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Eloszo

A miitéttan a sebészet mdédszereinek tudomdnya. Célja a mitétek minél jobb technikai kivitelezéséhez sziikséges is-
meretek rendszerezése és folyamatos bévitése. E targykor tradicionalis, nagyobbik részét a sebészeti instrumentarium
és a technika, vagyis a sebészi eszkozok és hasznalatuk ismerete és a steril kdrnyezetben végzett gydgyité munka sa-
jatossagainak ismeretanyaga jelenti. Folyamatosan béviil emellett egy masik fejezet tartalma is: az invaziv beavatko-
z4sok helyi és dltalanos kovetkezményeinek, a miitét és az emberi szervezet egyes funkcidi kozotti kapcesolatoknak és
Osszefliggéseknek az értelmezése és megbeszélése. Lényeges ugyanis, hogy ma mar nem tehetiink egyenldségjelet a se-
bészet és a mutétek kozé: az operdcioé csupan egy stacio (és a kimenetelt tekintve gyakran nem is a legfontosabb allo-
mads) az események lancolataban, melyek végsé célja a betegek tokéletes ellatasa és gydgyuldsa. A miitét mellett, vagy a
miitét ellen donté orvosoknak ismerniiik kell az indikécio feldllitasdnak kritériumait, az invaziv beavatkozast megel6-
26 vizsgalatok, elokésziiletek l1épéseit, a mitétek el6tt, alatt és utdn kialakuld élettani, korélettani valtozasokat, a lehet-
séges szovédményeket és megel6zésiik, elkeriilésiik lehetségeit. A sebészeti miitéttan ezeket a kérdéskoroket részben
vagy egészében érinti: jogosan tekinthetjiik tehat a mitéttant a modern sebészet deontoldgiai alapjanak (deontoldgia
= kotelességek tana).

Az 6sszedllitds a Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudoményi Kar Sebészeti Mitéttani Intézetének
(SZTE, AOK, SMI) gradudlis tananyagara, a ,,Sebészeti Miitéttan” kurzus tematikéjara épiil, a kiemelten fontos gyakor-
lati részeket W jelzéssel lattuk el. Meg kell jegyezni, hogy a nyomtatott formdaval ma mar egyenértékd (néha taldn
mar fontosabb) a digitélis tananyag. A konyv osszedllitasakor nagy hangsulyt fektettiink az irdsos szoveghez szorosan
kapcsolddé elektronikus adathordozdsra és az internet altal biztositott lehetéségekre. A papirforma csak a sziikséges
minimalis alapot jelenti, a Sebészeti Miitéttani Intézet honlapjan (http://web.szote.u-szeged.hu/expsur/rop/index.htm)
folyamatosan béviild, frissils, aktualizalt szakmaspecifikus részekkel és vizualis segédanyagokkal talalkozhatnak a
hallgatok.

Az egyes fejezetek anyaganak Osszeallitasat az intézet munkatérsai (Dr. Adamicza Agnes, Dr. Boros Mihdly,
Dr. Janossy Tamds, Dr. Kaszaki Jozsef, Dr. Szabé Andrea, Dr. Torday Csilla, Dr. Varga Gabriella) mellett Dr. Erés
Gébor és Dr. Czobel Miklés PhD hallgaték (SZTE, AOK, SMI), valamint Dr. Szalay Laszl6 (SZTE, AOK, Szemésze-
ti Klinika), Dr. Bella Zsolt (SZTE, AOK Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinika) és Dr. Bajory Zoltan (SZTE,
AOK, Uroldgiai Tanszék) végezték. Az illusztraciok Dr. Czobel Miklés, Dr. Szalay Laszl6 és Csikszentimrei Kalménné
(SZTE, SMI) munk4i.

A szévegben csak a fontosabb vagy nehezen hozzaférhetd hivatkozasokat kozoljiik, a forrasok jegyzékét igény ese-
tén az érdekl6dék rendelkezésére bocsdjtjuk.

A konyv megjelentetését a ROP-3.3.1-2005-02-0001/34 sz. palydzati tamogatds tette lehet6vé.

Szeged, 2006 nyara
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I. ASZEPSZIS ES ANTISZEPSZIS

l. Aszepszis és
antiszepszis

»A kérhdzaink miitéasztaldra fektetett betegnek
kisebb az esélye a tulélésre, mint egy angol katondnak
a waterloo-i csatatéren.

(Sir James Simpson: Hospitalism: its effects on the
results of surgical operations.
Edinburgh Med J, 1869)

1. Torténeti hattér

A 19. szazad kozepéig ,klasszikus” nehézségek gatoltak a
sebészet fejlédését. A legnagyobb kihivast a mtitéti fajda-
lom csillapitdsa jelentette, de a fertdzések megel6zése és
lekiizdése, valamint a perioperativ iddszak rejtélyes és be-
folyasolhatatlan kortani valtozdsai is lekiizdhetetlennek
tiné akadalyokként magasodtak a sebészek elé. Ekkor
azonban bamulatosan gyorsan, alig 6tven év leforgdsa
alatt lezajlott a klinikum gyo6keres atalakitdsa, és a ,,se-
bészek évszazadanak” végére 1étrejott a modern sebészet,
jorészt olyan formaban, amilyennek ma is ismerjiik.

Az els6 mérfoldkovet 1846-ban érte el az orvostudo-
many, mikor William Morton sikeresen elaltatta John
Collins Warren egyik betegét. A Massachusetts General
Hospitalban levd ,,Ether Dome” falanak felirata szerint:
1846. oktober 16-dn ebben a szobdban, akkor a kérhdz
operdcis termében, tortént az anaesthesidnak elsé nyilva-
nos bemutatdsa a fdjdalommal szemben vald érzéstelenség
bedlltdig komoly sebészi miitét kapcsdn. Aether sulfuricust
alkalmazott William Thomas Green Morton bostoni fo-
gasz, a beteg Gilbert Abbott volt, akinél dllkapocs-daga-
natot tdvolitott el John Collins Warren sebész. A beteg ki-
jelentette, hogy a miitét alatt fdjdalmat nem érzett és
gyogyultan bocsdtottik el december 7-én. A tudomdnynak
ez a felfedezése ebbdl a helyiségbdl terjedt el az egész civili-
zdlt vildgon és a sebészet 1ij korszakdt nyitotta meg”

A

John Collins Warren (1778-1856) és William Morton (1819-1868)
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Néhany hét mulva (1846. december 21-én) London-
ban Robert Liston (1794-1847) végzett éterrel altatast,
az edinburghi James Young Simpson 1847. november
4-én mar kloroformot alkalmazott — el6sz6r 6nmagéan
(On a new anaesthetic agent, more efficient than Sulph-
uric Ether. Lancet, 2; November 21, 1847: 549-550.). Ma-
gyarorszag lépést tartott a haladdssal, Markusovszky
Lajos 1847. janudr 25-én Bécsben el6sz6r 6nmagan pro-
bélta ki az éterboditdst, majd Balassa Janossal egyiitt
1847. februdr 8-dn Pesten elvégezték az els§ altatdsos
mutétet. [Markusovszky nevéhez fiiz8dik az Orvosi He-
tilap (1857) és a Magyar Orvosi Konyvkiad6é Tarsulat
(1863) létrehozésa is.]

Markusovszky Lajos (1815-1893) és Balassa Janos (1814-1868)

A narkozis gyorsan és altalanosan elfogadotta valt.
Vajna Vilmos (1854-1932) 1893-ban az Orvosi Hetilap-
ban ismertette a Német Sebész Tdrsasag 3 éves statiszti-
kajat: ez id6 alatt 3098 altatds koziil csak 1 esetben tor-
tént halalozas.

A narkozissal 4j korszak kezdédott — a mitét idejét
mar nem korlatozta a fdjdalom - de a sebfertézés lekiiz-
désére szolgalé kezdeti probalkozasok nem voltak ilyen
sikeresek. A miitéti sebzéseket tovabbra is gyakran ko-
vette irritativ ldz, ami szerencsés esetben néhany na-
pig tartott és gennyképzddéssel jart (ezt Galenus 6ta pus
bonum et laudabile-nek, jo és dicséretes gennynek nevez-
ték); de végzetes posztoperativ fert6zésekkel még a leg-
zsenidlisabb sebészeknek is szdmolniuk kellett. A mutét
utani fertézések megnevezésére a hospitalizmus és a kér-
hézi tiszok kifejezést is hasznaltdk. A fertézések gyakori-
sagat jol mutatja a gyermekagyi laz incidencidja: a bécsi
Allgemeines Krankenhaus sziilészetén 1841-1846 kozott
az I. osztalyon 20.042 sziil6 né koziil 1989-en haltak meg
(ez 9,92%), de egyes id6szakokban még ennél is tobben
(1842 oktdberében 29,3%). Ebben az idében Edinburgh
és Glasgow korhazaiban az atlagos mortalitas néha meg-
kozelitette a 40%-ot.

Az 1840-es években Semmelweis Ignac és Oliver
Wendell Holmes (1809-1894) amerikai anatomus jutott
el a legkozelebb az okok kideritéséhez. Végiil Semmel-
weisnek sikeriilt egyértelmtien igazolnia, hogy a gyer-

9




I. ASZEPSZIS ES ANTISZEPSZIS

mekagyi ldzat, azaz a fertézést az orvosok keze kozve-
titi; 1847-ben a klérmeszes vizzel torténé kézmosdassal
14,5%-16] 1,2%-ra szoritotta vissza osztalyan a gyer-
mekagyi ldz haldlozasat. Utasitdsa szerint: ,Mdtdl, azaz
1847. mdjus 15-ét6l kezdve minden orvos és hallgaté, aki
a boncterembdl jon, koteles a sziilészeti kortermekbe valo
belépés el6tt a bejaratndl levé mosdotdlban chlormeszes
vizzel alaposan megmosni a kezét. Ez a rendelkezés ki-
vétel nélkiil mindenkire vonatkozik” Semmelweis (Idézi:
J. Thorwald: A sebészek évszazada, 1959).

Semmelweis zsenidlis felfedezésével bebizonyitotta
az aszepszis hatékonysagat, felismerése azonban a bak-
teriologia korszaka el6tt nem valt altalanosan ismertté.

Die Aetiologie, der Begriff
-
die Trophylaxia

den

Kindb e:ttfiebers.

Ignus Philipp Semmelweis,

Pest, Wien =nd Leipzig.
i A Wartlehes's Verlsge-Evpeditive
semz

Semmelweis Ignac (1818-1865) Die Aetiologie, der Begriff und die
Prophylaxis des Kindbettfiebers (1861)

Az 1860-as évek elején Louis Pasteur (1822-1895) ki-
dolgozta a betegségek keletkezésének csiraelméletét. Fel-
tételezte azt is, hogy a sebfert6zést, gennyképzédést is
a kornyezetb6l szarmazé mikroszkopikus részecskék
okozzak. Sir Joseph Lister skot sebész 1865 augusztusa-
ban meggy6z6dott arrdl, hogy a sebfertézés megel6zhe-
t6 a mikroorganizmusok elpusztitasaval. Karbolsavat
(fenolt) permetezett a miitdben a muszerekre, a mutétet
végz6 orvos kezére valamint a sebbe is. Kozleménye (On
the Antiseptic Principle in the Practice of Surgery, Lancet)
1867-ben jelent meg, elinditva az antiszepszis iranyzatat.

Sir Joseph Lister (1827-1912) és az elsé antiszeptikus m(itét

Robert Koch (1843-1910) 1881-ben fektette le posz-
tuldtumait (1: a kérokozé minden betegbdl legyen kimu-
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tathaté; 2: a betegbdl nyert kérokozd mesterségesen te-
nyészthetd, 3: a mesterségesen tenyésztett kérokozdk
emberbe vagy kisérleti dllatba beoltva ugyanazt a beteg-
séget hozzdk létre, és 4: az igy fert6zott betegbdl a kor-
okozé kimutathato) amelyekkel végiil egyértelméien
bizonyitani lehetett, ha egy betegséget él6 mikroorga-
nizmusok, baktériumok okoznak.

Lényeges tovabblépést jelentett, amikor Ernst von
Bergmann (1836-1907) 1887-ben bevezette a szublimat-
antiszepszist, 1886-ban a gézsterilizaciét, majd Curt
Schimmelbusch (1850-1895) az aszeptikus sebkezelést.
Az 1880-as évek végén Lister elismerte, hogy a német
sebészek altal kidolgozott aszeptikus eljards elény6sebb
sajat, antiszeptikus modszerénél.

A sebészi gumikesztyl kifejlesztése William S.
Halsted, a Johns Hopkins Egyetem sebésze nevéhez fii-
z6dik. Halsted 1890-ben felkérte a Goodyear Rubber
Companyt, hogy készitsen vékony gumikesztytt fémi-
tésndje és késobbi felesége, Caroline Hampton szama-
ra, aki a bemosakodo szerek miatt dermatitisben szen-
vedett. A gumikeszty(i rutinszerti hasznalatat Halsted
tanitvanya, Joseph C. Bloodgood (1867-1935) kezdemé-
nyezte 1896-ban, s a médszer nem csupan a dermatitis
incidenciajat csokkentette, de a posztoperativ sebferts-
zések szamat is.

William S. Halsted (1852-1922)

2. Az aszepszis
és antiszepszis a sebészorvosi
gyakorlatban

Az aszepszis eljarasok, ténykedések és magatartdsformak
Osszessége, melyek célja a mikroorganizmusok (bakté-
riumok, gombak, virusok stb.) tévoltartdsa a beteg szer-
vezetétdl és a mutéti sebtdl, mas szoval az aszepszis cél-
ja a kontaminaci6 megel6zése. Az aszepszist a miitét
soran haszndlt eszkozok, targyak, anyagok sterilizalasa-
val, mikrobaszegény kornyezet megteremtésével és szigo-
ru viselkedési szabalyok betartasaval érhetjiik el.

SEBESZETI MUTETTAN
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Az antiszepszis olyan eljarasok Osszessége, melyek
célja a targyakon, béron, sebekben fennallo (bakteria-
lis és egyéb) kontaminacié lekiizdése fertétlenitéssel, de-
zinfekcidval. Mivel a bérfeliiletek, igy a mitéti teriilet és a
sebész keze sem tehet6k tokéletesen csiramentessé, feliile-
ti sterilitasrol ezekben az esetekben nem beszélhetiink.

Tégabb értelemben aszepszisen azt az idedlis dllapotot
értjiik, amikor a miiszerek, a bér, illetve a miitéti seb nem
tartalmaz mikroorganizmusokat — az antiszepszis pedig
mindazon eljarasok sszessége, amelyeknek célja a sebé-
szi aszepszis elérése. A sebészetben mindig az aszepszis
az els és legfontosabb tényezd, az aszepszis = prevencio!

3. A sebészeti infekciok, fertozési
utak, a megelozés lehetOségei

Az egészségiigyi ellatds soran bekovetkezd betegsé-
geket (pl. gyogyszerallergia, transzfuzids szévédmé-
nyek) iatrogén drtalmaknak nevezziik, s ezek egyike
a iatrogén infekcié (mivel a gorog iatros sz6 az orvos-
hoz, a hospitalis pedig a kérhazhoz koti e betegségeket,
a kellemetlen csengés miatt ezeket a fertézéseket, beteg-
ségeket Osszefoglald néven nosocomidlis széval illetik).
A nosocomialis infekciok megjelenési formdja igen val-
tozatos, egy résziik jol kortilirtan jelentkezik, s ezekben
altalaban egy korokozo a felelds, de az esetek nagy ré-
szében olyan szindréma jelenik meg, amely kivaltasa-
ban szdmos kdérokozo vesz részt. A sebészet e kérdéskor
els6szamu érintettje — paradox jelenség, hogy 150 évvel
Semmelweis és Lister korszakos felfedezései utan éppen
a korhazi fert6zések szama novekszik.

1990-1996
(N=17671)
Koag. neg. staphylococcus 14%

Staphylococcus aureus 20%

Enterococcus 12%

E. coli 8%

Proteus mirabilis,
Candida albicans,
Bacteroides fragilis,
Klebsiella pneumoniae,
egyéb Streptococcusok

Pseudomonas
aeruginosa 8%

Enterobacter 7%

Staphylococcus aureus (20%), koaguldz-negativ staphylococcus
(14%), Enterococcus (12%), Escherichia coli (8%) Pseudomonas
aeruginosa (8%), Enterobacter (7%), Proteus mirabilis, Klebsiella pneu-
moniae, Candida albicans, Bacteroides fragilis, egyéb streptococcusok
(2-3%). [Forrds: National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS)
System, Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 1996]

A nosocomidlis fert6zések kozott jelentés sullyal sze-
repel a sebfertézés (az un. Surgical Site Infection — SSI).
Az Egyesiilt Allamokban ez az ardny évente 14-16% ko-
rill van, a sebészeti betegek haldlozdsdban 77%-ban koz-
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rejatszik SSI, atlagosan 2,2-szeresre noveli a halalozés re-
lativ kockazatét, és a korhdzi tartdézkodast 5-15 nappal
meghosszabbitja (Kirkland 1999, Emori 1993, Mangram,
1999). Az osszes sebészeti szovédmény figyelembevétele
esetén az SSI eléforduldsi gyakorisdga 1-3%, de vastag-
bél-sebészet esetén elérheti a 10%-ot is. Ezek a szamok
hazankban alacsonyabbak lehetnek, de mindez igen nagy
terhet r6 a betegre, a sebészre, az egészségiigyre és a tar-
sadalomra egyardnt. Az etioldgia és a patomechanizmus
ismerete és megértése tehat dontéen fontos.

A tapasztalatok szerint a posztoperativ fertézések
oka dontéen a beteg sajat normal floraja (bér esetében:
Staphylococcus, Streptococcus; szédjiireg: Staphylococcus,
Streptococcus, anaerobok; orr-garat: Staphylococcus,
Streptococcus, Hemophilus, anaerobok; vastagbél: Gram-
negativ palcak, Enterococcus, anaerobok). A seb koz-
vetlen fert6zése esetén a beteg rezidualis bérflordja vagy
bérfertdzése; a sebész keze; fertzott eszkoz vagy kotés;
drének, intravénds katéterek, eszkozok kozvetitik a folya-
matot. Léguti fert6zések esetén a személyzet és betegtar-
sak bére és ruhdzata, a miit6i vagy kortermi légaramlas,
hematogén terjedés esetén intravénas szerelékek, mas, ta-
voli anatémiai régiok szeptikus gdca szerepel a sz6v4d-
mények forrasaként (Leaper DJ. Risk factors for surgical
infection. ] Hosp Infect 1999; 30: S127-139).

4. A sebfertozések tipusai,
osztalyozasuk

A feliiletes sebfert6zés diagnozisahoz sziikséges krité-
riumok:
1. amitétet kdvetéen 30 napon beliil megjelenik;
2. csak a bemetszés dltal érintett bért vagy bér alatti
kotdszovetet érinti;
3. akovetkezodk koziil legalabb egy fennall:
® gennyes szivargas;
m asebvaladékbol korokozd tenyészthetd ki;
m gyulladds dltalanos tlinetei (rubor, color, dolor, tu-
mot, functio laesa);
m az orvos feliiletes fertézést diagnosztizdl.

A mély sebfert6zés diagndzisahoz sziikséges kritériumok:

1. a miitétet kovetSen 30 napon belill jelenik meg (ki-
véve implantitum-betiltetés esetén, ekkor egy éven
beliil ide sorolhato);

2. a bemetszés dltal érintett mélyebb szovetekben lo-
kalizalédik (pl. gennyes szivargas a mélyebb réte-
gekbdl), de a miitét altal érintett szervek, testiiregek
nem ¢érintettek, és/vagy a mély bemetszés spontdn
szétvaldsa vagy Ujra megnyitasa;

3. abban az esetben, ha az aldbbiak koziil legalabb egy
tiinet fennall:

m abetegnek 38 °C-ot meghalad¢ laza van;
m helyi f4jdalom, érzékenység;

mn
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® pozitiv tenyésztési eredmény a bemetszésbél nyert
mintaban;

m mély bemetszés / reoperacid soran nyert minta di-
rekt vizsgalata, szovettani eredménye vagy radio-
logiai vizsgalat talyogra vagy mas fertézésre utal;

m az orvos mély bemetszési fertézést diagnosztizal.

A szervi-testiiregi fert6zések diagnozisahoz sziikséges
kritériumok:

1.

a mutétet kovetéen 30 napon belil jelenik meg
(implantatum-betiltetés utdn egy éven beliil)

2. afertdzés a test legkiilonbozébb, miitétbe bevont ré-
szeit érinti;
3. legalabb egy fennall a kovetkezdk kozil:

m gennyes szivargas a mutéttel kapcsolatos drénbdl;

® pozitiv tenyésztés a valadékbol, vagy szovetmin-
tabdl, amely az érintett szervbél vagy testiiregb6l
szarmazik;

m reoperdcié soran nyert minta direkt vizsgdlata
vagy szovettani eredmény vagy radiologiai vizs-
galat szervek vagy testiiregek talyogjara vagy mas
egyértelmi fertézésére utal;

m az orvos szervek vagy testiiregek sebészi fertézé-
sét diagnosztizdlja.

bér -+
fellletes
béralatti | sebfertézés
kétészdvet
mély .
lagyrészek - mely ”
(fascia, izom) sebfertézés
szerv, | szervi - testiregi
testiireg fertézés
—_—

5. A sebfertozések prevencioja

A fert6zések lehetséges forrdsait rendszerezve meg lehet
allapitani a kérokozok eredetét:

az operacidra varé betegbdl;
a mitétben kozremikodé mitdi személyzetbol;
a miitShelyiség (pl. a levegébdl, klimaberendezésbdl,
vizbél stb.);
a mutoi targyakrol, felszerelésekrol, eszk6zokrol (tex-
tilidk, varréanyagok, kotszerek stb.).

Az aszepszissel kapcsolatos szabalyokat be kell tar-

tani mindegyik tényez6 esetében, a sebfertdzések els6d-
leges megelézését csakis ez biztositja.
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Miitét elott

Nagyon fontos a gondos bemosakodas, bedltozés, a
mutéti teriilet eldkészitése (lemosas, szdrzet, haj elta-
volitdsa stb.).

Fontos a kockazati tényez6k ismerete és kontrollja
(pl. diabetes mellitus esetén a vércukorszint norma-
lizél4sa stb.).

Szeptikus mitét vagy magas rizikoju beteg esetén periope-
rativ antimikrobidlis profilaxist (preventiv antibiotikum-
kezelést) kell végezni (1d. sebészet, ill. az EUM szakmai
iranyelve a mtéti sebfertézések megel6zésérol).

Miitét alatt

Megfeleld sebészi technikat kell alkalmazni (a szovetek
kimélése, vérzéscsillapitds, diatermia, felszivodé varra-
tok alkalmazasa, megfeleld varrattechnika stb.).
Sziikség esetén kesztyticsere és dtmosakodds.

m A testh6mérsékletet a normdlis szinten kell tartani.

Az altatds rontja a h6szabalyozast, a kialakulé mutéti
hipotermia és az anesztézia vazodilatéciot okoz, emi-
att a maghdmérséklet tovabb csokken.

A szoveti oxigéntenzié fenntartdsa, sziikség ese-
tén hiperoxigenizacié alkalmazdsa a mutét soran.
Az oxidativ folyamatok fontos szerepet jatszanak a
koérokozokkal szembeni védekezésben: a reaktiv oxi-
géngyokok (elsésorban a szuperoxid-anion), a sebészi
patogénekkel szembeni védekezés elsé vonalat jelenti.
A leukocita NADPH-kapcsolt oxigendz aktivitasa pO,
figgd (Km~60 Hgmm), ezért hipoxia esetén a kéroko-
z0k elpusztitdsanak esélye atmenetileg csdkken.

Mitét utan

A sebfert6zés altalaban a kontamindciot kovetd két
oran belil alakul ki.

A posztoperativ idészakban a fert6tlenitészeres kéz-
mosas és steril gumikesztyli haszndlata sebkezelés-
kor, kotozéskor kotelezo.

6. A sebfertozések kockazati

tényezoi

Szisztémas tényezok

Kor (idés vagy gyermek), alultaplaltsag, elhizds, hipo-
volemia, rossz perfuzid, szteroidterapia, megvalto-
zott immunvalasszal egylitt jar6 betegségek (diabetes
mellitus, méjcirrhosis, urémia), immunszupprimalt
allapotok. Az utobbi esetekben mtitéti beavatkozas
altalaban csak aszeptikus koriilmények kozott, steril
mutében torténhet. A beteget mttét utan izolalni kell,
steril kornyezetben a higiénés rendszabalyok szigo-
ru betartasaval kell dpolni. Sebét kotozni csak ,,miitéi
koérillmények” kozott szabad. Még a legkozelebbi hoz-
zatartozoi sem érintkezhetnek kozvetleniil a beteggel,
hazatérés utdn is &tmeneti otthoni izoldlds sziikséges.

SEBESZETI MUTETTAN
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m A sebbel 6sszefiiggo tényezdk
Elettelen, devitalizalt szovet hatrahagyésa a sebben;
hematoma; idegentest, beleértve a dréneket és var-
ratokat; holttér; nem megfelelé bérfert6tlenités, le-
mosds, borotvalds; el6zetesen fennalld fert6zés (he-
lyi vagy tavoli).

= A miitéttel 5sszefiiggo tényezék
Rossz technika; elégtelen vérzéscsillapitas, hosszi mtét
(>2 6ra); az aszepszis intraoperativ megsértése, beleértve
a nem steril mutéti résztvevoket, miiszereket, mitéi esz-
kozoket; nem megfelel6 légesere; kihtlés, hipotermia;
hosszu preoperativ kérhazi tartozkodasi id6.

= A mitét tipusa
Kockazati tényez6 lehet maga a miitéti tipus is, bi-
zonyos mttétek esetén a sebfertézés rizikdja az éatla-
gosnal magasabb.

A mitéti sebeket a sebfertézés kockizata tiszta, tiszta-
fertézott, fertézott, és szennyezett-fert6zott csoportok-
ra oszthatjuk.

" Kockazat
Csoportok Leiras %]
Steril mUtéti seb, el-
s6édleges zaras, heveny
Tiszta gyulladas nélkil; légut,
gasztrointesztinalis (Gl) <2
(I. csoport) traktus, hugyutak, vizelet-

kivalaszté rendszer nem
nyilt meg.

Elektiv 1éguti, epe, Gl,
hugyuti megnyités tor-
tént, kismértéki kornye- <10
zeti szennyezédéssel (pl.
appendectomia).

Tiszta-fert6zott

(Il. csoport)

Gyulladas, vagy jelenté-

keny szennyezédés a Gl

traktusbdl, athatold, 4 6ra-
nal révidebb ideig ellatas kb. 20
nélkul maradt traumas sé-
rulések, az aszeptikus mu-
téti technika sulyos hibaja.

Fert6zott

(Ill. csoport)

Gennyes fert6zés,

preoperativ zsigeri perfo-
racio, 4 6ranal hosszabb kb. 40
ideig ellatas nélkil maradt

Szennyezett-fer-
t6zott

(IV. csoport)

penetralo traumas sebek.

7. Posztoperativ sebkezelés

Az aszepszis szabalyainak szigoru betartasa dontd té-

nyezo:

m az elsédlegesen zart sebet steril fed6kotés fedi 48 oraig;

m higiénés kézfertStlenités szitkséges a sebkezelés el6tt
és utan;

= afed6kotés cseréjekor steril technikat kell alkalmazni.

