt a taplalasi modot, tobb esetben megszakitas nélkil 4 hé-
napon at is. Ok aminophosphalipid nevii készitményt hasznaljak, mely 1000 mi-
ben 1600 kalériat tartalmaz és biztositja a szervezet szadmara sziikséges fehérjét,
zsirt, szénhidratot, vitamint és asvanyi s6 mennyiséget.

Kolesznyikov tej, tojas, vaj. cukor, gyimadlcslé, hydrolysinb6l allo, 6sszesen
2000 ml 1910 kaloéria érték( keveréket javasol, napi 6—8-szor.i adagolassal
250—350 mlI~nyi mennyiségben szondan at.

Faréira, Hare és Thorn, Barron és Fallis, Allgower, valamint a Mayo klinika
véleménye, ill. javaslata is megegyezik abban, hogy akar szondan at, akar
cseppinstillatio formajaban, vagy peroralisan folyékonyétrenddel taplalunk, le-
hetéleg nagy kaldriatartalma természetes anyagokat alkalmazzunk.

Mindannyian megegyeznek abban, hogy a tej, tejpor, tejfel, tojas, cukor,
gylimolcsprésnedv, sok és vitaminok megfeleld Osszetételben és mennyiségben
képezik az égett betegek diétajanak a vazat, és poétoljak a szikségletet.

A tapasztalatok szerint a szondan at val6 tdplalas eredménye nem minden
esetben kielégit, a betegek egy része viszonylag kis mennyiség bevitele utan,
mar teltségérzésrél panaszkodnak. Ugy latszik, hogy Golubov és Filatov altal
ajanlott aminolipid a gyakorlat szamara a legjobban értékesithet6 tapszer. A
peroralis természetes taplalasra vald attérés esetén eleinte nyakleveseket vaj-
jal, tojasételeket, sajtot, huspurét, huspuddingot, tejet, sovany tejport, tejfelt,
tarot, fehérje hydrolisatumot, gyimolcsleveket cukorral és f6zeléket adunk. A
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kés6bbiek folyaman térink at a fehérjebd étrendre, mely nagyjabdl hasonlit a
Patek-féle eldirdsokhoz.

Kolesznyikov az égettek peroralis taplalkozasara két tipusu specialis ,,A”
és ,,B" diétat javasol, amelyrél Szilagyi és Pastinszky szamolt be.

*

A fentiekben ismertettem az irodalrrii adatok alapjan, de teljességre valo
torekvés nélkul, az égési betegség belgyogyaszati vonatkozasait és komplex the-
rapidjanak szempontjait. Amint az el6adasbol is kitlinik, e tertleten még igen
sok a nyitott, vitatott és tisztazasra szoruld kérdés. Arra a kovetkeztetésre kell
tehat jutnunk, hogy a jov6ben a katonaorvosoknak e kérdések megoldasi lehe-
téségeivel tébbet kell foglalkozniok, kiiléndsen az égésbetegség pathogenesise,
klinikuma és ami résziinkre a legfontosabb, a korszer(i therapidjanak vonatko-
zasaiban.

Irodalmi adatokat a szerz6 az érdekl6d6knek készséggel bocsat rendelke-
zésre.

rioanOAKOBHUK MCA- CAyx6bi A'P ® . BaAtpu:

TEPANEBTHHECKME UPOBAEMbI B CBH3M C OIKOrOBOH EOAE3HbK)

Dr. Fr. Valfi. Oberstl. d. Med. D.:
INNERE MEDIZIN DER VERBRENNUNGSKRANKHEIT
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A CSAPATORVOS GYAKORLATA

A garat gyulladasai
irta: Bodé Gyorgy dr. orvosalezredes

A garat egy nyalkahartyabdl és izombdl allé cs6, mely a koponyaalaptdl
a nyel6cs6 bemenetéig tart. Harom részét, az epi-, meso- és hypopharynxot
kilénboztetjuk meg. Az epipharynxot ugyanolyan csillész6rés hengerham
fedi, mint az orriireget, a garat tdébbi részét lapham fedi. A nyalkahartya és
a garat izomfala kozotti két6szovetben sok a nyiroktisz6. A nyirokelemek
felhalmozédasai a mandulak. Az epipharynxban 1év6 mandula az adenoid
vagy tonsilla pharyngea. A mesopharynx két oldalan vannak a torokmandulak
v. tonsilla palatina. A nyelvgydéki mandulat tonsilla lingualisnak nevezziik.
A mandulak szerepe eddig tisztazatlan.

A garat gyulladasait nehéz osztalyozni, mert sem a kdérokoz6, sem a kor-
bonctani, sem a klinikai kép nem ad ehhez szilard alapot.

A garatgyulladasok fontosabb klinikai megnyilvanulasai a kovetkezék:

A fels6 légutak heveny hurutjanak a részjelensége a pharyngitis acuta.
Rendszerint heveny nathahoz tarsul, virus vagy coccusos fert6zés okozza, de
gyakran tarsul heveny fert6z6 betegségekhez. A gyulladas els6sorban a garat
nyalkahartydjan zajlik le, a nyirokelemek gyulladdsa hattérben all. A torok
nyalkahartyaja voros, duzzadt, a késébbiekben tapadds nyakos valadék vonja
be. A nyelés fajdalmas, égetd, kapard érzés van a torokban, laz rendszerint
nincs. A gyogykezelésben fontos a karositdé tényez6k tavoltartasa. A dohany-
zast, szeszes italokat eltiltjuk, folyékony-pépes, fliszermentes étrendet rende-
link. Allottvizes borogatast rendeliink a nyakra, béségesen itathatunk meleg
folyadékot. A nyelési fajdalmat jol csdékkentik az opidtok és a codein-csoport
nalas gyégyszerek ugyancsak csdokkentik a panaszokat. Localis ecsetel6k alkal-
mazasa nem hasznos. Antibioticum és sulfonamid adagolasa szukségtelen.

Ha a heveny garatgyulladds mas megbetegedés részeként jelentkezik, akkor
az alapbetegség kezelésérdl kilon kell gondoskodni. Gyakran ismétl6dé heveny
pharyngitisek esetében a létrehozd okot meg kell sziintetni. igy els6sorban az
idalt nathat, taltengé garatmandulat, idulten gyulladt torokmandulat kell
sanalni. A hygiénés viszonyok javitasaval ugyancsak sokat tehetiink a torok-
gyulladdsok megel6zésében.

A garatnyalkahartya idilt gyulladasa a pharyngitis chronica, melynek
létrehozasaban kilsé okok szerepelhetnek, mint dohanyzas, alkoholizmus, gazos,
poros leveg6jli munkahely. Tovabbi ok a kdérnyezetnek, elsGsorban az orrnak,
orrmellékiregeknek az idilt gyulladasa. Oka lehet az idult garatgyulladasnak
az allandé megerd6ltetés, els6sorban a szénokoknal. Végil endogen okai lehet-
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nek, mint ulcus megbetegedés, diabetes, sideropenia. Az idiult garatgyulladas-
nak van egy hypertrophias formdaja. Ilyen esetben a nyalkahartya vérb6, duz-
zadt, vaskos gennyes nyakos lepedék fedi, talérzékeny.

Az idiult garatgyulladads atrophidas forméajaban a garat nyalkahartyaja vé-
kony, szaraz és lakkszerd. El6fordul, hogy a vékony nyalkahartyat beszaradt
pork fedi els6sorban ozaendasoknal.

Az idilt garatgyulladas esetében els6sorban a fenntarté okot kell megszin-
tetni, amelyeket mar fentebb felsoroltunk a heveny gyulladasoknal. J6 hata-
suak az alkalids ivokurak, példaul a Salvus-viz. Hypertrophids garatgyulladas

A GADAT SAGITTALIS METSZETE

1 sz. abra

esetében 1—29%-0s ezlstnitrat ecsetelés csokkenti a panaszokat. Atrophias
pharyngitis esetében a tdményebb menthol és ezlUstnitrat ecsetelések ellen-
javalltak. Ugyancsak ellenjavallt barmilyen operativ beavatkozds a garatban,
igy els6sorban a tonsillectomia tilos. Nyalkahartya atrophia esetén a jod-
tartalma ecsetel6k csokkentik a panaszokat, de tartos hasznalatuk nem ajan-
latos.

Az idilt garatgyulladasok .okainak megsziintetése és a localis kezelésen
kivil eredményesek az altalanos gyogykezelések. Vitaminok és a vas adago-
lasa, quarzfény, napozdas, sportok makacs esetekben is hatasosak lehetnek.
Az egész szervezetre kifejezett jo hatasuk révén gydgyitanak a kénes, sés, szén-
savas vizld Gduléhelyek.

A heveny garatgyulladasnak azt a formajat, amikor a gyulladas elsdsor-
ban a nyalkahartya alatti nyirokelemekre terjed ki, anginanak nevezzik.
Angina annyit jelent, mint szlkilet, ugyanis a nyirokelemek diffaz gyulladasa
miatt a torok beduzzad, beszdkil. Ha a gyulladas nem az egész Waideyer-
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gylrire terjed ki, hanem annak egyes részeire, akkor az elhelyezkedés szerint
tonsillitis palatina acuta, adenoditis vagy tonsillitis lingualis-rél beszéliink.

Ezek a gyulladasok bakterialis, els6sorban coccusos eredetlek. Tonsillitis
fcllicularisréi akkor beszélink, ha a mandula gyulladt nyalkahartyaja alol
gombostifejnyi sarga leucocyta-halmazok tlinnek el§, mikrotalyogok jeleként.
Sulyos altalanos tinetekkel jar. Ha a tonsiilak lacundiban latunk sargas fehér
lepedéket, akkor tonsillitis lacunarisnak jeldljuk a kérképet és az el6bbinél
enyhébben zajlik le. Ezen jol ismert korképeket nem targyalom részletesebben,
mivel a kovetkezd szamban Dr. Pintér Zoltdn és mtsai ezzel a kérdéssel fog-
lalkoznak.

