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A postoperativ betegségr6l*
Petin Gabor dr.

A ,postoperativ betegség” elnevezés, mint
ismeretes, Leriche-t6l ered. 1933-ban a francia
sebésztarsasagban szamolt be rola els6 izben még
,biologiai betegség” cimen, majd a kovetkezd év-
té6l fogva ma is elterjedt nevén nevezte. Leriche
tanainak lényege az, hogy a mutét egy pillanatra
megvaltoztatja a testnedvek és functiok egyensu-
lyat, igy voltaképpen Uj fiziol6giat hoz Iétre, majd
a szervezet harmonikus miikddése ismét helyreall
a reparatio sordn. Leriche felsorolta az &ltala jel-
lemz6nek tartott Kklinikai tlneteket; megkulonbdz-
tetett helyi jelenségeket, mint a h6mérséklet emel-
kedését a mdtét altal érintett terileten, a leuko-
cyta odavandorlast, az oedemat, mely a szdvetek
torékenységét okozza, valamint altaldnos tiinete-
ket, mint a gyengeség, sdpadtsdg, szomjusag, ha-
nyas, bélh(idés, vizelet retentio, a vérnyomas sily-
lyedése vagy emelkedése. Az eredeti fogalmazés
szerint a klinikai jelek alapjaul szolgal6é functiona-
lis jelenségeket 3 syndroméban foglalta dssze: ezek
egyike a humoralis tunetcsoport, melyet a helyi
szoveti elvaltozasokkal hozott &sszefiiggésbe, és
amely hyperazotaemidban, hypochloraemidban, az
alkalitartalék csdkkenésében, respiratios alkalosis-
ban nyilvanul; masika a vasomotor-syndroma, mely
a sérilt helyrdl kiindulé sympathicus reflexekbdl
all, a harmadik a vérkép megvaltozasa.

A kés6bbi években mindinkdbb az idegi és
vasomotor affectiénak tulajdonitott jelent6séget, és
a 40-es években mar a posttraumas vasomotor-
betegség elnevezést hasznalja, annak a hangsulyo-
zasara, hogy az idegrendszeri reactiét tartja elséd-
legesnek és a haematologiai, endokrin és visceralis
jelenségeket csupan kdvetkezményesnek tekinti.

_* A Sebész Szakcsoport vandorgytlésén elhangzott
eléadas nyoman.
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A kés6bbiekben még vissza kell majd térnink
Leriche tanainak mai szemmel valé értékelésére;
egyel6re annyit megallapithatunk, hogy Leriche-
nek abban volt az igazi érdeme, hogy elképzeléseit
gondos, betegagynal tett megfigyelésekre alapitotta
és ezek alapjan altalanositott; 6sszefiiggésbe hozott
olyan észleleteket, melyeket elétte csak egyenkeént
értékeltek és nemcsak bizonyos tlinetek rendszeres
egylttes el6fordulasat, azaz syndroma jellegét
allapitotta meg, hanem kimondotta azt is, hogy az
észlelt' tinetek a szervezet egészének egyensuly-
zavarat fejezik ki, mégpedig nem egy bizonyos
fajta mitét, hanem a sebészi beavatkozas, mint
olyan hatéséara.

Mint mindennek, Leriche felismerésének is
megvannak a térténelmi elézményei. Eppen a fran-
cia Claude Bemard volt az, aki 1878-ban irta le,
hogy az életfolyamatok végsé fokon mind a ,,belsd
milieu” allandosadganak fenntartadsara iranyulnak
és ez a fix bels6 kornyezet a feltétele a szabad és
flggetlen életnek.

Halas tudomanyfilozéfiai téma volna ennek a
megallapitdsnak az elemzése, melyet hajland6 vol-
nék bioldgiai stoicizmusként megjeldlni, nem is
szolva arrdl, hogy a teleologiat helyezi a bioldgiai
vilagkép kozéppontjdba. Claude Bemard elmarasz-
taldsa ezek ellenére sem volna méltanyos, egyrészt,
mert a teleoldgiai gondolkozast a biologidbdl a mai
napig sem sikerdlt kikiiszob6élni, nem utolsésor-
ban ismereteink felliletessége miatt, méasfel6l, mert
Bemard megallapitdsai mind a mai napig fiziol6-
giai gondolkozasunk alapjat képezik és amellett —
alapjaban véve — nagyon is dialektikusak.

Egyébirdnt minden olyan theoria, mely azdta
az altalanos érvény igényével lépett fel. akarva-
nem akarva Claude Bemard-bol vezethet6 le. Ha
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pl. Leriche elképzeléseiben az elméleti magot ke-
ressik, csak egy lépésnyire vagyunk Bernard-tol
és valéban Leriche nem a biolégia szamara altala-
ban nyujtott 4j felismeréseket, hanem éppen a se-
bészetnek, mely a 30-as években még nem szakadt
el a morphologiatol és javarészt csak annyit asszi-
milalt a fejlédésben levd fiziologiabdl és bioche-
mi&bdl, ami morphologiai eszk6zokkel alatdmaszt-
haté volt, vagy amire a klinikai tarsszakok fejl6-
dése rakényszeritette. Az a tény, hogy a korszer(
functionalis szemléletet a m(itét utani allapotra
alkalmazva voltaképpen a sebészet kdzéppontjaba
helyezte, igen nagy hordereji cselekedet volt,
melynek 0szténzd erejét a mai napig érezzik vala-
mennyien. Ha pedig arra gondolunk, hogy Leriche
nem valamilyen theoriabdél vont deductiékat azo-
nositott gyakorlati megfigyelésekkel, hanem a be-
tegagynal szerzett tapasztalatait altalanositotta egy
rendkiviil termékeny conceptio szellemében, valo-
ban fényes és kdvetendd mintaképet adott minden
kutatni vagyo6 sebésznek.

Ha pontosak akarunk lenni, megallapithatjuk,
hogy id6rendben Bemard nyoman Cannon fogal-
mazott meg altalanos érvényl elméletet, mely a
sebészetre éppugy vonatkozik, mint mas biologiali
tudomanyszakokra. 1929-ben ko6zolt felfogasa sze-
rint a Bernard-féle bels6 milieu-t a testnedvek
0Osszessége jelenti és ezeknek allandésagat kiilonb6z6
szervek és szervrendszerek koordinalt mikddése
biztositja. Ezt a koordinatiét nevezi homeostasis-
nak. Az 6 fogalmazasdban, épplgy mint a Ber-
nardéban, benne van a valtozasok célszerlisége; ami
Uj elem benne, az a szabdalyozas integrativ jellege.
Ezen tulmenéen a mechanizmusok felderitésével
Cannon 6riasit alkotott, és ma is alapvet6 ismere-
teink forrasa nem utols6 sorban azaltal, hogy a
sympathico-adrenalis rendszer jelent6ségére ra-
mutatott a szervezet védekezd reakcidiban.

Az endokrinolégia rohamos fejl6édése a 30-as
évek végére (j atfogd elméletet segitett kibonta-
kozni — Selye Janos inventidja és rendkivili akti-
vitdsa nyoman. A stress-elmélet Cannon elméleté-
nek Kiterjesztése a homeostatikai mechanizmust
illeten. Selye nem a sympathico-adrenalis rend-
szert, hanem a hypophysis-mellékveserendszert
helyezi a védekez6 reakcidok Osszességenek kdzpont-
jdba és a homeostasis alapmechanizmusaként az
altalanos adaptatiés syndromat helyezi. Mar Can-
non ramutatott, hogy a homeostatikai reakciok
kéros allapotot hozhatnak létre; ezt a gondolatot
tovabbfejlesztve, Selye a betegségek egész sorat
minGsiti az adaptatiés mechanizmus kovetkezmé-
nyének. Ezek kozé tartoznék a postoperativ beteg-
ség is. Bar Selye egyik-méasik megallapitasaval
toébben vitaba szélltak, sok mindent méasok is meg-
erdsitettek. Annyi bizonyos, hogy megtermékenyi-
tette a kutatast és témérdek fontos megismerés
forrésava lett.

Az utolsé theoria, mely kozvetlenlil Selyére,
végs6 fokon azonban Claude Bernardra vezethet6
vissza, Laborittdl ered és a mai napig sok vitara
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ad alkalmat, s6t, egyike a sebészet idészer( kér-
déseinek. Ez az elmélet egy fontos Iépéssel tovabb
megy, mint az adaptatiés conceptio: ha igaz az,
hogy a tulzott reakcid, a homeostasis mechanizmu-
sainak dysharmonidja betegséget okoz maga is a
j6 szandék ellenére, akkor e reakciok hevességének
tompitasa el kell hogy haritsa az adaptatio karos
kdvetkezményeit. Mig Selyénél a postoperativ be-
tegség csupan egy példa a sok koziil, Laboritnal ez
all a megfontolasok kozéppontjaban. Szerinte a
postoperativ betegség sulyos formai megel6zhet6k
a védekez6 reakcidk korlatozasaval, melyet az un.
mesterséges hibernatioval vél elérhetni.