SEBESZETI MUTETTAN

8. Sterilizalas, a korokozok
eliminalasa, inaktivalasa

Definicié: €16 mikroorganizmusok (beleértve a nyugvé
formadkat, pl. sporakat) elpusztitdsa, teljes csiramentes-
ség, melyet kiillonbozd fizikai és kémiai behatasokkal,
mddszerekkel, eszkozokkel lehet elérni. Fontosabb gya-
korlati médszerek:

Autoklavozas

Hatékony és olcso sterilizalasi eljards. Hatasossaga azon
alapszik, hogy a tulnyomads alatt 4116 g6z hémérséklete
meghaladja a 100 °C-ot: 108 kPa esetén 121 °C, 206 kPa
esetén 134 °C lesz hdmérséklete. A sterilizalashoz sziik-
séges id6 az elsd esetben 20, a masodikban 10 perc. A vi-
rusok és sporaképzd baktériumok elleni hatékonysag
feltétele, hogy a késziiléket légtelenitsiik és a g6z kozvet-
leniil érje az anyagok felszinét. A hatékonysagot a cso-
magolason elhelyezett indikdtorcsik szinvaltozdsa jelzi.
A moédszer hatranya, hogy héérzékeny targyak esetén
nem alkalmazhato.

Gazsterilizalas etilén-oxiddal

Nagy behatold képességgel rendelkezik, hatékony bak-
tériumokkal, virusokkal és sporakkal szemben. El6nye,
hogy héérzékeny targyaknal is alkalmazhat6. Hatranya,
hogy gyulékony, mérgezé és dréga; a sterilizalt felszinen
toxikus és irritdlé etilén-oxid maradvanyok lehetnek,
ezért az igy sterilizdlt eszkozok haszndlata el6tt hosz-
szabb tdrolas (szell6ztetés) sziikséges.

Hideg sterilizalas

A sporicid kémiai szerek féképp dezinfekciéra hasz-
nalhatok, de hosszabb ideig alkalmazva sterilizdlnak
is. Elényiik, hogy viszonylag olcsdk, és héérzékeny tar-
gyak esetén is alkalmazhatok. Hatranyuk, hogy toxiku-
sak és irritalnak. A leggyakrabban alkalmazott folyé-
kony sporicid szer a 2%-os glutaraldehid (Cidex), amely
a legtobb baktériumot és virust 10 percen beliil elpusz-
titja, a sporakat csak 3 6ra utan.

Besugarzas

A gammasugarzds és az elektronsugarzds kivaléan ste-
rilizal. Inkabb ipari célokra, egyszer hasznalatos eszko-
z0k (pl. mtianyagfecskenddk, tiik) és anyagok (pl. kot-
szerek) hideg sterilizaldsara hasznaljak.

9. Dezinficialas

El, szaporoddképes mikroorganizmusok szdmdanak
csokkentése, elpusztitasuk, ill. inaktivalasuk révén. Al-
taldnosan haszndlt mddszerei:
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Alacsony hémérsékletii g6z

A legtobb baktérium és virus elpusztul nedves hé hata-
sara. Lumennel biro, iireges targyak fert6tlenitésére al-
talaban 73 °C-os telitett vizg6zt hasznélunk, tobb mint
10 percig. H6érzékeny targyaknal nem alkalmazhato.

Kémiai dezinficiensek

Héérzékeny targyaknal is alkalmazhatok, de a h6nél ke-
vésbé hatdsosak. A mikroorganizmusok érzékenysége
nagyon eltéré veliik szemben:

Gram-pozitiv baktériumok nagyon érzékenyek;
Gram-negativ baktériumok kissé ellenallok;
Clostridium és Mycobacterium nagyon ellenalld;
A lassu virusok kifejezetten ellenallok.

A fertétlenitdszerek felhasznaldsara vonatkozolag
(alkalmazasi javaslat, oldatok elkészitése, a kiillonbo-
z6 anyagok és targyak hatdsos fertStlenitéséhez sziik-
séges toménységi fok, behatdasi id6 stb.) az OEK altal
kiadott ,,Tdjékoztaté a fertbtlenitésrél és fertStlenits-
szerekrdl” c. kiadvany ad utmutatast. Fontosabb szerek:
fenolszarmazékok, klorvegyiiletek, alkoholok, kvaterner-
ammonium-szarmazékok.

10. Az aszepszis gyakorlata

Napjainkra a tigabban értelmezett sebészi aszepszis méar
részletesen kidolgozott rutin eljardssa valt. Az aszepszis-
sel kapcsolatos szabdlyokat be kell tartani az operaciora
varé beteg, a mutétben kozremikodé mitéi személyzet,
a mitbhelyiség, a miit6i targyak, felszerelések, eszko-
z0k esetében is. Minden miitét eltt sebészi bemosako-
dast, kézfert6tlenitést kell végezni. Steril mutSkopeny
és gumikeszty, steril izolalas, mtiszerek és varréanya-
gok alkalmazdsa nélkiil modern sebészet nem mtvelhe-
t6. A sebészi aszepszis szigoru dvintézkedéseket igényel,
a steril tertileten dolgozdknak meg kell értenitik, hogy a
technikai szabalyok legkisebb megsértése is akar végze-
tes fert6zést eredményezhet.

10.1. A bor elokészitése

Fiirdés

Nem bizonyitott egyértelmtien, hogy a bér alacsonyabb
csiraszama alacsonyabb sebfert6zési arannyal jarna, de
elektiv esetekben teljes toalett sziikséges; lehetSleg anti-
szeptikus szappannal (klérhexidin, kvaternol) a mutét-
hez legkozelebbi idépontban.

Borotvalas

A sz0r, haj eltavolitdsa kozvetlentil a miitét el6tt tor-
ténjék, a lehet6 legkisebb hamsériiléssel. Kozvetlenil a
miitét eltt elvégezve a sebfertzési ardny 1%, 12 éraval
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a mutét el6tt elvégezve a sebfertézési arany kozel 5%-os
(a hamsériilésekben ennyi id6 alatt mar baktériumok
szaporodhatnak el). Gépi borotvalds, szértelenité kré-
mek esetén a fert6zési arany kisebb, mint 1%.

A bor elokészitése

A leggyakrabban alkalmazott szerek a kovetkezok:

m 70%-o0s izopropil-alkohol: denatural, baktericid, ha-
tastartama rovid;

m 0,5%-o0s klorhexidin (kvaternol): baktericid, sporak-
ra nem hat, hosszu hatasu (6 6ra);

m 70%-os povidon-jodid: oxidél, a spdrak ellen hatasos,
szerves anyagok (pl. vér) gyorsan inaktivaljak, irrital-
hatja a bért.

A sebészeti lemoséd szereket csoportosithatjuk aszerint
is, hogy szinesek-e (pl. Betadin, Kodan gefirbt stb.) vagy
szintelenek (pl. Kodan farblos). A szinesek elénye, hogy
latjuk a lemosott teriiletet; a szintelen dezinficienseket
pedig akkor haszndljuk, ha fontos latni a bér sajat szinét
(pl. a nekrotikus és az €16 szovet megkiilonboztetésekor).

10.2. A mutét elotti
borfertotlenités, lemosas

m A lemosédst a bemosakodds (sebészi kézfert6tlenités)
utdn, a beoltozés (steril mutSkopeny felvétele) el6tt
végezziik.

® A lemosas dltaldban a tervezett metszésvonaltdl tavo-
lodva kifelé, korkorosen torténik (1d. aldbb). A fert6t-
lenitett teriilet elég nagy legyen az esetleges sebvonal
meghosszabbitashoz, drén behelyezéshez.

m A klasszikus lemosas (ma alig alkalmazzak) két fa-
zisbdl all: 1. benzinnel torténd kétszeri zsirtalanitas;
2. kétszeri lemosas engedélyezett fert6tlenitGszerrel
(1-5%-o0s jodtinkturaval).

m Jelenleg az adott intézmény vagy mitd elfogadott,
és altaldnosan alkalmazott szabalyai szerint kell el-
jarni; 4ltalaban povidon-jodiddal (Betaisodona -
Betadin - (jod)érzékeny bort beteg esetében alkoho-
los lemososzerrel, pl. Dodesept oldattal, stb.) torténik,
legalabb két (de altalaban harom), egymast kovetd al-
kalommal, ,,magfogdba” fogott steril gézgombdcok-
kal, ,,bucikkal”.

m Aszeptikus beavatkozasnal mindig a tervezett metszés-
t6l indulva haladunk a periféria felé, szeptikus, vagyis
fert6zott miitéti teriilet esetén a periféria fel6l haladunk
a beavatkozas tervezett helye felé. A lemosasndl a széli
részek felé haladd, ezért egyre szennyezettebbé valo bu-
cival sohasem tériink vissza a tertilet kozepe felé.

m A lemosads végén a testhajlatokban 6sszegytilt fert6t-
lenitészert a bérgyulladds és égés elkeriilése céljabol
felitatjuk.

SEBESZETI MUTETTAN
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10.3. A mutéti tertletet izolalasa

\%

m A bérfertStlenitést kovetGen a miitéti teriilet tiszta-
saganak, a miitétben részt vevé személyzet altal viselt
miitdsképeny és gumikesztyl, valamint a mutét so-
ran haszndlt miszerek, eszkozok, anyagok sterilitdsa-
nak megdrzése céljabdl a fertStlenitett teriiletet steril
len-textiliaval vagy vizhatlan papirral, tovabba steril ki-
egészit6 tartozékok alkalmazasaval izoldljuk a nem fer-
totlenitett borfeliiletektdl, testtajékoktol. Az izolalas f6
célja a betegbdl szarmazo kontamindcié megel6zése.

m A fertbtlenitett, de sterilnek nem tekintheté muté-
ti teriiletre raragaszthatd steril, ontapadds, mtanyag
foliak hasznossaga a posztoperativ fert6zések megel6-
zésében kérdéses, mivel a fokozott izzadds révén el6-
segithetik a bor rezidualis baktériumainak a felszinre
keriilését a mtét alatt.

= Mivel a fert6tlenitett b6r mélyebb rétegeiben mindig
maradnak baktériumok, ezért a bért sem muszerrel,
sem kézzel nem szabad megérinteni.

m Az izolalashoz altalaban négy darab, egyszer-
hasznalatos steril textilkend6t, permeabilis len-tex-
tilidkat vagy papir izolalokenddket hasznélunk, ame-
lyeket 6ntapado feliiletek rogzitenek a beteg béréhez.

= Altalanos sebészeti beavatkozasok, hasi miitétek esetén
a specialisan hajtogatott elsé leped6vel a mitésnd és az
asszisztens a beteg laba fel6l végzi el az izolalast. Ezutan
a Mayo-asztal mar odatolhaté a miitSasztal labvégéhez.
A masodik lepedével a beteg feje fel6l izolalnak, ame-
lyet az asszisztens Jones- vagy Schaedel-fogokkal (az tn.
~cserebogarral”) a mutdasztal lirdjdhoz rogzit. Ezutan
kovetkezik a két oldalsé izolald lepedd felhelyezése. A
lemosott teriiletnél mindig kisebb részt izolalunk.

m A lepeddk a betegre vald helyezés utan a miitéti teriilet
kozepe felé mar nem mozgathatok, mert korokozdkat
vihetiink a nem fert6tlenitett részekrél a miitéti terii-
letre. Az izolalas csakis a periféria felé mozgathato.

m A lepedbket az izolalt teriilet négy sarkdn az un.
Backhaus-fogokkal egymashoz rogzitjik.

11. A mtito teriiletén érvényes
viselkedési szabalyok

\

= A mitében csak azok tartézkodhatnak, akiknek je-
lenléte elengedhetetleniil sziikséges.

m Keriilni kell a felesleges légmozgassal jaré tevékeny-
séget (beszéd, nevetés, jarkalds). Az egész mitdre a
nyugalom légkore legyen a jellemzd, a mozgas a leg-
szitkségesebbre korlatozédjon.

= A miitébe csak az ott rendszeresitett 6ltozékben és ci-
p6ében szabad belépni, tehdt a fehérnemi kivételével
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teljes oltozékeserét kell végrehajtani. Az atzsilipelés
nem csak a személyzetre, de a betegekre is vonatko-
zik, akiket az el6készité helyiségben helyeznek 4t a
mitében hasznalatos kocsikra.

= A mutd tertiletét tilos elhagyni miitéi ruhdzatban.

= A mitd ajtoi zarva tartandok.

= A mitStraktusban a tartézkodo helyiségen kiviil csak
sapkdban és maszkban szabad kozlekedni, amelyek-
nek el kell takarniuk a hajat, a szdjat és az orrot is. A
maszkot cserélni kell, ha dtnedvesedett.

11.1. A mlitGi aszepszisnek a
mlitoi személyzetre vonatkozo
altalanos szabalyai

\

= A mit6ében dolgozdk szdmdra szigoru személyi hi-
giéné sziikséges. Miitéti beavatkozasban csak sebé-
szi kézmosas, bemosakodas utan lehet részt venni. A
bemosakodé ékszert, gytrtt, karérat nem viselhet, a
kérmoknek tisztaknak kell lenniiik, nem lehet rajtuk
koromlakk. A sebészi bemosakodast mindig az adott
miité elfogadott és dltalanosan alkalmazott szabalyai
szerint kell elvégezni.

® A bemosakodott, ,steril” személyzet csak a steril te-
ritleten belill mozoghat. A steril teriilet hatarait az
izolalas jelzi.

® A nem steril személyzet nem kozelithet meg steril
teriiletet vagy bemosakodott, steril személyt, nem
nyulhat steril felszinek folé, és csak nem steril eszko-
zoket kezelhet.

m A steril miitéi személyzet mindig egymas felé fordul,
soha nem mutat hatat egymadsnak vagy a steril muité-
ti tertiletnek.

m Léguti infekcié vagy nyilt, valadékozd seb kizarja a
mutéti kozremtikodést.

12. Bemosakodas, beoltozés

\%

Atdltozés

A miitében csak bemosakod6 ruhdban (4dltalaban zold
vagy kék szind tunika és nadrag) tartézkodhatunk, ut-
cai vagy osztalyos ruha, orvosi kopeny viselése tilos. K-
telez6 a mUt6i papucs/cip6, vagy a sebészeti osztalyon
haszndlt cip6 +1abzsak hasznalata. Az atoltozés, a sapka
és a maszk felvétele az 6ltoz6ben torténik.

Sapka, maszk felvétele

A miitében a személyzet az egész hajat beboritd papir
vagy textilsapkat és sebészi maszkot visel, amelyeket
a mit6be vald belépés eldtt kell felvenni. A maszknak
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szorosan Kkell illeszkedni az arcra és az orra is. A masz-
kot minden miitét elétt, de ha dtnedvesedik, azonnal
le kell cserélni. Egyes mutéteknél (pl. szivsebészet) két
maszk viselése is ajanlhato.

A maszk viselése

Helyes Helytelen

Bemosakodas, a sebészi kézfertotlenités

® Minden miitét és steril beavatkozas el6tt sebészi kéz-
mosast, bemosakodast kell végezni.

m A kéz nem tehetd csiramentessé, a bemosakodas célja
a tranziens és a rezidens baktériumfléra redukalasa.
A bemosakodas sordn nemcsak a bérfeliilet tranziens
florajat eliminaljuk, de dtmenetileg a mélyebben 1il6
rezidens csirdk nagy részének aktivitdsat is gatoljuk.
A bemosakodé szer vékony filmréteget képez a b6-
ron, ily médon megakadalyozva a kriptakban tartdz-
kodo¢ rezidens baktériumok felszinre keriilését.

1

Mutéti beavatkozasban csak se-
bészi kézmosas, bemosakodas
utén lehet résztvenni. A sebé-
szi bemosakodast mindig az
adott mit6 elfogadott és alkal-
mazott szabdlyai szerint kell vé-
gezni. A szappanos kézmosas
NEM dezinficial!

>

A bemosakodas célja: a rezidens
és a tranziens baktériumflora ak-
tivitdsanak gatlasa.

16

m A jelenleg alkalmazott modszerek alapja az Ahlfeld-
Fiirbringer-féle kétfazisu bemosakodds, a mechani-
kus kézmosast kovetd kézfertétlenités.

m Az els6 fazis a mechanikus kéztisztitds. Kéromtoalett
utdn a kezet és alkart konyokig szappannal és meleg
folyovizzel megmossuk. Steril kefével csak az ujjbe-
gyet és a kormoket tisztitjuk, majd a kezeket és az al-
kart leoblitjiik. Az els6 fazisnak addig kell tartania,
amig alaposan megmossuk a kivant teriiletet (dltala-
ban hdrom, legfeljebb ot percig tart).

= A masodik fazis a kézfert6tlenités. A dezinficidld szert
(5% 5 m¢f) a kéz és az alkar bérébe bedorzsoljiik, altala-
ban 5x 1 percig. A jelenleg alkalmazott dezinficiald sze-
rek: alkohol-, fenol-, hexaklorofen-, jod-, klérhexidin-
tartalmdak. Gydri készitmények: Dodesept Hand,
Promanum N, Septoderm Hande, Skinman Intensive,
Bradoderm, Spitaderm, Betaisodona (jédos oldat),
Sterillium (alkoholos oldat).

m A bemosakodds utdn késedelem nélkiil be kell Iépni a mii-
tébe, konyokben feltartott kezekkel, vigydzva arra, hogy
az immar ,,steril” keziinkkel ne érintsiink meg semmit.

Mechanikus tisztitas - részletesen
® A rajtunk 1év6 drat, gytrfit, karkot6t levessziik.
m Beallitjuk a megfeleld vizaramot és vizh6mérsékletet.
Meleg, de nem forr6 vizet hasznalunk.
Koromtoalett kovetkezik, koromvagas steril eszkozokkel.
A korom, a koromagy tisztitasahoz autoklavban steri-
lizalt koromkefét kell haszndalni, személyenként kiilon-
kiilon. A legmegfelelébb a természetes szalu korom-
kefe. A kefét jol benedvesitjitk, majd kézbe vessziik a
szappant, és beszappanozzuk. A szappanos korémke-
fével alaposan megtisztitjuk a kdrmok aljat, a kérom-
agyat és az ujjbegyeket. A kéz és kar kefézése tilos.
Ledobjuk a hasznalt kéromkefét.
Mindkét kezet és az alkart szilard vagy folyékony
szappannal és vizzel alaposan meg kell mosni, majd
lesbliteni. Beszappanozzuk a kezet, az ujjakat, az uj-
jak begyét, az ujjak kozét, a tenyeret és a kézhatat. Be-
szappanozzuk az alkart a konyokig. Bemosakodas
kézben vigyazunk arra, hogy a keziink magasabban
legyen, mint az alkar, hogy a szennyezett szappanos
viz ne folyhasson a kezekre.

m A kezeket és az alkarokat meleg foly6vizzel alaposan
le kell 6bliteni. Ezt mindig egy irdnyban, a kezektdl
kiindulva az alkarok felé folytatva végezziik.

m Az oblitést az ujjakkal kezdjiik. Keziinket ugy tartjuk,
hogy magasabban legyen, mint a konyok, hogy a viz a
konyok irdanyaba folyjon. Ha sziikséges, megismétel-
jiik az oblitést, de a keziinket és a karunkat sohasem
mozgatjuk elére-hatra a viz alatt, nehogy a meg nem
tisztitott részekrdl szennyez6dés keriiljon a megmo-
sott részekre. Ugyeljiink az 6blités gondos végrehajta-
sdra, ugyanis a visszamarad6 szappannyomok az al-
koholos kézfertStlenitd szerek hatdsat csokkenthetik,
illetve semlegesithetik.
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A sebészi bemosakodas mechanikus fazisai 1.

A higiénés kézmosas

A steril kefék kibontasa... ...és kivétele

A sebészi bemosakodas mechanikus fazisai 2.

A kormok mechanikus tisztitasa

A sebészi bemosakodas mechanikus fazisai 3.

A kéz és a kar szappanozasa

A sebészi bemosakodas mechanikus fazisai 4.

Hibas

SEBESZETI MUTETTAN

Kézfertétlenités

m Mindkét tenyeriinket a fali (esetiinkben fotocellas) ada-
gold csove ala tartva, a késziilék 5 me kézfertStlenitot
juttat a tenyeriinkbe, amelyet 1 percen keresztiil alapo-
san bedorzsoliink az ujjak, a kéz és az alkar bérébe.

m A bedérzsolést egy hardntujjnyival a konyok alatt fe-
jezziik be - tiszta keziinkkel ne érintsiink meg nem
mosott bérfeliiletet.

= A fert6tlenitést még négyszer (4 x 1 percig) megismé-
teljiik, azonban az alkaron mindig egyre kisebb terii-
letet dezinficidlunk: a masodik alkalommal a kényok
alatt hdrom harantujjal, a harmadiknél az alkar ko-
zepén fejezziik be. Az 6todik adaggal mar csak a ke-
zeket dorzsoljiik be a csukloig, az alkarokat nem.

m Ha detergenst nem tartalmazd, alkoholalapt szert
hasznalunk, nem szabad le6bliteni, hagyni kell ra-
szaradni a bérre, amely igy filmszer( bevonatot ké-
pez. Ez megakadalyozza a rezidualis flora kikertilését
a bérfelszinre, és inaktivélja az esetleg mégis kijutd
baktériumokat. Ha a szer detergenst is tartalmaz, a
mit6ben, a miitdsndtél kapott steril torolkozével to-
roljiik szdrazra a keztinket.

A dezinficialas fazisai 1.

Helyes Hibas

A dezinficidlas fazisai 2.

Beoltozés, a kopeny felvétele

Bemosakodds utdn a miitéskopenyt vagy a mar ste-
ril mut8skopenybe o6ltozott miitdsnétdl kapjuk meg,
vagy a miitében elhelyezett, ldbpeddllal nyilé un.
Schimmelbusch-dobozokbdl (konténerekbdl) magunk
vessziik ki.

A beoltozés 1épései:

m A Schimmelbusch-dobozt labpedallal kinyitva egyik ke-
ziinkkel a hozzank legkozelebb esé steril kopenyt kihuz-
zuk, ekozben mdsik keziinkkel visszatartjuk a tobbit.
A miitéskopenyek mindig ugy vannak hajtogatva, hogy
belsé felsziniik néz felénk, igy a kiils6 felszinhez nem ér-
hetiink hozza. Ugyelni kell arra is, hogy sem a keziink-
kel, sem a kpennyel ne érjiink a doboz széléhez.
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m Hatrébb léptink a Schimmelbusch-doboztdl, hogy
a kopennyel ne érjiink hozzd a bedltozés soran.

m A kdzépen megfogott kopenyt felemeljiik, és masik ke-
ziinkkel megfogjuk a nyaki részt, amely mindig alul talal-
haté. A kopenyt magunktdl eltartva hagyjuk kibomlani.

m Megkeressiik a nyakrész Osszefektetett két szélét,
majd ezeknél fogva széthajtjuk a kdpenyt gy, hogy a
belsé felszine nézzen felénk. Megkeressiik a karnyila-
sokat, és magunk felé forditjuk.

m A képenyt nyakrészénél fogva kissé feldobjuk a leveg6-
be, és mindkét keziinket egyszerre, hatdrozott mozdu-
lattal a nyilasokba vezetjiikk. Ne akarjunk egyediil felol-
tozni, ne eréltessitk karunkat a kopenybe annal tovabb,
mint amennyire ez spontan médon sikeriilt.

= A mogottiink allé miitdasszisztens segit feloltozni. A
vallunk folott atnydlva megfogja a nyakrészt, és a ko-
penyt rdhtzza parhuzamosan elére tartott karjainkra,
majd a vallainkra. Ezutan a helyére igazitja a kopenyt.

m Ezalatt a képeny mandzsetta részét a csuklonkra iga-
zitjuk, és ha van szalag a végén, azzal rogzitjik. A mé-
tGs asszisztens Osszekoti a hatsd szalagokat. A derék-
tajéki hosszabb szalagokat is & koti meg, ne probaljuk
meg hatraadni neki. Ekozben ugyanis hozzéérhetiink
a kopenyfelvételben segité nem steril személyhez. Ki-
vétel, ha a deréknal 1év6 szalagok elol kozépen vannak
felvarrva. Ilyenkor a karjainkat magunk el6tt keresz-
tezve megfogjuk az ellenkezd oldali szalagot, és oldalra
eltartjuk éket. Igy a segité személy a képeny megérin-
tése nélkiil meg tudja fogni és kotni 6ket hatul.

A steril kopeny kiemelése

Hibas
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A steril kopeny kibontasa

3
Hibas
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Effektiv ,,steril” teriilet

A mUtéskopeny bizonyos részei
nem tekinthetdk sterilnek(!)

B hata és hdnalja
m azaxillaris vonaltol oldalra
esé terilet

m aderék alattirész

B aruha ujja a valltol a konyék
felett 10 cm-ig

A gumikesztyti felvétele

= A mutéttani gyakorlatokon steril gumikesztyt fel-
vételében a steril mtitdskopenyt és steril gumikesz-
tytt visel6 miitdsno6 segit. A kesztytiket egyenként, a
mandzsettdjuknal visszahajtva, papircsomagoldsban
sterilizaljak és paronként taroljak.

= A miitésnd el6szor a balkezes kesztyiit tartja elénk,
mindkét kezével a mandzsetta ala nyulva a keszty(
nyilasat szélesre tarja. A kesztyti kiils6 felszinét csupasz
kézzel nem érinthetjitk meg, csak a belsejét, hiszen ke-
ziink a bemosakodas ellenére sem tekinthet6 sterilnek.
Jobb kezlink mutatéujjat a keszty(i nyilasaba beliilrdl
beleakasztva a nyilast nagyobbra tagitjuk, és ezzel se-
gitjiik a keszty( felvételét. Bal keziinket egy hatarozott
mozdulattal a kesztytibe dugjuk, a miit6sn6 ezzel egy-
szerre a keszty(i mandzsettdjat rahtizza az alkar csukld
feletti részére, vagyis a kopeny mandzsetta része folé.

= A miitdsnd a jobbkezes kesztyiit az elébbihez hasonlo-
an nyujtja felénk, ekkor bal keziink keszty(is mutatd-
ujjaval kiviilrél, a visszahajtott mandzsetta ald nyul-
va tagitjuk ki a kesztyt nyilasat, és a jobb keziinket a
kesztytibe dugjuk, mikozben a miitésné egy hataro-
zott mozdulattal rasegiti alkarunkra a kesztytit.

A kesztyii felvétele bal kézre

SEBESZETI MUTETTAN

A kesztyiis kéz

Ugyeljiink arra, hogy a kesztytin kiviilrél ne marad-
jon a belsejének sikositasra hasznalt talkum, mert ez a
hasiiregbe jutva adhéziok kialakuldsahoz vezethet. A
sapkat, maszkot, steril kopenyt és gumikesztytt viseld
személy készen all a mutétben vald kozremutikodésre.

A gumikesztyti levétele

Miitét kozben kesztylicserekor a keziink tisztasdganak
megbrzése, a mitét végén pedig sajat érdekiinkben, a
fert6zést6l vald védelem céljabdl a kesztytit ugy kell le-
vetniink, hogy kiilsé felszine ne érintkezzék a keziink
bérével. Ezért jobb keziinkkel megfogjuk a bal kesztyti
mandzsettdjat, és kiforditva a tenyeriink kozepéig lehuz-
zuk ugy, hogy a kesztyt kifordult belsé része tulérjen az
ujjainkon. Ezzel megfogjuk a jobb keszty(i mandzsetta-
jat, és ezt is kiforditva huzzuk le. Igy csak a keszty( bel-
s6 felszine érintkezhet a bériinkkel.

A kesztyii szabalyos levétele

13. A steril m{itoben valo
viselkedés, mozgas

\

m A steril miit6i személyzet mindig az aszepszis sza-
balyait betartva mozog: steril személlyel és feliilettel
(pl. mutdasztal) szembe fordul, a nem steril felillet fe-
1é pedig hattal fordulva kozlekedik (pl. helycserekor).
Mindig ,mellkas a mellkassal szemben”, illetve ,,hat a
héatnak fordul”.

m A kezeket mindig a kopeny steril részének hataran
beliil (mellkasi teriilet) kell tartani, sosem engedjiik a
derékvonal ald. A steril mut6kopeny hata és honalja
nem tekinthetd sterilnek. Az axillaris vonaltol oldal-
ra esé teriilet, a derék alatti rész, a ruha ujja a valltél a
konyok felett 10 cm-ig nem tekinthetd sterilnek.

m Steril kéz sosem nyulhat a maszkhoz, sapkdhoz vagy a
képeny nem steril részéhez. Nem szabad a szemiiveghez
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érni, meg kell kérni a nem steril mtitdssegédet, hogy iga-
zitsa meg. Csak steril eszkozt, miszert hasznalhatunk,
és steril felitletet (pl. steril textiliaval fedett beteget, asz-
talt) érinthetiink meg. Steril targy és bizonytalan sterili-
tasa targy kontaktusa a fert6zés veszélyével jar.