A gyulladt tonsiildk, illetve nyirokelemek korul abscessusok keletkezhetnek.
A torokmandula korili tdlyog, valamint a garat hatsé falat el6domboritd
retropharyngealis talyog felismerése aranylag konnyd. A hypopharynx talyog-
jait, melyet csak gégetikdrrel a gégész tud felismerni, az altalanos orvos el-
nézheti. Nagyfoku, tlirhetetlen nyelési fajdalom, magas laz, duzzadt nyaki
nyirokcsomdk utalnak a garat mélyén l6 talyogra. A garat talyogjai esetében
nagy adag antibioticum adasa sziikséges. Ez nem teszi feleslegessé a sebészi
beavatkozast és a talyogot a kialakulas utan incindalni kell.

A heveny mandulagyulladas igen sulyos szov6dménye a phlegmone para-
pharyngeale, vagyis az a gyulladas, amely attér a garatfalon a spatium para-
pharyngeumba. A garat laza kot8szovetbe jutott gyulladas gyorsan terjed.
A terjedést jelzi a septicus lazmenet, az allkapocsszoglet alatti fajdalmas duz-
zanat, a torticollis, szajzar. Az uvula, lagyszajpad, garativek oedémasak, a garat
oldals6 fala bedomborodik. A duzzanat korbefuthat a nyakon és el6all az an.
,szenator-nyak.

Mivel a gyulladds nagyon gyorsan terjed olyan tertletre, amelynek rész-
vétele végzetes kdvetkezménnyel jarhat, néhany oras késlekedés is a beteg
halalat okozhatja, ezért igen nagy adag penicillint adunk és a legkdzelebbi kor-
haz iGl-orr-gége o.-ra szallitjuk a beteget. Ugyancsak azonnal kérhazba szal-
litjuk a beteget, ha a tonsillaris sepsis tiinetei mutatkoznak. Ez Ggy jén létre,
hogy a mandulak ereinek a sepiicus rogosodésébdl a fert6zés az egész szerve-
zetre generalizalddik, raterjedhet a rogosdédés a nagy nyaki vénakra is. Hideg-
razas, septicus lazmenet, fak6 arcszin, septicus vérkép, erds elesettség, 1ép-
duzzanat jelzik a sulyos széovédményt (septicaemia). Gennyes metastasisok
keletkezhetnek a koponyaiiregben, a mellkasi és hasi szervekben (pyaemia).
Massziv antibioticum-adagolas mellett a tonsillakat el kell tavolitani. Ha a
parapharyngealis tér is besz(ir6dott, akkor azt kivilrdl szélesen fel kell tarni.
A berdgdsodott nagy nyaki vénakat lekotjuk és ezzel igyekszink gatat vetni
a generalizalédasnak.

Ha a nyelv alatti tajék gyulladdsa miatt a szajfenék és a nyelv beduzzad,
akkor ezt a korképet angina Ludovici-nek hivjuk. Teend6 antibioticum adéasa
és feltaras.

Nincs mod arra, hogy a tonsilla és a garat egyéb gyulladasos jellegl meg-
betegedéseit is részletesen ismertessik. Ezeket minden fil-orr-gégészeti tan-
kényv ismerteti. Csupan emlékeztetiink arra, hogy toroklepedék vagy fekélyes
gyulladas esetén a beteget a legjobb koérhazba utalni. Ezek mogott a korképek
mogott sulyos fert6z6 betegségek, vérképzdszervi és daganatos megbetegedé-
sek lappanghatnak.

Viszont részletesebben targyaljuk az idilt mandulagyulladas kérdését, mert
ezen a téren sok zavar és félreértés uralkodik. A chronicus tonsillitist az utdbbi
évtizedekben fontos kérdéssé a gdcfertdzés tana tette. Ez magaval vonta a man-
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dulamtétek hallatlan megszaporodasat. Nalunk a hadseregben is rendkivil
magas a mandulam{(tétek szama. A dolog ugyanis ugy all, hogy ha valaki el-
hatarozta magat a mandulam{tétre, akkor annak a mandulajat el6bb-utébb ki-
veszik. Az altalanos orvosok és szakorvosok is rendkiviill kdnnyen jelentik ki
egy mandulardl, hogy az megérett a kivételre. Sokszor latunk olyan beteget,
akinek allandé ismétl6d6é torokgyulladas miatt a tonsillajat eltavolitottak, ami
utan a torokgyulladasok tovabbra is ismétlédtek. Ugyanis az ismétl6ddé gyulla-
dasokat nem a mandula okozta, hanem a valamilyen okbdl fennallé idilt
natha, vagy példaul a mértéktelen dohanyzas. Szamos mas példat is fel lehetne
hozni a helytelen vagy feleslegesen indicalt mandulamd(tétekre.

~ PEBITONBILLADIS ABSCESSUS
ES PHLEGMONE PABAPPABYNGEALE.

AILMPOCSSEOGLETI
EA'JDALMAS DUZZANAT.

VENAJUGULABIS ;all_tég;;so:\?é'wa
ART. CAPOTISINT PABAPHABYNGEALE

MANDIBULA MASSETCB

PEBITONS/LLAB1S ABBC.

A EELTADA'S EBBOL VESZELYES

2. sz. abra

Mi a mandulam(tétek indicatidjat beszlkitettiik tébb okbdl. Egyrészt a
betegek érdekében nem végzink feleslegesen mdtétet. Masrészt a hidbavald
mtéttel nem terheljik az amugyis sz(ikds korhazi agyainkat és nem vonjuk
el a katonat feleslegesen a kiképzésbél.

Az idillten gyulladt tonsilla felismerése nem mindig koénny(. A tonsilla
nagysdga magaban nem ad biztos felvilagositast arra, hogy a tonsillaban van-e
idalt gyulladds vagy nincs. Lehet egy tonsilla tétmegében nagy anélkil, hogy
gyulladt lenne, és lehet atrophias is és mégis beteg.

A tonsilla felszine sem ad biztos tdampontot, még leginkabb a heges, sima
felszin utal idilt gyulladasra. A tonsilla megnyomasakor a kryptakbdl kitrilé
detritust sokan tévesen a chronicus tonsillitis jelének tartjdk, holott ez az ép
mandulanal is el6fordul. Gyanus azonban idilt mandulagyulladasra az, ha a
tonsilla kryptaibél nyomasra béven ril genny, ha retentiét latunk a tonsilla
felszinén, a tonsilla hegesen odatapadt a tonsilladgyba és onnan nehezen lehet
kibuktatni, a manduladgy nyomasérzékeny, ha a garativek nyalkahartydja
a kornyezetnél vordsebb és ha az allkapocsszogleti nyirokcsomdk megnagyob-
bodtak.

Azonban a chr. tonsillitis diagnézisat els6sorban az anamnesis adatai
alapjan allitjuk fel. A gyakran ismétl6d6é heveny tonsillitisek gyanusak arra,
hogy az alap a mandula idllt gyulladasa. Azonban gondosan meg kell vizs-
galnunk azt, hogy a heveny gyulladas nem szezonalis hurut, nem jarvannyal
kapcsolatos angina, nem a légutak magasabban fekvd részeinek az idult gyul-
ladésaibol ered-e. llyen esetekben ugyanis nem tonsillak eltavolitdsa a teendd,
hanem azokat a rendszabdalyokat kell megvalésitani, amelyeket fentebb mar
kifejtettink. A slirn ismétl6d6, évenként tobbszor jelentkezd follicularis és
lacunaris tonsillitis esetében fennall a tonsillak eltadvolitadsdnak relativ indi-
catidja. Az indicatio azért relativ, mert a manduldk kivétele utan is gvakraii
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latjuk a Waldeyer-gylr( bennmaradt részeinek a gyulladasat Gjabb fert6zés

esetében vagy akkor, ha a beteg hygiénés korilményei kedvezétlenek és -nem
edzett.

Viszont eltavolitjuk a tonsillat akkor, ha az anamnaesisben periteonsillaris
talyog szerepelt. Osztadlyunkon a katondknal & chaud, pontosabban & tiéde,
tehat frissen, a talyog kiliriilése utan végezzik el a tonsillectomiat. A tapasz-
talat az, hogy ha valakinek egyszer volt mar peritonsillaris abscessusa, annal
gyakran megismétlédik ez a veszélyeket magédbanrejté komplikacid.

Tonsillat eltavolitjuk, akkor is, ha az anamnaesisben id6beli egyezés all
fenn a tonsillitis és a masodik betegség kozott. Itt els6sorban a rheumaés laz,
nephritis jon széba. Es itt elérkeztiink ahhoz a kérdéshez, hogy a heveny vagy
idult tonsillitisek és az Gan. masodik betegség kozott milyen &sszefliggés van.
Ez az 0sszefliggés még ma sem tisztazott. Az egyik elmélet a gdcelmélet. Ennek
a lényege az, hogy a szervezetben letokoltan torpid infectio van csékkent viru-
lentidja csirokkal. Ebb6l a goécbél toxin aramlik és ez okozza a tavoli
megbetegedést. Masok a tavolhatast allergias alapon magyarazzak. A goéc-
elmélet alapjan allok szamos vizsgalati modot dolgoztak ki, a tonsilla-goc
vizsgalatara. Ezek kozil egy-kett6t 'megemlitink. Ha a mandulat kérilirtan
révidhullammal besugadrozzuk vagy 5 percig masszirozzuk, néhany 6ra mulva
a leukocytaszdam megnovekszik. Ha a rheumas lazban szenvedd tonsillajanak
a fels6 pdlusaba Impletolt fecskendeziink, akkor pl. a tonsilla &ltal okozott
iztleti fajdalom azonnal megszinik kb. 8 ¢ra id6tartamra. Ha tonsillaba
hyaluronidaset fecskendeziink és a tonsilla gockén szerepel, akkor héemelke-
dés jon létre. Sajnos az eddig felsorolt és a fel nem sorolt vizsgalati mdédok
kozil egy sem bizonyitja megbizhatéan a tonsilla gocszerepét.