Ennyiben lehetne vazolni a postoperativ beteg-
ség elméleti alapjainak fejlédéstorténetét.

A kutatds rendkivili kiszélesedése az utolso
két évtizedben oda vezetett, hogy a vizsgalatoknak
hihetetlen nagy tomegét végezték vilagszerte olyan
irdnyban, mely a postoperativ betegség kulonféle
részjelenségeivel tobbé-kevésbé szoros vonatkozas-
ban van. Az irodalmi adatok tlzetes ismertetése
egy referatum alakjaban teljesen kilatastalan val-
lalkozas volna és sziikségtelen is, hiszen a kérdés
egyik vagy masik aspektusat a kivalo szerzék ko-
zUl nem is kevesen foglaltak dssze. Amint ezt sok-
szor jogosan mondjak, roviden csak azt lehet el-
mondani, mi biztos és egyértelm{; a postoperativ
betegségrél épp ezért igen hosszasan kellene szé-
lam, és taldn akkor sem tudnank biztosan, hanya-
dan vagyunk vele. Talan jobb szolgalatot tesz, ha
a modszerek és tények felsorolasa helyett csupan
keretet adok ezeknek és megkisérlem megmutatni,
mit tudunk biztosan, mi az, amit egyel6re csak fel-
tételezni lehet, rdmutatok a hidnyokra és a meg-
ismerés nehézségeire. Célszerlinek latszik vilago-
san kifejezésre juttatni, hogy mi tartozik a kuta-
tasra és mit tud hasznositani a kutatas eredményei-
b6l a klinikus, hogy melyek & klinikai kutatas le-
het6ségei és feladatai, és igyekszem ragaszkodni
ahhoz a kiindulési alaphoz, hogy a gyakorlo sebész
szdméra az elmélet és a kutatds értéke a ,,szent
kivancsisdgon” tilmendéen és mindenek el6tt abban
rejlik, hogy mennyit tud ismereteib6l a betegek
javara hasznositani. Roviden, nem egy bizonyos
ismeretanyagot foglalnék 6ssze a referatumok szo-
kasos formdaja szerint, hanem kritikailag prébalom
mérlegelni a kutatas eredményeit, gyakorlati lehe-
téségeinket, majd pedig mindezek alapjan allast

foglalni tovabbi lehet6ségeinket és teenddinket
illet6en.

Voltaképpen rogton nehézségek tdmadnak, ha
a postoperativ betegség mindenki szamara azonos
értelm( fogalmi meghatarozasdt a gyakorlatba
akarjuk atultetni. Elvileg postoperativ betegségen
értjik a szervezetnek nemspecifikus valaszat a m-
tétre, mint olyan behatasra, mely a homeostasist
megzavarja. Valamennyi elmélet, melyrél az imént
emlitést tettem, egyetért6én azt mondja, hogy a
szervezet kilonféle struktdrai erre koordinéltan
reagalnak és ha a behatds nem volt nagyobb (akar
mértékében, akar tartaméban), hogy a homeostasist
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bizonyos elviselhetd mértéken felil megzavarna,
akkor az egyensuly helyredll. Lehetne olyan meg-
kilénboztetést is tenni, hogy a ,bizonyos mérté-
ken” aluli zavar esetén csak postoperativ allapot-
rol beszéliink, mig a ,,postoperativ betegség” elne-
vezést fenntartjuk a ,bizonyos mértéken” felili
egyensllyzavarok esetére. A klinikus szemszogé-
bél itélve az a f6 kérdés, hogy mikor indokolt be-
avatkozni és segiteni a szervezetnek az egyensuly
helyreallitasaban. Ebben az esetben két tényez6t
kell mérlegelnlink: a szervezetet és a traumat. Ha
a kettd kolcsonhatasat akarjuk tanulméanyozni,
akkor ép szervezeten kell megallapitanunk a ko-
vetkezményeket. Valdban, ilyen adatokkal a fizio-
loégiai kutatds b6ven szolgal, s6t, sok vizsgalat tor-
tént olyan beteg embereken is, akiket valamely
kisebb, vagy nagyobb, a szervezet egészét nem
érint6, helyi megbetegedés miatt operaltak meg.
Mivel azonban tobbnyire csak olyan moiitéteket
szoktunk végezni, melyek 6nmagukban véve nem
szoktdk az elviselhet6ség mértékén felil meg-
terhelni a betegeket, az ilyen adatok valéjadban
csak a postoperativ ,allapotra” lehetnek jellem-
z6ek, nem pedig a szorosan vett postoperativ
»betegségre”.

De az orvosnak éppen ez a postoperativ ,,be-
tegség” in sensu strictiori okoz gondot, és ez az,
amely a beavatkozast igényli. Ez a kérforma nem
a kisérleti allatokon, de nem is az Un. egészséges
betegeken jelentkezik, hanem olyanokon, akiket
akar mdatéttel gyogyitandé megbetegedésiik miatt,
akar korabban elszenvedett és esetleg nem is nyom
nélkil gydgyult méas bajuk ellenére kell megope-
ralnunk. Itt tehat egy harmadik tényez6t js tekin-
tetbe kell vennink, illetve, amit az el6bbi esetben
,»a szervezet” néven jeldltem meg, az ebben az
Osszefliggésben nem ugyanaz. Még azt is mondhat-
nam, hogy az a mennyiség, mely a mérleg egyik
serpeny@jében van, nevezetesen a beteg szervezet,
nem fejezhet6 ki a szervezet és a betegség Ossze-
gével, hanem valami mindségileg mas dolog. Ha
ugy definidltam az imént a postoperativ allapotot,
hogy az a trauma és a szervezet kdlcsdnhatasa,
akkor most azt mondhatjuk, hogy a mindségi Kii-
Ionbséget az adja, hogy a beteg szervezet nem Ugy
reagal a mdtétre, mint az egészséges. Ez volna a
kilénbség éppen a postoperativ allapot és a post-
operativ betegség kozétt. Mindkét csoportban a
szervezet serpeny6jében vannak olyan dolgok,
mint a beteg neme, életkora, mint obiigat, vagy
inhaerens tényez6k; a mf(itét serpeny6jében olyas-
mit taldlunk, mint a m(itét alatti veszteségek (vér-
zés, viz, s0), a fektetés, az elégtelen taplalkozas
legalabbis a mdtét utan, mint alkalmi tényez6k.
Nem volna helyes azt mondani, hogy ez ut6bbi
alkalminak nevezett tényez6k mindkét csoportban
azonos sulydak, ugyanis a beteg szervezet szdmara
nyilvan nem ugyanannyit jelentenek, mint az
egészségesnek. Ha a mérleghasonlatot folytatjuk,
akkor azt lehet mondani, hogy a két kiilonb6z6
csoportban a mérleg nyelve nem ugyanazon a pon-
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ton fog megallni, és a sulydifferencia esetleg a fel-
gyogyulds és a beteg halala kozti kilénbséggel
egyértelmda.

A gyakorlat szempontjabol még egy fontos
kilénbségre szeretnék ramutatni:  kisérletben,
vagy un. egészséges betegen, ha el is tekintlink
konstitucionalis, vagy egyéni kilénbségektdl, bar
éppen a gyakorlatban nem volna szabad eltekinte-
nink télik, a tudomanyos vizsgaldédastél elvarhat-
juk és nagyrészt mar meg is kaptuk a prognosist
a matét utani események lefolyasarol és kimenete-
Iérél. Eddigelé azonban olyan kutatasi eredmények,
amelyek kulonféle betegségekben szenved6k ese-
tében a ,tipusos” lefolyasrél tudositandnak, nem
ismeretesek. Eltekintve a nyilvanvalé nehézségek-
tél, arra is szeretnék utalni, hogy éppen e sulyos
és veszélyeztetett beteg sorsat senki sem fogja
pusztan tudomanyszomjbol tétlenil nézni, hanem
kezeli 6ket gyogyszerekkel, antibiotikumokkal,
hormonokkal, vitaminokkal, nem is szdlva a sok-
kal zavardébb vérr6l, infusiokrol. Arrél mar alig
merek szolni, hogy mit valtoztatnak a kodrképen
alkalmi, elére nem latott, vagy éppen észre sem vett
szovédmények. Ennek kdvetkeztében kozvetlen
adatokat kapni a sulyos postoperativ betegség ter-
mészetrajzarol igen nehéz. A megfeleld kontroli-
vizsgalatok elvégzése, amint ez kisérletekben szo-
kasos, itt nehezen képzelhet6 el, és értéke is kétes.