® Nem szabad a leesett miiszerek utdn nyulni, felvenni
6ket. Nem szabad mszert elvenni a miiszerasztalrdl,
a miitésnotél kell kérni.

14. Az aszepszis miitovel
kapcsolatos altalanos szabalyai

\

m A steril mitéti beavatkozashoz csak steril eszkozoket
lehet hasznalni.

® A bemosakodott, steril mtitdi személyzet csak steril
eszkozt, mliszert haszndlhat.

m A steril targy csak akkor marad steril, ha steril sze-
mély vagy eszkoz érinti meg.

m A derékmagassag alatt levd targy nem szamit sterilnek.

= Ha steril targy bizonytalan sterilitasu targgyal érint-
kezik, elveszti a sterilitasat.

m Ha steril targy vagy steril feliilet tartésan levegén
van, elkeriilhetetlentl fert6zédik.

m A nedves steril felszin a kapillaris aktivitds miatt el-
kertilhetetlentl fert6zotté valik (pl. steril csomagolas,
izoldlds atnedvesedése).

m A steril tdrgyakat, folyadékot tartalmazé edények,
dobozok széle nem tekinthetd sterilnek.

= Egy miitéti teriilet soha nem tekinthet6 sterilnek, de
az aszeptikus mutéti technika alkalmazasa kotelez6!

15. Az aszepszis biztositasara és
a sebfertozések elkeriilésére
szolgalo6 tovabbi fontos
tennivalok

\

m Kesztylicsere. A miitét kozben (pl. bél megnyitdsat
kovetéen) feltételezhetéen mikroorganizmusokkal
szennyez8dott kesztytit le kell cserélni. Kesztyfit kell
cserélni a kesztyll sériilése esetén, valamint a hosszu
mutétek kozben is, és természetesen az egyes miitétek
kozott is. Az utdbbi esetekben sziikség van dtmosako-
ddsra (végig kell vinni a bemosakodas mindkét fazisat:
nem elég a dezinficiens szer alkalmazasa, a mechani-
kus kézmosasra is szitkség van).
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m Miszercsere. A potencidlisan fert6z6dott muszere-
ket a ledobdba kell dobni (pl. a bérmetszéshez, a bél
megnyitasdhoz hasznalt szikét és egyéb miiszereket,
stb.) és ki kell cserélni.

= A miitéti seb befedése. A sebet steril kotéssel kell fed-
ni, hogy megakaddlyozzuk a mikroorganizmusok be-
jutdsat a kornyezetbdl a sebbe.

= A sebben felgyiilemld szovetnedvek, szivargd vér elveze-
tésére lehetdleg zart rendszert(i drénezést kell alkalmazni.

= Konnyen tisztithatd és sterilizalhaté fémmiiszereket
vagy egyszer haszndlatos miiszereket és varréanyago-
kat, mtianyag kaniiloket, dréneket, érprotéziseket kell
hasznélni.

m Az aszeptikus és szeptikus miitéteket térben, de leg-
alabb id6ében el kell kiiloniteni: az aszeptikus mité-
teket (pl. sérv-, struma-, visszérmutét) steril (aszep-
tikus) mttében, a fert6z6, szeptikus miitéteket (pl.
vastagbél, appendectomia, aranyér, tdlyog) szeptikus
mutében kell végezni. Ha térben nem kiilonithet8k
el, akkor el6szor az aszeptikus miitéteket végezziik
el, azutdn operaljuk a szeptikus eseteket. Ezek befe-
jezését kovetSen a mut6t ki kell takaritani és fert6t-
leniteni.

16. Az aszepszissel kapcsolatos
teendok a posztoperativ
idoszakban

Kotéscserét csak indokolt esetben kell végezni.

A kotéscserét eldszor az aszeptikus betegeken végezziik el.
A kotozés steril muszerekkel, kotszerekkel torténik.
A kotozést minden beteg esetén kiilon steril gumi-
kesztytliben végezziik el, elétte és utdna fert6tlenitd
kézmosast végziink.

17. A sebészi antiszepszis

m Kevésbé hatékony, mint a megel6zés. Sebfertdtleni-
t6 oldatok, porok (hidrogén-peroxid, Betadin, borsav,
stb.) lokalis alkalmazdsaval, illetve szisztémds anti-
biotikum-kezeléssel probaljuk meg elpusztitani, ill.
inaktivalni a sebbe jutott kérokozokat.

= Antibiotikum-profilaxist csak indokolt esetben lehet
alkalmazni:

® Tiszta miitét esetében dltaladban nem, kivéve ha
implantatum-beiiltetéssel jar.

® Szennyezett és erdsen szennyezett miitét esetén
profilaxis (ill. terdpia) kételezd (1d. EUM szakmai
iranyelve).
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1. AMUTO

Il. Amiito

1. A mlito felépitése és
berendezése, az alapveto
technikai hattér

A miitd 50-70 m*-es, tagas, jol megvilagitott, 4lta-

laban ablaktalan, mesterségesen szelléztetett, klima-

tizalt, mennyezetig csempézett helyiség. A miito-
komplexumot az osztalyoktdl, valamint az intenziv
egységtdl épitészetileg el kell kiiloniteni.

= A mitétraktus tobb részbdl all: 6lt6z6k, bemosako-
do, betegatado helyiségek, mutok.

m A korszerli miitében tilnyomast hoz létre a réteges,
nem orvényl6 levegébedaramlast szolgaltaté lamindris
air flow berendezés.

= A miité falai és padloja hézagmentesek, kénnyen le-
moshatok, fertétlenithetok.

m Ajtéi onmuikoddéek. A belépés altalaban zsiliprend-
szeren keresztiil torténik, a személyzet csak atoltozés
utan, bemosakodé miit6i ruhdban, miitéi papucsban
vagy labzsakban léphet be a mit6traktusba.

m Berendezései kerekeken gurithaték. Kozponti vagy

hordozhat6 vakuum (szivas) és gazvezetékekkel (oxi-

gén, altatogaz, stritett levegd) van ellatva.

2. A muto standard berendezése

A miitélampa

Minden irdnyba éllithat6, hideg, konvergens fényt ad.
A ldmpa steril markolataval az operatér maga is beallit-
hatja a fényt a megfelel§ irdnyba.

Miitbasztal

A beteget hevederekkel rogzitjik. A mititasztal beallitasa-
nal igen fontos szempont a miitend6 szerv, ill. testrész elhe-
lyezkedése. Az asztal kézzel vagy elektromotorral minden
iranyban 4éllithaté az adott miitéti helyzetnek megfelel6-
en. Billenthet§ lateralisan, illetve horizontalisan, magassaga
novelhetd, illetve csokkenthetd. Az asztallap részekbél 4ll, a
fejnél, valamint a labnal 1év6 asztallaprész a kivanalomnak
megfelel@en le- és felhajlithatd. A miitGasztal magassagat a
sebész konyokével azonos magassagba kell beallitani, ez az
optimalis magassag. A beteg egyes testrészeit a mttdasztal
lapjanak szegmentumokban tortén6 mozgatasaval fokozato-
san lehet emelni vagy siillyeszteni. A fektetés, kiemelés mod-
ja nagyon fontos, hasi, koldok alatti mutéteknél a beteg me-
dencéje ald kb. 10 cm magas kisparnat, kiemelést tesziink. A
miitdasztal fejrészénél taldlhato fémkeret; a ,lira”, a beteg fe-
je fel6li izolalokendd rogzitésére szolgdl, egyben a steril mi-
téti teriilet és a nem steril anesztezioldgiai tertilet hatarat jel-
zi. A lirdra szigordan tilos rakony6kolni, felette atnyulni.
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Mayo-asztal

Itt taldlhatok a mutéthez sziikséges miiszerek és anyagok.
Hasi mtitéteknél a mitéti régio izolalasa utdn a steril texti-
liaval fedett Mayo-asztalt altaldban a beteg laba f6lé toljak.

Miiszerasztal

Steril textilidval fedve, a mutétnél esetleg sziikséges ki-
egészité eszkozokkel, anyagokkal, utanpotlassal a mté
hétso traktusdban foglal helyet.

Ledobé
A hasznalt muszerek, torlések ledobasara szolgal.

Altatégép és az aneszteziologia altal hasznalt egyéb
miiszerek és eszkozok

A mutasztal feji vége mogott foglal helyet az aneszte-
ziologus orvos és asszisztens (az ,anesztézia”). A bete-
get a mitét alatt ,monitorozzak” (Id. kés6bb): tobbcsa-
tornds monitor segitségével regisztréljak a fontosabb
hemodinamikai és vitdlis paramétereket (vérnyomds,
szivfrekvencia, perctérfogat, vérvolumen, szivteljesit-
mény, elektrokardiogram, légzésszam, hdmérséklet stb.).
Itt vannak elhelyezve a szabad légut biztositasdhoz és a
lélegeztetéshez sziikséges eszkozok is: a szaj-garat tu-
bus vagy orr-garat tubus, arcmaszk vagy laryngealis
maszk, AMBU-ballon, kézi respirator, az endotrachealis
intubalds eszkozei (tubusok, vezetényars, Magill-fogd
nasotrachealis intubdlashoz, laringoszkdp, harapasgatlo
(Guedel-tubus vagy gumics6 darab), valadékleszivé katé-
ter) és egyéb eszkozok: Brauniilok, szarnyas tiik (intravé-
nas kaniilok), centralis vénds katéter, artérias katéterek,
intravénds infuzids készlet, EKG-tapaszok, vizeletgytijté
zsak, vizeletkatéter kiilonboz6é méretben).

3. A mlitoi személyzet

Az elhelyezkedés (a ,,miitéti felallds”) a miitéti tipustdl
fligg. Ha az operatér a beteg jobb oldalan operal, akkor
az els6 asszisztens vele szemben, a masodik asszisztens
az operatdr jobb vagy bal oldaldn, a m{itésné az opera-
toérrel szemben, az elsé asszisztens bal oldalan all.

2. ASSZISZTENS

ANESZTE-
ZIOLOGUS

MUTOSNG

Az abran a z6ld vonal jeloli a steril teriiletet, a piros szin
ennek hatarat, mely mogé a steril személyzet nem léphet.
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3.1. A mlitoi személyzet feladatai,
felelossége

m Az operatdr egy személyben felelés a mutét egészéért,
a sterilitast is beleértve. Felels tovabba a mtéti indi-
kacio felallitasaért, a mitéti iddpont optimalis meg-
valasztasaért, a miitét elvégzésért a szakma szabalyai
szerint és a sziikség szerinti mtéti korrekcidért.

= A mitésné az instrumentdldson kiviil a sterilitds fenn-
tartdsaért is felelds — az operatért és a mitdi személy-
zetet erre mindenkor figyelmeztetheti. Felelds tovabba
a miszerek, textiliak el6készitésért és a muiszerelésért.

m Az elsé asszisztens a sebész altaldanos segitsége.

® A masodasszisztens feladata a feltaras.

® A miitéssegéd felel6s a nem steril teriiletekért, feladata
tovabba a beteg mutébe szallitasa, a beteg biztonségos
elhelyezése a miitéasztalon, segédkezések mutéteknél,
beavatkozdsoknal, muitdi el6készités, takaritds.

4. A betegek fektetése

A beteget elhelyezhetjitk haton (standard fektetés pl. ha-
si miitétek esetén), oldalfekvésben (pl. mellkassebészet),
vagy hason fekve (pl. pylonidalis cysta kimetszése). Né-
hény fektetési tipust kiilon is meg kell emliteni.

Trendelenburg-helyzet

Friedrich Trendelenburg (1844-1924) német sebész dltal
1881-ben leirt pozicid. A beteg fejjel lefelé, 45°-0s d6lés-
szOgU asztalon fekszik (a fej a vizszintes ala siillyed).

A Trendelenburg-helyzet indikdcidi: a vénds nyomads csok-
kentése (pl. varixmiitét), kismedencei mitétek, a vékony-
belek visszatartasa a medencébdl (pl. négyogyaszat, lapa-
roszképos miitétek). Elettani hatasai: megnovekedett vénds
visszadramlas, emelkedett intracranialis és intraocularis
nyomads, megndvekedett intragastricus nyomas (a gyomor-
tartalom refluxal), vénas pangds az arcon és nyakon.

Forditott (vagy anti-) Trendelenburg helyzet

Ekkor a fej a vizszintes f6lé emelkedik. Elettani hatésai:
a csokkend vénds visszadramlds miatt perctérfogat (CO)
esés, artérias kozépnyomas (MAP) csokkenés, a tiidd
funkciondlis rezerv kapacitdsa megnd.
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Oldalfekvés

Indikécidi: thoracotomidk, vese-, véll-, csipémiitétek.
Problémakat okozhat, mivel megvéltoztatja a fiziologids
légzést. A lateralis decubitus pozicidban flexid, kieme-

“a

1és az asztal kozepén (indikacidja: nephrectomia); prob-
lémat okozhat a vena cava kompresszié miatt cskkend
vénds visszaaramlas és hipotenzid.

Koémetsz6 helyzet

Indikdcidi: négyogyaszat, végbélsebészet. Problémat jelent-
het, hogy az alsé végtagi autotranszfzié noveli a preloadot
(a perctérfogat a beteg volumenstatusatol fliggden valtozik),

-

a vitdlkapacitas cs6kken, és az aspiraci6 kockazata nagy: az
anesztézia indukcidja tilos ebben a helyzetben!

Kraske-féle térd-konyok helyzet

Indikacidja: proktologia, rektalis, perianalis, coccygealis
sebészet.

"I
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lll. A sebészeti
instrumentarium.
Az alapveto sebészeti
muszerek és
hasznalatuk

J6 munkdhoz jo szerszam kell

A sebészetben hasznalt kézimuszerek gondosan meg-
tervezett, finom eszkozok. A tobbszor hasznélatos esz-
kozoknek tartdsaknak, konnyen tisztithatoknak és ste-
rilizalhatoknak kell lenniiik, amelyek ellenallnak a
legkiilonboz6bb fizikai és kémiai behatasoknak: a test-
nedveknek, valadékoknalk, tisztitoszereknek és steriliza-
16 eljardsoknak (magas hémérsékletnek, nedvességnek).
Altaldban j6 minéségli rozsdamentes acélbol késziilnek,
az alapanyagban 1év6é krém és vanadium biztositjak az
élek tartdssagat, rugalmassdgukat, rozsdaallosagukat. A
sebészek és a gyartd cégek altal végzett allandd fejlesz-
téseknek koszonhet6en a miiszerek szama ma mdr igen
nagy, ezért csak a fo6bb kategdridikat és az ezekbe tarto-
z6 legfontosabb miiszereket tekintjiik at.

Az alapveté miiszereket funkcidjuk alapjan négy f6
csoportba soroljuk:

1. szétvalaszté miiszerek

2. fogémiiszerek

3. feltdr6 muszerek

4. egyesité muszerek és anyagok

A specidlis miszerek f6bb csoportjai kozé dilatdto-
rok, speculumok, szivok és obliték, szonddk, elektromos
arammal mtikodtetett eszkozok, furok, dermatomok, en-
doszkoépok, szaloptikas eszkozok, ultrahangos szovetron-
csolok, cryotomok és 1ézeres eszkozok stb. tartoznak; né-
melyik kategoriaval késébb részletesebben foglalkozunk.

1. Szétvalaszto muszerek

Ezeknek a miszereknek a funkcidja €16 szévetek szétva-
lasztdsa, illetve a sebészetben hasznalt anyagok, pl. var-
réanyagok, kotszerek elvagisa. Ebbe a csoportba tar-
tozik minden olyan eszkoz, amelynek éle, vagy hegye
van: kések, ollok, flirészek, osteotomok, furok, vésok,
a csonthartya levalasztasira szolgdld raspatériumok,
Volkmann-kanalak, biopszia tiik, diatermias kések stb.

Sebészeti kések, szikék

A szovetek szétvalasztasakor minimalis traumat okoz-
nak. A hagyomanyos szike helyett ma leggyakrabban
miianyag nyeli, eldobhat6 szikét vagy cserélhet pen-
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géjli szikét hasznalnak, amelynek a fémnyelére a miitét
el6tt helyezik fel az egyszerhasznalatos pengét.

A #3-as nyelet haszndljuk a kisebb #10-15-0s, a #4-es
nyelet a nagyobb #20-23-as pengékhez. Széles pengéj,
domboru vagoéll szikéket haszndlunk bérmetszéshez
és a bor alatti kotdszovet atvagasahoz, a vékony pengé-
ji hegyes szikék pedig az erek, vezetékek és a tdlyogok
megnyitasdhoz hasznalhatok. Homoru vagoéli szikét
hasznédlnak ortopéd sebészetben a térdiziileti meniscus
eltavolitasahoz.

; A szike tartasa

® A metszést a szike hegyével inditjuk, majd amint le-
het, az élével folytatjuk. A miszert altaldban balrél
jobbra, illetve magunk felé vezetjtk.

m  Hosszu egyenes metszéseknél a szikét gy tartjuk,
mint a hegedtivonét: az eszkozt vizszintesen fogjuk
a hiivelyk-, a mutato- és a kozépsé ujj kozott, a gyti-
riis- és a kisujj a nyél maradékat olelheti.

H
-
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® A bér vagy mds nehezebben atvaghaté szovet ese-
tén a szike nyelét a hiivelyk-, a kozéps6 és a gytirts-
ujj kozott tartjuk, a mutatoujjat pedig a penge hatara
tessziik, ami erdteljes és jol kontrollalhaté metszést
tesz lehet6vé.

m  Rovid vagy finom metszésnél a szikét ugy tartjuk,
mint a ceruzat, és f6ként a hegyével vagunk. Metszés
kozben soha ne fogjuk meg a szike pengéjét vagy a
nyelét a pengétdl tavol!

Amputal6 kések
A végtagamputacidhoz kiilonbozé méretli, egy- vagy
kétoldali vago éli késeket gyartanak.

Ollok

A szikék mellett leggyakrabban ollokat haszndlunk a
szovetek szétvalasztasara. Olloval vagjuk el a fonalakat
és a kotszereket is. Az ollok kiilonb6zé méretiiek lehet-
nek, pengéjiik egyenes vagy hajlitott lehet (Cooper-ol-
16). Készitenek szogben hajlitott pengéjt ollékat is (pl. a
Lister-féle kotszerollo). Hegyiik lehet tompa (mint pl. a
szovetpreparalashoz hasznalt vaskosabb Mayo- és a fi-
nomabb, hosszt nyelli Metzenbaum-oll6é) vagy hegyes
(mint a szemészetben és az erek megnyitasara hasznalt
irisz-oll6¢é), de tompa-hegyes végt is.

2%

; Hasznalatuk

Az oll6 helyes tartasakor a hiivelykujjat és a gytrisuj-
jat a szdrakon lévé gytirtikbe vezetjilkk, a mutatdujjat
disztalisan a miiszer szarara helyezziik, ezzel rogzitjilk
az eszkozt. Az olléval - a szikével ellentétben - altala-
ban jobbrol balra vagy magunktdl tévolodva védgunk.
Balrdl jobbra vagaskor a csuklot kiforditjuk. A miszer-

nek altaldban a hegyéhez kozeli végét hasznaljuk. Az ol-
16k nemcsak vagasra, hanem tompa szétvalasztasra, pre-
pardlasra is alkalmasak. Ilyenkor az ollét zart heggyel
vezetjiik be a szovetekbe, és ott szétnyitva a penge kiil-
6, tompa élével végezziik a szétvalasztast.

2. Fogomliszerek

Ezeket a miszereket a szovetek, eszkozok, anyagok meg-
fogasara, felemelésére, tartdsara hasznaljuk. Alkalmaz-
hatdk feltarasra, prepardlasra, vérzéscsillapitasra, belek,
vezetékek lumenének elzdrasara is.

; Zarszerkezet nélkiili fogomiiszerek: csipeszek
Ezek a legegyszertibb fogdeszkozok. Kiilonbozé méret-
ben, egyenes, hajlitott vagy szégben hajlitott véggel (fo-
gaszati csipesz) késziilnek. Végiik lehet tompa (anato-
miai csipesz), hegyes (szalkacsipesz, szemészeti csipesz),
vagy gylrd alakd is. Csipeszt haszndlunk a szovetek tar-
tdsdra vagas és varrds soran, eltartdsara feltardskor, az
erek megfogasara koagulacidkor, torl6k, gézcsik beraka-
sara vérzéskor, a vérzés felitatasdra, idegen testek eltavo-
litdsara. A csipeszt ugy kell tartani, mint a ceruzat, meg-

fogaskor a hiivelyk- és a mutatéujjunkkal nyomjuk 6ssze
a két szarukat. Ez biztositja a legkényelmesebb tartast,
a legfinomabb kezelést és a legnagyobb mozgasterjedel-
met. Soha ne fogjuk a markunkba a csipeszt!
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A horgas (sebészi) csipesz egymasba kapaszkodo
fogai megakadalyozzak a szovetek kicsuszasat, igy kis
nyomoerét kell alkalmazni a szévetek biztonsagos tar-
tasahoz. A bér és a szubkutan szovetek megragaddsara
ezért legtobbszor sebészi csipeszt alkalmazunk, de ere-
ket, tireges szerveket (pl. belek) nem szabad megfogni
vele (vérzés, perforacio). Erre a célra, valamint torl6k,
kotések megfogasara az anatémiai csipeszt kell valasz-
tani. Ennek a vége tompa a bels6 felszinén kereszt-
iranyu bardzdakkal, amelyek a kicsuszast akadédlyoz-
zak. A hosszabb ideig anatomiai csipesszel tartott bér
nekrotizalhat.

W Zarszerkezettel ellatott fogomiiszerek

A megfogas rogzitésére zarszerkezettel vannak ellatva.
Ez lehet pusztdn a nyél rugalmas ereje (pl. cserebogar
lepedécesipesz, Doyen-fogo), fogazott zér (pl. érfogok)
vagy rogzité csavar. A fogazott zdrral elldtott musze-
rek tobbsége felépitésében hasonlé az ollohoz: a rugal-
mas szarak végén ujjgyliriik vannak, a szarakat pedig
csuklopant koti ossze. A gytriik alatt taldlhaté a sza-
rakat dsszekapcsold zar. A fogd rész belsé felszineinek
kialakitdsa fligg attol, hogy milyen célra hasznaljuk
az eszkozt, lehet sima (pl. bélfogod), recézett (pl. Péan-,
Kocher-, Lumnitzer-érfogo), a vége lehet fog nélkiili (pl.
Péan-érfogo) vagy fogazott (pl. Kocher-, Lumnitzer-ér-
fogo). Ennek megfelelden traumatikus (pl. az el6bbi
érfogok), illetve atraumatikus fogokat (pl. Dieffenbach
»bulldog” érfogd, Satinsky-érfogd, bélfogd) kiilonboz-
tetiink meg. Ugyantgy kell tartani 6ket, mint az ol-
lokat: a hiivelyk- és a gytrtsujjat a gytiriikbe helyez-
ziik, a mutatdujjal stabilizdljuk a fogdt. A zdr kinyitdsa
ugy torténik, hogy a hiivelykujjunkkal lefelé nyomjuk
az egyik gytrfit, a gytrlsujjunkkal pedig felfelé emel-
jik a masikat, és igy az Osszezarddé fogakat eltavolit-
juk egymastol.

Erfogok

A vérzéscsillapitas f6 eszkdzei mutét sordn: az atvagott
erek végeinek megragadasara vagy atvagas el6tt alkal-
mazva a vérzés megel6zésére hasznaljuk éket.
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Traumatikus érfogék

Péan, moszkit6, Kocher, Lumnitzer (hosszt nyeld ,,Koch-
er”). A fogd rész egyenes vagy hajlitott, a vége tompa. A
disszektor hosszu nyeld, 90°-ban hajlitott végl eszkoz.
Szovetek és anyagok (pl. fonalak, torlék) megragada-
sara és preparalasra is alkalmazhatok (Péan, moszkitd,
disszektor).

Atraumatikus érfogék

Akkor hasznaljuk 6ket, ha az erek karosodasat el kivan-
juk keriilni, az eltavolitasukat kovetSen a keringést hely-
re akarjuk allitani. Idetartozik a Dieffenbach-csipesz
(bulldog), amelynek gumival bevont pofait a nyél rugal-
mas ereje zarja Ossze. Nagyobb erek lumenének részle-
ges elzarasat teszi lehet6vé a Satinsky-érfogd: mikozben
a lefogott érszakaszon anastomosist készitiink, alatta a
véraramlds zavartalan.

Egyéb (szovetek, illetve textilidk megfogasara szolga-
16 eszk6z6Kk)

Lepeddcesipeszek: az izolalé kend8knek a lirahoz, illetve
egymashoz és a beteg béréhez vald rogzitésére szolgal-
nak (cserebogar, Backhaus-lepedGcsipesz).

A Doyen-fogot a sebkendének a bérseb széléhez va-
16 kifogasdhoz, a Mikulitz-peritoneumfogdt a megnyi-
tott peritoneum szélének megfogasihoz és tartasihoz
hasznaljuk izoldlaskor és varras soran. A magfogot vagy
tamponfogdt négydgyaszati mitéteknél a cervix meg-
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ragaddsara, egyébként pedig a torl6k megfogasara hasz-
naljuk a mutéti teriilet lemosasakor, valamint torléskor
(pl. a vér felitatdsara a sebben).

Tifogok

Ma madr szinte kizardlag hajlitott tiikkel varrunk, ame-
lyeket a tiik megfogdsara kialakitott tiifogékkal fogunk
meg és vezetiink. A tiifogok a tit az e célra kialakitott
pofarésszel tartjdk, altalaban fogazott zdrral rendelkez-
nek. A Mathieu-téle tiifogé hajlitott szaru, rugds és za-
ras, a tenyeriinkben tartjuk. A Mayo-Hegar-féle tiifogo
érfogéra hasonlit, csak a szarai hosszabbak és a pofa-
ja viszonylag rovid, kemény anyagbol késziil, recézése
a td fogasara van kialakitva. Mélyben torténé varraskor
hosszu nyelt tlifogét hasznalunk.

3. Feltaro muszerek

A feltar6 miszereket a szovetek széttartasira és szer-
vek eltartasdra hasznaljuk, hogy megnoveljilk a miitéti
tertilet lathatosagat és hozzaférhetéségét. A kézzel tar-
tott feltarokat (horgas sebkampdk, sima Roux-féle kam-
po, Langenbeck-kampd, hastiri lapocok stb.) az asszisz-
tens tartja. Ezek minimdlis sz6vetkarosodast okoznak
(ha az asszisztens csak addig tartja fesziilés alatt a szo-
veteket, amig sziikséges). A helyesen felhelyezett 6nfel-
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tarok (Weilander-féle onasszisztens, Gosset-féle felta-
r6 stb.) nagy segitséget jelentenek, de vigyaznunk kell,
hogy a muszer felhelyezéskor, eltavolitaskor és alkalma-
z4s kozben ne karositsak a szoveteket.

Gosset-féle feltard

4. A szovetek egyesitésére
hasznalt eszk6z0k és anyagok

Sebészeti tiik

A ttiket a szemiik, testiik és a hegytik alapjan osztalyoz-
zuk. A td szemét vagy fokat ugy alakitottak ki, hogy
minimalis sériilést okozzon a szévetekben. Lehet ha-
gyomanyos, zart, un. francia szemt és szem nélkiili
(atraumatikus tik). A szemmel ellatottak koziil a fran-
cia szem( tiik okozzdk a legkisebb traumit.