Egyre inkdbb hattérbe szorul a goécelmélet és erdsédik a masodik betegség
streptococcus aetiologiajat bizonyité tedria. Ennek az elméletnek a Iényege
a kovetkez6. A rheumas lazat a streptococcus haemolyticus okozza. Pontosab-
ban ennek egy fajtdja, az ,,A” serolégiai typusd B haemoliticus streptococcus.
Egy tartjak, hogy a streptococcus bizonyos aktiv anyagokat termel, melyeket
~extracellularis antigéneknek” neveznek. Ezek kozll az extracellularis anti-
gének kozul a legfontosabbak a streptokinaze, a streptolysin és a hyaluroni-
dase. A streptokinase az emberi plasmaban levé plasminogént aktivalja, mely
azutan a fibrint képes feloldani. Ez antigen természet(i és streptococcus fert6-
zés utan az ember vérében antistreptokinase mutathaté ki. Ha ennek a titere

150 E folé emelkedik, akkor ez azt jelenti, hogy nemrég streptococcus fert6zés
tortént.

A streptococcus altal termelt masik anyagrdél a streptolysinrél a kdvetke-
z6ket érdemes megjegyezni: Az ,,A” streptococcus kétféle streptolysint termel,
az egyiket S-el, a masikat O-val jelélték. Az ,,0” streptolysin erds antigen
tulajdonsagu és a fert6zés utan az emberi vérben a vele szemben termelt anti-
streptolysin fokozatosan emelkedik. Chronicus tonsillitist bizonyité eljarasok
kozott koérjelz6nek szamit az, ha az ,,ASO” 400 félé emelkedik.

A harmadik ilyen aktiv anyag a hyaluronidase. Az emberi kot6szovet fon-
tos anyaga a hyaluronsav, mely egy mucopolysacharida. A streptococcus altal
termelt hyaluronidase a kot6szovet collagen rostjaiban levé hyaluronsavat le-
bontja. Tudjuk, hogy a rheuma szoévettanilag mesenchyma megbetegedés és
az un. ,collagen” betegségek csoportjaba tartozik, Sok bizonyiték sz6l amellett,

hogy a mesenchyméanak ezt a megbetegedését a streptococcus aktiv anyaga,
a hyaluronidase okozza.
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A streptococcus elmélet szamos bizonyitéka ellenére még sok tisztazatlan
kérdés van a chronicus tonsillitis és a masodik betegség kozott. Mindenesetre
nagy statisztikdk és a mindennapos gyakorlat sok bizonyitékot hoz amellett,
hogy a tonsillectomia kedvez6en hat a rheumads laz esetében, tovabba glome-
rulonephritisben, ha az elsé 6 héten belil végezzik a mtétet. A kedvez6 hatas
mar nem olyan szembesz6k6 egyes neuritisek és rheumas eredetli szembetegsé-
gek esetében.

Rhumatoid arthritis, bakterialis izuleti gyulladas, arthrosisok, arthro-
pathiak esetében természetesen nem indokolt a mdtét. Mint komikumot meg-
emlitem azokat az el6fordulé eseteket, amikor I|abfajas, térd- és derékfajas
miatt kérik a tonsillectomiat és kidertl, hogy a betegnek lidtalpa és ép ton-
sillaja van.

Eltavolitjuk a tonsillakat bdrgyogyaszati indicatio alapjan, ekzemak, alo-
petia areata esetében is. Olyan esetekben is tapasztaltuk a tonsillectomia ked-
vezd hatasat, amikor subfebrilitAsoknak semmiféle mas okat nem sikerult ki-
deriteni. Végul megemlitjik, hogy nyaki nyirokcsomé tuberculosis esetében,
ha egyéb tbc.-s fert6zést nem lehet kimutatni, akkor eltavolitjuk a tonsillat
az adenoiddal és a megbetegedett nyirokcsomdkkal egyitt.

Osszefoglalva, tehat a fentebb elmondottakat a tonsillectomia absolut ja-
vallatai a koévetkez6k:

1. Peritonsillaris talyog.

2. Rheumés laz, ha id6beli 6sszefliggés all fenn a tonsillitis és a masodik
betegség kezdete vagy fellangolasa kézott.

3. Tonsillaris sepsis.

Relativ indicatidk:

1. Gyakori tonsillitis.

Acut goécnephritis, ha a belgydgyaszati kezelésre nem javul.

Rheumas iritis és neuritis.

Lymphoma colli.

Mycosis tonsillae.
. Tonsilla-maradvany, gécgyanu esetén.

7. Tonsilla hypertrophia, ha az olyan nagyfokl, hogy a légzést, nyelést és

a beszédet zavarja. Ez nagyon ritkan fordul el6.

oo AN

Contraindicatiok:

1. Valodi haemephilia.

2. Cardialis decompensatio.

3. Poliomyelitis jarvany.

4. Atrophias garatgyulladas.

Ezek a ma nalunk leginkabb elfogadott elvei a tonsillectomianak.

iloAno.iKOBHuUK Mea. cjiyxébi 4-p Ab. Boao:

BOCnAAHTEADbHbIE 3ABOAEBAHHR TAOTKH

Dr. Cy. Bod6. Oberstl. d. Med. D.:
UBER RACHENENTZUNDUNGEN
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kisérletes kdozlemények

Kérhazi laboratérium szerepe a hospitalizacids fert6zések
megel6zésében

Irta: Rostas Judit dr. orvosszazados
Technikai munkatars: Vajay Maria

Az utobbi két-harom évtized orvosi irodalmaban egyre nagyobb helyet fog-
lalnak el azok a kozlemények, amelyek a koérhazi fert6zésekkel foglalkoznak.
Ezek a kérdések régebben zommel a fert6z6kérhazak problémai voltak, ma
azonban a staphylococcus-,,éraban” az altalanos kérhazak egyre égetébb, meg-
oldandé feladataivd valnak. Ezért kapcsolédnak be azok a koérhazi rutin labo-
ratériumok is a megel6z6 munkaba, amelyek vegyes bakteriolégia; diagnoszti-
kat rutinszerlen végeznek. Laboratériumunk az 1960—62-es évben az egész kor-
hazra kiterjed6 vizsgalat-sorozatot végzett, mely a dolgozdk és betegek kiilon-
b6z6 szempontok szerinti staphylococcus-szlirésébél (staphylococcusnak a coagu-
lase-pozitiv micrococcus pyogenes-torzseket nevezzik a rovidség kedvéért) és a
m(iték leveg8jének hygiénés vizsgalatabdl allott. Munkank elsé részérél a Hon-
védorvos 1962. 3. szamaban szadmoltunk be, e kézleményink a m(ték hygiénés
vizsgalataival foglalkozik.

R. Shooter, Deryl, Hart, Ralph, Adams és masok kilonbdz6 korszer(ien
épitett sebészeti miit6ben keletkezett korhazi fert6zésr6l irnak. Lowbury és
Colebrook ugyancsak olyan intézetekben el6fordult staphylococcus-fert6zésekrél
szamolnak be, ahol korszer(i szell6z6 és leveg6ferttlenité berendezések (altala-
ban u. v. lampak kilonb6z8 valtozatai) mikddtek. Mindezek a kozlemények
kiemelik a levegd ,,kozvetit6” szerepét a fert6zések terjesztésében. Fenti szer-
z6k kdzleményei olyan leveg6hygiénés vizsgalatokrol sz6lnak, melyek a mar be-
kovetkezett fert6zések okainak kutatasa céljabdl késziltek.

Az irodalombdl altaldban ismert, hogy a koérhazi személyzet 50—70%-a, a
beteganyag 20—50%-a staphylococcus hordozd. igy feltételezhetd, hogy a nem
megfelel6 hygiénés viszonyok kozott mikdddé miték levegbje konnyen valhat a
fert6zés terjeszt6jévé. A legjobb szell6z6 és fertdtlenité berendezések mellett
is fordulhatnak el6 fert6zések, igy ezek Uzemeltetése sem teszi feleslegessé az
idészakos leveg6vizsgalatot. Ha azonban ilyen korszerld berendezésekkel nem
rendelkezlink, az id6szakonkénti rendszeres ellen6rzés és a régi, bevalt fert6t-
lenité eljarasok nélkilozhetetlenek. Ezért ugy véljik, hogy a laboratérium csak
Ugy tud megfeleld segitséget nylGjtani a hospitalizacios fert6zések lekiizdésében,
ha sorozatos leveg6hygiénés vizsgalatokat végez és a normaltdl eltéré értékek
birtokaban, felhivja a figyelmet a leveg6 szennyezettségére, mint veszélyt jelzé
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tényez6re. Mas intézetekben Végzett vizsgalatok a korulmények és az alkalma-
zott methodika tekintetében olyan eltéréseket mutattak, hogy egy eset kivéte-
lével, a mienkkel nem hasonlithatéak ossze. Az aladbbi tablazatban feltintetjik
egy févarosi , és sajat kérhazunk leveg6-bakterioldgiai adatait. Ez esetben a két
korhaz elhelyezése, kdrnyezeti viszonyai, épitése és a vizsgalatnal alkalmazott
modszerek lényegében azonosak voltak. A tablazatbdél lathaté, hogy a mi kor-

hazunk mitéjének baktériumtartalma lényegesen alacsonyabb, mint az emlitett
févarosi kdérhazé.

1. téblazat
s e févarosi kor- kinti levegé
Expositio helye 2. sz. m(té haz matje- 2. mats e?(’itt
nagy mité ablakparkanya 3 12 6
mitbasztal lampa alatt 2 54 —
sterilizalébol bead6 ablak 2 32
sterilizalo 10 29

A MOTO ALAPDAJZA A BAXTEPIOLOGIAI MINTA-
VETELEX UELVENEX JELOLESEVEL (1-8)

k-e Br
<5~ A
SSTE NAGY MUTO
k/s MUTO BIUZA- ) .
LO
5
. . L 6 K Es z / re6
MOSDO
1
GIPSZELO )
elotXr
FOLVOSO
1. sz. abra

Vizsgalatok helye. Az aldbbi adatok 3 kilénbdz6 osztalyunk mtétraktu-
saibdl valok és egyenként 12— 12 vizsgalat-sorozat atlagait képviselik. A mu-
tétraktusokon beldl csak aseptikus mit6 miikdédik, azonban mindharomnal
egyéb célra hasznalt helyiséget is taldlunk (gipszel6, szul&szoba, kezel§). Ez
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utébbi helyiségek légtere a mdt6ével nem kommunikal. M{téink szell6z6 be-
rendezéssel nem rendelkeznek, u. v. lampakkal valo ellatasuk most van folya-
matban. Az 1. sz. abra egyik mitétraktusunk alaprajzat mutatja be, ettél a
tobbi csak lényegtelen valtozasokban tér el.