Ebbél a talan unalmas, vagy tulsagosan is ma-
gatol értet6d6 okfejtésbdl azt a kdvetkeztetést sze-
retném levonni, hogy a postoperativ betegség meg-
itélésében, kezelésében a kutatasi eredmények csak
altalanos tdjékoztatast, iranyvonalakat adhatnak,
de a betegagynal legtobbszor teljesen specidlis, in-
dividudlis kérdésekkel allunk szemkézt, sét, a ki-
fejlédott sualyos esetben éppen borotvaélen tanco-
lunk. Ez a helyzet egymagéban is arra utal, hogy
a postoperativ betegség legjobb therapiaja a
prophylaxis.

Nagy szerencse, hogy a kutatdst nem nagyon
zavarjak az ilyen terméketlen spekulaciok és az
utébbi 20 esztendd, de kuldndsen az utolsé évtized
témérdek fontos adatot szolgaltatott a mtét utani
allapot fontos kérdéseiben. Annyi bizonyos, hogy a
szervezet, mint egységes egész reagal a mutéti be-
hatasra. A lefolyas és a végsé kimenetel a homeo-
statikus mechanizmusok teljesit6képességétdl flgg,
melyet szabalyozasi kapacitasnak is lehetne ne-
vezni. Ebb6l a szempontbdl a szervezet minden
része érintve van és minden valtozasnak meg kell
legyen az ellenstlya, hogy végll is az egyensuly

~Nhelyredlljon. Az egyes struktlrdk részaranya ter-

mészetesen a kdrilményektdl fliiggben oriasi valto-
zatossagot mutathat fel, de a valtozasok iranya és
jellege mindig felismerhetd és tipusos. A szervezet
és a trauma viszonyatdl fliggéen az egyensulyzavar
lehet elenyészd is, de alakulhat végzetesen is. Az
életmdkodéseknek ez a katasztrofalis felborulasa,
a keletkezés maddjatol figgetlendl, a shock képé-
ben nyilvdnul meg esetleg napokkal a m(tét utan,
tehat nem mf(itéti shocknak felel meg.
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Els6sorban azonban nem a széls6 lehet6ségek-
rél kell beszélniink, sokkal inkdbb az esetek tobb-
ségében mutatkozd jelenségekrdl, melyek éppen
ezért jellegzeteseknek mondhatok és tampontul
szolgalhatnak, amikor a sulyosabb és specialis kér-
désekkel keriilink szembe. Altaldban all az, hogy
a postoperativ allapot vagy betegség lefolydsaban
a homeostasis zavarai ardnyban éallnak a trauma
stlyossagaval. Eppen ezért nem érdemes szdlni a
zavart ugyszélvan nem okozé csekély, valamint a
szervezetet maximalisan igénybevevd legsulyosabb
beavatkozasokrol, hanem azokrdl a kozepes mére-
tlekrdl, melyek a sebészi gyakorlatban legs(Grib-
ben fordulnak elé: ide sorolhatok a szokvanyos
hasi mf(itétek, a tobb szerv eltavolitasaval jaro ki-
terjesztett radikalis mitétek kivételével, tovabba
a mellkasi m(itétek zome, a megszokott végtag- és
urologiai mitétek stb.

Mindezen m(itétek utan a postoperativ id6-
szakban, ha varatlan szov6dmény nem lép fel, tipu-
sos jelenségekkel talalkozunk. A klinikai tlinetek
mindannyiunk el6tt jol ismertek. A mitét napjan
az éhezés, az immobilizacio, az anaesthesia, az eset-
leg nem Kkell6en potolt mUtéti veszteségek kdvet-
kezményei, a szomjusagérzés, a rossz kozérzet
szembet(indek.

A kovetkez6 napon rendesen némi laz mutat-
kozik, gyakori a szomjusagérzés, féleg, ha a beteg
a hanyinger miatt nem tud inni. Gyakori a sebfaj-
dalom, mely a tovabbi napokban gyorsan szlnik,
nem ritka a kolika, puffadas, a vizelési nehézség,
tovdbba az almatlansag. A 3—4. napon fordul a
helyzet: a beteg érdekl6d6bbé valik, a holgyek
el6veszik a tukrot és a ruzst. A vizelési zavarok
megszlinnek, a bélperistaltika helyreall, vagy leg-
aldbbis kozeledik ehhez. A hangulat javulasa elle-
nére a beteg még gyenge, fizikai erdkifejtésre alig
képes. A tovabbiakban f6leg az els6 hét végére
megjon az étvagy, a beteg elkezdi pétolni az eddigi
sulyveszteséget és kezdi egészségesnek érezni ma-
gat; ha a mitét nem érinti jardképességét, hamar
labraall és ezentll egyéb korilményektdl fliggben
hamarosan visszatér megszokott életrendjéhez.

A klinikai jelenségeknek a megszokott és
eléggé jelentéktelen egymasutanja egészen mélyre-
hat6 valtozasokat takar, melyek elsésorban anyag-
csereszinten jatszodnak le. Ezeket egyenként ko-
rabban is ismerték — legalabbis részben —, de
Osszefliggésuk, keletkezésiik mddja, bizonyos inter-
pretatids nehézségekbdl kifolydlag csak az utolso
években valt ismertté. Therapias szempontbol is
ezek a legjelentésebbek. Eppen ezért a tovabbiak-
ban a postoperativ anyagcserevaltozasokat igyek-
szem roviden 0Osszefoglalni.

A mitét uténi, vagy Aaltalanosabban post-
traumas anyagcserejelenségeket az utols6 évtized-
ben rengetegen tanulmanyoztdk részint azért, mert
a viz- és soforgalom kérdéseinek klinikai jelentd-
sége el6térbe kerilt, masfelél, mert az endokrino-
logia hatalmasat fejlédott ezekben az években és
mind tdbb adatot szolgaltatott arra, hogy az anyag-
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forgalom szabdlyozdsdban a hormonok dont§ sze-
repet jatszanak. Az anyagcsere voltaképpen az €l6
szervezet legfontosabb functidja, hiszen végs6é fo-
kon a sejtek mikodéséhez sziikséges energia ter-
melésének folyamatat jelenti. Az ilyen kutatasok
nemcsak az orvosi ténykedés racionalizalasaval
jarultak hozza, hanem elvileg is igen jelent6sek:
maédot adtak arra, hogy a betegagynal észlelt tline-
tek mogott meghlzodo és azokat Iétrehozé fino-
mabb torténéseket quantitativ modon fejezzik ki
és ezéltal utat nyitottak a medicinanak természet-
tudoméannya fejlédése felé.

Lassuk elsének a fehérje-, illetve a N-anyag-
csere alakuldsat az atlagos m(téti trauma hatésara.
A legdaltalanosabban elfogadott tény a N fokozott
Urdlése a vizeletben. Az Urités meghaladja a felvé-
telt, mialtal a N-mérleg jellemz6 moédon passzivva
valik. Egészséges egyén, akit nem ért artalom, na-
ponta kb. 10—12 g N-t vesz fel és ugyanennyit Urit
is ki. Az Uritésbdl csak 1 g esik a székletre, a tobbi
a vizelettel tavozik. Itt tehat a felvétel és az Urités
azonos mérv(i és igy az egyenleg 0. M(itét utan egy
ideig a hianyos taplalkozas kovetkeztében esetleg
egyaltalaban nem vesz fel N-t a beteg, de az uri-
tés mégis nagyobb lesz a normalisnal: 12—15 ¢
napjaban, de sulyosabb beavatkozds utan akar
20—25 g is lehet. Ha pl. egy operélt beteg az els6
négy mdtét utani napon 20—20 g N-t veszit, azaz
mosszesen 80 g-ot, ez fehérjére atszamitva (6,25-0s
szorzoszamot alapul véve) kb. 500 g fehérjének fe-
lel meg. Ez a mennyiség atszamitva zsirmentes sz6-
vetre, pl. izomzatra, 2,4 kg-nak felel meg. Honnan
veszit valaki ennyit a testallomanyabdl? Tekintve,
bogy az un. életfontos zsigeri szervek sulya nem
fogyatkozik meg mdtét utan, s6t, inkabb né vala-
mit, nem lehet sz6 masrdl, mint az izomzatrdl,
melynek terjedelme, korfogata valéban csokken.
Hogy a mdtét utani izomgyengeség 0sszefligg-e
sevvel, az méas kérdés. A lebomld izomfehérje a vi-
zeletben féleg urea alakjdban jelenik meg. Van
olyan felfogéds, amely szerint a seb gydgyuldsahoz
sziikséges fehérje alapanyagot szolgaltatna.

Kdévetkez6ként a K postop. anyagcseréjérdl kell
.szélnunk. Tudvalevéleg a K az intracellularis viz-
fér és evvel a sejtek legfontosabb elektrolytja. Mig
egészséges egyén napjaban kb. 100 mEq K-ot vesz
fel a taplalékaval és ugyanennyit Urit vizeletében,
tehat egyensilyban van, addig az operdlt beteg az
els6 postoperativ napon 40—50 mEq K-ot drit ki
anélkul, hogy valamennyit is felvenne. Ezt a defi-
citet is az intracellularis térb6l, méas szdéval a sej-
tekbdl fedezi a szervezet. A deficit a tovabbi nano-
kon csokken a 10 mEg-os minimumig. Nagyobb
mdtétek nyoman napi 70—100 mEq deficit is el6-
fordul, ami az els6 4 napot figyelembevéve atlag
150—300 mEqg-nak felel meg.