Beftizése ugy torténik, hogy a fonalat keresztiilhtizzuk
a szemben 1évé pici rugdn, amely 6sszezarodik felet-
te. Az atraumatikus ttik idézik el6 a legkisebb sériilést:
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a fonal a tl fokaba gyarilag bele van épitve. Készite-
nek olyan tit is, amelynek fokabdl a fonal meghata-
rozott erével torténd rantdsra kiszabadul (,,controlled
release”).

A t hegye lehet vagd, hegyes vagy tompa. A test
alakja lehet haromszog alaku, vagd, amelynek ha-
rom éle van, és lehet lekerekitett, ovalis vagy kor alaka.
A hagyomdnyos vagotl esetén a hdromszog cstcsa fel-
telé, forditott vagotlinél pedig lefelé néz.

=

A gorbiletiik alapjan megkiilonboztetiink 1/4-es
(1/4 koriv) (bOrvarrat, szemészet, invarratok készitésé-
re), 1/2-es (izom, fascia varrdsara), 3/8-os (bér, fascia,
gasztrointesztindlis varratokra), 5/8-os tliket (izom,
urogenitalis traktus varratai). A tik kiilonb6zé6 mé-
retben késziilnek. A hajlitott hagyomanyos vago ttiket
er6s, durvabb szovetek (bér, szubkutdn szovet, izom,
fascia) varrasara haszndljuk. A hegyes végd, lekerekitett
testl Un. serosa tlik csak minimalis lyukat és szovetsé-
riilést okoznak, ezért ilyen tikkel varrjuk az ereket, szi-
vet, beleket.
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Varroanyagok

A mutét soran szétvalasztott szovetek egyesitésére, erek le-
kotésére varrdanyagokat hasznalunk. A sebészi fonalaknak
kiilonbozé kovetelményeknek kell megfelelniiik: kis atmé-
16, nagy szakitoszilardsag, konnyl kezelhet6ség, sterilizal-
hat6sdg, minimalis szoveti traumatizacié és reakcid, tokéle-
tes felszivodas vagy teljes eltavolithatdsag. A varréanyagot az
anyag fizikai, bioldgiai tulajdonsdgainak, a szovet sebgyogy-
uldsi titemének és az adott betegben jelenlévd tényez8k (ko-
vérség, fert6zés stb.) ismeretében kell kivélasztanunk. A var-
réanyagok tulajdonsdgai koziil az alabbiak kiemelend6k:

Fizikai tulajdonsagok

vastagsag

szakitoszilardsag

rugalmassag

kapillaritas

szerkezet (monofil, fonott, sodrott stb.)
vizfelszivé képesség

sterilizalhatosag

Alkalmazasi tulajdonsagok

m  hajlékonysag

m  cstiszoképesség a szovetben
m  csomodzhatdsag

®  csomobiztonsag

Biologiai tulajdonsagok
m szoveti tlir6képesség
m felszivédoképesség

A szervezetben minden idegentest, igy a fonal is
gyulladdsos reakciot idéz el6. A gyartok arra toreked-
nek, hogy ez minél kisebb legyen, anélkiil hogy a sza-
kitészilardsag csokkenne. A szoveti reakcié mértéke
fiigg a fonal anyagatdl: nagyon erdés a krém-catgut és a
catgut, kozepes a lencérna, selyem és a poliamid, mér-
sékelt a teflon és a poliészter, minimalis a polipropilén,
poliglikolsav, polidioxanon, acél és a tantal esetén.

A fonalak felosztasa felszivodoképességiik (felszivo-
do, illetve nem felszivodo), anyaguk eredete (természe-
tes, ill. mesterséges), valamint szerkezetiik (monofil, ill.
sodrott, multifil) alapjan torténik. A felszivodé fonalak
tobbsége enzimatikus uton vagy hidrolizis révén bom-
lik le. A sodrott, multifil fonalak esetén sok rostot sodor-
nak vagy fonnak ssze egy szalba, ezért er6sebbek, mint
a monofil fonalak. A multifil fonalak kénnyen kezelhe-
tok, biztonsdgosan csomozhatdk, viszont a kapillaritasuk
révén elésegitik a baktériumoknak a rostok kozotti van-
dorlésat és szaporodasat, igy a fert6zések terjedését. Emi-
att fert6zott teriileten célszerti monofil fonallal varrni. A
pszeuodomonofil fonalak esetén a multifil fonalat egysé-
ges, sima réteggel (pl. polibutilattal) vonjak be, emiatt el-
veszti a nedvszivoképességét (kapillaritasat). A bevont fo-
nalak egyesitik a monofil és a multifil fonalak el6nyeit:
er6sek, konnyen vezethetdék, nem nedvszivok.
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A fonalak vastagsagat az Eurdpai Pharmacopoea
szerint metrikus egységben, 1/10 mm-ben adjak meg.
Felszivodé catgut anyagnal az 1-es méret 0,1 mm at-
mérdjii fonalat jelent (a vastagsag 0,001-0,9 mm vél-
tozhat), ez az amerikai nomenklatura szerint (United
States Pharmacopoea, USP) 6-0-ds fonal. A nem felszi-
vAddo, valamint a szintetikus fonalak esetén ez az 5-0-s
méretnek felel meg. Az eltérés abbdl adddik, hogy az al-
koholban tarolt catgut vastagabb, mint a szdraz fonal.
Minél nagyobb az egész szim a méretben, annal vasta-
gabb, ill. minél tobb a 0-dk szama, anndl vékonyabb a
varréanyag. A mérettartomany 7-t6l 12-0-g terjed.
A Brown és Sharpe szerinti (B & S) méretezés szerint
a20=5a25=1,a26=0,a28 =2-0, 32 = 4-0,
35 =5-0, 40 = 6-0 stb. A fonal hosszusagat is standar-
dizalték.

FONALMERET ES ATMERO

UsP
FELSZIVODO FELsNin%D 5 ATL'I\:AE'EO METRIKUS
k(rcéar;?lgs Es T MERET

cmay | SZINTETIKUS
FELSZIVODO
- 6-0 0,070 - 0,099 0,7
6-0 5-0 0,100 - 0,149 1
5-0 4-0 0,150 - 0,199 15
4-0 3-0 0,200 - 0,249 2
3-0 2-0 0,300 - 0,339 3
2-0 0 0,350 - 0,399 3,5
0 1 0,400 - 0,499 4
1 2 0,500 - 0,599 5
2 3,4 0,600 - 0,699 6
- 5 0,700 - 0,799 7

USP (1937): "Sutures are assigned a size which is based on a
combination of diameter, tensile strength and knot security. The
precise criteria vary depending on whether the suture is natural or
synthetic fiber, absorbable, or nonabsorbable sutures.”

A fonalra kifejtett hizderének alkalmazkodnia kell
a szakitoszildrdsaghoz, ha tul nagy, a fonal meggyen-
giil, vagy elszakad. Ha éles feliileten vongaljuk a fonalat
(pl. athuzzuk a franciaszemen), meggyengiil; a miszer-
rel valo megfogas helyén a fonalat le kell vagni. A fonal
vezetése altalaban az asszisztens feladata.

A. FELSZIVODO VARROANYAGOK

A szervezetben a fehérvérsejtek lizoszomalis enzimjei-
nek hatdsara (catgut, kollagén) vagy hidrolizissel (szin-
tetikus fonalak) lebomlanak, és felszivédnak.
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Természetes anyagok
Hasznélatuk folyamatosan visszaszorul.

Catgut

Marha vagy birkabél submucosabdl késziil. Szakito-
szilardsaga 7-10 napig valtozatlan, 70 nap alatt szivo-
dik fel. Krémozassal (krém-catgut) a felszivoddsa las-
sithatd. Utobbi esetben szakitdszilardsagat 10-14 napig
meg0rzi, felszivodasi ideje 90 nap. Készil monofil és
multifil formaban. A sima catgutot feliiletes erek lekd-
tésére, nyalkahartyak, a szubkutan szovetek varrasara,
a krom-catgutot fasciak, peritoneum egyesitésére hasz-
naljak. (A klinikumbdl mar kivontak.)

Kollagén

Marhain kollagén rostjaibol késziil sima és krémo-
zott formdban. Alkalmazasi teriilete megegyezik a
catgutéval. (A human gyakorlatban nem alkalmazzdk.)

Szintetikus anyagok

Rendkivill inertek, nagy a szakitdszilardsaguk. Csak-
nem minden szévetben (peritoneum, fascia, szubkutén,
iziilet) haszndlhatok varrasra és lekotésre. Hatranyuk,
hogy nem cstsznak siman a szovetekben, és akar 6
félcsomot is kell kotni rajuk, hogy biztonsagos csomot
kapjunk.

Poliglikolsav

A Dexon poliglikolsavbdl késziil, fonott, polikaproléttal
bevont varréanyag. Kival6 a szakitdszilardsaga (kb. ha-
rom hétig véltozatlan) és biztonsagosan csomézhaté. Tel-
jesen felszivodik 60-90 nap alatt.

Poliglaktin

A Vicryl fonott, poliglaktin 910-bdl késziilt, bevont
(poliglaktin 370 kopolimerrel), a Dexon-hoz hason-
16 varréanyag. Szakitoszilardsdga 65% a 14. napon, fel-
szivodasa 40 napig minimadlis, 56-70 nap mulva teljes.
Nem fesziil6 szovetek egyesitésre, lekotésére hasznélha-
t6 (lagyrészsebészet, érlekotés).

Polidioxanon

A PDS 1II alapanyaga poli-p-dioxanon. Monofil fonal, a
szoveti reakcié minimalis, szakitoszilardsaga 70% a 14.
napon. Felszivddasa 90 napig minimalis, 6 hénapon beliil
teljes. Lagyrész-, gyermek-, plasztikai, gasztrointesztinalis
(colon) sebészetben alkalmazzak.

B. NEM FELSZIVODO VARROANYAGOK
Anyaguk ellenall az enzimatikus emésztésnek. Lehetnek
monofilek vagy multifilek, bevontak vagy bevonat nél-
kiiliek. Lassabban gydégyuld szovetekben, illetve nagyon
biztos varratokra, lekotésekre hasznaljuk &ket. Vagy
bent maradnak, ilyenkor hegszdvetbe agyazodnak, vagy
eltavolitjuk éket a teljes gyogyulds utdn.
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Természetes anyagok
Jobbara torténeti jelent6ségiik van. (Selyem-, len-, gya-
potfonalat a klinikum mar nem alkalmaz.)

Selyem

A selyemherny6 éltal termelt fehérjeszalakbol késziils
fonott varréanyag. Erds és konnyen kezelhetd, a legtobb
szovetben hasznédlhatd. Szdrazon kell haszndlni. Jelent&s
szoveti reakcidt okoz. Szakitoszilardsaga tobb mint egy
évig megtartott, proteolizissel két év alatt felszivodik.

Lencérna

Sodrott fonal. Gyengébb, mint a selyem, benedvesités (fi-
zioldgids soban torténd bedztatatas) utdn erésebbé valik.
Szakitoszilardsaga 50% 6 honapig, 30-40% 2 évig. Mére-
tezése a vastagtol a vékony felé haladva: 25-6s (0,4 mm),
40-es (0,25 mm), 60-as (0,167 mm), 80-as (0,125 mm),
100-as (0,1 mm), 120 (0,083 mm).

Gyapot

Sodrott gyapotrostokbodl késziil. Ezt is be kell 4ztatni fi-
ziologids sdoldatba. Felhaszndldsi teriilete megegyezett
a selyemével és lencérndéval.

Rozsdamentes acél

Alig okoz szoveti reakciot. Monofil és sodrott formaban
gyartjak. Ritkan hasznaljdk, mivel nehezen kezelhetd, t6-
redezhet, és konnyen elvégja a szoveteket. In- és csont-
egyesitésre, ideg- és retencids varratokra, bérzarasra szo-
kas alkalmazni. Szamozasa Brown és Sharpe szerinti.
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Szintetikus anyagok

Poliészterek

Lehet monofil (Miralene, Mirafil), de legtobbszor fonott
varrdanyag, amely késziilhet bevonat nélkiil (Dacron,
Mersilene, Dagrofil), teflonbevonattal (Ethiflex, Synthofil),
illetve polibutilat-bevonattal (Ethibond). Ez a leger8sebb
varréanyag a rozsdamentes acél mellett. A legkiilonfélébb
szovetekben hasznalhatd, els6sorban a kardiovaszkuldris
sebészetben.

Poliamid (Nylon)

Gyartjak monofil (Ethilon, Dermalon), de fonott fo-
nalként is bevonattal (Surgilon, Nurolon, Supramid).
A fonott formajat a legtobb szovetben lehet haszndl-
ni, amelyben multifil nem felszivodé varrat haszndlha-
té (altaldnos zaras, mikrosebészet). Szakitdszilardsaga
80% 1 évig, 70% 2 évig, 66% 11 évig, minimalis gyulla-
désos valaszt okoz.

Polipropilén

Monofil varréanyag (Prolene, Surgilen), a szovetek-
hez nem tapad, csak minimalis szdveti reakciot okoz,
nagy a szakitoszilardsaga (100% 2 évig), és a csomo-
kat jobban megtartja, mint a tobbi szintetikus fonal.
Hasznaljak az 4ltalanos, kardiovaszkuldris (érvarrat)
és plasztikai sebészetben. Fert6zott tertileten is alkal-
mazhaté.
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IV. Alapveto
szovetegyesito
lehetoségek

Not too many—not too tight.
Not too wide—and get them out!

A mitét befejezésekor a szoveteket varratokkal vagy
kapcsokkal egyesitjitk. A varratok készitésekor a szo-
veteket Oltésekkel egyesitjilk, majd a fonalakat megcso-
moézzuk. A sebgyogyulds alapvetd feltételei, hogy a sz6-
vetegyesités pontos és fesziilésmentes legyen, holttér ne
keletkezzen, és biztositsuk a seb optimalis vérellatdsat.
Olyan kevés fonalat hasznaljunk, amennyi csak lehet-
séges, és csak annyi Oltést, amennyi sziikséges. Varratot
hasznalhatunk vérzéscsillapitas céljabdl is (1d. késdbb).

1. Varrattipusok

\

Rétegszdm szerint: egyrétegt (csak egyfajta réteget ol-
tlink), két- vagy tobbrétegli (mindent atolts).

Mélység szerint: egy- vagy kétsoros (ritkdn tobbsoros).

Hosszanti sorrend alapjdn: egyes (csomds vagy megsza-
kitott) és tovafuto.

2. Aréteges szovetegyesités
szempontjai

\

m A varratot ne helyezziik tul kozel a sebszélhez, hogy
a fonal a szoveteket ne szakitsa 4t. A sebszélt6l kb.
0,5-1 cm-re oltiink be, és a masik sebszélen ugyan-
ilyen tavolsagra oltiink ki (altaldban magunk felé
oltiink).

Az Oltések egymdstol egyenld tavolsigra legyenek
(kb. 1-1,5 cm-re).

® A csomok ne a sebszélek f5l¢, hanem a sebvonaltdl
oldalra keriiljenek.

= Egymassal szemben oltsiink, igy nem keletkeznek
rancok, illetve rések.

m A sebszélek ne legyenek befelé fordulva (az invertalt
sebszél vastag heggel gyogyul).

m  Feliiletes sebeknél a seb alapjaig o6ltsiink le, igy nem
marad holttér, melyben a vér, sebvaladék konnyen
osszegytulhet (sebfertézés, szovédmények).
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= A fonalat ne huzzuk meg tal erésen, hogy elkertljiik
a szovetek isémidjat.

m  Mély sebet tobbnyire tobb rétegben zarunk.
BOroltésnél tobb szovetet oltiink at a seb mélyén
(az 6ltés szélesebb), mint a felszini rétegben.

3. Atilifogo tartasa

\V%

m  Oltés soran csuklonkkal kovessiik a tii gorbiiletét.

m At helyes pozicidja (1/3-2/3 ardny, kb. 70°-ban el-
forgatva).
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4. Megszakitott csomos varratok

\

4.1. Egyszerili csomos varrat
(sutura nodosa)

A bér, fascia, izom gyakori varrat tipusa. Minden o6l-
tés utdn csomoézunk. Vigyazni kell, hogy minden varrat
azonos fesziilés alatt alljon.

Elénye, hogy ha egy varrat kibomlik, a tobbi varrat
még megfelel6 tartast biztosit, illetve egy varrat eltavolit-
hat6 anélkiil, hogy az egész seb szétnyilna. Hatranya, hogy
hosszadalmas, mert minden 6ltést csoméval kell befejezni.

4.2. Vertikalis matracoltés
sec. Donati

A bOr leggyakoribb varrata a Mario Donati (1879-1946)
milandi sebésztandrrodl elnevezett Donati-6ltés. Az an-
golszasz szakteriileten gyakran és helytelentl Blair-
Donati suturdnak emlitik (Lyman C. Blair 1964-ben ir-
tale az "upside-down, continuous, subcuticular” suturat).
Kétsoros 6ltés: mély, a bdron és a szubkutan rétegen tor-
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ténd atoltés (feladata a seb zdrésa), ill. feliiletesen a bOr-
szélbe helyezett visszaoltés (ennek a feladata a bérszélek
egyeztetése). A két 6ltés egy, a sebre merdleges fiiggéle-
ges sikban helyezkedik el.

4.3. Vertikalis matracoltés
sec. Allgower

Az Allgower-varratot 1963-ban irta le Martin Allgower a
Baseli Egyetem sebésze (1917-), ebben az esetben kedve-
z6bb a hegképzédés. A vertikalis matrac6ltés specidlis
formadja, az egyik oldalon a fonal nem kertil ki a bér fel-
szinére, hanem intrakutan halad.

4.4. Horizontalis matracoltés

Dupla 6ltés: a visszaoltés az eredetit6l kb. 1 cm tavolsag-
ban, vele pairhuzamosan ugyanabban a rétegben halad.

5. Tovafuto varratok

\

5.1. Egyszerti tovafutd varrat
(szlicsvarrat, sutura pellionum)

Nem fesziilé szovetek, peritoneum, belsé szervek fala, gyo-
mor, bélrendszer, nydlkahdartya varrata. Elényei: 1. gyorsan
kivitelezhetd, mert csak a varratsor elején és végén csomo-
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zunk (itt nem hazzuk at a fonalat teljesen, hanem 6nmaga-
val csomoézzuk). 2. A fesziilés egyenletesen oszlik el a seb
teljes hosszaban. A varras sordn az asszisztens feladata a
fonal folyamatos tartasa és vezetése (kézzel vagy csipesz-
szel), hogy megakadalyozzuk a fonal kilazuldsat.

5.2. Megakasztott tovafuto varrat

A varrat a dermisben fut, a fonal a seb elején és a vé-
gén keriil ki a bor felszinére. J6 a hegképzidés. A két fo-
nalvéget csomoézzuk, vagy a bérhoz ragasztjuk.

5.4. Dohanyzacsko-varrat

A gyomor-béltraktus nyilasait (pl. nyitott appendec-
tomia esetén a csonk buktatdsat) zarjuk ezzel a varrattal.
A teriiletet koraloltjiik, majd a szovetszéleket csipesz se-
gitségével a nyildsba siillyesztjiik, a fonalat meghuzzuk,
és megcsomozzuk.

= "X\
=
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6. Szovetegyesités a gyakorlatban

6.1. A bor vagy a szubkutan réteg
suturaja egyszeri csomos
oOltésekkel

\%

m Az 6ltéshez kb. 30-35 cm-es fonal (in vitro gyakor-
lasra lencérna), td és tiifogo sziikséges.

m A veliink szemben 1évé oldalon a subcutist kb. 0,5
cm meélyen horgas csipesszel megfogjuk. A kifeszi-
tett szovetbe magunk felé beoltjik a tiit, a td hegyé-
vel ferdén és lefelé kb. 1-2 cm mélyen oltiink be.

® A hozzank kozelebbi szoveteket felvéve, a tt gordit-
ve toljuk magunk fel¢, csuklonkkal kévetve a ti gor-
biiletét. Csuklonkat egészen addig gorditjiikk, amig
a t hegye el6 nem bukkan (mély oltéseknél eléfor-
dulhat, hogy a tiifogdval fogast véltva toljuk tovabb
a tlit). Az operatérnek mindig latnia kell a t{i hegyét,
amikor lehetséges.

A szovetekbdl el6bukkant tlit a hegye alatt horgas
csipesszel megfogjuk, majd a ttifogdval a csipesziink
alatt megragadva, csuklébdl gorditve teljesen kihuz-
zuk a sebbdl. A tli hegyét soha ne fogjuk meg.

m Az Oltés végén a tlit mindig a téifogéba befogva ad-
juk vissza a mtitésnének (a nyitott seb felett elvesz-
tett ti szdmos sz6védményt okozhat). A fonal ma-
sik, szabad végét az asszisztens tartja, igy a fonal a
tibdl mar kihuzhato.

m Az oltések kozott kb. 1-1,5 cm-es tévolsagot tartunk.
A csomokat megkotjik, de nem vagjuk le felettiik a
fonalat. A feszesen, az asszisztens altal megemelve
tartott, megcsomozott fonalak a kovetkezé oltés be-
helyezéséhez nyujtanak segitséget.

m A fonalakat csak a réteg tokéletes egyesitése utan
vagjuk le kozvetleniil a csomok felett.

1. At bevezetése
kb. 1 cm-re a sebszéltél

2. A tiifogd
gorditése

A borszél
visszahlOzésa

— fAt ‘ir’anya_-:‘_cf“@

3. A tii ivben vezetése
a masik oldalon is

4. A szdvetek egyesitése,
a fonalszarak megkdotése
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6.2. Borvarrat készitése
Donati-tipusu oltésekkel

\%

m A varras gyakorlasdhoz 40-es lenfonalat vagy nylon
fonalat és bértt (3/8-o0s, 1/4-es vagotl) hasznalunk.

m A varrat készitése sordn a seb mélyebb és feliilete-
sebb rétegébe kiilon-kiilon oltiink be, ezaltal a seb-
szélek pontosan illeszkednek. A téliink tavolabbi
bérszélt horgas csipesszel megfogjuk és a sebszéltdl
kb. 1 cm-re magunk felé 6ltiink a bérbe, mintegy ra-
htzva a tlire a sebszélt.

m  Ezutdn a kozelebbi sebszélbe oltiink, bentrdl kife-
1é haladva. A ttit kihtizzuk a bérbél, és az ellentétes
iranyu, visszakézbél torténd oltéshez a hegyével az
ellenkez6 irdnyba forditjuk. A ttifogd helyzete ekoz-
ben nem valtozik, majd befogjuk a t{it a tlifogéba.

® A hozzénk kozelebbi bérszélt felemeljitk horgas csi-
pesszel, és kb. 1-2 mm tavolsagra a sebszéltdl vissza-
kézbdl beleoltiink. Az 6ltés a cutis-subcutis hatardn
jon ki.

m  Ezutdn a téliink tavolabbi bérszélben beliilrél sltiink
kifelé: a cutis-subcutis hataran oltiink be, és kb. 1-
2 mm-re a borszEltdl jon ki a ti hegye. Ezzel a felii-
letes visszaoltéssel pontosan egyesitjiik a sebszéleket
és megakadalyozzuk, hogy a bérszélek ki-, ill. befor-
duljanak.

m  Kihuzzuk a tdt, a fonalat megcsomoézzuk, nem
tal erdésen, hogy elkeriiljiik a csomd alatti teriilet
isémidjat. A varratok elkészitése utan elvagjuk a fo-
nalat 0,5-1 cm-es csonkot hagyva a csomok felett.

m A seb kornyékét povidon-jodiddal (vagy jodtinktu-
réval) fert6tlenitjiik, és fed6kotéssel latjuk el.

6.3. Szovetek egyesitése kapcsokkal

\

A szovetegyesités nemesacélbol vagy titdn otvozet-
bél készilt fémkapcsokkal torténhet. Alkalmas bérse-
bek zardsara, valamint pl. a gyomor-bélrendszer var-
ratainak elkészitésére. A bér esetén olyan teriileten
hasznélunk kapcsokat, ahol a szovetek nem fesziilnek,
és jo a gyogyhajlam, pl. appendectomia, strumectomia
vagy sérvmiitét utan. Kapcsokat alkalmazhatunk min-
den lumennel rendelkezé képleten is (erek, jaratok), ezt

a mddszert alkalmazzuk pl. a vided-endoszkdpos sebé-

szetben is.

1. A kapcsok a kezelésiikre alkalmas specidlis fogomu-
szer, pl. a Michel-féle kapocsrakd/szed$ miszer po-
fajaba (applikator) illenek. A kapocsrakd széles, la-
pos, csipeszszerl részével fogjuk meg a kapcsot. Az
asszisztens két horgas csipesz segitségével egyez-
teti és megemeli a bOrszéleket. Az operatdr a ka-
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pocsrakéval - a borfelszinre merdlegesen — egy ha-
tarozott mozdulattal behelyezi a kapcsot a két horgas
csipesz kozotti teriiletbe. A miszer 6sszenyomdsa-
kor a kapocs végei zarédnak. A kapcsok egymas-
tol vald tavolsaga 1-1,5 cm. A muszer masik végével
torténik a kapocs kiszedése. Tilos kapcsokkal zarni
pl. a kéz és a hajas fejbdr sebeit.

2. A bérseb zardsa torténhet modern, bérkapcsok be-
helyezésére alkalmas géppel is.

3. A varrdgépek (stapler) az egyesitendd szovetet egy,
vagy két sorban kapcsokkal egyesitik. A késziilék a
fémkapcsokat az ellenkezd oldali éill6be préseli, ahol
azok meggorbiilve zarédnak, anélkiil, hogy a szovet
zGzo6dna. Fé tipusok:

m  Linedris varrogép (vago-varrogép): kétsoros ka-
poccsal egyenes vonalban zdrja a szévetet, vagy
kétszer kétsoros kapoccsal zar, és kozte atvagja a
szovetet (gyomor-bél- és tiiddsebészet), a kapocs-
magassagokat a szovet vastagsagahoz ardnyositjak.

m  Korvarrdgép: csé alaku szervrészletek egyesitése
(oesophagus-, bélsebészet).

m  Dohdnyzacsko-6ltésre alkalmas varrogépet al-
kalmaz a bélsebészet.

m  Vaszkuldris staplerek: erek tokéletes elzardsara
alkalmasak, hdrmas kapocssorral.
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6.4. Egyéb szovetegyesité modszerek

1. Szovetragasztdk: altalaban fibrinbazisbdl allnak (fib-
rin, kollagén, trombin), a véralvadas utols6 szakaszat
idézik eld, igy szilard fibrinhal6 keletkezik. Felhasz-
nalasi teriiletiik: anastomosis, ér- és idegvarratok
biztositdsa, bértranszplantatumok rogzitése, vérzés-
csillapitas (1d. késébb).

2. Szovetegyesités ontapadd csikokkal: ragasztd csikok
(Steri-Strip) alkalmazhatok, ha a sebszélek jol 6ssze-
illeszthetdk, kisebb, varrdst nem igényl6 sebeknél.
Hasznaljak az intrakutdn varratok megerdsitésére is.

7. Varratok a kiilonbozo
szovetekben

Bor

Altaldban nem felszivédo fonalat (selyem, szintetikus
anyag) hasznalunk. Alkalmazott varrattipusok: egyszert
csomos oltés, vertikdlis matracoltés (Donati-, Allgower-
oltés), intrakutdn tovafutd oOltéssor. Fémkapcsok, gé-
pi kapocsrakas, ragasztdcsik (Steri-Strip: kisgyermekek,
intrakutan varratok kiegészit$ rogzitése), drétvarrat (ne-
héz sebgyogyulds esetén) is alkalmazhato.

Nyalkahartya
Vékony, felszivodo varratot (régebben catgut) alkalmazunk.

Gyomor-béltraktus

Nagy a varratelégtelenség veszélye. Lembert- (seromus-
cularis beoltés az egyik oldalon és kidltés a masikon),
Albert- (minden réteget 4t6lt8), Czerny-varrat (kétsoros:
Albert-varratot kovetd Lembert-varrat) alkalmazhatd.
Gyakran kiilonféle varrogépeket haszndlnak (Id. ott).