Vizsgalati médszerek. 1. A levegé bakterioldgiai vizsgalatokat Koch sedi-
mentaciés modszere szerint végeztik. 12 cm atmérdéjl, 7%-os véragar lemezeket
parhuzamosan exponaltunk 15, illetve 60 percig, majd 24 6ras 37 C°-on torténd
inkubdalas és 24 o6ras szobah6n valé taroldas utan csiraszamolast végeztiink és a
telepeket mennyiségileg és mindségileg értékeltiilk. (A 60 perces expositiot ro-
videsen elhagytuk, mert lattuk, hogy a 15 perces vizsgalattal ugyanazt a célt
érjuk el, adataink nem pontosabbak a 60 perces vizsgalattal sem.) Adataink
tehat 15 perces expositiés idére vonatkoznak. A lemezeket 120—130 cm magas-
sagban helyeztiik el a varhaté légmozgas iranyanak megfeleléen. (Lasd 1. sz.
abra). 2. A m(ték levg6jén kivil minden alkalommal elvégeztik a szabad le-
veg6 baktériumszamanak vizsgalatat is, a m(t6 ablakok kils§ parkanyara téve
a lemezt. Ez a kils6 baktériumszam minden esetben rendkivil alacsony volt.
(Lasd 1. sz. tablazat). 3. Rendszeresen mértik a kilsé és belsé levegé hémérsék-
letét. 4. A leveg6 porszemcsetartalméat az OKI esetenként vizsgalta conimeteres
modszerrel. 5. Esetenként elvégeztiilk a levegd relativ nedvességtartalmanak
vizsgalatat. 6. Vizsgaltuk a légmozgast is, ez azonban oly jelentéktelen volt.
hogy miszerrel nem volt mérhetd.

Eredményeink. A 2. sz. tablazatbdl lathaté, hogy a mutét el6tti és matét
utani adatok nem mutattak nagyobb eltérést, kivéve a sterilizalé helyiség rela-
tiv nedvességtartalmanak érthet6 valtozasat és a porszemcseszam csOkkenését.

2. tablazat

Mitét elétti és mdatét utani (m. e, m. u.) levegdhygiénés dsszehasonlité adatok

Helyiség Porszem/1 Relnedv. %  Bakt. sz. Hém. C°
megnevezese m.e. m.U. m.e. MU m.e m.u m.e m.u.

1 Ml'jt_('i_ 192 — 43 41 2 5 21 26

ster |] izalo 247 35 82 44 10 14 25 23

elétér 75 25 54 44 10 10 21 23

2. MIité 216 200 44 54 2 5 20 24

sterilizalo 250 224 92 54 8 10 25 23

elétér 305 110 54 44 5 16 21 23

3. Miité 220 80 4 43 2 2 22 23

sterilizalo 42 61 52 49 8 8 24 21

elétér 101 305 37 32 2 8 21 23

Staphyloceccust olyan elvétve taldltunk, hogy az erre vonatkoz6 adatokat
a tdblazatban nem tintettik fel. A porszemcseszam csdkkenésének okat abban
latjuk, hogy a matét el6tti id6ben nagyobb volt a mozgas, mint a m(itét utan.
A baktériumszam emelkedése azt mutatja, hogy a mi(itét alatt megszaporodott
baktériumok ekkor tllepednek le. Mint a tadblazatbdl lathatd a megemelkedett
baktériumszam is alacsony szinten marad.
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A 3. sz. tdblazatot a f(itési id6szak és a tavaszi—koradszi iddszak adatainak
0sszehasonlitasa céljabdl allitottuk Ossze. Azt tapasztaltuk, hogy a f(ités nélkuli
idészakban a baktériumszam magasabb volt. Ugy véljuk, hogy a flités nélkiili
idény nedvesebb leveg6jében a baktériumok tovabb maradnak lebegve.

3. tablazat

Fltési és fltés nélkili id6észak csiraszamanak osszehasonlité adatai

Expositic helye Mitét el6tt M{(itét utan
flités flités nélkal flités F(ités nélku

nagy mi(té ablak (1) 2 3 2 4
nagy mité asztal (2) 15 2 3 o
sterilizdl6 bead6 ablak (3) 2,3 4 4 3
sterilizalo (4) 8 35 15 8
sterilizalo (5) 9,5 25 8 8
kis m(té ablak (6) 4 10 5 5
elékészitd ablak (7) 12 16 8 5

Vizsgalataink alapjan agy lattuk, hogy a legjobban értékelhet§ adatokat a
viszonylag kénnyen végezhetd bakterioldgiai vizsgalatok jelentik. Ha a miit6-
traktuson rendszeresen végzunk leveg8bakteriologiai vizsgalatokat, azt tapasz-
taljuk, hogy nemcsak a m(tén belul, hanem a kdrnyezetében végzett porképzé
munkalatok is kdrosan befolyasoljak a mdt6levegd tisztasdgat. A 2. sz. abran
lathato a leveg6 baktériumtartalmanak valtozdsa egy olyan mdténél, ahol a fo-
lyosén végzett falbontasi munka az egész mitétraktus levegdjét szennyezte és a
nagyszamu saprophyta baktérium mellett, szép szdmmal jelentek meg az addig
ritkdn észlelt staphylococcusok.

Az abran jeldlt junius 16-i vizsgalat a falbontas befejezése utdan néhany
nappal tortént. Kivételesen 24 6ra utan értékeltik a lemezeket és az eredmény-
rél értesitettiik az osztalyt. A formalinos fert6tlenités utan ismét elvégeztik a
leveg6-vizsgalatot és mivel az eredmény nem volt kielégitd, megismételték a
formalinos fertétlenitést és csak a 25-iki kedvez6 leveg6bakterioldgiai lelet utan
vették Ujra haszndlatba a mdtét. M(téti komplikdcié nem fordult eld.

Megbeszélés. Az irodalmat és sajat vizsgalataink eredményeit tanulma-
nyozva Ugy véljik, hogy korszer(l szell6z6 berendezéssel nem rendelkez6 m(it6-
traktusban a leveg6é minden d&vdintézkedés ellenére is tartalmaz saprophyta
baktériumokat. Ezeknek szama ugyanazon mté kialonb6z6 helyiségeire vonat-
koztatva lényegében alland6 Ha valamely helyiségben, vagy a m{t6traktus egé-
szében a baktériumszam emelkedik, megjelennek a fakultativ pathogen mikro-
bak is. Ezek jelenlétére ilyen esetekben még akkor is gondolni kell, ha azokat
kimutatni nem tudjuk. A csiraszdm emelkedésekor minden olyan tényez6t vizs-
galni kell, ami a leveg6 szennyez6dését okozhatja (takaritds nem el6irdsos maod-
ja, idegeneknek a mi(itében valé tartézkodasa stb.). Normaként — nézetiink sze-
rint — csak az adott helyiség sorozatvizsgalatanal talalt értékeket hasznalhat-
juk.

Osszefoglalas. A modern felfogas ismét egyre inkabb a szigor( asepsis be-
tartdsara hivja fel a figyelmet. A megel6zés munkdjahoz a korhazi rutin labo-
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ratérium a rendszeresen végzett bakterioldgiai vizsgalatokkal jarulhat hozza. A
gyakorlattdl eltéréen tehat a vizsgalatokat ne csak a kdotszer sterilizalasi vizsga-
latokra és a dolgozok orr-torok szliréseire terjedjenek ki, hanem leveg6-bakte-
rioldgiai vizsgalatokra is. Ezek a vizsgalatok nem jelentenek a laboratérium sza-
mara nagy megterhelést, viszont esetenként tdmogatast adhatnak a m(ité dolgo-
zbéinak. Szlikség esetén a leveg6-bakteriolégiai vizsgalatok kiértékelését (tajé-
kozddo jelleggel) mar 24 éra mulva is el lehet végezni, mert az esetek tébbségé-
ben kis eltérés van a 24 és 48 dras eredmények kozott.

Ezuton szeretnénk koszonetét mondani dr. Mérik Jozsef OKI osztalyveze-
tének értékes segitségéért és tanacsaiért, valamint kdrhazunk mité-dolgozdinak
a készséges kozremi(ikodésért.

IRODALOM:

1 Wisham et al.: New Engl. J. Med. 257. 295. (1957.) — 2. Lowbury 1. 985.
Med. J. (1955) — 3. Colebrook: Lancet 1. 885. (1955.) — 4. Dagnuid, J. P.: Lancet 11
845. (1948.) — 5. Hart, L.: JAMA 117. 1610. (1941) — 6. Adams, R. A.: New Engl.
Med. — 7. Grin, L.: Chirurg, Prax. 1. 1. (1959.)

Kanuran MeAmcaijmém A-p K). Pouiraui:

3HAMEHHE' AABOPATOPHF1 BOAbHMLJ B nPEAVNPEIK~EHHH
BHYTPHBOAbHHHHbIX HHCPEKUHPI

CoBpeMeHHbie B033peHns on»Thb o6paujaiOT BHiiMamie Ha coOAK>AeHHe npaBHA CTporoil
acenniKH. ,Z(eAy npotpHAaxTHXH mojkct cnocodcTBOBaTh 6o0.\bHHmia» AaéopaTopHH nocpea-
CTBOM CHCTeMaTHMeCKIJIl 1lpOBeAeHHbIX OaKTepHOAOrHHeCKHX HCCAeAOBaHHH. Cor.\aCHO 3THM B
o6tahmHe o6t npaKTHKH KpoMe npoBepKH CTepHAbHocTH nepeBH30HHoro MaTepnaxa h AOP he-
CAeAOBaHHIi TpyAHUjHxcfl Heo6xoAHMbi TaKJKe 6aKTepHOAorHHeCKHe HCCAeAOBaHHH BO3Ayxa.
9 th HccAeAOBaHHH He npeACTaBAHioT 6o0Abinyio Harpy3xy aa« AaBopaTopHH, ho MoryT oxa3bi-
BaTbh noMOigh b oTACAbHbix CAyxaHX nepcoHaAy onepagHOHHOS. B cAynae Heo6xoAHMOCTH
6aKTepHOAorHMecKHe HccAeAOBaHHH BO3Ayxa (opHeHTHpoBOHHoro xapaKTepa) mo* ho oijeHH-
BaTh y*e xepe3 cyTKH, Tax xax b O60AbUIHHCTBe CAyHaeB oTMeHaeTia HedoAbiuoe pa3AHHHe
Me?KAy pe3yAbTaTaMH, noAyxeHHbiMH xepe3 24 h 48 xacoB.