Nyilvanvald, hogy a sejt két f6 alkatrészének
a N-nek és a K-nak az elvesztése a sejtek destruc-
tijat jelenti. E két fontos anyag viszonya az ép
izomzatban eléggé alland6: 2,7—30 mEq K-nak
felel meg 1 g N-ra vonatkoztatva. A miitét utani
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napokban, kiléndsen azonban az els6 napon, ehhez
a fiziologias aranyhoz képest tobb K ridl ki, mint
N, mindenek szerint azért, mert a sejtekbdl elta-
vozé K helyét a sejtben H és Na foglalja el az os-
mosisos izotonia helyreallitdsara. A K mozgasa
gyorsabb, mint a N-é, amennyiben a reconvales-
centia idején el6bb toltédnek fel a sejtek K-mal,
mint N-nel.

Szeretnék ramutatni arra, hogy a sejtdestruc-
tio nem elhalast jelent — ilyent ugyanis nem lehet
kimutatni —, hanem a sejt fizikokémiai struktara-
janak megvaltozasat. A sejteket ér6 veszteség a
vizkot6 képességet is megvaltoztatja és ezaltal az
intracellularis térbdl viz vandorol at a sejtfalon az
extracellularis térbe, mely kitagul, megné. Az en-
nek megfeleld higulasi effectust sokféle modon iga-
zolni lehet. Az extracellularis térbe kijuté K-ot a
vese Kiliriti, mégpedig tekintet nélkul ennek az
ionnak a vérbeli concentratidjara, ugyanis a vese
nem rendelkezik olyan hatadsos mechanizmussal,
mely a K-ot visszatartand — ugyanudgy, mint ahogy
erre a Na vagy Cl esetében képes.

Az extracellularis tér két f6 ionja — a Na és
Cl — kozul is a Na-ot jobban 6rzi a vese, mint a
Cl-t és ezért tévedett Mariotte, aki kilénben her-
vadhatatlan érdemeket szerzett ezen a téren, ami-
kor az extracellularis veszteségeket a Cl (ritése
alapjan is megitélhetének mondotta. A m(itét nap-
jan még urdl Na 10—50 mEq mennyiségben, de
masnap-harmadnap az urités 1—10 mEq-ra csok-
ken. Sudlyos mf(itét utan, f6leg, ha kiaddsabb vér-
veszteséggel is jart, azonnal megsz(inik a Na-diure-
sis. Ha konyhasot, vagy egyszer(ien Na-ot adnak
infusidban az ilyen betegnek (pl. laktat alakjaban),
akkor fog ugyan Uriteni bel6le, de sohasem annyit,
mint amennyit felvett, tehat a mérleg aktiv marad;
a foloslegben bennmaradé Na vizet kot meg és
oedemaval fenyeget. Kdzépsulyos trauma esetén az
egyébként jo allapotban levd beteg a 4—5. napon
hirtelen abbahagyja a Na visszatartasat és szembe-
0tl6 Na-Urités indul meg és helyredllitja az egyen-
sulyt. Salyos betegen nem ilyen hirtelentl kdszént
be a Na-retentio és csak fokozatosan és hosszabb
id6 alatt sz(inik meg.

Talan ezen a ponton a legcélszerldbb ramutatni
arra, hogy a leirt valtozdsok, melyek voltaképpen
mérlegvizsgalatokbdél adoédtak, korantsem tikro-
z6dnek kozvetlenlll, vagy éppen parhuzamosan a
felsorolt elektrolytek vérbeli concentratiojaban.
Viselkedésik a plasmaban éppen paradox: a vese
visszatartja a Na-ot, tehat a szervezetben benn-
marad, mégis sokszor alacsonyabb a plasmabeli
concentratidja, mint rendesen. Ez részben megma-
gyarazhaté avval, hogy a Na egy része sequestra-
I6dott valahol az extracellularis térben, mint oede-
ma, és ezért nem vesz részt a keringésben, s igy
nem jelenik meg a vérben sem; masrészt azonban
onnan ered, hogy az extracellularis Na egy része a
K helyét foglalja el a sejtekben. A K olyan érte-
lemben mutat paradox viselkedést, hogy obiigat és
béséges Urilése ellenére bizonyos esetekben a ren-
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desnél magasabb concentratidban mutathat6’ ki a
vérben, pontosabban a plasmaban.

Ez alkalommal hivnam fel a figyelmet még egy
dologra, melyr6l alig beszélnek és ezért rendesen
figyelmen Kivil is hagynak: a legtobb intézetben,
ahol figyelmet szentelnek a séforgalom zavarainak,
abban a meggy6z6désben végeztetik a serum-
elektrolyt meghatarozasokat, hogy azok hiven ta-
jékoztatnak a helyzetr6l. Hogy nem igy van, az
vildgosan kitlinik a Na és a K el6bb emlitett para-
dox viselkedéséb6l. Van egy masik, sulyosabb mo-
mentum is: a serummeghatarozasokat néhany mi
savobdl végzik és az eredmény concentratiot ad.
Azt ilyen szamokbdl sohasem fogjuk megtudni,
hogy mennyi olddszerre, azaz extracellularis térre
vonatkoznak a concentratios értékek. Eppen ezért
arrol nem adnak felvilagositast, amit a legfontosabb
volna tudnunk a betegagynél, nevezetesen az eset-
leges dehydratio, vagy tulhydratio fokat. Ha ellen-
ben mérlegvizsgalatokat végziink, mas széval sza-
montartjuk, mit vett fel a beteg és azonos id6szak-
ban mit Uritett, akkor legaldbbis a gyanunk fel-
ébred, hogy mi is lehet a serumértékek mdogott.
Ennél is biztosabban tajékoztat a hydratio fokardl
az extracellularis tér meghatarozasa.

A felsorolt anyagok vizsgalata a vizeletben
még tovabbi betekintést is ad az anyagcsere alaku-
lasardl. Kozismert dolog sok beteg jelents suly-
vesztesége a mitét utani idészakban. Ezt vagy ter-
mészetesnek vessziik, vagy nem figyelink fel ra
kilondsebben. Az imént vazoltam, hogyan lehet a
vizeletben mért N-veszteségb6l kovetkeztetni a
testallomany megfogyatkozdsara. Ha tobbnapos
periédusra vonatkozéan 0Osszegezzik a vizeletben
kitril6 Na-mennyiséget, akkor, ismerve a Na
fizioloégids concentratiojat az extracellularis térben,
kiszamithatjuk, hogy a kiGrtl6 N&-mal mennyi viz
tdvozott el. A viz természetesen az extracellularis
térbdl valasztodik ki, de a sejtek vizterébdl potlé-
dik. Ha az igy szamitott veszteségeket Osszeadjuk,
kideril, hogy az 0sszeg kisebb, mint a ténylegesen
mért testsulyveszteség. A kiilonbség egy része
bizonyara az Un. insensibilis veszteség, de masik
része a test zsirallaganak elégetésébdl ered, mely
anyagcsereszempontb6l a mdtét utani allapotnak
jellemz6 vonasa s mennyiségi szempontbdl a mért
veszteségnek mintegy felerészét teszi ki. Ha a be-
tegnek a trauma sulyossaga, vagy a hibas kezelés
— folos séinfusiok — miatt oedemdja van, akkor a
sulyveszteség nem mutatkozik az els6 napokban
feltlin6 mértékben, de amikor a tovabbi napokban
megindul a bévebb sddiuresis, akkor kilril a reti-
nedlt folyadék és szembeo6tlévé valik a silyvesz-
teség. A fogydas atlagos mitét utan az elsé 6t napon
kb. 3 kg és f6leg el6zbleg jol taplalt betegen fel-
tdnd. Sulyos esetekben még sokkal rohamosabb is
lehet.

A test zsirtartalékainak elégetése a legtermé-
szetesebb és legartalmatlanabb eszkéz az éhez6
postop. beteg kaldriasziikségletének fedezésére. Fi-
gyelembevéve, hogy feln6tt operalt egyén kaldria-
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szlikséglete napi 2—3000 cal., ha a beteg nem tud,
vagy nem akar taplalkozni, az obiigat cukorinfu-
siokkal képtelenség fedezni a kivanalmat. A beteg
tehat gyakorlatilag éhezik. Csupan emlékeztetnék
r4, hogy a lebomlé izomfehérje, melynek N-je a
vizelettel tavozik el, desaminati6ja utédn kaldriat
szolgéltat, de persze elégtelen mennyiségben.
A szervezet genuin szénhydrattartalékai, melyeket
a maj és az izomzat glykogénje képvisel, tavolrdl
sem elégségesek, kilénds tekintettel arra, hogy a
postoperativ allapot anyagcseréje kimutathatoan
fokozott, tehat a rendesnél nagyobb energiasziik-
ségletet involval.