Izom

A hagyomanyos varréanyag a catgut (ma mar alig alkal-
mazzak). Tobbnyire felszivodé fonalakkal készitett 6lté-
sekkel zarjuk az izmot a fascidval egyiitt.

Fascia
Csomos oltésekkel egyesitjilk selyem, vagy szintetikus

varréanyaggal.

In
Nem felszivdd6 monofil vagy drétfonalat alkalmazunk.
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Er
Nem felszivod6 szintetikus fonallal (leggyakrabban
Prolene) varrjuk, gyakran mikrosebészeti technikéval.

Ideg
Mikrosebészeti technikaval, nem felszivodd monofil fo-
nalakkal egyesitjiik (Id. mikrosebészet).

Parenchymas szervek (maj, 1ép, vese)
Felszivodé varréanyaggal, matracoltéssel varrjuk.

7.1. Varrattechnikai hibak

\

Holttér-képzddés:

i

s

Egyenlétlen sebszélek:

Elégtelen mélység:

Csom¢ a sebvonalban:

T

7.2. A varratok eltavolitasa

A varrateltavolitas ideje (dltalaban 3-14 napon beliil)
fiigg a varrat helyétdl (fesziilés alatt 1év6 teriiletrél keé-
s6bb tavolitjuk el a varratot), a mutéti tertilet vérellata-
satdl (jobb vérellatasu teriiletrél hamarabb tavolithaté el
a varrat) és a paciens dltalanos allapotatdl. Az arcon 3-5
nap, a fejb6ron és hasfalon 7-10 nap, a torzson és az {zii-
letek esetén 10-14 nap, a kézen és karon 10 nap, a lab-
szaron és a ldbon 8-14 nap mulva torténik varratszedés.

Egyszerti csomos 6ltés eltavolitasa

® A Dbdr dezinficidldsa utdn a fonalat anatémiai csipesszel
megfogjuk, kissé megemeljiik, és uigy vagjuk 4t a fona-
lat a bér felett, hogy a bér felszinén 1év6 részt ne huz-
zuk 4t a seben, igy elkertiljiik a fert6zés kialakulasat.

= Tovafut6 intrakutan varrat esetén az egyik fonalvé-
get a bor felett atvagjuk, és a masik végét a seb ira-
nyaban kihazzuk.

m  Kapcsok eltavolitasa a Michel-féle kapocsrakéd/szedd
muszerrel torténik. A kapocs eltavolitasakor horgas
csipesszel megfogjuk a kapocs szaranal 1évé gyurit. A
kapocsszedé élét a sebvonal és a kapocs kozé a kapocs
hajlataba cstsztatjuk, a muszert osszezarjuk, igy a ka-
pocs szétnyilik, és a tartéhorgok kicstisznak a bérbél.
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8. Csomozas

\

A sebészetben a varratokhoz vagy lekotésekhez hasznalt fo-
nalak végeit specialis technikaval kotott csomékkal egyesit-
jiuk. Alapveté kovetelmény, hogy gyors, szilardan tartd, és
megbizhatd legyen. A nem megfeleléen megkotott csomd
stilyos posztoperativ sz6vddményeket okozhat; a laza csomé
nagyobb heg képz3déséhez vezet, a szorosan megkotétt cso-
mo a vérkeringés csokkenése miatt lassitja a sebgyogyulast,
igy mindkét eset a varratok elvesztéséhez, varratelégtelen-
séghez is vezethet. A csomé lehetSleg olyan kicsi legyen,
mely felszivodé fonal esetén nem okoz szoveti reakciot, nem
felszivodondl, mint idegentest minimalis szoveti valaszt idéz
elé. A csomdzés végén a fonalakat kozvetleniil a csomd felett
kell levagni (kivéve a bdrvarratoknal, ahol a varratkiszedés
megkonnyitésére hosszabb fonalat hagyunk).

8.1. Csomozasi alaptipusok
a sebészetben

= A csomok elkészitésének tobbféle modja, technikdja
van. A mindennapi életben hasznalt asszony vagy ko-
facsoméban, azonos médon két egyszerdi ,félcsomot”
kotiink egymas folé: a masodikban a fonalak végének
irdnya azonos az elséével. Mivel ez a csomo kénnyen ki-
bomlik, a sebészi gyakorlatban nem szabad hasznalni.

1. Tengerész- vagy hajéscsomo

1. Afonalakat keresztezziik, a felsé (fe-
hér) szalat a jobb kézzel fogjuk. A fo-
nalvégeket az utolsé harom ujjunk-
kal a tenyertinkh6z szoritva tartjuk, a
hivelyk- és a mutatéujjunk szabad.

oldalra.

4. A bal kézben lévé fonalat a hurokban
1évé jobb hiivelykujj begyére fektetjiik.
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5. Ajobb hiivelyk- és mutatéujjunkkal
megfogjuk a fonalat.

m A sebészetben legalabb két, egymds folott elhelyezett
fél csomot tekintiink egy csomdnak: az elsé az alap-
csomo, a masodik, a befejez csomo, mely ellentétes
irdnyu az el6zével, rogziti a csomot. A csomoézas elétt
a fonalvégeket mindig keresztezni kell. A csomok sza-
ma a sebészi fonal tipusatol fiigg, szintetikus monofil
fonalak esetén 5-6 csomot kell kotni a biztonsagos
rogzitéshez, sodrott fonal esetén 3-4 csomo elegendd.

m A sebészetben hasznalatos csomézasi technikak: két-
kezes csomozds, egykezes csomdzas (az egyik kéz cso-
moz, a masik a fonalvéget tartja, de a csomd meghu-
zasaban mindkét kéz részt vesz), miiszeres csomozas.

8.2. Kétkezes csomozas

A kétkezes csomozasi technika esetén a csomoézasban
mindkét kéz egyforman aktivan vesz részt. Foleg feszii-
1és alatt all6 szoveteken alkalmazzuk.

A kétkezes csomok legfontosabb tipusai: a tengerész-
vagy hajéscsomd, a sebészcsomo és a bécsi csomd.

2. Afelsé fonalat a jobb mutatdujjal 4t- 3. A jobb hivelykujjunkat alulrél a hu-
toljuk az also (kék) szal felett a bal

rokba dugjuk.

6. Bal kézzel elengedjiik, majd a két uj-
jal atvezetjik a fonalat a hurkon.
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7. Bal kézzel ismét megfogjuk a fonalat. 8. Mindkét kéz segitségével levezetjik 9. Ellenkezé irdnyban keresztezziik (ki-
és meghuzzuk az alapcsomoét. cseréljiik a két kezlink kozott) a két
fonalvéget: a felsé (fehér) szalat a bal
kezlinkben tartjuk.

10. Afelsé fonalat a bal mutatéujjal at-  11. A bal huvelykujjunkat alulréla hu-  12. A jobb kézben Iévé fonalat a hu-
toljuk az alsé (kék) szal felett a jobb rokba dugjuk. rokban |évé bal hivelykujj begyé-
oldalra. re tesszuk.

13. A bal hiivelyk- és mutatéujjunkkal 14. A két ujjunkkal atvezetjik a fonalat  15. A két kéz segitségével levezetjiik és
megfogjuk, jobb kézzel pedig elen- a hurkon, majd jobb kézzel ismét meghuzzuk a befejezé csomot.
gedjlk a fonalat. megfogjuk.

2. A sebészcsomo

A csomozas technikaja azonos a tengerészcsomoéval (Id. fenti 1-6. dbra), de az alapcsomo kotése soran kétszer vezetjiik
at a fonalat a hurkon, majd az alapcsomot — a tengerészcsomohoz hasonléan — egy ellenkezd iranyt befejezé csoméval
rogzitjiik. Erés, biztonsagos csomot eredményez, amelyet elsGsorban fesziild széveteknél (bér, fascia) haszndlunk.

7. Bal kézzel ismét megfogjuk a fona- 8. Mindkét kéz segitségével levezetjik
lat. és meghuzzuk az alapcsomét.
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3. Bécsi csomo
A csomozas technikdja mas, de végiil ugyanolyan csomot eredményez, mint a tengerészcsomo. Gyorsabb, elegan-
sabb, jol alkalmazhato6 kevésbé fesziilg szoveteknél (pl. szubkutan szovetek, bér).

1. Afonalakat keresztezziik, az alsé
(kék) szélat a bal kézzel fogjuk. A fo-

nalvégeket a hiivelyk- és a mutatéuj-

junk kozt tartjuk.

2. Abal kezet a fonal folé visszuk, a kis-

ujj lateralis oldalat rafektetjiik a fo-
nalra, és a csuklét kifelé forditjuk. gy
a bal tenyér felfelé néz.

4. A bal kézben 1évé fonal a kbzépsé és
a gyurdsujj kozé kerl.

7. Afonal két szarat a tenyerlinkben
tartva, a mutatoujj hegyét rdhelyezve
levezetjiik a csomét, és meghuzzuk.

5. A két ujjat 6sszezarva megfogjuk a

fonalat, majd a hivelyk- és a mutato-
ujjunkkal elengedjiik.

8. Ellenkezd irdnyban keresztezziik (ki-

cseréljiik a két keziink kozott) a két fo-
nalvéget: az also (kék) szélat a jobb hi-
velyk- és mutatéujjunk kozt tartjuk.

3. A bal kéz kozépsé ujjanak begyére

rafektetjik a jobb kézben 1évé (fe-
hér) fonalat, majd az ujjat behajlitva
a masik fonal alatt athuzzuk.

6. A két ujj kozott tartva atvezetjik a

hurkon a fonalat.

9. A jobb kezet a fonal folé visszlk, a

kisujj lateralis oldalat rafektetjik a
fonalra, és a csuklét kifelé forditjuk.
A jobb tenyér felfelé néz.

10. A jobb kéz kdzépsé uj-
janak begyére rafektet-

11. A kozépsé és a gyrlsuj-
jat 6sszezarva megfogjuk

juk a bal kézben 1évé (fe- a fonalat, majd a huvelyk- kon.
hér) fonalat, majd az ujjat és a mutatéujjunkkal el-
behajlitva a masik fonal engedjiik.

alatt athdzzuk.
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12. A két ujj kozott tartva at-
vezetjik a fonalat a hur-

13. Véglil levezetjiik és meg-
huzzuk a befejez6 cso-
mot.
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4. Miiszeres csomoOzas

Akkor hasznaljuk, ha mélyen fekvé szovetben kell csomdzni, vagy ha a fonalak egyik vége rovid (ezzel a technikaval
fonalat takaritunk meg), vagy ha atraumatikus varrdéanyaggal dolgozunk. Végezhetjiik ttifogéval (leggyakoribb),
érfogoval (Péannal), vagy egyéb fogo eszkozzel.

1. A bal keziinkben tartott hosszu fo- 2. A muszer korll tengerészcsomoé koté- 3. A muszerrel megfogjuk a révid fonal
nalvégre tessziik a muszert. se esetén egyszer, sebészcsomé ese- végét, és athuzzuk a hurkon.
tén kétszer megtekerjik a fonalat.

4. Ezutan levezetjuk és meghuzzuk az 5. A hosszu fonalvég ald tessziik mG- 6. Egyszer ratekerjlk a fonalat.
alapcsomot. szert.

7. Megfogjuk a fonal révid végét, és at- 8. Ezutéan levezetjiik és meghuzzuk az
hizzuk a hurkon. befejez6 csomot.

8.3. Csomozas specialis koriilmények
kozott

\

1. Csomozas a felszinhez kozel

A csomdzassal a strukturak kozelitésére toreksziink, nem

osszeszoritasukra. Az els6 fél-csomot csak a szélek 6ssze-

éréséig szoritjuk meg, am a tovabbi csomoékat mar min- /7’77
dig szorosan rogzitjiik az el6z6hoz. Szabély, hogy csomo-

zas kozben a fonalszarak meghizasdnak irdnya a csomén

athalado képzeletbeli egyenes mentén torténjen, a fonal-

szarak ellentétes irdnyu hizdsa mellett.
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2. Csomozas fesziilés alatt 3. Csomozas a mélyben
Altalaban igyekezziink elkeriilni, hogy a csomozas fe- A mélyben torténd csomoézas esetén nincs lehetéség ar-
sziilés alatt torténjen. Vannak azonban kényszerité ko- ra, hogy a fonalszdrakat ellentétes iranyban, horizonta-
rillmények, ha példaul a csomokat strukturak osz- lis htizassal szoritsuk meg, amig csomé nem keletkezik.
szehtzdsara hasznaljuk, vagy ha rugalmas falt cséves Ekkor is alapszabdly, hogy a fonalvégeket azonos erével
képletek lumenének zdrasat végezziik. Ezekben az ese- kell huzni.
tekben sziikség van arra, hogy az els6 félcsomo ne lazul- Az esetek tobbségében konnyebb (és persze tiga-
jon meg akozben, hogy a masodik félcsomot megkatjiik. sabb) az tiregen kiviil elkésziteni a csomot és az tiregben
Ezt a kovetkez6 modokon érhetjiik el: meghuzni. Ezutdn prébéljuk meg az egyik fonalvéget az
iireg mélye felé nyomni, mig a mésikat azonos erével ki-
1. Tartsuk enyhe fesziilés alatt az elsé félcsomot, mi- fele huzni.

kozben a méasodikat hurkoljuk, illetve megszoritjuk.

- 4

A mélyben torténé csomozast gyakorlopadon, speci-
alis kiegészitOk segitségével gyakorolhatjuk.

2. Miutan az elsé félcsomot meghuztuk, élesen for-
ditsuk meg, hogy megakaddlyozzuk a meglazula-
sat, amig a masodikat kotjik.

3. Az asszisztens a mutatdujja ranyomasa segitségével
meggatolhatja az els6 félcsomo kilazulasat, amig a
maésodikat megkétjiik. Hasznos lehet, ha az asszisz-
tens Osszeszoritva tartja az egyesitendd szoveteket,
mig mi csomézunk.

4. A sebészcsom¢ alapcsomdja énmagaban is megga- A mélyben térténé csomozas gyakorlasa kis bemenet mellett (fent),
tolhatja az els6 félcsomo kilazulasat. a hasiireget (kozépen) és mellkast (lent) szimulalva.
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9. Tobbrétegli szovetegyesités

A tobbrétegli szovetegyesitést egy also hasfali metszés
példajan mutatjuk be.

Peritoneum
<«— Oltései

Fascia transversalis
Peritoneum parietale

1. A mélyben levo rétegek egyesitése
Az alsé hasfali metszés zdrasdnak harmadik rétege a
peritoneum, melynek zardsa tovafutd oltéssel torténik.

A tovafuto oltést asszisztens segitségével lehet a leghaté-
konyabban kivitelezni. Az elsé csomé megkotését kove-
téen létrejovo rovid fonalszarat rovidre vagjuk, a hosz-
szu szérat a tovabbiakban dlland¢ fesziilés alatt tartja az
asszisztens. Minden 6ltés utan az asszisztens megfesziti,
és feszitve tartja az 4j oltés fonalat.

2. A subcutis zardsa

Az abran lathatd, hogy a szubkutan 6ltéssor idedlis eset-
ben a béroltéstdl lehetdség szerint minél mélyebben ke-
ril behelyezésre. Megszakitott csomos oltéssel, felszi-
vodé fonallal torténik. Habdr a szubkutdn zsirszovet

40

nagyon puha és sériilékeny rétegnek tiinik, az ide helye-
zett Oltéssor mégis nagy jelentdségli a sebzaras biztonsa-
ga és a hasfali sérvek megel6zése szempontjabol. Figyel-
jink arra, hogy a subcutis oltéssora ne keriiljon kozel
a bérszélhez, mert ez zavarja a béroltések behelyezését
és alagut képzidését eredményezi a sebalap kozelében,
mely szovetnedvek felgytilemléséhez vezethet.

A csomozast kovetSen a fonalszdrakat az utolsé oltés
utdn (és ne egyenként) vagjuk le, mert ezek a fonalak az
oltések sordn segitik a feltdrast.

3. Borvarratok

A Donati-féle és az intrakutéan varrat - Id. el6bb.

10. Drainage/drénezés

%

Lényege a szévetek kozott meggyild savo, nyirok, vér-
omleny, genny vagy levegd eltavolitasa; elsésorban fdj-
dalom és gyulladas megel6zése céljabdl. Megeldzi, hogy
fesziilés jojjon létre a szovetekben, vagy olyan rések ke-
letkezzenek, melyek meggatoljdk, hogy a szévetek kozel
keriiljenek egymadshoz (akaddlyozva a sebgyogyulast).

F6bb tipusai

A. Passziv (aktiv szivas nélkiil): csikok, csovecskék, gu-
mikesztyd ujj. Kilon nyilason at, az iireg aljan ke-
resztiil vezetik ki a valadékot.

B. Aktiv drénezés.

10.1. Passziv drénezési lehetoségek

Torténeti médszerek

s Tamponok: Osszehajtogatott steril gézlapokat he-
lyezhetiink (ritkdn) egy gyulladasos tiregbe. Mivel ez
gyakran a sebbe ragad (a széli szovetek fibrinlerakoda-
sa miatt), Ovatosan kell eltavolitani, nedvesités mellett.

m A felszint6l tévoli drenalando teriilet esetén gézcsiko-
kat hasznaltak. A Mikulicz-drén gézbél és gézlapok-
bol &ll (Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905), krakkoi
sebészprofesszor, az oesophagoscop és a gasztroszkop
egyik felfedez6je utan). Hatranya, hogy gyorsan at-
nedvesedik, és gyakran kell cserélni.
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Jelenleg

s Mély tregek tisztitdsara hullamos felszind gu-
mi és milanyag csikokat haszndlunk (pl. a hengeres
Penrose-drén (Charles B. Penrose (1862-1925) ame-
rikai négydgyaszrol elnevezve) és a Pierre Delbet
(1861-1957) francia sebészrol elnevezett lamellalt, re-
dds Delbet-drén). A felszinen ezekrél steril gézlapok
szivjak fel a kitirilt folyadékot. Ezeket a dréneket a
felszinhez sebészileg kell rogziteni, mert hajlamosak
a kicsuszdsra.

m  Csoves drének: lyukakkal ellatottak, szilikonbdl, la-
texbdl vagy miianyagbdl késziilnek, a felszinhez 6l-
téssel rogzitendok.

Passziv drendlas tamponnal (A), gézcsikkal (B),

gumicsikkal (C) és csoves drénnel (D).

10.2. Aktiv drénezés
(negativ nyomassal).
Nyilt, félig zart és zart
csorendszerek.

= Félig zart rendszer: az oldalnyildsokkal ellatott cs6-
vet kiillon nyildson vezetjiik ki, és steril zsakkal lat-
juk el (Robinson-drainage).

®  Alacsony nyomasu szivas: sszenyomhat6 harmoni-
kapalack (Polyvac).

m  Zart rendszer ers vakuumszivdssal: Redon-drén
(kb. 50 cm-es PVC, rontgenarnyékot ado csikkal,
perforacioval ellatott cs6).
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A szivo drénezés (pl. Redon) technikaja

Szilikonnal kezelt és tobbszordsen kilyuggatott gumi és
miianyag csovet vezetiink ki a sebbdl, de nem a seben ke-
resztiil, hanem kiilon nyilason at. A csovet 6ltéssel a bérhoz
rogzitjiik. A dréncsovet a mutében steril palackhoz csatla-
koztatjuk, melyben el6zéleg szivassal szubatmoszférikus
nyomast (,vakuumot”) létesitettiink. A palack a képz6dé
valadékot folyamatosan eltavolitja (,,szivja”), mindaddig,
amig a belsé nyomds el nem éri a kiils6 nyomast.

Az 6blit6 drénezés (Willinegger)

A sebbe zart rendszerben fiziologids sos, vagy Ringer-
oldatot vagy antibiotikumot is tartalmazo oldatot folya-
tunk be, és az 6blit6 folyadékot szivé drénnel folyama-
tosan eltavolitjuk. Indikdcidja: elsGsorban mélyebben
tfekvé talyogiiregek tisztitasa, sarjasztasa. Nyilt rend-
szer: stlyos anaerob fert6zéseknél.

Oblitd drénezés: zart rendszer (a),

félig zart rendszer (b), nyilt rendszer (c).
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10.3. Fontosabb drénezési
lehetoségek

Lokalizacio Drének Alternativak
. Gézcsikok, gumicsikok, Nyitott
Subcutis cz SI, 0% GUMICSIKO yitot .
csédrének. sebkezelés.
Subfascialis, .
X s Fascia
intramuscu- | Kevésbé alkalmas. . .
. nyitva hagydsa.
laris
Extraperito- |Cs6édrén a metszéstdl Nyitott
nalis eltéré nyilason. sebkezelés.
. Csédrén a metszéstol
Intraperito- P - .
Ap: eltérd nyilason. Ugyelni
nealis .
kell az eltombdésre.
Féleg levegé eltavolita-
sara, a borda felsé szé-
. Ién vezetjik be a 7. és 8.
Pleura tr . .
intercostalis résben. Folya-
dékot tartalmazo vakuum
palackhoz kapcsoljuk.
Abscessus, . s Nyitott
. Gumicsikok, csédrének Y .
ciszta sebkezelés.
Nem drendljuk,de a spon-| ., oyt
tan Grdlé tartalmat mu- vagy lehetsé-
Fisztuldk anyag zsakkal foghatjuk ges, sebészi-

fel, vagy kanulon keresz-
tlli leszivéssal gyorsithat-
juk az Urdlést.

leg kell megol-
dani.
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10.4. A drén eltavolitasa

Drén = idegentest (!)

m Az eltévolitds indoka a csokkend folyadék mennyiség
és a megvaltozott sejtosszetétel (sejttipus, sejtszam)
Posztoperativ vérzés esetén: 1-2 nap
Bakterialis fert6zés esetén: 2-5 nap
Nagy iireg, holttér megsziintetése: 3-14 nap

SEBESZETI MUTETTAN
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V. A mitét

With us ther was a doctour of phisik;

In al this world ne was the noon hym lik,
To speke of phisik and of surgerye.
Geoftrey Chaucer (? - 1400)

A miitét gyogyitd, vagy diagnosztikus céllal végzett or-
vosi beavatkozas, amellyel a szovetek folytonossagat
kozvetlentil, vagy kozvetve megszakitjuk, vagy helyreal-
litjuk. A mutét alapvetd részei a behatolds, a beavatko-
z4s és a zaras. Célja alapjan megkiilonboztetiink kurativ
(radikalis) és tiineti (palliativ) mutéteket.

1.

Miitéti alaptipusok

Zarunk valamilyen {ireget, sériilés, mitét dltal oko-
zott sebet (sutura)

Feltarunk, megnyitunk egy tireget (-tomia, punctio)
Atiiltetiink szoveteket, szerveket (transplantatio)
Eltavolitunk valamilyen akaddlyt, vagy szovetet
(resectio, amputatio, -ektomia)

Osszekottetést teremtiink két szerv kozott, vagy a
kilvilaggal (-stomia)

Koros 6sszekottetést sziintetiink meg, szervet, daga-
natot eltavolitunk (exstirpatio)

Helyreallitjuk a szervek egymashoz valé normdlis
viszonyit (re-)

Elokésziilet a mutétre

A javallat és ellenjavallat (indicatio et contraindicatio)
egy adott mutét elvégzése vagy elvetése, vagyis a be-
avatkozast megel6z6 dontéshozatal. A mutét elvég-
zésére meghozott dontés tobb szinten allhat.
Indicatio vitalis: az allapot kizarélag mttéttel kezel-
het8, az id6pont csak sziik hatdrok kozott megva-
laszthato, a mérlegelés lehet6sége limitalt.

Abszolut indikdcié: a betegség els6sorban miitéttel
kezelhet6 (az idépont megvalaszthat6) - a miitéor-
vos az dltala legcélravezetdbbnek itélt miitét nemérdl
dont, és az anesztezioldgus szakorvossal egyetértés-
ben hatdrozzdk meg a miitét optimalis idejét.

Relativ indikdcié: gyogyitas vagy allapotjavitds érde-
kében végzett programozott, elektiv miitét (a beteg-
ség miitéttel is kezelhetd).

Miitéti beleegyezés

~A miitéti felvildgositds ismeretében, mely tartalmaz-
za a miitéttdl elviarhato egészségi dllapot kialakuldsat,
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valamint a szabdlyszertien végzett miitét sordn is beko-
vetkezheté szovédményeket és azok kovetkezményeit;
a beteg formanyomtatvinyon, aldirdsdval hitelesiti be-
leegyezését a rajta végrehajtandé beavatkozdshoz”.
Gyermekeknél, ill. kiskortiakndl a torvényes képvisel6-
ket kell felvilagositani és irasos hozzajarulasukat kérni.
Fel kell késziilni (és a beteget is fel kell késziteni) a
lehetdéségre, hogy a miitétet sz6v6dmény kisérheti.
A szov8dmények szazalékos gyakorisdga az osszes
mutét (vagyis minden sebészi beavatkozas) esetén
- az Osszesitett eurdpai statisztikak alapjan - az
alabbi:

FertOzés: ...t 14,3%
Sebfertdzések: ...

Pneumonia: .....cccooeeeeveviecieieieeeeceseeeeeees
Hagyti fertdz€s: ... 3,5%
SZEPSZIS: v 2,1%
INEUDACIO: e 2,4%
Lélegeztetés > 1 NaP: ..cocuvececurcvecrrcrecnennne 3,0%
Akut miokardidlis infarktus: .......ccccceeveveneee 0,7%

Mutéti kockazat

A mutéti kockazat meghatarozasa esetén a legfonto-
sabb altalanos szempontok:
® A mftétikockazata sebészeti ésaz aneszteziologiai
kockazatbol tevédik Gssze, és mindegyik szakte-
ritletnek vannak sajat szempontjai.
® A mtét el6tti kivizsgalasnak meg kell felelnie
minden fél igényeinek, az egytittmtikodést, kon-
ziliumot irdsban kell rogziteni.
e Stabil 4llapot esetén 1 honapos lelet elfogadhato, siir-
g0s esetekben minimalis vizsgalatokra kell torekedni.
A kockazat alapjan a mutéteket 3 £6 csoportba lehet
osztani:
Alacsony kockazatu mutétek: kisebb beavatkozasok
tartoznak ebbe a csoportba, amelyeknél a vérvesztés
kisebb, mint 200 m¢ (pl. lagyéksérv, artroszkdpia).
Kozepes rizikoju miitétek: kozepes sebészeti beavatko-
zasok sorolhatok ide. Ezeknél a vérvesztés nem haladja
meg az 1000 m¢-t (pl. mandula-, epekémititét, TURP).
Magas rizikéju mitétek: pl. Kiterjesztett felsé ha-
si, mellkasi, intracranialis beavatkozasok tartoznak
ide; a vérvesztés nagyobb, mint 1000 mf. A beteg fo-
kozott posztoperativ megfigyelést, kezelést igényel.
A posztoperativ morbiditas-mortalitds aranya ma-
gas (pl. majrezekcid, lobectomia pulmonis).
Tovabbi csoportositas a beavatkozas id6pontja alap-
jan lehetséges:
Eletmentd miitétekkor a beavatkozés nélkiil a hal4-
lozas gyakorlatilag 100% (pl. vérz6 korképek).
Stirg6s mutétek esetén a beavatkozas nélkiil a beteg
maradando szervi kdrosodasokat szenved. A beavat-
kozas rovid ideig halaszthat6 a beteg allapotrendezé-
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se érdekében. A posztoperativ morbiditds és morta-
lits aranya magas, ide tartoznak pl. a csonttorések.

3. Elektiv miitétek esetén a beavatkozas halaszthato
a beteg allapotrendezése érdekében (pl. sérvmutétek).
Az aneszteziologiai miitéti kockazatot (a morbiditast
és mortalitdst) pontosan jelzi az ASA (American Soci-
ety of Anesthesiologists) osztalyozasa. Az elektiv muté-
tek betegeinek kb. fele ASA 1. osztalyba tartozik, ezek-
nél a betegeknél a mtéti halalozas < 1:10.000.