Dr. J. Rostas. Hauptm. d. Med. D.:

DIE AUFGABE DER SPITALLABORATORIEN BElI DER PROHYLAXE
DER INFEKTIONEN WAHREND DER HOSPITALISATION

Laut der modernen Ansicht wird die Aufmerksamkeit wieder immermehr auf
die Einhaltung strengster Asepsis gelenkt. Ein Beitrag des Spitallabors zur Vor-
beugungsarbeit ergibt sich aus den planmaéassig ausgefiihrten bakteriologischen
Prifungen. Von der heutigen Praxis abweichend, brauchen also die Untersuchungen
ausser der Sterilitatsprifungen des Verbandmaterials auch auf die bakteriologische
Luftprifungen ausgebreitet zu sein. Diese Prifungen bedeuten Kkeine grosse
Belastung fir das Labor, bieten dagegen eine Unterstiitzung fir die Arbeiter der
Operationsraume dar. Die Auswertung der bakteriologischen Luftprifungen kann
— wenn es die Notigkeit zeigt — mit informativem Charakter schon nach 24
Stunden vollgebracht werden, da in der Mehrzahl der Falle sich nur ein kleiner
Unterschied zwischen den 24 bzw. 48 standigen Ergebnissen erweist.
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JARVANYVEDELEM-HYQIENIA

Rubeolaszer(i fert6z6 betegségek eléfordulasa a hadseregben

Irta: Pintér Zoltdn dr. orvosalezredes, Keleti Béla dr. orvosalezredes
és Strausz Pal dr. orvosérnagy

1963. januar ho végén és februar hé elsé napjaiban egy laktanyabdl 16 olyan
lazas exanthemas beteget szallitottak be osztalyunkra, akiknek kdérisméje mind
a csapatorvosoknak, mind nekiink problémat okozott. A beutaldsi diagnozis
egyes esetekben scarlatina, masokban rubeola, ritkAn morbilli volt. A kérhaz-
ban végzett megfigyelés és a vizsgalatok alapjan az a véleményink alakult ki,
hogy az észlelt kérkép egyik fent emlitett betegségnek sem felel meg teljesen.
A tovabbiakban kb. 2 hénapon at még szamos mas hely6rséghdl is szallitottak
be ugyanilyen betegeket. Polgari egészségiigyi szerveknél érdekl6dve megtud-
tuk. hogy az orszagban mas helyeken is észleltek ugyanilyen betegséget gyer-
mekeken és felnGtteken.

Osztalyunkon 60 nap alatt 6sszesen 70 ilyen beteget, 21—32 év kozti kato-
nat apoltunk. Ez az életkormegoszlas a hadsereg sajatossagainak felel meg.
A betegek a betegség 1—3. napjan keriltek kérhazba, az exanthema megjele-
nését kovetd 24 oran belul.

Prodromalis szakaszt a korlefolyasban elkiiléniteni nem tartottuk sziiksé-
gesnek azért, mert az esetek tdbbségében prodromum nem volt hatarozottan fel-
ismerhetd, éles hatar nélkul folyt 6ssze a betegség kezdeti tlineteivel.

A kezdeti tinetek kozul leggyakoribb volt a laz: 37 C°—38 C° kozott 33,
38 C°—40,2 C° kozott 10 esetben észlelték. Borzongasa, illetve hidegrazasa 0sz-
szesen 16 betegnek volt. Laztalan volt 10 beteg, 7 betegrél nincs megbizhaté
temperatura adatunk. A betegség kezdetén panaszmentes volt 6 beteg. Ezek
kézul 6tot a mosdaskor, a firdéskor az egészségligyi katona altal észlelt exan-
thema, kett6t pedig a lymphadenopathia vitt orvoshoz. Még 11 beteglink ész-
lelte els6 tiinetként exanthemajat, illetve 6 betegink duzzadt nyirokcsomait
a lazzal, torokfajassal és féfajassal egyltt. Torokfajasrol osszesen 30 beteg,
féfajasrol 18, ,,szemégés”-rél 6, fénykerilésrél 2 beteg panaszkodott. A kiltés
a betegség els6-harmadik napjan, legtobbszoér a 3. nap folyaman jelentkezett.
Mindezen kezdeti panaszok és tunetek altalaban enyhék voltak.

Meg kell jegyezniink, hogy 19 betegiink kéhogésrél és 12 beteglink natha-
rél tett emlitést; e két jelenség egyitt minddssze 5 betegnél fordult el§. El6re
bocsatjuk, hogy a kohodgést és nathdt — mint a hadseregben a téli hdnapok
alatt igen gyakori felsgléguti hurut tineteit — nem tartjuk az exanthemaval
jaro betegség specificus tlinetének.
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A Kkorhazi apolas alatt észlelt tineteket az aldbbi tablazaton tuntettik fel.

A korhazi apolas alatt észlelt tiinetek gyakorisaga

Tiinet Betegek szama

rubeoliform 56
Exanthema

scarlatiniform 14

37 C°—38 C° kozott 57
Laz

38 C° felett u
Lymphadenopathia 70
Conjunctivitis 64
Lobos torok 52
Gingivitis 24
Maj i ujjnyi 38
Lép nagyobb, 1—2 ujjnyi 34

a bdron 3
Petechiak

a szajpadlason 2

Megjegyzés: 2 beteg egész korlefolyasa laztalan volt.

A tablazaton lathaté, hogy a betegség vezetd klinikai tunetei a laz, az
exanthema és a lymphadenopathia; a betegek zémének conjunctivitise és lobos
torka volt, jelentés szamban észleltink maj- és Iépnagyobbodast is.

A laz 2 betegliinknél a betegség egész lefolyasa alatt hidnyzott. A betegek
nagy tobbségének 38 C° alatti h6emelkedése volt és ez, akdrcsak a magasabb
lazas esetekben, 4 nap alatt lyticusan sziint meg. Néhany esetben 1—2 napos
laztalansdg utan egy napig tarté és 38 C°-ot meg nem halad6é Ujabb héemel-
kedést észleltunk.

A kiutés a nyakon és a retroauricularis tdjon kezd6ddétt, majd hamarosan
az arcon, a torzson és els6sorban a fels§ végtagok feszit6 oldalan jelent meg,
ritkan terjedt ra a comb fels6 részére és a glutealis tajra. Teljes kifejlédését
a kiutés megjelenése napjan elérte. A rubeoliform esetekben az exanthema
szinesgombostlfejnyi vagy anndal kissé nagyobb, alig kiemelked6, ro6zsaszind,
néha kerek, néha szabalytalan alaki elemekbdl allott. A kitités elemei diffuse
elég sdrdn voltak észlelhet6k. A scarlatiniform jelleg abban nyilvanult meg,
hogy slir(in egyméas mellett all6, gombostlfejnyi voros, teljesen egyforma ele-
mekbdl all6 volt az exanthema, de nem a typusos scarlatina locali‘satiot kovette,
hanem megtalalhato volt az arcon is, a hajlatokban legkevéshé, legkifejezettebb
a mellkason, a haton és a fels6 végtagok feszit6 oldalan volt. Hidnyzott a pe-
rioralis halvanysag is. Két esetiinkben 24 o6ra leforgasa alatt a kezdetben
rubeoliform kiltés scarlatinaformma alakult at. Harom beteglinknek rubeoli-
form exanthema mellett tliszGrasnyi petechiai is voltak, amelyek a kiltéssel
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egyiltt szlintek meg. Mindkét typusi kiltés pigmentatio vagy hamlas nélkil
sz(int meg.

A betegek nagy tobbségénél észlelt conjunctivitis a conjunctiva egész fel-
szinére kiterjedt, kifejezettebb beldveltséggel jart, mint rubeolanal megszoktuk
és nem okozott valadékképz8dést. Minddssze 6 beteg panaszkodott ,,szemégés”-
rél és 2 fénykeriilésr6l. A conjunctivitis is az exanthemaval egyttt sz(int meg.

A torokképletek beldveltsége igen kilonb6z6 mértékd volt, tébb esetben
észleltiink scarlat-piros torkot is, a tonsillak azonban altaldban nem voltak
megnagyobbodva még azon két esetben sem, amikor rajtuk folliculusokat lat-
tunk. Két betegiink szajpadlasan tiszarasnyi petechiakat, masik két esetben
apré vesiculakat lattunk. Majdnem valamennyi betegiink szajpadlasan lattuk
azokat az apr6, gombostifejnél kisebb, a nyalkahartya felszinébdl alig kiemel-
kedd és szinével egyez6 granuldnak nevezhetd jelenségeket, amelyeket mas
virusbetegségeknél is (pl. hepatitis) szoktunk latni. Orrvérzése 1—1 alkalommal
két betegnek volt.

Huszonnégy betegiink gingivajan olyan jelenségeket lattunk, melyek sem
a rubeola, sem a scarlatina, sem a morbilli vezet6 tunetei kozott nem szere-
pelnek. A gingiva mindkét felszinén a fogsor mentén, de sokszor a buccadba
valé athajlasi red6ig terjedd élénk vords és sokszor fehér, vékony lepedékkel
fedett gyulladast észleltink. Ez legtobbszér fajdalommal is jart, egyetlen eset-
ben sem lattunk azonban gingiva-vérzést. Fogaszati okat ezen gingiva elvalto-
zasnak nem talaltuk.

Retroauricularis nyirokcsom6 duzzanat minden betegen észlelhetd volt.
Az occipitalis, a fejbiccentd izom mdogotti és a hoénalji nyirokcsomok meg-
nagyobbodasat is szamos betegnél megallapithattuk. A nyirokcsomoék borsényi-
babnyi, ritkhbban mogyorényi nagysaglak, néha kissé érzékenyek voltak. Két
betegiinknél a nyirokcsomoéduzzanat lathatd nagysagot ért el.

Kozepes tomottségl, nem érzékeny, 1—2 ujjnyi lépnagyobbodasa 34 beteg-
nek — puha, 1 ujjnyi, kissé érzékeny maéajnagyobbodasa 38 betegiinknek volt.
E két szerv egyilittes megnagyobbodéasa 23 esetben fordult elé.