A fokozott szikséglet fedezésére iranyuld és a
megjelolt forrasokbdl ered6 szénhydrat mobilizacio
a vérben is megmutatkozik a vércukoremelkedés
formdjaban, mely néha glykosuriaval is jar.
Ugyanakkor igen fontos tudnunk, hogy az izom-
fehérje bomlasa nem manifestalodik a serum
fehérjeconcentratidjanak valtozadsdban. Ha gyors
dehydratio folytdn besz(kul az extracellularis tér,
akkor a rendesnél magasabb serumfehérjeértékek
mutatkoznak. Ha ellenben vizzel és f6leg sdval
terhelik tdl a szervezetet, akkor a serumfehérje-

értékek alacsonyak lesznek. A sebészi betegek
hypoproteinaemiajanak ez egyik gyakori oka és

voltaképpen iatrogén eredetd.

A felsorolt, kozvetlenil a mdtét utdn bekovet-
kez6 anyagcserevaltozdsokat egyiittesen jellemzi a
testallomany lebomlésa, vagyis a veszteséges mer-
leg, roviden a Kkatabolizmus. Ezt koveti a 4—5.
naptdl fogva, sokszor éles fordulattal, a re-
paratiés szak, a tulajdonképpeni reconvalescentia,
a kezdeti veszteségek potlasa, a testallomany Uj-
boli felépulése, egyetlen szdval: az anabolizmus.
Ezt a fordulatot szembe6tl6en jelzi nem ritkan az
a valtozas, amikor az addig apathias, magaba-
fordult beteg ismét érdekl6dni kezd kornyezete
irdnt, megjon az étvagya. llyenkor a N-irilés a
napi 14—20 g-rél lecsékken 5—7 g-ra és ha taplal-
kozik a beteg, az eleddig veszteséges N-mérleg ak-
tivva valik. Ekdzben sokszor élesen megszinik a
viz- és soretentio bdséges diuresis kdzepette, mas-
fel6l csokken az addig jelent6s K-irités. A K-mér-
leg korabban valik aktivvd, mint az N-mérleg.
Fontos tény az, hogy ez a valtozas teljesen spontan
modon jon létre, és igy mintegy hozzatartozik a
postop. allapot, illetve a reconvalescentia termé-
szetrajzahoz. Magatdl értetédik, hogy a testéllo-
many felépitése, ha erre meg is vannak a termé-
szetes bels6 feltételek, nem mehet végbe az épité-
kovek nélkll. A reparatiét a szervezet nem tudja
sajat forrasaibol, anyagkészleteib8l elvégezni, csak
ugy, ha ezeket Kkivilrél nyujtjak neki. Ezt az Gjja-
épitést tamogatja a visszatér6 étvagy, még inkabb
a céltudatos, b6séges taplalds, melyben az orvos-
nak nem — hogy Ugy mondjam — permissiv, ha-
nem obiigat szerepe van. Kell6en bdséges taplalas
nélkll gyors és hatasos felépiilés nem lehetséges.

A reconvalescentidnak van egy tovabbi, kés6i
fazisa is, mely teljessé teszi a gyogyulast. A meg-
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el6z8 szak aktiv mérlege megszinik, legalabbis a
N-t, K-ot, Na-ot illetéen és helyet ad az egészséges
egyénen megszokott egyensulyi allapotnak, mely-
ben a felvétel és az Urités egyenlévé valik. A beteg
rendszerint ebben a szakban hagyja el az intézetet.
Gydgyulasa azonban még nem valt teljessé. Nor-
malis esetben a 0 egyenleg ellenére gyarapszik a
sulya, ami nyilvan a kordbban elveszett zsirallo-
many restitutidjat jelenti. Ez egyébként egyszerd
ratekintéssel is megdllapithat6. Kézenfekv6, hogy
a zsirbeépllés is csak foloslegben nyudjtott kaldria-
bevitel esetén képzelhetd el és ha a beteg id§ el6tt
all munkaba és nem vesz fel tdbbet, mint amit el-
haszndl, akkor nem fogja visszanyerni elvesztett
sulyat. Ez a magyarazata tébbek koézott annak is,
hogy az emésztési zavarok kovetkeztében sok gyo-
morresecalt beteg sovany marad.

A leirt anyagcserejelenségek hatterében koz-
vetlentl ott talaljuk a bels6 elvalasztasi rendszert,
mely a mai irodalomban sokszor nem is a hattér-
ben, hanem éppen a postop. események tengelyé-
ben szerepel. E tekintetben Selye munkéssagat,
illetve annak széleskdrd hatdsat nem lehet félre-
ismerni. Az érdekl6dés eléterében a hypophysis-
mellékveserendszer all. Az utolsé években kidolgo-
zott exaktabb vizsgalati mddszerek szilardabb
alapra helyezték az idevonatkoz6 feltevéseket és
észleléseket. Nem kétséges, hogy a miitét kezdetén
azonnal, de néha mar drakkal kordbban a psychés
izgalom hatasara lezuhan az eosinophil sejtszam;
ha el6bb nem is, de az aethernarkozis hatasara ez
1—2 6ra multan bekdvetkezik, és maximuméat 5—8
Ora alatt éri el. A mdtéti trauma kozvetlendl ki-
véltja a 17-hydroxy-corticoid tipust kéregsteroi-
dok tobbszorosére fokozott Grilését, melyet a mel-
Iékvesevénabol vett vérben is igazoltak, de amely
a periférids vér corticoid-szintjében is megmutat-
kozik. A hormonelvalasztas maximuma néhany
oraval megel6zi az eosinophil-esés maximumanak
id6pontjat. A fokozott elvalasztas rendszerint a ko-
vetkez6 napra csokken, mig az eosinophilszam
csak 3—5 nap multan kezd fokozatosan emelkedni.
A steroid hormonok a vizelettel drtlnek ki gluku-
ronsavhoz kotve és a fokozott Urllés 2—3 nappal
tovabb tart, mint a vérben észlelhet§ szaporulat.
A steroidok osztalyozédsa, a hatasuk és struktdra-
juk kozotti kilénbségek nem tartoznak most ide,
épp igy az a sok nyitott kérdés, mellyel ezen a té-
ren talalkozunk. Annyit bizonyosan el lehet mon-
dani, hogy a hatdsok egy részéért valdszinlleg a
hydrocortison felelés, mely a legnagyobb mennyi-
ségben mutathatd ki és amelynek a homeostasis
fenntartdsaban emberen mindenek szerint igen
lényeges szerepe van. Ez tébbek kozott abbdl a
ténybdl is kdvetkezik, hogy a kéregelégtelenséghdl
kifoly6lag osszeomlott keringés, mely a legerélye-
sebb stimulansokkal sem rendezhet§, a vénéba
fecskendezett hydrocortisonnal sokszor ismét hely-
reéllithaté. Err6l ismételten magunk is meggy6-
z6dtink. A hydrocortisonnak tulajdonitott katabo-
likus hatés irant az utols6 1—2 évben mind tobb
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kétség merult fel. Kitlnt ugyanis, hogy a kozel-
multig obligatnak tekintett fehérjebomlas és ennek
megfeleld N-Urilés fehérje és kaldéria egyidejd
nyujtasaval ellensulyozhatd. Endokrinolégiai md-
szoval élve a hydrocortison szerepe permissiv jel-
legd, azaz a hormon jelenléte sziikséges a hatés-
hoz, de nem ez a Kkivalté tényez6: a mellékvese-
irtott allaton fenntartd adagok esetén is létrejon
az anyagcserereakcid a trauma hatasara. Arra
nézve, hogy a N-veszteséget megfelel§ taplalassal
ki lehet kiszobdlni, sajat adataink is bizonyitéak.

A masik fontos kéregsteroid, mely a Na post-
hydrocortison termelése a hypophysis adrenocorti-
cotrop hormonjanak ellenérzése alatt all, az aldo-
steron latszélag meglehetésen fliggetlen ettdl.
A legutobbi id6ben az aldosteron szerepét illetden
is meriltek fel kétségek, de fokozott elvalasztasa
vitathatatlannak latszik. A kéregeredet(i androgén-,
oestrogén- és progesteron-jellegd sexualhormonok-
rol nem sziikséges ez alkalommal részletesen szol-
ni. Ezek a hormonok jol definidlt hatasokat fejte-
nek ki, de ugy latszik, hogy hatasuk nem olyan'
specifikusan jellemzé bizonyos kémiai konstitu-
tiéra, mint ahogyan nemrég gondoltak, és izolala-
suk soran, valamint a szervezetben lejatszoédé at-
alakulasuk soran szamos kozbens6 formajuk ado-
dik, mely a tisztanlatdst ma még neheziti.