Osztily A beteg allapota Mortalitas

I Egészséges 0,1%
I. Enyhe szervrendszeri kdrosodds 0,5%
M. Sulyos szervrendszeri kdrosodas 4%
IV. Dekompenzalt dllapotok 24%
V. Halallal fenyegeté éallapotok 51%

4.1. Akut sebészeti
kockazati tényezok

Hipovolemia, dehidracié (a leggyakoribb)

m  Gyulladas (léguti, hugyuti, gyomor-bél, szévetko-
zi diffuz vagy koriilirt gennyesedés, testiiregi diffuz
vagy koriilirt gennyesedés, szepszis)
Tromboembdlia
Akut szervi elégtelenségek
Heveny endokrin egyenstlybomlas (pancreas — dia-
betes, pajzsmirigy - hipertiredzis, mellékvese, mel-
lékvesekéreg-elégtelenség — pl. Addison-kor).

4.2. Kronikus sebészeti
kockazati tényezok

Hipovolemia (anémia)

Magas kor (65 év felett)

Alul- vagy tultaplaltsag
Immunolégiai zavar (allergia, immundeficiencia)
Kardiovaszkularis betegség
Pulmonalis betegség (romlé 1égzés)
Cerebrovaszkularis betegség

Idiilt veseelégtelenség

Idiilt endokrin zavar

Vérzékenység

Malignéma

Idiilt alkoholizmus

Drogbetegség

£
=N

5. Preoperativ vizsgalatok

A sebészi diagnozis felallitasat kovetGen a tdrsszakmak-
kal torténd konzultaciok alapjan preoperativ vizsgala-
tokra kertilhet sor.

Ajanlott

: ) Betegcsoportok
vizsgalatok
Minimalis (rutin) ASA I, ASA Il

labor

60 év feletti férfiak és minden fel-
nétt n6, kardiovaszkularis és hema-
toldgiai betegségek

Teljes vérkép

kardiovaszkularis és mellkasi be-
tegségek, rosszindulatu dagana-
tok, mellkasi és felhasi sebészet

Mellkas rontgen

60 év feletti életkor,
kardiovaszkularis, vese- és urolé-
giai betegség, diabetes, szteroid
terapia, ACE gatlok

Teljes vizelet

Kvantitativ vérkép minden felnétt né és 60 év feletti férfi

40 év feletti férfiak, 50 év felet-
ti n6k,

EE kardiovaszkularis betegség,

diabetes

5.1. A preoperativ vizsgalatok
jelentosége

A vizsgilatok fontosak, kotelez6k, de nem abszolut ér-

téktek.

m  Preoperativ kivizsgalds alatt csak ritkan (< 5%) buk-
kan fel mindaddig ismeretlen betegség;

m  Ezeknek a vizsgidlatoknak csak 0,1%-a valtoztatja
meg valamennyire a beteg kezelését;

m A preoperativ kivizsgdlas tlinetmentes betegségek
sziirésére alkalmatlan;

® A preoperativ kivizsgalasok 70%-at el lehetne hagy-
ni minden kovetkezmény nélkil.
(Irodalmi hivatkozds: Barnard NA, Williams RW,
Spencer EM. Preoperative patient assessment: a
review of the literature and recommendations. Ann
Royal Coll Surg Eng 1994; 76: 293-297)

6. A mutéti elokészités

A mtéti el6készités célja, hogy a megfelel6 beteget, megfe-
lel6 idben, megfelel6 modon operalja a sebész. Meghatdro-
zdsa: a beteget a tervezett beavatkozasra alkalmassa tevd, az
optimalis mtéti feltételeket biztosito, a betegen végrehaj-
tott miiveletek sora, ellendrizni kell és sziikség esetén helyre
kell 4llitani a szervek, szervrendszerek miikodését.
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Kardiovaszkuléris allapot
Respiracios rendszer
Metabolikus allapot
Vesemiikodés
Miéjmiikodés

Endokrin héztartds
So6-vizhomeosztazis
Immunoldgiai allapot
Energetikai eltérések

7. Miitéti szovodmények

Szovédménynek mindsitheté a mutéti eljaras alatt vagy

utan jelentkezd, a normalisan elvart események folya-

matatol eltérd klinikai valtozds, mely a beteg felépiilését

befolyasolja. A megel6zés legfontosabb alapelvei:

= A mitétek el6tt megfelel6 el6készités-kivizsgalas
sziikséges;

m  Miitét kozben gondos anesztéziai eljarasokat, mod-
szeres, finom sebészeti technikat kell alkalmazni;

= A mitét utdn gondos ellendrzés, figyelem, a hémér-
séklet, vérnyomads, pulzus, légzésfrekvencia, vizelet,
széklet ellendrzése, korai mobilizdlas, a drének, ka-
téterek, seb ellenérzése sziikséges.

A szovédmények csoportositasa

1. Szakmai tertilettel (anesztezioldgiai — sebészi) dssze-
fuggésben;

2. A fellépés idejével Osszefiiggd szovédmény (mtét
el6tt, kozben vagy utdn alakul ki);

3. Miitéti teriilettel (pl. mellkas, hasi) osszefiiggs;

4. Alapbetegséggel (kiviilallo okokkal) osszefiiggs;

5. Mitéti tipussal (pl. vitdlis — elektiv) 6sszefiiggd.

7.1. A leggyakoribb aneszteziologiai
szovodmények

Haldlozas: 1:200.000 - 250.000 narkoézis/sebészi beteg

Idegsériilések (fektetés kovetkeztében)
m  plexus brachialis

= n. ulnaris

m  n. radialis

® . peroneus

Szoveti sériilések

m  Cornea abrasio (a cornea reflex ellendrzése kozben
sériil a szaruhdartya)

Fogak, korondk torése (intubécié kozben)

Diatermia okozta égés

Ficamok, térések

Nyel6cs6 / garatsériilés
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Altatassal kapcsolatos sz6védmények
m  Gydgyszerek

= Hipoxia

s Tudatzavar

m  Aspirdcié

7.2. Afellépés idejével 6sszefiiggo
szovodmények
7.2.1. Miitét alatti szovodmények

Testh véltozdsok (hipo-, hipertermia)
Vérzés (I1d. késdbb)

Szervlézidk

Keringési, 1égzési, kivalasztasi zavarok, stb.

7.2.2. Mtét utani szovodmények

Mitét utanilaz

Sebgyogyulasi zavar

Posztoperativ hanyas és hanyinger

Légzési zavar, sziv- és érrendszeri szovédmények,
vizeletkivalasztdsi zavar, ion- és vizhomeosztazis za-
varai, hemosztazis zavarai, gyomor- és bélmtikodési
zavar, neuroldgiai zavarok, metabolikus zavarok (1d.
belgyogyaszat stb.).

7.2.2.1. MIitét utani laz

m A héemelkedés 48-72 6ran beliil megszokott jelen-
ség. Elhtz6do esetben felmeriil a kialakuld gyulla-
désos folyamat gyandja (vénakaniil okozta phlebitis,
hélyagkatéter altal el6idézett infekci6 stb.), de lehet
az alapbetegséggel is kapcsolatos.

m A 24 6ran beliili 14z leggyakoribb oka az atelectasia,
ritkdn a seb Streptococcus és Clostridium infekcidja
idézi el6.

B A 24 és 48 ora kozott jelentkezd laz okai: tar-
tés atelectasia, bakterialis pneumonia, aspirdcids
pneumonia, szeptikus thrombophlebitis.

m A 72 6ra utan fellép6 laz okai: hugyuti infekcié (a
3-5. nap kozott), sebgyulladas (a 4-7. nap kozott),
bélanastomosis-elégtelenség, hasiiregi talyog (kb. az
els6 hét utan).

7.2.2.2. Sebgyogyulasi szovodmények

Hematoma

Oka: elégtelen vérzéscsillapitas, rovid idejti drendzs, antikoa-
guldcio. Igen magas a fert6z6dési veszély. Tiinetei: elédom-
borodas, fluktudcio, fajdalom, bérpir. Kezelés: a korai szak-
ban steril leszivds, késébb sebészi feltdrds sziikséges.
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Seroma

Oka: a sebben kialakult, vagy hatrahagyott {ireg savo-
val, nyirokkal tel6dik fel. Tiinetei: fluktual, elédombo-
rodik, bérpir ovezi, érzékeny, szubfebrilitdssal jarhat.
Kezelése: steril leszivas, kompresszid, ismétlédés esetén
szivédrén, fert6z6dés esetén antibiotikum.

Sebfertdzések
Részletesen Id. 1.4. és IX.3. fejezetekben.

Sebszétvalas

A kronikus sebszétvalas tipusos szovédménye a hegsérv.

Az akut sebszétvalds el6bb a mélyebb rétegeket érinti,

legvégiil a bort. F6bb tipusai:

m  részleges, superficialis (dehiscentia): bortél a fascidig;

m teljes szétvalas (disruptio);

® a peritoneum disruptidjaval egyiitt a seben keresz-
til torténd intestinalis protrusio, eventeratiéval,
evisceratioval (steril hasfali szétvdlds: ,,Platzbauch™).
A disruptio kockazati tényezdi:

= Metabolikus

e Malnutritio
Rosszul bedllitott diabetes
Kortikoszteroidok, immunszuppresszio
I1d3sebb életkor (>65)
Daganatos betegség

m  Mechanikus
e FElhizas
® Fokozott intraabdomindlis nyomas, hasi
distensio (beleértve az ascitest is)
Infekcio, sebfertzés
® Feszités, kohogés

Jelei:

m  Rendszerint 5-14 nappal a m{tét utan (dtlagosan
8 nappal kés6bb) jelentkezik;

m  Figyelmeztetd jel: latszolag ép, intakt sebbdl ro-
zsaszinli valadékozas, szivargas indul meg;

® Nem a sutura, hanem a szévetek sz6védménye
(az esetek tobbségében intakt fascia és intakt
csomok taldlhatok!). Oka a nem megfelel$ sebé-
szi technika (csak approximdcié, ha strangulatio,
akkor evisceratio!)

TeendGk:

m  Rendszerint azonnali beavatkozas sziikséges,
mindig mttében, narkoézisban, sohasem ambu-
lancidn vagy az osztalyon.

s Ha halasztani kell (pl. kozeli étkezés miatt):
povidon-jodidos lappal fedés, hasi széles kendd,
széles spektrumu antibiotikum, laboratériumi
vizsgalat sziikséges.
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= A miitét sordn eltavolitjuk a nekrotikus szoveteket,
alvadékot, régi suturat. A hasi valadékbol mintavé-
tel torténik bakteriologiai tenyésztésre, majd meleg
s0s, bdséges oblitést kell alkalmazni. Ha a fascia ép,
megkisérelhetd a zardsa a Donati 6ltéshez hasonlo,
un. Smead-Jones-féle technikéval. Ha a fascia kdro-
sodott, retencids suturat alkalmazunk (2.0 nylon
vagy polipropilén fonallal).

m  Tehermentesités minden réteget atolt6 U-oltések-
kel. A sutura 2,5-3 cm-re a bérszEltdl torténik,
kb. 2 cm-re egymastol (figyelembe véve az 6déma
képzédést). Eltavolitas atlagosan 21 nap mulva.

7.2.2.3. Posztoperativ hanyas
és hanyinger

®m A narkézis altalanos szovédménye (incidencidja
5-30%).

m  Meghosszabbitja a ldbadozast, néveli a posztoperativ
morbiditdst és az apolasi koltségeket.

= Etioldgiai hattere a vagotonia és a dehidraci6 (extra-
cellularis folyadék csokkenése), 8 déras preoperativ
¢éhezés = 1 € volumen deficit/70 tskg.

m  Fokozott kockazatot jelent a preoperativ gyomor-
bél el6készités, az id6s vagy fiatal kor (gyermekek),
ascites, égés, trauma, ileus, peritonitis, késéi mité-
ti programok, miitét alatti parasitds nélkil alkalma-
zott altatogaz, perspiracio, vérvesztés, vizelet, egyéb
testnedvek (ascites, GI tartalom) vesztése.

7.3. A mlitéti teriilettel osszefiiggo
szovodmények

Hasiireg
Vérzés
Hemoperitoneum
Peritonitis
Epecsorgas
Idegentest
Drének akut sz6védményei
Anastomosis-elégtelenség
Ileus (vékonybél, vastagbél)
Gyomor atonia
Télyog
Kiilsé sipoly (enterokutan sipolyok: gyomor, nyom-
bél, pancreas, vékonybél, vastagbél)
Bels6 sipolyok (enteroenteralis, enterovesicalis stb.)
m  Gasztrointesztindlis vérzések
Posztoperativ pancreatitis, cholecystitis

(Melliireg, koponya, iziiletek, stb. szovédményeit Id. ké-
s6bb, illetve a megfeleld szakteriileteken)
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8. ,Kismiitétek” — miitétek
helyi érzéstelenitésben

A 19. szazad végére az altaldnos anesztézia biztonsa-
gossd, és a sebészet dllandd tarsava valt (az elsé alta-
tasban végzett mitét utan John Collins Warren még
megjegyezte: “Gentlemen, this is no humbug”). A méd-
szerek egyre fejlédtek, Gsszetettebbek lettek, majd az
»aneszteziologia” fokozatosan eltdvolodott a gyakorla-
ti sebészettdl, és a 20. szazad elején 6ndll6 diszciplina
lett. A helyi fdjdalom legy6zése — az anaesthesia localis
- azonban részben ma is a sebész feladata.

8.1. A helyi érzéstelenités
torténeti hattere

1860 A kokain izoldlasa az erythroxylum coca-bol.

1884  Karl Koller (1857-1944) osztrak szemész koka-
int alkalmaz helyi (topikalis) érzéstelenitésre.

1885 William S. Halsted (1852-1922) periférias ideg—
blokddot alkalmaz.

1899  August Bier (1861-1949) 6nmagan kiprobdlja a
spindlis anesztéziat ("Ein Professor ist ein Herr,

der anderer Ansicht ist”).

1908  August Bier: intravénds regiondlis anesztézia.

8.2. Helyi érzéstelenitoszerek

Definicio: az idegi ingertilet tovabbitasat nem toxikus
koncentracioban, reverzibilisen gatld, kozvetleniil a sz6-
vetekbe juttatott anyagok.

Akcids potencial lefutasa (sematikusan)

+ 50
3
5 Na* - bearamlas
= { helyi érzé itd altal)
S +10 v
a2
[=]
(=
[
il
£ K* - kidramlas
L)
Z .0

15 2 25 3 35 4
Idé (1/1000 mp)

o 05 1

A helyi érzéstelenitszerek hatdsmechanizmusa: 1.
Na* bedramlds gatlaisa — membran depolarizacio gat-
ldsa — interferencia az akcids potencidl terjedésével; 2.
kiiszobinger nem jon létre — az akcids potencial nem
terjed tovabb.
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8.2.1. Fobb osztalyok, az,1” szabaly
és a helyi érzéstelenités veszélyei

Amidok Eszterek
Bupivacain Kokain
Lidocain Klérprocain
Ropivacain Procain
Etidocain Tetracain

Az amidok metabolizmusa a majban térténik, oldatuk
stabil, valodi allergids reakcio ritka. Az észterek metabo-
lizmusa a plazméban (pszeudokolinészterazok) torténik,
oldatban instabilok, szamitani kell allergidra. Ugyanak-
kor a valodi allergia nagyon ritka (a betegek ,,allergiarol”
sz0lo beszamoldi igen gyakran tonogén véletlen intra-
vénds beadasdhoz kothet6k). A legtobb reakei6 az észter
osztalyban fordul eld, hidrolizisiik (normalis metaboliz-
musuk) PABA-szer(i anyagok képz&déséhez vezet. A sz6-
veti toxicitas ritka - de a szokott klinikai dézisndl ma-
gasabb koncentraciénal el6fordulhat (az oldathoz adott
stabilizdtorok okozzak). Szisztémads toxicitds ritka, az in-
jekcios helyrél felszivodd szer vérszintjétdl fiigg (enyhe
fejfajastol a tinnitusig, gorcsok (kozponti idegrendszeri
hatasok), illetve kardiovaszkuldris kovetkezményekig).

8.2.2. Fontosabb helyi érzéstelenito-
szerek dozisai és hatastartamuk

Maximalis Hatas-

dozis tartam

(adrenalinnal) (adrenalinnal)

4,5 mg/kg 120 perc
Lidocain Gyors

(7 mg/kg) (240 perc)

2,5mg/kg 4h
Bupivacain |Lassu

(3 mg/kg) (8h)

8 mg/kg 45 perc
Procain Lassu

(10 mg/kg) (90 perc)

10 mg/kg 30 perc
Klérprocain | Gyors

(15 mg/kg) (90 perc)

2,5mg/kg 4h
Etidocain | Gyors

(4 mg/kg) (8 h)

5 mg/kg 90 perc
Prilocain Kézepes

(7,5 mg/kg) (360 perc)

1,5mg/kg 3h
Tetracain Lassu

(2,5 mg/kg) (10 h)
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8.3. Fobb lehetdségek

\

Helyi - topikalis - érzéstelenités

Helyi érzéstelenitdszer alkalmazdsa nyalkahartyan,
cornedn. Alkalmazds: éber oralis, orr intubdcio, feliiletes
sebészi beavatkozdsok esetén. El6nyik: technikailag egy-
szer(, minimalis felszereltség sziikséges. Hdtrdnyok: toxi-
citas (potencialis veszély) ismételt, nagyobb dézisokndl.

Helyi - infiltracids - érzéstelenités

Definicié: helyi érzéstelenitészer bejuttatdsa a szovetek-
be, a miitéti teriiletet ellatd érzéidegek blokkolasa cél-
jabol. Alkalmazds: éber allapotban, kisebb sebészi be-
avatkozasok elvégzésére (pl. inguindlis herniotomiak).
Elénydk: az injekciozas szokvanyos kellemetlenségei
utdn teljes fdjdalommentességet biztosit. Hdtrdnyok:
éber dllapotban kell viselni a mutéttel esetleg egyiitt jaro
kellemetlen zajokat, stb. (Részletesen 1d. anesztezioldgia,
traumatologia, ill. a Minor Surgical Skills programban)

Regionalis anesztézia

Definicidja: a test meghatarozott részének (pl. 1ab, kéz,
alsé végtag) érzéstelenitése sebészi, vagy mas, eszk6zos
beavatkozéssal szemben.
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A. Periférias idegi blokad

Helyi érzéstelenitd szer injektdldsa névvel bir6 ideg lefu-
tasanak megfeleléen. Alkalmazds: az ideg ellatasi terii-
letének megfelelé sebészi beavatkozésokndl. Eldnye: kis
mennyiségli anyag nagy teriileten; gyors hatas. Hdtrd-
nyok: technikailag bonyolultabb, neuropathia kialakulhat.

B. Spinalis (intraduralis)

Kézponti neuro-axialis blokad, vagyis helyi érzésteleni-
tészer injekcidja a cerebrospindlis folyadékba. Alkalma-
zds: also végtag és az alhas mély anesztézidja. El6nyik:
technikailag konnyd, gyors hatas. Hdtrdny: hipotenzi6
szimpatikus gatlas miatt, fejfdjas (dura szaras), liquor
csorgas.

C. Periduralis (extraduralis)

Kozponti neuro-axialis blokad, vagyis helyi érzéstelenits-
szer injekcidja az epiduralis térbe a gerincoszlop barmely
szakaszan. Alkalmazds: mellkas, has, als6 végtag anesz-
tézidja/analgesiaja. El6nyok: kontrollalt hatas, katéter ese-
tén hosszu alkalmazas, posztoperativ fajdalomcsillapités.
Hatrdny: technikailag bonyolultabb, toxicitas veszélye.
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VI. A PERIOPERATIV IDOSZAK MUTETTANA

VI. A perioperativ
idoszak miitéttana

The Likelihood of Successfully Initiating an
Intravenous Line, is Inversely Proportional to the
Necessity of Having the Line to Resuscitate the Patient.
Law of Intravenous Access Necessity

A perioperativ idészak élettani — korélettani valtozasai-
nak felderitése a 19. szazad végén kezd3dott el és a folya-
mat még napjainkban is tart. Ezek a megfigyelések vezet-
tek el a hatékony, a klinikumban jelenleg is alkalmazott
preoperativ muveletek, el6készit6 eljardsok és a beteg tel-
jes felépiiléséig tartd posztoperativ, utdkezelési mddsze-
rek elveinek lefektetéséhez. A tovabbiakban a klasszi-
kus pre- és posztoperativ kezelési elvekkel, és a keringési
rendszer és a perioperativ folyadékterdpia kapcsolataval
foglalkozunk (természetesen a miitéti el6készités kiter-
jedhet minden szervrendszerre, de ennek részletes ismer-
tetése az anesztezioldgia és a belgyogyaszat feladata).

1. Altalanos el6készités

\

1. Szabalyok, eljarasok

m  Pszichés vezetés (a félelem, kiszolgéltatottsag oldasa-
ra), felvilagositas.

m  Kozmetikumok haszndlatinak mellézése, kontakt-
lencse, mifogsor eltavolitasa.

m  Tisztdlkodas (mosdatds, borotvalas, részletesen Id. 1.
fejezet) — menstrudcié miatt nem kell mutétet elha-
lasztani (!)

= Diéta, melynek célja az aspiracié megelézése a gyo-
mortartalom csokkentése révén, a szomjusag és
dehidraci6 elkeriilése mellett. Az aspiracié stlyos,
gyakran letdlis szovédmény, incidencidja elektiv
esetekben 1:10.000, halalozas nélkiil: 1:200.000.
(Warner MA et al. Anesthesiology 1993; 78: 56-62.)
Az éheztetés, mint el6készitési eljaras eredete 1909-
ig nyulik vissza, ekkor allitotta fel a szabalyt Lister:
“there should be no solid matter in the stomach, but
that patients should drink clear liquid about 2 hours
before surgery”. (Lister J. On Anaesthetics. In: The
Collected Papers of Joseph, Baron Lister, Volume 1
Oxford: Claridon Press 1909: 172.). Az 1960-as évek
gyakorlata szilard tapldlék esetében 6 Oras éhezés,
mutét el6tt 2-3 draban teljes folyadék megvonas volt.
A jelenlegi allaspont szerint reggeli mitétek esetén
éjfél utan szilard taplalék megvondsa, miitét el6tt 3
oraval 1/2-1d¢ tea, délutdni mutéteknél konnyt reg-
geli (kétszersilt és folyadék), 3 oraval mutét elStt
csak folyadék engedélyezett; gastro-oesophagealis
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reflux esetén H,-receptor gatldék (ranitidin) vagy
proton pumpa inhibitor (omeprazol) adhat6 a sav-
szekréci6 csokkentésére.

ASA utmutato

Minimalis éhezési ido

Emésztett taplalék

Folyadékok 2h
Anyatej 4h
Csecsem6 tapszerek 6h
Tej 6h
Konnyd étrend 6h

”Most people can safely drink clear liquids until two hours
before surgery, although more research is needed for some
groups of people.” (The Cochrane Database of Systematic
Reviews 2005 Issue 3.)

2. Gyogyszeres el6készités

m  Premedikaci6: nyugtatas, fajdalomcsillapitds, nem-
kivanatos reflexek tompitasa céljabdl

m  Antibiotikum-profilaxis (sziikség szerint: pl. szepti-
kus mutét esetén)

Eszko6zos elokészitések

Injekcidzds, vénabiztositas

Folyadékterapia, gyogyszerbevitel

Transzfuzid (szitkség esetén)

Belek kitiritése (hashajtds, beontés)
Nasogastricus szonda levezetése (sziikség esetén)
Allandé hélyagkatéter (sziikség esetén)
Trombozis profilaxis

" B B BB E R W

™

Specialis elokészités

1. A miitéti tipussal 6sszefiiggésben

m  Struma miitét el6tt hipertiredzis esetén: f-blokkolo,
nyugtatd, Plummer-oldat (jod), légut biztositas.

m  Epemitét mechanikus icterus miatt: K, C-vitamin,
FFP (friss fagyasztott plazma), stent behelyezése az
epeelvezetés biztositasara.

®  Gyomortumor eltdvolitdsa: gyomormosas, savpotlas.
Vastagbélmttét: hashajtds, beoéntés, hipokalemia
rendezése.

2. (Szerv)rendszerek szerint
Sav-bazis rendszer eltéréseinek korrigalasa.
Légzérendszer (a tiidObetegségek léguti szovédmé-
nyekre hajlamositanak: bronchospasmus, atelectasia,
bronchopneumonia, hipoxia, 1égzési elégtelenség,
tid6éembolia): az altaldnos preoperativ vizsgéla-
tokat ki kell/lehet kiegésziteni mellkasrontgennel,
spirometridval, artérias vérgaz vizsgalattal.

m A fels6 léguti infekciok fokozzak a posztoperativ
mellkasi sz6védmények kockazatat, ebben az eset-
ben az elektiv mtétet 2—4 héttel el kell halasztani.
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Dohanyzas esetén a posztoperativ mellkasi sz6v4d-
mények kockazata 2-szeres; a kockazat fokozott a do-
hényzés elhagydsat koveté 3—4 honapig; noveli a vér
karboxihemoglobin-koncentracidjat, a koncentracié
az utolsé cigaretta utan 12 éraval még emelkedett.

m  Endokrin rendszer (pl. diabetes mellitus): diétdval
kontrolldlt diabetes esetén nincs teendd. Vércukor-
szint-ellendérzés szitkséges: ha >12 mmol/e, esetleg
glitkoz-kalium-inzulin (GKI) infuzié adhaté (15 U
inzulin + 10 mmol KCI + 500 m€ 10% dextr6z/10-20
m¢e/6ra). Ha oralis antidiabetikumokat szed a beteg
a hosszu hatasu szerek szedését a mutét elétt 48 ora-
val abba kell hagyni. A rovid hatasa szerekét elegen-
d6 a miitét reggelén abbahagyni. A szdjon at torténd
taplalassal egyiitt djra kell inditani a korabbi kezelést.
Nagyobb mttéti kockazat esetén GKI infuzié sziiksé-
ges. Inzulin-dependens diabetes esetén a hosszu hata-
st készitményeket 4t kell allitani Actrapid / 8 éréra, a
beteg keriiljon a mtitéti program elejére, GKI inftizid
addsa egészen a rendszeres étkezés megkezdéséig.

m  Gasztrointesztinalis rendszer (1d. késdbb).

m  Keringési rendszer (1d. késébb).

3. A perioperativ
folyadékegyensuly

3.1. Altalanos elvek

A perioperativ folyadékegyensuly ellenérzése kitele-
z6. A tapasztalatok alapjdn a rossz szoveti perfuzio je-
leit (oliguria, hipotenzio, metabolikus acidézis) mutat6
sebészi beteg esetén az allapot egyik leggyakoribb oka
az elégtelen intravaszkularis volumen. A betegek folya-
dékstatusat rendezni kell, de a ,tultoltést” (tiid6odéma
veszélye miatt) mindenképp el kell keriilni, kiillondsen
iddsebbeknél, veseelégtelenség esetén.

A perioperativ folyadékterapia megkéveteli a szervezet
viztereivel kapcsolatos fontosabb adatok gyakorlati isme-
retét. A teljes viztér (total body water - TBW) fugg a kor-
tol, nemtdl, testfelépitéstdl, férfiakndl kozelitd pontossaggal
a teststily 55%-a, nék esetében 45%; gyerekeknél 80%, kové-
reknél kisebb az atlagosnal (mivel a zsirszovet kevesebb vizet
tartalmaz). Vizterekre bontva: az intracellularis viz a TBW
2/3-a,az extracellularis viza TBW 1/3-a. Az extravaszkuldris
tér az extracellularis 3/4-e, mig az intravaszkularis tér az
extracellularis 1/4-e. Minden esetben ellenérizni kell:

a szajon 4t torténd fogyasztast,

az artérids kozépnyomast fekvo és allo helyzetben,
a szivfrekvenciat,

bér turgorat, vénak teltségét, nyalkahartydk allapotat,
vizeletet,

szérum elektrolitokat/ozmolaritast,

mentdlis statust.
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Hasznos lehet az orthostatikus hipotenzié megha-
tarozasa: a fekvébdl allé helyzetbe hozott beteg esetén
a szisztolés vérnyomas 20 Hgmm-nél nagyobb mérték
csokkenése a teststly 6-8%-at kitevé folyadék deficit-
re utal (!). Fontos, hogy valddi orthostatikus hipotenzié
esetén a szivfrekvencia (HR) kompenzatoérikusan fo-
kozodik; a HR fokozddds elmaradasa autoném disz-
funkcidra, vagy vérnyomascsokkenté gyodgyszer hata-
sara utal.