A mellkasi szervek részér6l fizikalis vizsgalattal korosat nem talaltunk.
Egyszeri EKG-vizsgalat (végtagelvezetések) tortént 35, kétszeri 20 és harom-
szori 15 betegen. Egész enyhe repolarisatios zavart (lapos T2) észleltink 5 eset-
ben, minden panasz vagy fizikalisan észlelhet6 tiinet nélkiil.

Betegeink laboratériumi leleteit dsszefoglalva, a kévetkez6ket mondhatjuk:

a vérsejt-sillyedés 1—10 mm kozott volt 54 betegnél, illetve 11—30 mm
kozt 16-nal;

a fehérvérsejtszam
4 000— 4900 kozott 4 esetben
5000— 5900 kozott 24 esetben
6 000— 6900 koOzott 22 esetben
7 000— 7900 kozott 9 esetben
8 000— 8900 kozott 4 esetben
9 000— 9900 kozott 2 esetben
10 000—10 800 kozott 3 esetben;

a qual. vérkép nem viselkedett egységesen, ezért 24 betegiink els6é izben
levett qualitativ vérképét ismételten vizsgaltuk és értékeltik. A kapott atlag-
értékek a kovetkezdék: fiatal magvu: 0,75%, péalcika magvi: 3.66%, karélyos
magvu: 61,04%, eosinophil: 1,70%, basophil: 0,12%, monocyta: 2,83%, lympho-
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cyta: 25,90%, atypusos mononuclearis sejt: 1,25%, plasmasejt: 2,70%. Meg-
jegyezzik, hogy a 24 beteg ko6zul 19-nek volt 2—9% ko6zotti plasmasejt-sza-
porulata.

A thrombocytadk szama a 10 vizsgalt (koztiik 2 petechias) esetben 186 000
és 248 000 kozott volt.

A se. bi-t és thymol turbiditasi, valamint aranysol reactiét 38 beteglink-
nél vizsgaltuk meg. A se. bi. mindig 1 mg% alatt maradt, az 0sszes aranysol
reactiok negativak voltak, de 11 betegnek 5—8 E kozti thymol turbiditasi
reactiéja volt. A serum glutaminsav — pyrosz6l6sav transaminase a vizsgalt
9 esetben és a bromsulfalein reactio 4 esetben normadlis értékeket mutatott.

Otvenot beteg kozil 12 betegnél a torokvaladék tenyészetben a strepto-
coccus haemolyticus, 3 esetben staphylococcus aureus és 1 esetben coli bacte-
rium tenyészett ki, egyszer sem szintenyészetben. A vizelet, a WaR és a mell-
kas Rtg. atvilagitas, valamint minden beteg diaso reactidja a vizeletben nor-
malis volt.

Megbeszélés. Az el6z6ekben leirt panaszok, kezdeti tinetek, a kérlefolyas
és a labor, vizsgalatok alapjan gy gondoljuk, hogy az észlelt kérkép virus
altal okozott betegség és a rubeolahoz all legkdzelebb. Emellett sz6l a tobbségé-
ben rubeolas jellegli exanthema, a minden betegnél észlelt retroauricularis
lymphadenopathia és laz, a betegek zdmén tapasztalt conjunctivitis, leuko-
penia, plasmasejtszaporulat, a betegek felénél észlelt maj- és lépnagyobbodas.
Ismeretes, hogy a rubeola exanthemaja lehet scarlatiniform is (1, 2). Ezt ész-
leltik betegeink 20%-4nal, ugyanakkor azonban a rubeola tdbbi Iényeges
tinetei is megvoltak (lymphadenopathia, conjunctivitis stb.), ami nagymérték-
ben sz6l az ellen, hogy ezek az esetek atypusos scarlatok lettek volna. Ezt a
felfogast tdmogatja az is, hogy a betegek arcan i’endszeresen észleltik a Ki-
Gtést, minden beteglink vizeletének urobilinogen reactiéja normalis volt.
A torok beldveltsége nem egy esetben scarlat-voros szin( volt, egészében a
rubeolanal ismert beloveltségnél kifejezettebb pirt lattunk az esetek nagy
tobbségében. Ez is egyik oka volt annak, hogy az esetek jelentkezésének elején
scarlatiniform exanthema mellett, scarlat lehetdsége is felmeriilt. Ugy gondoljuk,
hogy az er6sebben lobos torok, valamint a mar emlitett 19 esetben el6fordult
kohogés és 12 betegnél észlelt natha tulajdonképpen superponalédott és a had-
seregben télen igen gyakori felsglégati hurut jelei lehetnek és tulajdonképpen
fuggetlenek a lazas, exanthemas betegségtél. Tonsillitis follicularist minddssze
2 esetben észleltiink, mindkét betegnek rubeolds jellegli exanthemaja volt.
Nagymértékben szél scarlatina ellen a relative kis szamban és sohasem szin-
tenyészetben észlelt streptococcus haemolyticus a torokvaladékban. Hat bete-
gunknél gammaglobulinnal kioltasi reakciét végeztiink, mindegyik negativ
volt.

Szokatlan az az észlelésiink, hogy betegeink egyharmadanak biztosan nem
fogaszati eredet(i gingivitise volt. llyen aradnyban eddig egyetlen ragalyos be-
tegségnél sem taldlkoztunk gingivitissel. Az a tény, hogy a gingivitis az exan-
themaval kezd6dott és vele egyitt mualt el, valamint az, hogy ezen betegeink
tobb, egymastdl tavol esé laktanyabol keriltek osztalyunkra, arra utal, hogy
a gingivitis a betegség egyik nem tal gyakori nyalkahartya manifestatidja.

Betegeink nagy tobbsége nem igényelt kezelést. Kezdetben a scarlatini-
form eseteket a szokasos penicillin-therapidban részesitettik, de a penicillin
a korlefolyast nem befolyasolta és ezért a tovabbiakban nem alkalmaztuk.

Minden beteglink egységesen 5—6 nap alatt gydgyult.
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A jarvanytani vizsgalatokat a Honvéd Kozegészségligyi és Jarvanytant
Alloméas végezte. A magunk részérdl azt figyeltik meg, hogy a betegség incu-
batios ideje — egyik fert6zott alakulattdl érkezett és méas betegség miatt mas
osztalyra felvett beteg apolasi ideje alapjan — 14 napon tal van. Egy masik,
csalados tiszt beteglink gyermeke gydgyulasa utdn 10 nappal kapta meg a be-
tegséget. Ezen beteglink incubatids ideje is kb. 14—16 nap koril lehetett.

Rubeola atvészeltségre utald adatokat egyetlen betegiink sem tudott szol-
galtatni. A betegség létezésérdl a betegek nagy tdbbsége nem is tudott, amugyis
gyakran tapasztaljuk, hogy a betegek gyermekkori fert6z6 betegségeikre vonat-
kozé pontos felvilagositassal nem tudnak szolgalni. Tébb beteglink azonban
hatarozottan allitotta, hogy kanyaron atesett. Ezen adataink, valamint a Kkli-
nikai kép és a korlefolyas alapjan atypusos morbilli lehet6ségét hamar el-
vetettik. ¢

Feltiin6 az, hogy osztalyunkon az utolsé 14 évben &sszesen nem lattunk
annyi rubeoldt, mint amennyit ezen 2 hénap alatt, holott a fert6z6 vagy fer-
t6zésre gyanus exanthemas betegeket a hadseregben kotelez6 koérhazban elki-
loniteni, ezt a rendelkezést mindig végre is hajtottak.

Rubeola lehet6ségén kivil felmertilhet még adenovirusok, ECHO és
Coxsackie virusok koérokozo szerepe is. Tudomasunk szerint az OKI virologiai
osztalya polgari betegeknél nagy szamban végzett ilyen irdnyl vizsgalatai ez
ideig negativ eredménnyel jartak. Fel kell vetnink annak lehet6ségét is, hogy
taldan mas, ismeretlen virus hozza létre a betegséget.

0sszefoglalds. Szerz6k 2 honap alatt a hadsereg kulonbézé alakulataitdl
beszallitott 70 olyan férfi beteget észleltek, akiknél hd&emelkedés vagy laz,
retroauricularis lymphadenopathia, conjuctivitis, 80%-ban rubeoliform, 20%-
ban scarlatinifoi’'m exanthema, a betegek felénél nagyobb maj és 1ép, a vérkép-
ben plasmocytak felszaporodasa és normalis fehérvérsejtszam vagy leuko-
paenia, normalis vagy kissé fokozott vérsejtsiillyedés volt. Szokatlan, hogy az
esetek egyharmadaban gingivitis volt észlelhetd. A betegség lefolydsa 4—6 nap
és spontan gydgyulassal végz6dott. A betegséget virus eredetlinek és klinikailag
rubeoldhoz koézelallénak tartjdk, esetleg a rubeola egyik valtozatanak. Meg-
figyelésik szerint az incubatiés id6 14—16 nap kordl van. Az elmult 14 évben
egylttesen nem észleltek annyi rubeoliform exanthemat az osztadlyon, mint
amennyi ezen betegszéridban 2 hénap alatt el6fordult.
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Menschen und ihre Erreger. Georg Thieme Verlag Stuttgart 1958.

iloArIOAKOBHUK MeA. CAyxcObl J-p 3. [JuHTep - nOANOAKOBHUK MeA. CAyXObl A-P . KeACTU —
Matiop MCA- CAyxdébi A-p n. IUrpayc:

CAYHAH KPACHYXOBH/IHbIX HHQIEKLIMH B APMMM

8 TeweHHe 2 mecatia aBTopw HaOGAiocaa.\n 70 Myhxhhh, jocTaBAeuHMX H3 pa3Hwx bohcko-
BbIX Macreii, Y KOTOpbiX OTMCH3AH 110BbllieHHe TeMnepaTypbl, HAH AHXOpaaKy, BHeyiUHyio
AHMtpafleHOnaTHIO, KOHTJIOHKTHBHT, B 80% -e KpaCHOXOBHAHYIO, B 20 % e CKapAaTHHOBHFIHYIO
3K3aHTeiviy, ¥ no\OBHHbi 60AbHDbix yBeAHHeHHe neneHH h ceAe3eHKH, b KapTHHe KpoBH pa3MHoO-
HieHHe n.\a3MO!JHT H HOpMaAbHOe KOAHHeCTBO .AeUKOU,HTOB. HAH AeHKOneHHIO, HOpMaAbHOe,
hah HeckoAbko ygeaHMeHHoe POS. HHTepecHbiM o06pasoM, b oahoh rpeTH CAyaaeB Has.MO-

aaAH THHTHBHT i o MHeHIHO aBTOpOB ©OO.\e3Hb HMeeT BHpycHyiO 3THOAOrHK> H KAHHHHeCKH
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sBAneTCH 6ah3koii « KpacHyxe, mojkct 6biTb oanjim H3 BapHaHTOB KpacHyxii. CorAacHO nx
BaOAiofleHHHM HHKydaHHOHHbifi nepnoA paBHHeTCH npn6a. 14— 16 AHefi. Bcero b xeseHHe
14 AcT He BCTpeHaAHCb CTOABKO KpaCHyXOBHAHMbIX 3K33HTeM Ha OXAeAeHHH, CKOAbKO OTMeWaAH
3a 2 Mec»ila B 3XOH OOAbHHHHOH CepHH.