A mdtét utani napokban mutatkozo antidiure-
sis masik fontos tényez6je a hypophysis hatso le-
benyének hormonja, mely a viznek a vesében tor-
ténd tubularis resorptiojaért felelds; fokozott ter-
melését nem csupan a mdtét, hanem az ezt meg-
elé6z6 psychés izgalom hatdsara betegeink vérében
mi mutattuk ki.

Megemliteném még a mellékvese vel6alloma-
nyanak hatoanyagait, az adrenalint és a noradre-
nalint — ezt a két catecholamint —, melyeknek
szerepe a megtamadott szervezet prompt reakcioi-
nak kivaltasdban Cannon 6ta ismeretes. Valoszind,
hogy az adrenalin az adrenocorticotrop hormon-
termelés kivaltasdban is — lehet, hogy csak koz-
vetve — szerepet jatszik. A traumara bekovetkez6
vérnyomasemelkedés, pulsusszaporulat, valamint a
bérben mutatkozé vasoconstrictio létrenozasaért az
adrenalin felelés. A noradrenalin hatasossaga a
periférids keringés dsszeomlasa esetén kozismert.
Ha ez sem hat mar, akkor kéregelégtelenségre kell
gondolni és i.v. hydrocortisont kell adni a beteg-
nek.

Még azt emliteném, hogy az utolsé id6ben a
pajzsmirigy szerepe is felvet6ddtt a postoperativ
jelenségek értelmezésében. Az anyagcsere fokozo-
dasa kétségtelen, épp igy a hypothyreosisban szen-
vedd betegek rossz miitéti tolerantidja. Egy eset-
ben teljes pajzsmirigyirtds utdn magunk is meg-
figyeltik az anyagcsereakciok kimaradésat. It
még sok megfigyelésre van sziikség. Epp igy két-
segtelentil mutatkoznak jellegzetes valtozasok a
sexudlis sphaerdban, melyek hormondlis okokkal
is 0sszefliggésbe hozhatdk.
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Mint a katabolikus fazisnak, az anabolikus-
nak is megvan az endokrin hattere. Az eosinophil-
szam emelkedik, a corticoid elvalasztas és urilés
normalizalédik, a Na-resorptio és az antidiuresis
fokozott vizeletiritésnek adja at helyét. A kés6bbi
reconvalescentia endokrin vonatkozasaib6l nem
sok ismeretes.

Bar a legutobbi évek rendkivil b6 tudoméanyos
termése azt a latszatot kelti, hogy az endokrin vo-
natkozasok jatsszdk a legfontosabb szerepet az
anyagcserereakciok kivaltasadban, szeretnék nyo-
matékosan ramutatni arra, hogy korantsem biztos
az endokrin rendszer els6rend(i felel6ssége ezen a
téren. Voltaképpen arrdl van sz6, hogy a szerveze-
tet egy bizonyos részletén éri artalom a mutét ké-
pében. Ahhoz, hogy ennek a helyi artalomnak a
szervezet egészét érd valtozasok lehessenek a ko-
vetkezményei, nyilvan arra van szikség, hogy ez a
behatas valamilyen UGton kozvetit6djék és ilyen
mddon hozzon létre valamely generdlis véltozast,
melyet a postoperativ betegség elnevezéssel jeld-
link meg. Elvileg két lehetdségre gondolhatunk:
vagy a m(téti tertletrél indul ki a hiradas, mely
sok mas pontjara eljut a szervezetnek és valtozast
hoz létre rajta, vagy pedig egy bizonyos pontra
iranyul a hiradas, mely mint kdzpont mozgésitja
az effektor szerveket. Persze az is elképzelhetd,
hogy a hiradas tobb mellérendelt kdzpontba jut és
igy tobb helyr6l indulnak ki a végrehajtasra vo-
natkozo utasitdsok. Ez elég nehéz kérdésnek lat-
szik. Ha a postoperativ valtozasok sokféleségére
gondol az ember és arra, hogy voltaképpen egyet-
len szervrendszeriink vagy szervink sem marad
mentes a trauma hatésaitol, akkor ezt a multifoca-
lis elképzelést tartjuk a legvalészin(ibbnek. Ha
azt vesszik tekintetbe, hogy a gondolkodasunk fo-
gyatékossdga arra késztet benniinket, hogy min-
dent lehet6leg egyetlen kozds okra vezessiink visz-
sza, akkor valamilyen kozos és egyetlen kozpont
keresésére fogunk torekedni. Ez utébbi modszert
tdmasztja ala a jellegzetes kutat6i psyché is, amely
az egyszer felismert gondolatot, mely éppen leg-
fébb hajtéereje, tulértékeli és kizardlagos érvé-
ny(inek hajland6 tekinteni. Szamos példat lehetne
felhozni erre a tudomany térténetéb6l. Rendesen az
szokott térténni, hogy tébb ilyen kizarolagos érvé-
nyl, de ellentétes vélemény utdn jon egy Ujabb
kompromisszumos jellegli és megallapitja, hogy
mindegyiknek igaza van bizonyos hatarok kozott.
Fél6, hogy ebben az esetben is erre keriil a sor. Ezt
a gondolatot szeretném néhany példan megvilagi-
tani:

A fiziolégiaban nyilvadnval6an a gyors hiradas
eszkdze az idegrendszer. Mint a bevezet6ben emli-
tettem, Leriche pl. a sympathicus idegrendszert
allitotta élete végén a postoperativ betegség koz-
pontjaba. Cannon a szélesebb értelemben vett sym-
pathico-adrenalis rendszert. Az id6sebb Crile
»anoci-associatio”-nak nevezett elképzelése szerint,
ha az altatott betegen novocainnal blockirozzak a
mutéti tertletet, akkor csokkenthet6 a mi(itéti ar-
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talom. Az amerikai Egdahl tavalyel6tt kimutatta,
hogy denervalt végtag karositasdra nem jon létre
a jellemz6 hormonvalasz. A periférids idegek
centripetalis hiradasa eljut az agykéregbe is tob-
bek kozott. Mind tébb adat mertl fel arra, hogy a
legklénbdzdébb, Un. vegetativ funkcioknak megvan
a kérgi representatioja. De éppen igy ismeretesek
mar subcorticalis strukturak, melyek a dienkepha-
lonnal allnak kapcsolatban, mely egyfel6l a hypo-
physishez tud parancsokat tovabbitani, tehat az
endokrin rendszer legmagasabb ranga és hatas-
kor(i tagjahoz. Ugyanakkor ismeretes, hogy a
dienkephalon az autonom idegrendszer integrativ
kozpontja, mely impulsusokat tud tovabbitani
minden vegetativ beidegzés terUletre, széval
szinte mindenhova. Nekiink is sikerllt a mult év-
ben egy subcorticalis tadmadaspontd szerrel —
intranarconnal — id6legesen kikapcsolni a trau-
mara fellépé anyagcserevalaszt. ime, tehat maris
két lehet6séget jeldltem meg a postoperativ jelen-
ségek elBidézésének koordinalt lehet6ségére. De
emlithetek mas lehet8ségeket is: pl. az idegrend-
szernek és részben az endokrin rendszernek ala-
vetett érrendszeriinket, melynek hatdsugara min-
den egyes sejtiinkhoz elér.

Megemlithetem az egyes sejteket magukat is,
amennyiben szdvetkivonatokkal, polypeptidekkel,
adenosintriphosphattal sikeriilt ép sejtekb6l a K-ot
kilépésre birni. llyenek a sérilt szovetekbdl b&ven
szabadulhatnak fel. Arra is ramutatnék, hogy az
egyes anyagcsere-paraméterek finomabb analizise
az id6beli lefolyast illeten arra vall, hogy az egyes
jelenségek id6rendje kozott jellemz6 eltolodasok
vannak, ami nagymértékben az elvaltozasok koz-
vetlen kivaltéjanak azonossaga ellen szol. A szer-
vezet végtelen bonyolultsagat nemcsak struktarai-
nak sokfélesége mutatja, hanem az a tény, hogy
minden mindennel dsszefligg benne. Csak egy mon-
dattal céloznék arra, hogy a keringés latszélag
jelentéktelen romlasa is megvaltoztatja a vese ke-
ringését annyira, hogy a séretentiot a mdtét utani
allapotban egyesek hajlandok evvel magyarazni;
utolsé példaként azt emlitem, hogy a majkeringés
posttraumas romlasa gyengiti a fert6zés elleni vé-
dekezést és Fing par évvel ezel6tt evvel parhuza-
mosan a vér properdin-szintjének csokkenését is
kimutatta.

Mindez arra utal, hogy taldn nem tévedek na-
gyot, ha ugy gondolom, hogy szamos ok, szamos Ut
lehetséges, és ezek mind végsd fokon anyagcsere-
zavarhoz vezetnek.