3.2. A perioperativ
folyadéksziikséglet

Megitélésekor mindig figyelembe kell venni, hogy tobb

Osszetevé hatarozza meg:

1. Az alap, vagy folyamatos folyadékigény felnStteknél
kb. 1,5 m€/kg/h, gyermekeknél az tn. ,,4-2-1 szabaly”
érvényes: 4 me/kg/h folyadék szamolhat6 a testsuly
elsé 10 kg-jara, 2 me/kg/h a masodik 10 kg testsuly-
ra, 1 mf/kg/h a maradék kg-ban mért testsilyra.
Emellett tobblet folyadékmennyiség szamolhaté laz,
tracheotomia, denudalt felszinek, stb. esetén.

2. A vastagbél el8készités (beontések, stb) kb. 1 € folya-
dékveszteséget jelent.

3. Figyelembe kell venni a mérhet6 egyéb veszteségeket
(pl. nasogastricus szonda, hanyas, hasmenés stb.).

4. ,Harmadik tér” vesztesége: az extracellularis fo-
lyadék izotonids dramldsa a funkcionald szoveti
compartmentbdl a nem funkciondld ,harmadik” tér
felé, ami fiigg a sebészi beavatkozds helyétél és id6-
tartamatol, a szoveti trauma nagysagatdl, a kiilsé
hémérséklettdl, a miité szelldztetésétdl, stb. A har-
madik viztér veszteségének potlasa az alabbi formu-
la szerint tervezhetd:

Feliiletes sebészi trauma: 1-2 mé€/kg/h
Minimalis sebészi trauma: 3-4 me/kg/h
- pl. hernia, térdmutét

= Kozepes sebészi trauma: 5-6 me/kg/h
- pl. hasi, mellkasi sebészet

= Sulyos sebészi trauma: 8-10 me/kg/h (vagy tobb)
- pl. aorta mutét

5. Vérvesztés esetén 1 mf vért legalabb 3-4 m¢e krisztal-
loid oldattal kell potolni (krisztalloidok elhagyjak az
intravaszkuldris teret), vérkészitmény, vagy kolloid ol-
datok esetében az arany 1:1 (Id. késGbb).

4. Intravénas oldatok

Megkiilonboztetiink hagyomanyos krisztalloidokat; kol-
loidokat; hiperténias oldatokat; vér/vérkészitményeket
és plazma pétszereket.
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4.1. Krisztalloidok

A krisztalloid oldatok vizbdl és elektrolitokbdl allnak.
Az izotonids krisztalloidok s6oldatok, az iondsszeté-
tel és ozmolaritds a plazmahoz hasonld. Fébb tipusok
(a leggyakrabban hasznalt izoténias krisztalloid oldat a
Ringer laktat és a 0,9%-os s6oldat):

= Fiziologias s6 (0,9%, normal s6):
Na* 154 meqg/, CI" 154 meq/L

m  Ringer laktat (Hartman oldat):
Na* 130 meq/Z, CI" 109 meq/L, K* 4 meq/L,
laktat” 28 meq/, Ca** 3 meq/2

= Normosol-R:
Na* 140 meq/£, CI" 90 meqg/L, K* 5 meq/L,
Mg** 3 meq/2

= Plasmalyte:
Na* 140 meq/2, CI" 98 meq/2, K* 5 meq/L,
Mg** 3 meq/L

Az izotonids oldatok csak az extracellularis tér-
ben oszlanak meg (az intersticialis tér haromszorosa az
intravasalis térnek), és enyhén fokozottabb tonicitasuk
miatt kevés vizet vonnak el az intracelluldris térbél. Igy
1 € beaddsa utan mintegy 275 m€ plazmatérfogat noveke-
déssel szamolhatunk. A 0,9%-o0s séoldat natriumtartalma
154 mEq/€, mig a Ringer laktat-oldaté 140 mEq/¢, tehat
hiponatrémids betegnek érdemesebb séoldatot adni, figye-
lembe véve, hogy pH-ja 5,5, és hogy nagyobb mennyiség-
ben adva a hiperklorémia metabolikus aciddzist okoz. A
Ringer laktat oldat pH-ja 6,5, a laktat komponense egész-
séges majmiikodés esetén bikarbonattd konvertalodik (a
Cori korben), nagyobb mennyiségben adva metabolikus
alkalozist okozva. Rossz majmikodés esetén a laktat ak-
kumuldlédik és metabolikus acidézis alakul ki.

A hipotonids sooldatok elektrolit Gsszetétele alacso-
nyabb, mint a plazmaé (pl. 5% Dextréz oldat). Az 5%-os
hipoténias dextrézoldat megoszlasa azonos a teljes test
vizmegoszldsaval, vagyis 1 € beaddsa utan csupan 85 mé
plazmatérfogat-névekedésre lehet szamitani. Indikacidja
sokkal inkabb a hipernatrémia, illetve a fokozott szérum
ozmolaritds kezelése, mintsem a volumenpotlds.

4.2. Kolloidok

A kiilonboz6 kolloid oldatok makromolekuldkat tartal-
maznak, nagyobb mértékben maradnak az intravazalis
térben, mint a krisztalloidok, igy volumen-novel$ hata-
suk is jelentdsebb (a molekuldak mérete miatt nincs kapil-
laris membrantranszport, igy abban a térben maradnak,
ahova beadjak 6ket). Tulajdonsagaikban, hatastartamuk-
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ban lényeges eltérés talalhaté még azonos kolloidcsopor-
ton belill is. A kovetkezékben csak a Magyarorszagon
forgalomban levé kolloidkészitményeket mutatjuk be.

m  Albumin

Un. ,természetes” kolloid, 5%-os, illetve 20%-os ki-
szerelésben kertil forgalomba. Hatdstartamét tan-
konyvi adatok 4-6 oOrdra teszik. Noveli a plazma
kolloid ozmotikus nyomdsat, vizet visszatartva no-
veli az intravazdlis térfogatot. Fokozott kapilla-
ris permeabilitas esetén jelentds része kiaramlik az
intersticiumba, novelve a kotészoveti 6déma képz6-
dést. Az utébbi években elvégzett meta-analizisek
ellentmond6 eredményt adtak, azonban a jobban
megtervezett vizsgalatok eredményei alapjan albu-
min addsa elény6snek ttint a hipo-albuminémidas be-
tegek korében. Akut 1égzési elégtelenségben szenve-
dé, hipoproteinémias betegeknek adott albumin és
Furosemid (vizhajt6) addsa javuld folyadék egyen-
stlyt, jobb oxigenizdaciot és stabilabb hemodinamikat
eredményezett. A sulyosan szeptikus betegek is jol
reagaltak az albumin kezelésre.

m  Zselatin

Szarvasmarhabdl szarmazo, atlagosan 35.000 D to-
meg polipeptid. Nagy mennyiségben tartalmaz ala-
csonyabb molekulasulyu osszeteviket, melyek sza-
badon kidramlanak az extravaszkuldris térbe, ezért
intravaszkuldris volumenndvelé hatdsa csupan 1-2
ora. Relative kevés mellékhatédssal rendelkezik (na-
gyobb dézisban gatolja a trombocita funkciét és ront-
ja a véralvadék mindéségét), de ezt ellensulyozza a fo-
kozottabb anafilaxids reakcié kockdzata, valamint a
szarvasmarha szivacsos agyvel6gyulladas atvitelének
elméleti lehetdsége. Felhasznaldasa Eurépaban egyre
inkabb hattérbe szorul.

m  Dextrdn
Magas vizkotd kapacitasu, bakteridlis eredetd, egy-
szerd lancu poliszacharidok, amelyek 70.000 D és
40.000 D atlagos molekulasullyal keriilnek forga-
lomba. Megfelelé kezdeti volumen expanzids ha-
tasuk van, intravazalis volumenndvelé hatdsuk
3-6 oraig tarthat. Sulyos mellékhatdsokkal ren-
delkeznek: 1,5 g/kg/map dozis felett véralvada-
si zavarok, oligurias vagy anurias veseelégtelensé-
get valthatnak ki, fokozzak a terhes méh ténusat,
hapténprofilaxis ellenére a mesterséges kolloidok
koziil leggyakrabban a dextran okoz anafilaxias re-
akcidt, ezért rutinszert alkalmazésuk volumenpét-
lasra nem javasolhato6. Specialis esetekben ki lehet
haszndlni a trombocita- és a leukocita adhéziéra
gyakorolt kedvezé hatasat, valamint a gyulladasos
kaszkadrendszer tdlzott aktivaciéjanak megel6zé-
sét. A dextran maximadlis dézisa 20 me€/kg/nap. Al-
kalmazasa els6 vonalbeli volumenpdtlo szerként je-
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lent8sen visszaszorult. Egy 2004-es hazai felmérés
szerint alkalmazasi aranya 8%-os stlyos szeptikus
betegek korében.

m  Keményito

A hidroxi-etil-keményiték (HES) a kukoricabdl szar-
maz6 amilopektin modositott, természetes polime-
rei, amelyek a hidroxietildldas kovetkeztében ellen-
allobbak lesznek a plazmaban taldlhat6 alfa-amildz
enzimatikus bontasanak. Az atlagos molekulasuly,
a szubsztittcio foka és a glukéz molekulakon beliil a
C2/C6 hidroxietilalasi ardny egytittesen felelds a kii-
16nb6z6 keményitd készitmények farmakokinetikai
hatasaiért és a mellékhatasokért. Magyarorszagon
csupan kétfajta keményit6 van forgalomban volumen-
terapids célzattal: a HES 200/0,5 mésodik generacios,
6%-o0s (izoonkotikus) és 10%-os (hiperonkotikus) ki-
szerelésben, illetve a HES 130/0,4 harmadik gene-
racios, 6%-os készitmény. Ezek a modernebb készit-
meények, kiilonésen a HES 130/0,4 oldat, lényegében
kikiisz6bolték a korabbi HES-oldatok véralvaddsra és
a vesefunkcidra drtalmas mellékhatdsait. Ezért nem
vérzd betegek esetén a HES 200/0,5 oldat 33 m&/kg/
nap, a HES 130/0,4 oldat pedig 50 m¢/kg/nap ddzis-
ban adhato. Intravaszkularis volumennével$ hatasuk
tankonyvi adatok szerint 4 6ra. Anafilaxias reakciot
a tobbi kolloidhoz viszonyitva a legkisebb aranyban
okoznak. A HES akkumulélodik és lassan bomlik le a
reticuloendothelialis rendszerben, azonban kiilonbo-
z8 vizsgalatokkal a mononuklearis fagocitarendszer
karosoddsat nem lehetett kimutatni. Hosszan tarté
adagolasa viszketést okozhat.

5. A perioperativ folyadékterapia
a gyakorlatban

Az optimalis perioperativ folyadékterdpidra nincs szé-
les korben elfogadott ajanlas. Az egyértelmi, hogy a
preoperativ dehidraciot (koplalas, bélelékészités, kiilon-
boz6 betegségek) lehetSleg mar a mutét elejére korrigal-
ni kell. Egyre tobb szaktertiilet a liberalis folyadékterapi-
at elényben részesiti a hagyomanyossal szemben (5-15
me/kg/6ra), ugyanis a stabilabb hemodinamika javitja
a szoveti perfuzidt és oxigenizdciot, ezaltal lecsokken-
ti a posztoperativ szovédményeket; fokozza a bélmu-
kodés beindulasat, csokkenti a hanyingert, hanyast és
a korhazi tartézkodas idejét. Masrészt viszont, kiilono-
sen jelentds tarsbetegségek esetén, a nagy mennyiségl
krisztalloid addsa lényeges mellékhatdsokkal tdrsulhat
(miokardialis isémia, pulmondlis funkcié kdrosodasa; a
szOveti oxigenizacié romldasa és sebgyodgyulasi zavar az
intersticidlis 6déma miatt, prolongalt paralitikus ileus,
metabolikus aciddzis). Egy vizsgilat szerint laparo-
szkopos cholecystectomia soran az ASA I-II. stddiumba
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tartozé betegek liberdlis folyadékterdpia esetén (40 mé/
kg/6ra) Iényegesen kedvezébb posztoperativ korlefolyast
mutattak, mint a hagyomanyos terapidban részesiltek
(javult a posztoperativ pulmonalis funkcio, nétt a terhe-
1ési kapacitas, csokkent a stresszvalasz). A perioperativ
folyadék megszoritas f6 indikacios teriiletének a tiidGse-
bészet tlinik, a kapott eredmények azonban egymdsnak
ellentmondoak.

Sebészeti betegeknél kiilon kell mérlegelni a kiilon-
boz6 oldatok hemostasisra gyakorolt hatasat. Tobb ta-
nulmany is igazolta, hogy a krisztalloidok, tipustdl fiig-
getleniil, hiperkoagulabilitdst okoznak, csokkentik az
antitrombin-III szintjét. Ez elényds a posztoperativ vér-
zés szempontjabdl, de drtalmas a sz6veti perfuzié romla-
sa és a tromboziskészség fokozodasa miatt. A kolloidok
koztl az albumin és a zselatin relative indifferensnek te-
kinthet6k, mig a dextran és a nagy molekulasulyu, ma-
gas szubsztiticids foku keményiték fokozzdk a vérzési
tendencidt. A 3. generdciés HES 130/0,4 készitmény ad4-
sa nagy dozisban sem befolydsolja a trombocitafunkcidt,
az alvadasi id6t és az egyéb tromboelasztografids para-
métereket szivsebészeti, ortopédiai és egyéb, nagy sebé-
szeti mitétek soran.

6. A folyadékpotlas
hatékonysaganak megitélése

A folyadékterdpia utdn a vizelet mennyisége legalabb 1,0
me/kg/h, a vérnyomas és szivfrekvencia normalis, a bér
és nydlkahdartydk szine normalis, a beteg nem szomjas.
Invaziv monitorozdssal (CVP vagy pulmonalis éknyo-
mas mérése) és laboratoriumi vizsgalattal (hemoglobin
és hematokrit meghatdrozas) a legpontosabb.

Mikor kell transzfuziot adni?

Az akut anémia tolerdldsa figg a mitéti tipustol, az
intravaszkuldris térfogattol, a perctérfogat és a sziv-
frekvencia novelhet§ségétdl, a 2,3-DPG novekedésétdl
(ami tobb oxigént szallithat a sz6vetekbe), a hemoglobin
szintt6l, de végeredményképpen az oxigénkinalattol.

= Oxigénkinalat (DO,) = az oxigén, ami eljut a szove-
tek kozé = perctérfogat (CO) x artérids oxigéntarta-
lom (Ca0Q,). A CaO, vagyis a vér oxigéntartalmanak
6 meghatarozoja a hemoglobin (!).

m  CO = szivfrekvencia (HR) x SV (verétérfogat).
DO, =HRx SV x CaO,

Az utolsé egyenleti sorbdl kovetkezik, hogy abban
az esetben, ha a HR vagy SV nem képes kompenzacios
valtozasra, a DO, f6 meghatarozdja a hemoglobin lesz.
~Egészséges” beteg képes a kompenzacidra és a 7 g/de
koriili Hgb szintet még tolerdlja. Rossz keringésti beteg
esetén a tolerancia szintje 10 g/d¢ Hbg érték felett lesz.

SEBESZETI MUTETTAN




VI. A PERIOPERATIV IDOSZAK MUTETTANA

7. A volumenkorrekcio
eszkozos lehetosége:
injekciok, kantilok

Folyadékot, vagy gyogyszert injekcié formajaban akkor
alkalmazunk, ha
1. agydgyszert szajon at nem lehet beadni,
2. ahatdéanyag a bélben elbomlik, vagy onnan nem szi-
vodik fel,
3. gyors hatast akarunk elérni.
Az injekcié beadasa fertézésveszéllyel jarhat, ezért
mindig a sterilitds szabalyainak betartasa mellett kell
végezni. Az injekcidzas kellékei a fecskendk és a tiik.

Fecskend6k

Részei: henger (als6 besziikiilé része a kénusz, ide csat-
lakozik a t{i) és a dugattyu.

Tipusai: Rekord tiveg + fém (nehezen tisztithatd) és tiveg
(konnyen tisztithatd, magas hén is sterilezhetd, toré-
keny). Ma mar mindkett6t csak ritkan hasznaljék.
Miianyag (Luer): ma tobbnyire ezt hasznéljuk, egyszer-
hasznélatos, gyarilag sterilizalt.

Kobtartalom alapjan: 1 (Tuberkulin, 0,01 mé-s beosz-
tassal), 2, 5, 10, 20, 25, 50, 60 me-es.

E ._ i; Jﬂ,f|||g_|(_i|{ii_i||fﬁ'|'|}I|ﬁ|||u||||ﬂ|!hm: e

Luer tipusu fecskend6 és injekcids td

Injekcios tik

- rozsdamentes acélbol késziilnek.

Rekord ti: fém dréttal (mandrin). Szérumt(: hosszu
(5 cm), vastagsaga szamozassal: 1-6 (az 1-es a legvasta-
gabb). A Rekord tt csak a Rekord fecskend6hoz csatla-
koztathaté. Ic., sc., im. ti vékonyabb, révidebb. Szamo-
zésuk 1-30 (a 30-as a legvékonyabb).
Egyszerhasznalatos (Luer) tii: fém + mtianyag kénusz,
steril, nemzetkozileg elfogadott szinkdd jelzi a méretet
(G=gauge, a tl kiils6 atmérdjét jelzi). A miianyag (Luer)
fecskend6hoz csatlakoztathatd.

Szarnyas th (,pille” td): flexibilis, jol rogzitheté ma-
anyag szarnyakkal és a tiivel egybeépitett kaniillel.
Periférias kaniil6k (,,Brauniil” vagy ,,.branil”): tii + katé-
ter kombinacié. Szokasos kereskedelmi neveik: Abbocath,
Introcan, Jelco, Mecath, Surflo®, Vasofix-Brauniil és
Venflon. Mindegyikiik felépitése hasonld. Fé részei: mu-
anyag katéter rogzit6 szarnyakkal, a katéternél hosszabb
fémtd, szelepes injekcids port zarhaté fed6kupakkal, vér-
gylijté kamra. Az injekcids port szelepe lehet6vé teszi az
iv. injekcidk beaddsat, ugyanakkor meggatolja a folyadék
visszaszivargasat ill. beszivodasat. Hasznalat utan a sze-
lep automatikusan zarodik.

SEBESZETI MUTETTAN

Szarnyas tl+kanal

Braundil

Az injekcids port szelepmechanizmusa (hosszanti metszet)

A Braunul részei

A megfeleld iv. kaniil kivalasztasa

A kiilonféle kovetelményeknek megfelelGen eltéré hosz-
szusagu és atmérdjl iv. kaniilok léteznek. Az atfolya-
si értékek gyartonként valtoznak. Az alabbi tablazat
a B. Braun (Melsungen) informdcidi alapjan késziilt.
(ISO=International Organisation for Standardisation).
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Szinkod Kiils6 Atfolvas Alkalmazasi
(ISO szabvany) atméré y példak
o .| Gyermek

Sérga 0,7mm | 13 m&/min (GjszalBtt)

Kék 0,9mm | 36 m&/min Gyermek P
(csecsemd)

Roézsaszin 1,1mm | 61 m&/min Vekony vénak;
gyermek

z6ld 1,3mm | 96 me/min | S20kvanyos fel-
nétt méretek

Fehér 1,5mm | 128 m&/min

Sziirke 1,8mm | 196 m&/min Gyors \,IO|,U_
menpétlashoz

Narancs 2,2mm | 343 m&/min Massziv transz-
fuziéhoz

8. Azinjekciok tipusai,
hasznalatuk

\

m  Injekcids oldat esetén az ampulla felnyitasa utdn a
gyogyszert rovid id6n belil be kell adni a sterilitas
elvesztése és a gyogyszer bomlasa miatt. Ampulla-
reszel6re ma mar nincs sziikség, az ampulla nyaka
gyarilag elvékonyitott, és konnyen letorik, ha a pont-
jelzés felénk néz. A gydgyszer felszivasakor a ti nem
érintheti az ampulla kiilsejét. Gumidugés tivegnél az
iiveget felfelé forditva kiszivjuk a gydgyszert.

m  Porampullaban azokat a gydgyszereket hozzak forga-
lomba, melyek oldott allapotban kénnyen elbomlanak.
Uvegampulla: az olddszer desztillalt viz, vagy fiziologi-
as sooldat. Gumidugds tiveg: befecskendezziik az oldé-
szert az iiveg oldalara (egyenletesebb oldodas, csomd-
mentesség), majd az oldatot dsszerazzuk és felszivjuk.

m  Légtelenitéskor az injekcié beadédsa el6tt a fecsken-
débe keriilt leveg6t eltavolitjuk: a fecskendét felfelé
tartjuk és a tiin keresztiil a leveg6t kinyomjuk.

8.1. Intrakutan (ic.)

A bér rétegei kozé adjuk (tobbnyire bérprébdak esetén al-
lergia kimutatasara, pl. tuberkulin préba, gyogyszeraller-
giak). Tuberkulin fecskendé (1 mf-es), vékony (25-27G),
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1 cm hossza tdi, kis mennyiségli anyag (max. 0,5 mf)
szitkséges. Helyei: az alkar hajlit6 oldaldnak a kozepe ta-
jan, hat és has bére. A bort zsirtalanitjuk, fertétlenitjitk
(benzin, jod), majd megfeszitjiik és a fecskend6t kis szog-
ben (10-20°) tartva a tiit a bérbe szurjuk. A szaras helyét
szaraz vattaval enyhén letoroljiik.

8.2. Szubkutan (sc.)

Kis mennyiségii (1-2 mf) gyogyszer bér ald juttatdsa cél-
jabol alkalmazzuk. Helyei: a felkar kiils6-felsé harmada,
a comb kiils6-kozépsé része, a hasfal (heparin, inzulin)

B
il

R
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és mellkas bére ald (vagyis ahol kevés ér és ideg talal-
hato). Zsirtalanitas és fert6tlenités utan a bért hiivelyk-
és mutatoujjunkkal 6sszenyomva megemeljiik, és a ttt
(25-27G, 1-1,5 cm hossz) 45-60°-0s szogben beszur-
juk a bor alatti kotészovetbe. Ha a dugattyt visszasziva-
sa utdn nincs vér a fecskendében, beadjuk a gyogyszert.
A szuras helyét szaraz vattaval fedjiikk. Shockos keringés
esetén a felszivddas bizonytalan.

(e al
3y b

Az sc. és ic. injekciok helyei

8.3. Intramuszkularis (im.)

Nagyobb mennyiségii (legfeljebb 5 me) oldat/olajos in-
jekcié beadasdra, és a gyors hatas elérésére alkalmaz-
zuk. Helyei (ahol kevés ér és ideg talalhatd): glutedlis
izomzat. A ventroglutealis technikaval (sec. Ferdinand
von Hochstetter, 1829-1884) elkertilheté az ideg és ér-
sériilés. Csecsembknél a comb lateralis kiilsd oldala (a
glutealis izomzat csak a 2. év utdn fejlédik ki teljesen)
valaszthato.

SEBESZETI MUTETTAN
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spina iliaca ant. sup.

Az im. injekcid helye felnétteknél és csecsemoknél

Zsirtalanitas/fertStlenités utan a bért kissé meg-
emeljiik, megfeszitjiik, és a fecskendét mer6legesen tart-
va, a tit (20-25G, 1,5-2,5 cm hosszu t{i) derékszogben
gyors mozdulattal az izomba szarjuk. A szurds helyét
masszirozzuk, ezzel segitve a gyogyszer felszivodasat.
Antikoagulalt betegnél ellenjavallt.

Im. injekcié beadasa

8.4. Intravénas (iv.)

Iv. injekciot akkor adunk, ha gyors hatast akarunk elérni,
vagy a gyogyszer masképp nem adhatd be (pl. izgatja a sz6-
veteket). Kozvetlentil a keringésbe csak vizes oldatot adha-
tunk, olajos gyogyszert nem. Az iv. injekcidzas és a perifé-
rias vénak biztositasara korabban szérumtiit alkalmaztak,
ma mar hasznalhatunk szarnyas tiit és periférias kaniilt is.

v. cephalica

v. med. cubiti

v. basilica

Az iv. injekcio helyei (fent) és kivitelezése (lent)

SEBESZETI MUTETTAN

Helyei: kar (v. mediana cubiti, v. cephalica), alkar,
kéz- labhat, nyakon v. jugularis externa, kisgyereknél
fej vénai. A vénatol centralisan 1évé részt (konyokhaj-
lati véndnal a felkart) gumiszalaggal leszoritjuk, hogy
a visszafolyast megakaddlyozzuk. A véna tel6déséhez a
beteg a kezét néhanyszor 6kolbe szoritja, vagy gyengén
itogetjitkk a véna teriiletét. A bort zsirtalanitjuk, fert6t-
lenitjiik. A tiit (18-23 G) a véna lefutdsanak megfelelGen,
hegyével felfel¢, 30-45°-0s szogben beszurjuk. Ha a du-
gattyu visszahtzasakor vér jon a kamraba, megsziintet-
jiik a leszoritast, a beteg lazitja a kezét, és lassan beadjuk
a gyogyszert. A szlras helyére steril szdraz vattat szori-
tunk, kihtizzuk a t{it, és a beteg a konyokét behajlitja.

9. Azinjekciozas veszélyei,
szovodmeényei

A teriilet ép legyen, sériilt, fertézott bérbe nem szabad
injekciét adni. Nem steril eszk6zok (td, fecskend, oldat),
és a nem kellden fert6tlenitett bor fertézést okozhat.

® Az injekcié beadds technikai hibdjabdl a szévetekbe
jutott gyogyszer karosodast, idegsériilést okozhat.
Helyteleniil beadott intraglutealis injekcid esetén sé-
ritlhet a n. ischiadicus.

m  Iv. injekcié szovédményei: véromleny, a szurds nyi-
lasan 4t a vénabol a kornyezé szovetekbe kertiil a vér.
Paravénas injekcidrdl beszéliink ha a beadas kozben
a td kicsuszik az érbdl, és a gydgyszer a szovetekbe
kertil (kovetkezménye fdjdalom, szoveti nekrdzis,
fertézés). Vizes borogatassal, vagy érzéstelenitéssel
(Novocain) csillapithato.

m  Adott szerre allergidsokndl toxikus reakcio, kitités,

6déma, laz alakulhat ki. Ilyenkor azonnal besziintet-

jilk a gyégyszer tovabbi adasat.

Steril vénagyulladas (hiperozmolaris anyagok).

Hematoma.

Intraarteris befecskendezés.

10. A vénakrol részletesen

\

A periférids vénabiztositas indikdciéi: 1. volumenpétlds; 2.
ha az oldat pH-ja 7,2 és 7,6 kozott van, 3. ha ozmolaritasa ke-
vesebb 1100 mosm/€-nél; 4. ha a terdpia tervezett idGtartama
nem tobb 3 napndl; 5. iv. gydgyszerbevitel, vagy vérvétel.

Kontraindikdciéi: thrombophlebitis, helyi gyulladas;
felndtteken az alsé végtag véndi.