Dr. Z. Pintér, Oberstl. d. Med. D., Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D., Dr. P. Stransz,
Major, d. Med. D.:

VORKOMMEN EINER RUBEOLIFORMEN INFEKTIONSKRANKHEIT
BElI DEN TRUPPEN

Es wurden wahrend 2 Monaten von verschiedenen Truppeneinheiten insgesamt
70 solch mannliche Kranken eingewiesen, wobei Temperaturerhdhung oder Fieber,
retroaurikuldre Lymphadenopathie, Konjunktivitis, im 80% rubeoliformes, im 20%
jedoch skarlatiniformes Exanthem; bei 50% der Falle ausserdem Leber- und
Milzvergrésserung: im Blutbilde Vermehrung der Plasmozyten, dagegen Leu-
kopenie oder normale Leukozytenzahl, und normale oder ein bischen erhdhte Blut-
koérperchensenkung festgestellt werden konnten. Bei einem Drittel der Falle wurde
als unerwdhnter Befund Gingivitis beobachtet. Verfasser erlautern die Ansicht, dass
diese Krankheit durch Virusinfektion hervorgerufen und Kklinisch der Rubeola
nahestehend, mdoglicherweise sogar eine Variationsform der Rubeola sei. Laut der
Beobachtungen bewegt sich die Inkubationszeit zwischen 14—16 Tagen. An der In-
fektionsabteilung wurden wahrend der letzten 14 Jahren insgesamt keine so vielen
rubeolenartigen Exanthemen beobachtet, als es sich im Zeitinterwall von 2
Monaten zeigte.
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REFERATUM - KONYVISMERTETES

A hyperimmunizalds hatdsa az emberi szervezetre

Rexford G. Haycraft 6rnagy. Military Medicina 1962. 9.

Kisérleti allatok hyperimmunizalasa szdmos esetben koros szdveti elvaltozasokat
okoz, mint amilyen az arteritis, carditis, nefritis, amyloidozis. Hasonl6é elvaltozasokat
eddig embernél nem észleltek. Kulénb6z6 fert6zésekhez vagy terapias beavatkozasok-
hoz tarsulé allergias reakcidkat, mint amilyenek a szdveti rendszer betegségek,
ugyancsak hyperszenzibilaci6 eredményének tartjak. Minthogy az immunizalas is
idegen fehérje bevitellel jar, szerepet jatszhat fenti allergias jelenségek kialakulasa-
ban.

Peeler, Cluff és Tever 1958-ban 99 olyan laboratoriumi férfi dolgozéonal végzett
klinikai és laboratériumi vizsgalatokat, akiket ismételten oltottak baktérium, virus
és rikettsia antigénekkel. Ezek a személyek 9—30 éven Kkeresztil kaptak oltasokat.
Kontroll csoport nem allt rendelkezésre. Fenti szerz6k a hyperimmunizalas és az aller-
gias emberi megbetegedések kozott oki dsszefliggést megallapitani nem tudtak.

A hyperimmunizalas hatasanak vizsgalatara Szerz6 az USA stratégiai légierejé-
nek harci személyzetéb6l 100 f6t valasztott ki, akik sok sok éven at intenziv és ismé-
telt immunizalasban részesiltek. Kontroll csoportként 100 hasonlé korG katonat
valasztott, akik a légier6nél szokasos oltdsokban részesiiltek.

A két csoport legfontosabb adatait az aldbbi tablazat szemlélteti:

Csoport Hatarértékek Atlag
Eletkor kontroll 30—50 39,3
kisérleti 27—45 38,1
Hany éven at lettek oltva kontrol] 8—24 16,6
kisérleti 7—28 16,6
Hany oltast kaptak 0sszesen kontroll 20—62 40,—
kisérleti 52—113 70,—
Az oltdsok szama 1950. Gta kontroll 9—40 23—
kisérleti 26—68 40,-

Dui'van azt lehet mondani, hogy a kisérleti csoport tagjai atlag kétszer annyi ol-
tast kaptak, mint a kontroll csoportba tartozék. A felhasznalhat6 oltéanyagok igen
kilonboz6ek és széles skalajunk. igy oltast kaptak: himlé, tifusz, tetanusz, diftéria,
kolera, sargaldz, polio, influenza, japan B enkefalitis, pestis ellen.

A kisérleti csoportba mindenki ismételten kapott tifusz, paratifusz, tetanusz és
kolera oltast. Ezenkivil sokan részesiiltek Schick-oltasban és két f6 allergias betegség
miatt deszenzibildlva lett.
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A kontroll csoport minden tagja ismételten kapott himlé, tifusz és tetanusz ol-
tast. Ugyancsak sokan kaptak Schick-oltast és 1 f6t szénanatha miatt deszinzibilaltak.

Mindkét csoportnal teljes klinikai és laboratériumi kivizsgalast végeztek. A két
csoport kozott sem a klinikai, sem a laboratoriumi leletek alapjan szignifikans k-
lonbséget nem talaltak, kivéve a lymphocita szam alakulasaban.

Jellemz6, hogy a szérum fehérjék elektroforézises vizsgalata csaknem azonos
eredményt mutatott. Az atlagos eredmények az alabbiak voltak:

Kontroll Kisérleti
Albumin 67,5% 67.3%
Alfa 1 globulin 3,5% 3,6%
Alfa 2 globulin 6,8% 6,9%
Béta globulin 9,9% 9,8%
Gamma globulin 12,3% 12,5%
0sszes protein 10,7 mg/ml 10,8 mg/ml

A lymphocita szam a kovetkez6képpen alakul: 35% feletti lymphocitozist muta-
tott a kontroll csoportbdl 52 6, a kisérleti csoportbol 62 f6. A 35% feletti értékek meg-
oszlasat az alabbi tablazat mutatja:

Szazalék Kontroll Kisérleti
36—40 20 6 18 f6
41—45 16 f6 30 f6
46—50 12 6 8 6
51—55 3 f6 2 6
56—60 16 3 f6
61—65 0 f6 1f6

Az atlagos lymphocita szam a kontroll csoportban 37,44%, a kisérleti csoportban
39,81% volt.

Minthogy hyperimmunizalt kisérleti allatoknal gyakori az amyloidozis, ennek fel-
kutatasdra mind a kontroll, mind a kisérleti csoportban szérum hexozamin vizsga-
latot végeztek. A Kkisérleti csoportban atlag 90,8 mg szazalék értéket, a kontroll cso-
portban 91.3 mg szazalékot talaltak atlagosan. Meg kell jegyezni, hogy mig Giles és
Calkins nyulak kisérleti amyloidozisanal minden esetben magas hexozamin értékeket
talalt, Jackson viszont herediter amyloidozisnal normal értéket észlelt.

Osszefoglalva szerz6 a hyperimmunizéalasnak, a kisérleti allatokhoz hasonlé ka-
rositd hatasat embereknél kimutatni nem tudta. A fokozott lymphocitozist karos reak-
cioként értékelni nem lehet, hiszen a lymphocitak szerepe az immunitas kialakula-
sdban kozismert.

Téri Gyula dr. orvosezredes
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R&adidtechnikai szolgélat személyi alloméanyanak el. biztositasa

Tjagin o. alezredes V. M. Zs. 1960. 9.

Bevezet6ben a radidtechnika és elektronika fejlédésével és kiterjedt hasznéalata-
val foglalkozik. A radidtechnikai felszerelések a hadseregben is igen elterjedtek, ezek
kézil a legfontosabb a lokator allomas. Ezutan a lakatorkészilékek Uzemeltetésé-
nek sajatossagaival, a kezel6személyzet munkakorilményeivel foglalkozva, felsorolja
a kedvez@tlen mikrokliméat, a csekély légteret, a légtérben keletkez6 &rtalmas anya-
gokat, a zajt, a fényhatasokat, az esetleges rontgensugarzast és a magasfesziiltség
veszélyét. Megemliti, hogy az antenna forgdrészei mechanikus sériléseket is okoz-
hatnak. 6sszegezve megallapitja, hogy a magas frekvencidju elektromagneses sugar-
zason kivil a tobbi tényezd élettani-hygiénés hatasat is figyelembe kell venni az
egészségligyi biztositasnal.

A lokatorok kezel6személyzetének egészségi allapota és testi fejlédése lényegében
nem tér el a tébbi katondkétdl, azonban kozottik valamivel gyakoribbak az ideg-
rendszer, a vérkeringési szervek funkcionalis zavarai, a gasztritisz és a hypovitami-
noézis. A lokatorkezel6k gyakran panaszkodnak fejfajasrol, faradtsagrdl, aluszékony-
sagrol, étvagytalansagrdl. llyen esetekben fokozott ingerlékenység és vegetativ zava-
rok észlelheték, mint amilyen az ujj és szemhéj tremor, egyenl6tlen inreflexek, foko-
zott izzadads, dermografizmus, nem alland6 Romberg-tinet. A panaszok gyakorib-
bak azoknal, akik rendszeresen latnak el szolgalatot, mint akik csak esetenként és
nem hosszU ideig dolgoznak a lokatorban.