A tovébbiakban a szorosabban vett klinikai
kérdésekrél kell beszélniink.

Minthogy a postop. betegség kozéppontjaba az
anyagcserét allitottam, a klinikai vonatkozasok te-
kintetében is ehhez tartom magam. Ha ilyen szem-
pontbol a lényegre szoritkozunk, azt lehet mon-
dani, hogy a mditét utdni anyagcserevaltozasok
lényegében a fokozott N-veszteség és a séretentio
képében nyilvanulnak az els§ kritikusnak tekint-
het6 napokban. Ha a beteg mar a miitét el6tt le-
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romlott allapotban volt, esetleg éppen betegsége
folytdn a chronikus éhezés allapotdban, akkor a
mutét utani anyagcserereakcio kevéssé lesz heves,
mint ahogyan id8s emberek is sokszor felt(in6en
kénnyen viselik el a nagyobb miitéteket is. Avval
azonban tisztaban kell lenniink, hogy az ilyen be-
tegek ugyanakkor nagyobb veszélyben vannak.
Tulajdonképpen nem a szabvanyos anyagcsere-
reakciét kell postoperativ betegségnek neveznink,
hanem ennek a kisikldsat, amely a homeostasis
sulyos megingasara, esetleg irreversibilis zavarara
vezet. A beteget ilyenkor nem is alapbetegsége,
nem is a mdtét, hanem ennek szévédményei dontik
romlasba. Minél sllyosabb a zavar, annal nehe-
zebb az egyes jelenségek helyes értelmezése és
még inkdbb a megszintetése. Ha valahol, az orvos-
nak a ,,nil nocere” elvét itt kilondsen szem el6tt
kell tartania. Vegylunk egy példat: a tapcsatorna
rdkjdban szenved6, rosszul taplalkozo, étvagytalan
betegrél van szo, aki épp ezért hypoproteinaemias,
vagy talan a serumértékei normalisak, de szOveti
fehérjetartalékai megfogyatkoztak. Az elvégzett
radikalis m(itét vérveszteséggel jar, amelyet eset-
leg nem pontosan mérnek fel és megelégszenek
1—2 ampulla vér beadasaval. A vérvesztés és a
mtét utani fehérjebomlas folytan most mar mani-
fest hypoproteinaemia mutatkozik, kicsi lesz a
kering6 vértérfogat és hypoxiassa valik a beteg.
A fellépd vasoconstrictio kompenzalni igyekszik a
vérpdlya és a vér kozotti incongruentiat, a kevéshé
fontos szovetek még kevesebb oxygénhez jutnak,
metabolikus acidosis fejlédik ki. A beteget, aki
oligurids a rossz vérkeringés miatt, infusiokkal,
tobbek kozott an. fizioldgias soval igyekeznek jobb
diuresisre birni, mire hypoproteinaemidja fokozo-
dik, oedemadssa valik, a sziv nem birja a raszakadt
terhet és anoxia, shock tiinetei kozott meghal a
beteg. A boncolas bronchopneumoniat mutat.
A korboncnoknak ez megnyugtaté haldlok és a
sebész azt gondolhatja, hogy mit lehet tenni, hiszen
sulyosan leromlott, rdkos betegrél volt szd. Valé-
ban, hataresetr6l volt szd, és mindenkit nem sike-
ril meggydgyitani. Mégis ebben az esetben az elsd
hiba, mely a tébbi hibat helyrehozhatatlanna tette,
a beteg miitét el6tti rossz taplaltsaga volt. A tébbi
bajt egy jol taplalt egyén talan elviselte volna.

Ha helyesen tesszilk az anyagcserét a post-
operativ betegség tengelyébe, akkor mindenaron
arra kell térekedniink, hogy a jé anyagcsere felté-
teleit biztositsuk. A betegek mdtét el6tti és postop.
taplalkozasara sokkal nagyobb figyelmet érdemes
forditani, mint ez altalaban torténik.

Nem vitds, hogy a legjobb megoldéas, ha a be-
teg magatol eszik. Ha ez nem lehetséges, akkor
parenteralis taplalkozasra kell fognunk. A diéta,
aminek a betegek étrendjét csufoljak, rendszerint
elégtelen mind mennyiségi, mind mindségi -.szem-
pontbol. Etekintetben sajnos a tdjékozottsdg sok-
szor nemcsak a beteg részérdl hianyzik. Ha pl.
chronikusan éhez6, fehérjedeficitben szenvedd be-
tegnek barmilyen Gton egyszerlen b@ségesen ad-
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nak fehérjét, az nem fogja asszimilalni, hanem
mindaddig elégeti, amig kaloriasziikségletét ki nem
elégitette. Ha nem fedezi az étrend a kaloriaszik-
ségletet, akkor tovabb sovanyodik és bontja le
mozzon fel, illetve épitsen be valaki, elengedhetet-
len, hogy kal6riaigényét mas tapanyagokbdl elé-
gitse ki. Ha i.-vénasan, pl. plasmaval, taplaljuk
elegendd Kkaldria nélkil, akkor el6bb kénytelen
lebontani a plasmafehérjéket aminosavakra, erre
energidt hasznal el és ezeket fogja elégetni. Ha
aminosavakat nyudjtunk, ezeknek hasonld lesz a
sorsa: csak f(itéanyagként szolgdlnak. Ha azonban
sikerilt elegend6 kalériat nydjtani, akkor akar
plasmat, akar hydrolyzalt caseint, akar teljes vért
adunk, mindegyikbdl tud testfehérjét felépiteni a
szervezet. Sajnos kaloriaszempontb6l a dextrose
nem kielégit6, de a semminél jobb. Az aminosav-
keverékek mind dextroseval készilnek és az emli-
tett feltételek teljesiilése utan ideélis épit6kovekil
szolgélnak, hiszen teljesen fiziologidsak, ha meg-
gondoljuk, hogy a per os elfogyasztott fehérje
aminosavakka hydrolizalva szivodik fel a portalis
keringésbe. Természetesen a leromlott beteg fel-
taplalasédhoz idére van szikség és siirgés esetben,
féleg, ha hypoproteinaemias beteget kell megope-
réalni, elsésorban a plasmahoz nyudlunk, mely napo-
kig nativ alakban megmarad a keringésben és
helyreéllithatja a vérplasma kolloid-osmosisos nyo-
masat.

A jokarban lev6 beteg fehérjedeficitjét nem
sziikséges poétolni a postoperativ id6szakban, mert
par nap mulva Ugyis bekdszont az anabolikus szak
és rendez6dik az atmeneti zavar. Kétes esetben
azonban nem szabad hogy visszatartson benniinket
az a tény, hogy a beadott fehérje kisebb-nagyobb
részben elbomlik és N alakjaban kilrdl a vizelet-
tel: még mindig jobb, ha a palackbdl fogy el a fe-
hérje, mintha a szovetekbdl pazarlodik el.

Atlagos, vagy valamivel stlyosabb esetben, ha
a beteg nem szenved el6zetes deficitben, akkor a
kezelésben indokolatlan a tulzott aktivitdas. Az el-
kerulhetetlen mdtét utani koplaltatas idejére, leg-
feljebb két napra tehat, helyes megelégedni annyi
vizzel — 5%-0s dextrose alakjaban —, ami a b&ron
és a tiddn at torténd veszteséget poétolja és ehhez
a vizelet elvalasztasara legfeljebb fél—harom-
negyed litert kell hozzaszamitanunk az allapottal
jard antidiuresisre val6é tekintettel. llyenkor, ha
extrarenalis veszteség nem mutatkozik (hanyas,
sipoly), akkor elektrolyteket nem is kotelez6 be-
venni. Ha mégis akar valaki, akkor ne legyen tdbb,
mint Na-bol, K-bol, Cl-bol 40—40 mEqg. A vizelet-
tel kitruld elektrolytek quantitativ potladsa hiba az
elsé két nap folyaman. Ha a szajon at torténd tap-
lalékfelvétel a tovabbi napokon sem indul meg.
akkor célszer(i napjaban 40 mEq K-ot adni. Az
extrarenalis ionveszteségek - pétlasa az elvesztett
mennyiségek pontos szambavétele alapjan minden-
kor egyarant szilkséges. Az anabolikus szakban
ragaszkodni kell a peroralis taplalkozashoz, mely a
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reconvalescentia 'feltétele. Az a célszer( étrend,
mely 1 g nitrogénre 200 — nem fehérje — kal6riat
tartalmaz. A sulygyarapodas attol fligg, mennyivel
tobb a N-bevitel, mint az Grités. Minden g N-nek
30 g szovetgyarapodas felel meg.

Természetesen ez a szdv6dménymentes esetek-
re érvényes. PIl. a hany6, vagy magas vékony-
sipolyban szenvedd betegen hiaba is probalnék a
N-egyensuly elérését: itt az elektrolyt-zavar ren-
dezése a dont6. Illyenkor minden laboratériumi
vizsgalatnal fontosabb a veszteségek megbizhato
lemérése a legegyszer(ibb eszkdzokkel.