A vérkeringési szervek vizsgalatakor sok esetben bradikardiat és hypotoniat
észleltek. Az EKG az intraventrikularis atvezetés meghosszabbodasat mutatta. A leg-
gyakrabban a meleg égov alatti korzetekben és kiléndsen nyaron. A funkcionalis
elvaltozasok kozé kell sorolni a vérkép-elvaltozasokat is. Ezek nem specifikusak és
pihenés hatdsara elmulnak. A latészerveken semmiféle specifikus megbetegedést
nem észleltek. Az asthénias panaszok a leggyakrabban olyanoknal fordultak el6,
akik hypermetropok vagy astigmatizmusuk van. A panaszok a hosszas akkomodacio
kovetkeztében jonnek létre.

A tapasztalatok azt mutatjak, hogy a lokatoroknal teljes értékd munkat tudnak
végezni nemcsak a normalis latasélességli személyek, hanem az enyhén (2 dioptridig)
myopiasak is, minden korrekci6o nélkil. Ezért egyesek azt ajanljak, hogy munka
kdzben az indikator ernydjét legfeljebb 30 cm kozelrél szabad csak nézni. Ezt azon-
ban nem lehet elfogadni, mivel a legfeleldsségteljesebb pillanatban a kezel6személy-
zet 10—15 cm kozelrél kénytelen az ernydt nézni.

A halldszervek és fels6 légutak részérél semmiféle jellemzd elvaltozast a lokator-
kezel6knél nem talaltak.

A gondozéi vizsgalatok soran az idegrendszer és a latoszervek miikod6képessé-
gét kulonféle modszerekkel ellenérizték. Ezek kozil a legeredményesebb a szem
kontraszt érzékenységének a vizsgalata volt. Mar konnyld és nem tulzottan meg-
feszitett szolgalat utdn is a kontraszt érzékenység lényegesen csdkken. Hasonlé ered-
ményt mutatott a sotét adaptacié vizsgalata is.

A szolgalat hatdsat vitaikapacitds és dinamometrias mérésekkel is ellendrizték.

A déli korzetekben nyaron a h8szabalyozas zavarai is észlelhet6k. A bér hé-
mérséklete néhany fokkal emelkedik, a 1égzés és a pulzus gyorsul, a vérnyomas csok-
ken és teststlycsokkenés is észlelhetd.

Az elvégzett vizsgalatok osszegezésébdl arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a kezel6személyzet munkaképességét az aldbbi tényez6k befolyasoljak:

a munka bonyolultsagdnak mértéke, a szolgalat id6tartama, az el6zetes kifaradas,
a mikroklima, az élelmezés min6sége és az alkalmassagi vizsgalat mindsége.

A szerzd szikségesnek tartja sokkal alaposabb modszereket kidolgozni a kezel6-
személyzet munkaképességének ellen6rzésére kozvetlenil a munkahelyen. A leg-
gyakoribb panasz, amit a lokatorkezel6knél és a lokatorjavito mdihelyekben észlel-
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tek, a munka utani fejfajas volt. Megallapitottdk, hogy a panaszok annal gyakorib-
bak, minél hosszabb ideig tartott a szolgalat. A javitom(helyek dolgozéinal az
asthénias jellegi panaszok mellett fokozott reflex ingerlékenységet és vegetativ zava-
rokat észleltek. A nagy frekvenciaju elektromdagneses sugarzas semmiféle organikus
idegrendszeri megbetegedést nem okozott. Egyes szerz6k szerint még rovid idejd
besugarzas is hatassal van a latészervre, fokozza a nappali fényérzés labilitasat és
noveli a sotét latas érzékenységét. Mas szerz6k a sotét adaptacié csokkenését figyel-
ték meg.

A nagy frekvencidju sugarzas hatasara bradikardiat, szinusz aritmiat és kivétel-
képpen kilénféle extraszisztolékat észleltek. Az EKG-n a kamrai atvezetési idd
meghosszabbodasat talaltak. Az EKG a Hiss-kdteg jobb aganak atipikus blokadjat
mutatta.

A magas frekvenciaju sugarzas az endokrin szervekre is hatassal van. A vizs-
galtak 52%-ban pajzsmirigy megnagyobbodast észleltek. A vérképben leukopéniat,
a haemoglobintartalom csdkkenését és a vérkép balra tolédasat észlelték. Mindezek
az elvaltozédsok reverzibilisek.

A nagy frekvenciaju elektromagneses sugarzas elsdsorban az idegrendszerben
okoz elvaltozasokat. Ezutdn gyakorisag szerint a vérkeringési szervek kdvetkeznek.

A lokatorallomasok jelent6s teljesitményére valé tekintettel igen nagy figyelmet
kell forditani a technikai védelemre és az Ovatossagi rendszabalyokra. Kilénoskép-
pen vonatkozik ez a javitom(helyek dolgozdira.

A kulfoldi irodalomban halalozasr6l is beszamoltak méar és sok esetben észleltek
sziirkehalyogot. Ilyen véletlen balesetek csak a védekezési szabalyok megszegésekor
keletkezhetnek és nemcsak elméleti, hanem gyakorlati jelentéségliek is. Az utébbi
masfél évtizedben nagyon sokat vizsgaltdk a nagy frekvenciajuo elektromagneses
mez6 hatasat. Azonban mind ez ideig elddntetlen maradt, hogy a nagy frekvenciaju
elektromagneses mezének van-e nem termikus hatasa is? A hatas Osszefliggésben
all-e a frekvenciaval? A Szovjetuniéban is igen sok kozlemény jelent meg e targy-
ban. Azonban egy sor kérdés var még megoldasra, nevezetesen, milyen legyen a
munkahely megvildgitottsaga, milyen a kezel6személyzet energiavesztesége, illetve
szlikséglete, hogyan kellene a szolgalatot szabalyozni, hogyan lehetne a nagy frek-
venciaju sugarzast gydgyitas céljara felhasznalni? stb.

Téri Gyula dr. orvosezredes

Repul6balesetek kivizsgalasanak kézikényve repuléorvosok szamara

P. Bergeret. Pergamon Press 1961.

Az ,AGARD” hivatalos kiadvanya (a repiilés kutatasra és fejlesztésére az Atlanti
Szerz6dés keretében alakitott kutatd csoport)

A kétnyelvi munka (angol és francia szoveg) a NATO-orszagok repilébaleseti
vizsgalatainak egységes Gtmutatéja. llyen eddig még nem volt és ez nagy nehéz-
ségeket okozott a repiil6balesetek értékelésében. Nem tekintik befejezett mdnek,
amit az is bizonyit, hogy beflizhet6 lapokkal adtak ki a késébb megjelend pdtlasok
csatolasanak megkdnnyitésére.

A mi vezérfonalat ad a balesetek kivizsgalasaban részt vevd repiléorvosok
és a korboncnokok szamara. HangslUlyozza az orvosi kivizsgaldsban a szakképzett
repiléorvos szerepét. A vizsgalatok elmélyilt, részletekbe mend végrehajtasa és
értékelése, a tanulsagok leszlirése nélkilozhetetlen a jov6 baleseteinek elhari-
tasaban.
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Bevezet6ben megtalaljuk a repiilébaleseteknek a NATO teriiletén szokasos o0sz-
talyozasat (accident, incident). Csoportositjdk a szobajoheté el6idéz6 okokat. Oszta-
lyozzak a sériiléseket és a repul6gépek karosodasait. Megadjak a repuléfeladatok-
nak naluk hasznalatos id6szakos beosztasat. Nagy fontossagot tulajdonitanak annak
a megallapitasara, hogy a baleset a repiilés melyik szakdban keletkezett (felszallas,
repilés, kozeledés, leszallas, gurulas).

Ismertetik a repuléorvosi szolgalat részérél jo elére megkovetelt személyi és
anyagi felkészilést a balésetek kivizsgdlasaban vald részvételre és sziikségesnek
tartjak ilyen iranyl gyakorlatok végzését. A kivizsgaldas dokumentaci6janak (jegyzé-
konyvek és jelentések) részletes mintait kérdéivek formajaban kézik.

Roviden targyaljak a polgari egészségigyi szervekkel kiépitend6 kapcsolatot.
Részletezik az alapvetd tennivalékat a baleset szinhelyén és annak elhagyasa utan.

Hangsllyozzak a balesetek el6idézésében a ,human factor” szerepét. Minden
egyes szb6bajohetd tényez&t mérlegelnek és megallapitjak annak ,,baleseti potencial-
jat”: az egyes tényez6k jelentéségét az adott balesetre vonatkoztatva 1—4 4—tel
értékelik.

A repilldorvosi alapképzettséggel nem rendelkezd koérboncnokok szamara rovid
attekintést adnak a repilés sajatos artalmairél. Targyaljak az oxigénhiany, a de-
kompresszié, a gyorsuladsok, a héhatasok és vibraciok okozta artalmakat. Hangsulyoz-
zék, a repilés soran fellép6 kilonleges érzékcsalddasok szerepét és roviden attekintik
azok keletkezési mechanizmusait.

Kilén fejezet foglalkozik a reptlésben el6fordulé méreghatastani tényezdékkel
(alkohol, gyoégyszerek, izgatd szerek, gazok) és a fert6zések szerepével.

A kérboncnokok szdmara javasoljak, hogy mind munkamddszeriikben, mind a
jegyz6kdnyvben kilon foglalkozzanak a sériilések kdérbonctanaval, és csak utana rog-
zitsék az altalanos vizsgalat eredményeit, majd kozoljék a kulénleges vizsgalati el-
jardsok soran nyert adatokat.

Leirjak a kilonleges eljarasokhoz tortén6 egységes mintavételi mddot, meg-
hatarozzak a szikséges anyagmennyiségeket és a konzervald eljarast. Bizonyos
mérgekre valé gyand esetén kulon-kilon targyaljak az adott méreg szempontjabol
elény6s mintavételi és konzervalasi maodot.

A referalé elkészitette a m( teljes forditasat és azt felhasznadlasra a MNOTT

Titkar elvtars rendelkezésére bocsatotta.
Lukacs Sandor dr. orvosalezredes

Helyreigazitas

A Honvédorvos XV. évfolyam 1. szaménak 1. oldalan megjelent , Fel-
hivas” 3. pontja helyesen a kovetkezd: A katonai szolgalat alatt leggyakrabban
eléforduld tipusos fegyvernemi balesetek és azok megel6zésének megszervezése.
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