Sokat segit a testsulymérés is. Minden hirte-
len sulyvaltozas aggaszto,.mert sulyos viztérvalto-
zasra utal. Az éhezés 6nmagadban kb. napi 150 g
zsir elégetésével jar, amit a deficitben tekintetbe
kell vennink.

Sohasem szabad megfeledkezni arrél, hogy a
vizterek eltolddasaval jaroé zavarok maguk is for-
rdsai az endokrin reakcidnak és ilyenkor az anti-
diuresis tényez6i igen aktivak: a szikségletet meg-
haladé potlas retinedlédik és csak ront a helyze-
ten. Ha a sulyos beteg sokat vizel, vagy koncentralt
a vizelete, az mindig valami zavart jelez, és vissza-
adni mas alakban, amit a beteg kompenzacio-
képpen Kilritett, feltétlendl karos. A pétlandé fo-
lyadék mennyiségének megallapitdsa nem lehet
teljesen sablonos. Ha a vizeletképzésre 1,200 ccm
folyadékot (cukoroldatot) szamitunk és K, Na, CI-
bdl 40—40 mEqg-t, akkor nem kovetiink el hibat.
Ehhez veszteségek nélkiil az insensibilis vesztesé-
gek potlasara férfiakon ?J, n6koén \s liter vizet kell
szamitani altaldban, de ha meleg van, és f6leg, ha
dyspnoes a beteg és lazas, akkor jéval tébbet, akar
2 literig.

Nehéz helyzetben akkor vagyunk, ha mar su-
lyos egyensulyzavarban vesszilk kezelésbe a bete-
get. llyenkor a kérel6zményt is gondosan kell mér-
legelni az egyéb vizsgalatokon kivil. Semmiesetre
sem szabad arra torekedni, hogy a hosszabb id6
alatt létrejott zavart egyetlen nap alatt rendezzik.

Nem lehet cél ez alkalommal, hogy a kilén-
féle dehydratidval jaré syndromdkrdl, a hypokali-
aemids alkalosisrol, a serumhypotonias tiinetcso-
portrol részleteiben megemlékezzem. A Kkezelés
alapelvei azonosak.

Ha a postoperativ betegség anyagcsere vonat-
kozéasait nézzik, nem mondhatunk mast, mint hogy
a kifejlett betegség kezelése sokszor nehéz feladat.
Sokkal kénnyebb a baj megel6zése. Az esetek nagy
részében lehetséges a taplaltsag helyreallitasa, vagy
a veszteség mérséklése; épp igy dontd jelentdsége
van a kisérd betegségek lehetd lekiizdésének; csak
megemlitem, hogy a fennallé fert6zés nagy kocka-
zatot jelent, mert a védekezést a mitét utan sulyo-
san érinti; a sGlyos betegen nagyot segit a jo
anaesthesia, mert az anoxia, a hyperkapnia énma-
gaban is kivaltja a védekezd reakciok egész arze-
naljat; a gyenge betegen, ha lehetséges, ma is jo-
gosult a tébbszakaszos m(itét; a m(itét alatt legfon-
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tosabb az elveszett vér bdséges poétlasa; mindig
tobb vér vész el, mint a sebész gondolna: az exakt
mérés altalanos bevezetése célszer(i; a mdtét utan
a postoperativ anyagcsere ismeretében elsésorban
a tulzasoktol kell évakodni és a tényleges vesztesé-
gek quantitativ potlasara kell torekedni; amint a
helyzet megengedi, a j6 reconvalescentia érdeké-
ben &t kell térni a mielébbi rendes taplalkozasra,
melynek quantitative is lehetévé kell tennie az el-
vesztett testallomany potlasat.

Talan a fentiek eléggé ramutatnak arra, hogy
milyen sok ismeretlen tényez6vel allunk szemkozt
a postoperativ idészakban. Még az alapvetd elvi
kérdésekben is sok a bizonytalansag. A gyakorlat
talan elébbre van és valamivel egyszer(ibb is. Ma
is lehet tudni annyit, amivel valéban hasznara le-
hetiink betegeinknek. Ki tagadhatna, hogy manap-
sag sokkal tébb és sokkal nagyobb miitétet vég-
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ziink el, mint az el6deink. Azt sem lehet azonban
eltagadni, hogy még sokkal tébbet is lehetne tudni
mindezekrél, és akkor az eredményeink még to-
vabb javulnanak. Még ma is sok olyan beteg van,
akinek az életéhez nem sok reményt fliziink, és a
sikertelenséget vagy Kkilatastalansdgot megszokas-
bél tudomasul vessziik. Voltaképpen a betegek el-
vesztésébe sohasem volna szabad belenyugodni, és
minden sikertelenség Ujabb er&feszitésekre kell
hogy 06sztondzzon. Nincs kétségem azirant, hogy
20 év mulva sokkal tovdbb lesz a sebészet ebben
a kérdésben is. Moynihannak igaza volt, amikor
azt mondta, hogy a modern sebészet biztonsagossa
tette a mutétet a beteg szamdra, ezutan mar az a
feladat, hogy a beteget tegyik biztonsagossa a
mdtét szdmara. A postoperativ betegséggel vald
foglalkozés alapja a praeoperativ kezelés és ennek
a mottdja lehet az idézett aforizma.
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Vizsgalatok beta-lipoproteid antigénnél
Atherosclerotikus ember és Kisérleti allatok beta-lipoproteidjeinek antigén rokonsaga

Gergely Janos dr., Geré Sandor dr., Jakab Lajos dr., Székely Judit dr., Virdg Sandor dr. és Czuppon Alfréd dr.

A lipoproteidek (LP) antigen természetét el6-
szor Kunkel (1) vizsgalta, aki huméan beta-LP-t
hasznalva antigéntl nyulakon immunsavét nyert.
Immunolégiai modszerek lehet6séget adtak a ké-
s6bbiek soran arra is, hogy a plazma LP-jeit nem-
csak ultracentrifugas flotacids sebességik, hanem
antigen sajatsagaik alapjan is megkulonbdztessik,
igy megallapithaté volt, hogy az ultracentrifuga-
val szétvalasztott alacsony, illetve magas sdrdségd
LP-ek immunolégiai szempontb6l nem mutatnak
fel rokonsagot (2—®6).

Az atherosclerosis kialakulasa szempontjabol
kiilonos jelentésége van az alacsony siriségl beta-
LP-eknek. A szerz6k véleménye megoszlik abban
a tekintetben, hogy az alacsony sdriségli LP
frakciok immunologiai szempontb6l homogének
vagy heterogenek-e. Korngold és mtsai (7), Levine
és mtsai (8), illetve Scanu és mtsai (9) vizsgalatai
alapjdn immunoldgiai szempontb6l homogének, mig
Aladjem. és mtsai (10), illetve Gitlin és mtsai (11)
szerint immunologiailag heterogénnek tekinthet6k.

Kevés vizsgalat foglalkozik az egyes speciesek-
bél isolalhatd beta-LP-k kozott fennalld esetleges
antigen rokonsag kérdésével. Baker és mtsai (12)
vizsgalatai e tekintetben kilonds jelent6ségiek,
mert az atherogen diétan tartott kutyak savéjabol
isolalhatd beta-LP és az atherosclerotikus ember

savOjaban levé beta-LP kozott fennallé antigen
rokonsagra utalnak.

Magunk, maéshol kozélt vizsgélatainkban (14,
15) nyulakat és kakasokat immunizaltunk beta-LP-
del. Ezzel az eljarassal mindkét speciesnél géatolni
lehetett a Cholesterin etetéses atherosclerosis Kifej-
I6dését. Ezeknek a vizsgalatoknak a soran alkal-
munk volt tapasztalatokat szerezni a beta-LP anti-
gen sajatsagaira vonatkozoan, kulonos tekintette]
az egyes speciesek kozott fennallé antigen rokon-
sag kerdésere. Jelen kdzleményiinkben ezeket a ta-
pasztalatokat ismertetjuk.

Vizsgélati anyagok és mddszerek
1 Beta-LP.

Vizsgélatainkban részben egyikiink (15) altal Ki-
dolgozott Gofman mddszerén alapulé ultracentrifugas
eljaréssal, részben pedig Oncley (16) szerint, dextran-
szulfatos kicsapassal laboratoriumunkban el6allitott
beta-LP-et hasznaltunk antigénként. Mindkét mod-
szerrel nyert beta-LP szennyez6désképpen gamma-
globulint és albumint is tartalmazott.

2. Fehérje keverékek.

Kisérleteinkhez részben tébb egyénbdl nyert hu-
mansavo keveréket, részben pedig olyan fehérje keve-
réket alkalmaztunk, mely kb. 80% gamma-globulint,
kb. 5% beta-LP-et és kb. 15% albumint tartalmaz.
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