Vénapunkci6 esetén a keresés a perifériarol (pl. a
kézhatrol) indul, hogy a sziv felé halad6 dramlds meg-
szakitatlan maradjon arra az esetre, ha tovabbi probal-
kozasokra lenne sziikség. Elényben részesitendék a nagy
lument véndk, még ha csupdn tapinthatok is; az elaga-
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20dé erek (behatolds az erek oszlasanal); a kézhat terii-
lete: itt gyakran jobb a vénak szoveti kihorgonyzottsaga,
és jobban megfeszitheték; a dominans oldal: jobb kezes
beteg esetén gyakran jobbak a vénak a jobb oldalon.

Keriilendo:

m  Fert6zott bértertiletek, gyulladt vénak.

m A kényo6khajlat medialis - felsé kvadransaban soha
ne végezziink punkciét az artéria kozvetlen szom-
szédsaga miatt.

m  Trombotizalt vénak: nincs benniik aramlds. Mér a
leszoritast megel6z6en teltek, és nem lehet Sket ki-
riteni.

m  Bénult kar (pl. stroke utdn): az izompumpa hianya-

nak kovetkeztében gatolt lehet a vérdram és koagu-

laci6 alakulhat ki.

Gatolt nyirokaramlast kar (pl. emlémutétet kovetSen).

[ziileti régi6: a behajlitas veszélye (sinezés).

Vénabillenty.

Az alkar hajlit6 oldaldn, a kéz kozelében rendszerint

csak szakadékony, apro6 vénakat taldlunk.

Hogyan tegyiik lathatobba a vénakat?

m  Loégassuk a kart.

= Kérjik meg a beteget, hogy néhanyszor erételjesen
szoritsa 6kolbe a kezét (izompumpa).
Masszirozzuk a vénat egy vagy két ujjal.
Tiz perces hipertermia (karfiirdd, melegvizes pa-
lack, vagy meleg ruhak alkalmazasaval).

m  Permetezziink a bérre alkoholt, vagy Nitrolingual
spray-t (kitagitja a vénat, vékony feliiletes vénak ese-
tében segit).

A véna kitagitasa

m A bort ugy kell megfesziteni, hogy az iv. kaniil behe-
lyezéséig a véna ne mozdulhasson el. A kudarc leg-
gyakoribb oka e mozzanat elhagydsa, vagy ha a véna
feletti b6r megfeszitését idS el6tt megsziintetjik.

m  Harom lehetdségiink van arra, hogy kivédjiik a véna
th el6li kitérését: huzzuk a bdrt magunk felé, vagyis
a punkcid iranyéval ellentétesen (pl. kézhét, alkar
esetén); toljuk el a bért magunk felél, vagyis a punk-
ci6 iranyaba (pl. az alkaron); vagy feszitsitk meg a
bért oldalrol, a kéz vagy az alkar korkoros megraga-
ddsaval (an. ,,C-mandver”).

10.1. A vérvétel technikaja

vV

Elékészitendé anyagok: leszorit6 mandzsetta; fertétle-
nité (alkoholos spray vagy alkoholba martott torl6); tor-
16k (tamponok); mintavételi csovek; ti (fecskend6hoz
illesztve, feltett véd6kupakkal) vagy Brauniil (iv. kaniil);
ragasztoszalag a rogzitéshez; ledob6 a hasznalt tdi sza-
mara (pl. vesetal); gumikesztyt.
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A beteg elhelyezkedése

Lehetdleg fektessiik le, vagy konyoknél alatimasztott,
kinydjtott karral hozzuk 1l testhelyzetbe. A vérvételt
végz6 személy kényelmes testhelyzetben iljon a beteg
mellett.

A véna lokalizaldsa
Ujjal torténé tapogatassal keressiink meg egy megfelel6,
nagyobb lument vénit (Id. el6bb).

Vénaleszoritas / tourniquet

Szoritsuk meg a mandzsettat, a beteg szoritsa 6kol-
be a kezét és varjunk. A mandzsettat ugy huazzuk
meg a felkaron vagy az alkaron, hogy a pulzus ta-
pinthaté maradjon. A kar korkords elszoritdsara ré-
gebben egyszerti gumicsoveket hasznaltak, a mai té-
p6ézarral allithatd, rugalmas leszoritdé mandzsettak
kényelmesebbek. A leszoritds igen precizen kivitelezhe-
t6 vérnyomdsméré mandzsetta segitségével is, az opti-
malis ellennyomds normalisan 60 és 80 Hgmm kozott,
vagyis a diasztolés érték alatt van. Rendellenes nyomads-
viszonyok esetén az ellennyomdst megfelelden kell bedl-
litani. Az artériakkal valé Osszetévesztés elkeriilése ér-
dekében a pulzus mindig maradjon tapinthato.

Fertétlenités

Dezinficiensként megfelel az alkoholos spray vagy az al-
koholba martott torldtampon, amellyel a lehet6 leggyor-
sabban fertStlenitsiik a punkci6 tertiletét. A fertStleni-
t6 hatas bealldsdéhoz varjunk 15 masodpercet. A 15-30
masodperces reakci6idd ugyan nem elégiti ki a sebészi
sterilitds kovetelményét, de a gyakorlatban megfelel. A
punkcids teriilet fert6tlenitése mindig kételezd, még ha
kell6 reakciéid6 nem is all rendelkezésre.

Fontos szempont a tiszta munkakornyezet

m  Eloz6leg fertbtlenitsiik, vagy mossuk meg keziinket.
Ujabb proébélkozashoz hasznéljunk j iv. kaniilt.
Mindig zarjuk be az injekcids port zarokupakjat.
Minden 2-3. napon cseréljitk ki az iv. kaniilt.

Vér transzfuzidja ill. lipid infizi6 esetében cseréljitk
még gyakrabban.

A véna rogzitése
Feszitsiik meg a bért, hogy meggatoljuk a véna elmoz-
duldsat.

Vérvétel injekcios tiivel vagy Brauniillel

m  Injekcios tii esetében a felfelé forditott metszlapu tiit
a borfelszinnel 30°-ot bezard szogben vezessiik be,
kovetve a véna lefutasat.

m Iv. kanil, Braunil alkalmazédsakor tartsuk ugy a
kaniilt, hogy mutaté és kozéps6 ujjunkkal az injek-
ci6s portot ragadjuk meg, mikdzben hiivelykujjunk-
kal a Braunill tol6lapjat tartjuk. A 4. és 5. ujj meg-
tamaszkodhat a betegen. A bérfelszinnel 30-45°-ot
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bezard szogben, finoman tolva vezessiik az iv. kan-
ilt a véna felé, amig vért nem észleliink a vérgytj-
t6 kamraban. A szurds szogét csokkentve haladunk
eldre tovébbi 1 cm-t, hogy a fémt és a mlianyag ka-
téter egyarant a vénaban legyen.

m A bevezetés soran két ellenallast kell legyézniink:
1. amikor a fémt{ atszurja a bért; 2. amikor a md-
anyag katéter elér a punkci6 helyéhez (a véna fala-
nak atszurdsa gyakorta nem észlelhetd kiilonalld re-
zisztenciaként).

= A fenti eljaras véghezvitelekor a bért, a bédr alatti ko-
tdszovetet és a véna falat egyetlen, megszakitas nél-
kiilli mozdulattal szurjuk at. A szuras els6 mozzana-
taként a véna szomszédsagaban athatolunk a bérén,
masodik fazisként pedig bevezetjitk az iv. kaniilt a
véndba.

m  Féként vékony (kék, rézsaszind) iv. kaniilok alkal-
mazdsa esetén hagyjunk elegend6 id6t, hogy a vér a
fémtiin 4t elérje a vérgyjt6 kamrat, kiilonben tiirel-
metlenségiinkben atd6thetjiik a hatulsé vénafalat.

m  Gyur(sujjunkkal a katéter vége felett lenyomjuk a
vénat és a fémtiit hozzdvetSlegesen 1 cm-rel vissza-
huzzuk, amig vér nem dramlik a teflon katéterbe. Ha
megbizonyosodtunk, hogy a katéter is az ér lumené-
ben van, el6re toljuk a vénaba. A visszahtzott fém-
tl stabilitdst ad a tovabbsiklas sordn (az iv. kaniil
nem hajlik el) anélkiil, hogy felsértené a véna falat.
A kanil jelent8sebb rezisztencia nélkil csuszik; ha
nem igy torténik, nem a jo uton halad elére.

m  Helyezziink egy térldtampont a kaniil vége ala. Jobb
kézzel tapintsuk ki az iv. kaniil hegyét a bér alatt, és
gyuris ujjunkkal finoman nyomjunk rd. Hiivelyk és
mutaté ujjunkkal tartsuk meg az iv. kaniilt, mikoz-
ben masik keziinkkel eltavolitjuk a fémttit.

m A leszorit6 mandzsettat meglazitjuk, majd vért ve-
sziink, vagy csatlakoztatjuk az infuzids szereléket,
vagy a zarodugét. A fémtiket gydjtsiik szarasbiztos
tiidobozban (fert6z6 és veszélyes hulladék!).

m  Injekcids t esetén a beteg karjan megtdmasztott bal
keziinkkel megtartjuk a tdt, mig masik keziinkkel a
fecskend$ dugattyujat végallasdig visszahuzzuk és
vért vesziink. Ha tobb mintavevé csévet kell meg-
tolteniink, akkor egyik keztinkkel szorosan tartjuk a
tt, mikézben mdésik keziinkkel a mintavevé csdve-
ket cseréljiik.

Az injekcids tii / iv kaniil eltavolitasa

= Nyomjunk alkoholos torlést (bucit) a punkcié he-
lyére, majd a nyomast kissé meglazitva gyorsan ki-
hazzuk a tit vagy a Brauniilt. Az alkoholos tampont
nyomjuk szorosan a tiiszaras helyére legaldbb 1 per-
cig, a beteg karja mindvégig maradjon nydjtva.

A mintavevo csovek

Finoman razzuk 6ket 6ssze; majd a fecskend$ dugaty-
tygjat huzzuk ki, amig az els6 megakadast kovetSen
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kattan6 hangot nem hallunk, ekkor térjiik le a tolokart.
Az Osszerazasra szitkség van az alvadasgatld egyen-
letes elkeveréséhez; de a vér alakos elemeinek kéroso-
ddsat csak lassa rdzassal kertilhetjik ell A pontos hi-
gitds miatt az alvaddsi (zold), a siillyedési (lila), és a
hematokrit (piros) csoveknek tele kell lenniiik. A sor-
rend a kovetkezd: elséként a szérumcsdbe (fehér) ve-
gyiik le a vért, mert a stressz kovetkeztében az els6 30
percben megemelkedhet a szérum kéliumszintje. Ezt
kovetden vegyiik le az alvadési faktorok meghatdroza-
sara szant vért az alvadasi (zold) csébe, ahol az alvadas
magaban az iires csében megy végbe. (Az alvadas vizs-
galatdra szant vért helytelen az els6 csébe levenni, mert
levegé lehet benne, vagy a punkci6 kovetkeztében meg-
valtozhat a tliben az alvaddsi faktorok koncentracioja).
Ezt kovetSen vegyiik le az Osszes tobbi cs6be a vért. A
stillyedési (lila) cs6 kiértékelése legtobbszor a vérvétel
helyszinén, az osztdlyon térténik, ezt tehdt ne kiildjiik a
laboratériumba.

A Brauniil rogzitése

m  Helyezziink ragasztészalagot a punkcié helyére.
Rogzitsiik ki az iv. kaniilt az elére kikészitett ragasz-
toszalag csikokkal. Fesztelenitsiik az infuzids szere-
léket a ragtapasznal; sziikség esetén sinezziik az izii-
letet és alkalmazzunk gézkotést.

= Fontos hogy rogzitsiik a kaniilt (véletleniil ne huzod-
jon ki, ne torjon meg a kar mozgatasakor), de a véna
mechanikus irritaciéjat el kell keriilni.

m ,Aldpolcolast” alkalmazhatunk, ha a kanil hosz-
szabb ideig marad benn, ekkor a nyomasi karosodas
elkertilésére tegyiink kis gézdarabot a Brauniil rog-
zit6 szarnya ald.

m A fertdzés elleni védelmet szolgdlja az injekcids portra
rogzitett Kicsiny ragtapasz, de a kereskedelemben be-
szerezhetSk szokvanyos kirogzité készletek is.

Aziv. kanil rogzitése

Végs6 kirogzités

Az infuzids szerelékbdl mindig képezziink hurkot, majd
rogzitsiik tovabbi ragtapasz csikokkal. Ez megakada-
lyozza a kanil véletlen kirdntdsat. Ha a kantl iziileti
tajékon van, tegytk sinbe a végtagot. Nyugtalan beteg
esetén fedjiik laza kotéssel, esetleg tegyiik ekkor is sin-
be (pl. gyerekeknél).
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Az infuzios szerelék fesztelenitése ragtapasz csikokkal

Ellendrzés

A csatlakoztatott infzidt par masodpercre nyissuk meg
teljesen. Ha a folyadék megszakitas nélkil aramlik és a
punkcié teriiletén nem észleliink duzzanatot, akkor az
iv. kaniil valészintileg megfelel6 helyen van. Az ellenér-

oo

zést célszerli a rogzitést megel6zGen is elvégezni.

10.2. Infaziok bekotése, adagolas

\

Stlyos folyadékveszteség esetén, a folyadék- és elektro-
lit haztartds zavaraiban az elsé feladat a folyadék pét-
lasa. Ha ez szajon at nem lehetséges, akkor a folyadék-
bevitel a tapcsatorna megkeriilésével (parenterdlisan),
vagyis intravénas (iv.) infzié formdajaban torténik. In-
fazids terapidval nagyobb mennyiségii folyadékot, as-
vanyi anyagokat vagy gyogyszert juttatunk a vénan
keresztiil a keringési rendszerbe. Szabdlyozhat6 a fo-
lyadékpotlas sebessége, id6tartama, az egy perc alatt
bearaml6 folyadék mennyisége. Iv. infuziéval nemcsak
élettani oldatot, hanem annal toményebb gydgyszert
is be tudunk juttatni. A gydégyszer igy hosszu idén 4t,
egyenletesen jut a szervezetbe, biztositva az dllando
vérszintet.

Infuzié bekotésének indikacioi kérhazi felvétel el6tt
Akut szivinfarktus

Akut balszivfél elégtelenség

Pulmonalis embdlia

Stroke

Hipertenziv krizis

Status asthmaticus

Akut vérvesztés

Shock, allergias allpotok, égés
Eszméletlen allapot

Akut végtagi ver6ér elzarddas

Akut anyagcsere komak (hiperglikémia)
Addisonos, hiper- és hipotireotikus krizis
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Infuziét barmely feliiletes véndba (alkar, kézhat/1ab-
hat vénai) adhatunk, leggyakrabban a konyokvénaba.
Ha punkciéval, a b6ron keresztiil nem érhetd el véna,
sebészi tton kell vénat preparalni. Tartds infuzios ke-
zelésnél a nyaki véna (v. jugularis) kipreparaldsa utdn
a vena cava superiorba vezetik a kaniilt, melyen keresz-
til a centralis vénas nyomas is mérhetd. Infazids tera-
pia (szerelék Osszedllitdsa, infuzid addsa, inflzié be-
sziintetése) soran az aszepszis szabalyait szigoruian be
kell tartani!

Infuzio osszeallitasa

m Az infuzié adasahoz sziikséges eszk6zok
Steril mianyag infuzids zsdk (infuzios palack), steril
infazids szerelék, (palacktarté kosar), injekcids tiik
(szdrnyast(i, Brauntl), dezinficiens, vatta, ragtapasz,
olld, infaziés allvany, steril gumikesztyd.

® Az infuzids szerelék dsszeallitasa
Az infuzids szerelékeket sterilen, kettés (mdanyag,
papir) csomagoldsban hozzdk forgalomba. A csoma-
got kozvetleniil a felhasznalds el6tt nyissuk fel! Sé-
riilt csomagolast szereléket nem szabad hasznalni
(sterilitds!).

® Az infuzios szerelék részei
Pajzsos tli, cseppszabalyzé tartdly (rugalmas), hosz-
szt lefolyocs6 cseppszabalyzo szoritd.

A pajzsos tlirél és az infuzids zsakrol eltavolitjuk a
védbkupakot, és a tiit atszurjuk a zsdk gumidugdjan. A
zsakot felakasztjuk, majd a cseppszabalyzé tartaly al-
s részét osszenyomva beallitjuk a folyadékszintet, mig
a tartaly kb. harmadaig megtelik. Ha tul alacsony a fo-
lyadék szintje a tartdlyban, akkor a lefolydcsovet elzar-
juk, és a tartalyt 6sszenyomva, kevés levegét visszapré-
seliink a zsdkba. Ha tul sok a folyadék, akkor lejjebb
tartva a zsdkot a cseppkamranal, folyadékot nyomunk
vissza a zsakba. Nyitjuk a cseppszabalyzo6t; amikor a
lefolyécsé megtelt folyadékkal, a cseppszamot a meg-
felelé szintre 4allitjuk. A véndba vezetett Brauniilhoz
csatlakoztatjuk a lefolydcsovet, majd hurkot készitve
ragtapasszal rogzitjiikk a b6rhoz. Infazio alatt folyama-
tosan ellendrizni kell a beteget, a szereléket és a folya-
dék aramldsat.
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A bearamlo folyadék mennyisége

® Az infazié mértékét szamos tényez6 (testfelszin, fi-
zikai allapot, életkor, a folyadék ozmolaritasa) be-
folyasolja. Kétfajta cseppszabalyzé tartdly van:
mikrocsepp (60 csepp/me; gyermekeknél folya-
dékpotlas, gyogyszeradagolas), makrocsepp (10-
15 csepp/mé; rutin folyadékpotlds, vénafenntar-
tas). Az infuzids/gyogyszeres kezelésnél mindig ki
kell szamitani a bedramlé folyadék mennyiségét
(cseppszam).

® Az infaziés folyadék térfogata (m€) x cseppfaktor
(csepp/m¢f) / infuzié ideje (perc) = cseppszam/perc.
PL. 1000 m¢ s6 beaddsa 12 dra alatt mikrocsepp (60
csepp/me) szerelékkel: 1000 x 60/720=83 csepp/perc-
cel torténik.

® Az infdzi6 befejezésekor Péannal elzérjuk a lefolyd-
csovet és eltavolitjuk a ragtapaszt. Kihtizzuk a tt, és
szaraz vattat szoritunk a szurds helyére.

Egyéb infuzios szerelékek
1. Baktériumsziirés levegéz6nyilassal ellatott szerelék

Az infuzids terapia sz6védményei

m  Periférids iv. terdpia sordn a vénabiztositds helyét
48, illetve 72 6ras id6kozokben valtogatni kell — a
kaniiloket 24 éranként cserélni.

m  Véromleny (sztras kozben a véna megreped) esetén
borogatas.

®  Vénagyulladas, trombozis (hosszt infuzional, sava-
nyu, alkalotikus vagy nagy ozmolaritasu oldatok): a
tl vége sérti az ér belsé felszinét (besziintetjiik, bo-
rogatast alkalmazunk).

= Légembolia.
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Léazas reakci6 (aszepszis szabalyait be kell tartani!).
Keringési elégtelenség (tul gyors adagolasnal, sziv-
gyengeségben vagy vesemiikodési zavarban 1ép fel;
lasst cseppszammal elkeriilhetd).

Az infazié valtozatai

Két oldat iv. infuziéja. Két kiillonboz6 infizids oldat ada-
sakor két szereléket haszndlunk. A cs6veket a cseppsza-
bélyzé tartalyok alatt Y cs6vel kotjitk dssze. A két szere-
léket kiilon légtelenitjiik.

Gydgyszerek beaddsa iv. infiiziéval. Az infuzids oldat-
tal egytitt gyogyszert is bevisziink. Akkor alkalmazzuk,
amikor lassan kell a gyégyszert beadni, hogy folyama-
tos, egyenletes vérszintet biztositsunk.

10.3. Infuziés pumpak (IP)

Hasznalata: gydgyszerek lassu adagoldsa az allandé te-
rdpids vérszint biztositasdra, kis mennyiségli gyogysze-
rek/infuziok nagypontossdgi adagoldsa, folyamatos,
egyenletes bevitele terapids célbdl, vagy kliniko-farma-
kolégiai vizsgalatokban.

Infazios pumpak tipusai

= Volumetrikus IP
Pontos, biztonsdgos volumenadagolas, hosszu id6-
tartamd iv,, vagy ia. infuzié beadasdra, vértransz-
fzidhoz vagy enteralis tapldlashoz.

Elektromosan vezérelt perisztaltikus pumpéval mu-
kodik. Bedllitds: infazids paraméterek a beaddsi sebes-
séggel vagy a beadand6 6sszvolumen és az id6tartam-
bdl a pumpa kiszdmolja. Infuzids allvanyra rogzithetd.
Nyomasnovekedés vagy légbuborék esetén optikai és
hangjelzéssel reagal, és automatikusan leall. Automati-
kus vénafenntartas: 1 me/6ra sebességgel infizié adésa.
Akkumulatorral is mtikodik.

= Fecskendds IP
Hosszt idStartamd, kis volument infazidk vagy

gyogyszerek iv. vagy ia. beaddsara kiilonb6zé mére-
ti fecskenddkkel.
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Bedllithaté paraméterek: beadasi sebesség (a fecs-
kendé tipusatdl fiiggden, legkisebb érték 0,1 me/ora,
legnagyobb 1200 m¢/éra), beadandé volumen. Auto-
matikusan leall az infazi6 végén, vagy elzarodas ese-

tén infazié kozben. Sziikség esetén akkumulatorral
is miikodik. Toronyszertien egymasra rakhatdk (in-
fazids allvanyra is), ezaltal tobb gyogyszer egyidejl
beadasa is konnyen figyelemmel kisérhetd. Szamito-
gépes kimenettel a terapia dokumentélhato.

= Paciensvezérelt analgéziahoz
(PCA: patient controlled analgesia)
A kérhazbdl hazakiildott betegeknél a sziikséges iv.
kezelést hordozhaté IP-val végzik, mely konnyd, ki-
csi és elemmel mikodik. A pumpa kis zsakban a val-
lon vagy 6vhoz rogzitve viselhetd, igy a beteget moz-
gasdban nem zavarja.

A beteg, igénye szerint, fajdalmanak megfeleléen a
mikroprocesszorral vezérelt IP segitségével sajat maga
iranyitja fajdalomcsillapitasanak a mértékét.

10.4. Centralis véna biztositasa
sebészi preparalassal.
Venasectio

A periférias véna sebészi iton torténd kantilalasa altala-
ban a kezd6 sebész els6 6nallé mutéti beavatkozasa volt.
Ma is nagy jelentsége van a sebészeti kéziigyesség meg-
szerzésében, mivel a bérmetszést, a szoévetek preparala-
sat, az éles és tompa szovetszétvalasztasi technikakat és
a szovetek egyesitését is gyakorolhatjuk. Helye altala-
ban a fossa antecubitalis (v. mediana cubiti, v. cephalica,
esetleg v. basilica), a nyak (v. jugularis externa), eset-
leg a ldb, labszar feliiletes véndi (ezek igen gyorsan
trombotizalnak), végsé esetben a véna saphena magna.
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A mdtéttani gyakorlaton a v. femoralis és a v. jugularis
feltarasat és kantilalasat is ismertetjik, de az emberi
gyakorlatban sebészi feltardssal nem vezetiink centrdlis
vénds kaniilt a femoralis véndba!

A vénak sebészi preparalasanak miitéti technikaja

m  Sziikséges eszk6zok (az un. vénds talca részei): lokal
anesztetikum, hasas szike, Mayo-ollo, Péan-érfogod
(moszkitd), a suturdhoz fonal, tik, tifogo. Kilonds
figyelmet kell forditani az asepsisre. A mutéti teri-
letet a szokott mddon jodoldattal lemossuk. A mu-
téti teriilet izoldldsra altalaban steril, lyukas kend6t
hasznélunk.

m A klinikumban a konyokhajlatban és a nyakon is ha-
rant irdnyu metszésbdl tarjuk fel a vénakat. A mu-
téttani gyakorlatokon az ér lefutdsival megegyezd
lesz a metszés iranya, ez jobb feltdrast tesz lehetévé
és a szovetek preparaldsat nagyobb teriileten gyako-
rolhatjuk. Mindig a felszinre merdlegesen, egyenes
vonalban, egy hatdrozott metszéssel vagjuk at a bért,
ugy hogy a metszés mélysége az egész bOrsebben
egyforma legyen. Mindig magunk felé metsziink,
az incisiohoz a bort rogzitjiik, hiivelyk és mutatéuj-
junkkal a tervezett metszés vonaldban Kkifeszitjiik.
A bér dtmetszése utan lényeges, anatomiai vérzéssel
altalaban nem talalkozunk. Kapilldris vérzés esetén
tampont (bucit) szoritunk 1-3 percig a vérz6 feliilet-
re. Nagyobb vérzésnél érlekotést alkalmazunk (ld.
késébb).

® A laza, altalaban koénnyen prepardlhaté szubkutan
szovetet Mayo-olléval, tompdn és élesen valaszt-
juk szét. A tobb rétegli subcutist két csipesszel fel-
emeljiik, ezek kozott az olloval kis metszést ejtiink.
Mindig 6sszezart olloval kezdiink preparalni. Az ol-
16 hegyét a szovetek kozott kinyitva tompan szétva-
lasztjuk a réteget, majd a feltart szoveteket mindkét
iranyban élesen atvagjuk, a subcutis sebét a sebzu-
gokig meghosszabbitjuk. A mélyebben fekvé rétege-
ket hasonloképpen, 1épésrél 1épésre tarjuk fel, min-
dig az ér lefutasaval parhuzamosan haladva.

m  Feltlinnek az egymds mellett halad6 erek, a vastag
fala, rézsaszint, pulzalo artéria és a sotétebb, kékes,
vékonyabb fald véna. A zart ollot az ér mellé helyez-
ziik. Ovatosan kinyitjuk, igy az oll6 kiilsé élével fejt-
jik szét a vénat kornyezd szoveteket. Az adventitia
elérése és egy kb. 2-3 cm-es vénaszakasz kiprepara-
lasa utdn moszkitd fogoval két fonalat vezetiink az
ér ala.

m A Kipreparalt, szabadon fekvé eret periféridsan le-
kotjiik. Allatokon a kollaterélis keringés sokkal job-
ban atveszi a lekotott ér funkcidit mint embernél.
Allatokon csak a végartériak, illetve az egy szer-
vet ellaté f6 artéria lekotése okozhat szoveti elha-
last, nagyobb vénak (v. femoralis, v. subclavia és a
v. jugularis) lekotése utan nem, vagy csak rovid ideig
taldlunk pangasos jelenségeket. Emberen a kanilalt
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ereket nem kell feltétlentil lekotni, de a lekotés-
sel sem okozunk lényeges keringési zavart. Az ér
ala vezetett proximdlis fonalat lazan meghurkoljuk.
A disztalis lekotés kozelében (kb. 5 mm-re a csomo-
tol) érolloval V alakd bemetszést ejtiink, a metszés
az érkeriilet kb. 1/3-dra terjed ki.

Fogaszati csipesszel tarjuk fel a lument. A fiziol6gi-
as sooldattal felt6ltott vénas kaniil végét a nyildsba
illesztjitk, majd a lument feltaré csipeszt kivessziik.
A kaniilt el6retoljuk a lazan megkotott proximalis
csomé vonalaig, itt a hurkon évatosan atvezetjiik,
tovabb toljuk.

A kaniilt évatosan mozgatva centralis helyzetbe jut-
tatjuk. Vigyazni kell arra hogy a vénat ne csavarjuk

ismét a féagba vezet$ utat. Miel6tt a proximalis fo-
nalat megkotnénk, meggy6zédiink arrdl, hogy ve-
zet-e a kanil: egy fecskend6bdl kevés fizioldgias so-
oldatot injektdlunk a vénaba, majd vért aspirdlunk a
fecskendébe. Ezutdn szorosra huzzuk a proximélis
alapcsomot, felette megkotjiik a masodik csomét is,
vigyazva arra hogy ne zarjuk el a véna lumenét.

A disztalis lekotéssel is rogzitjiik a kaniilt. A seb za-
rasa eltt megbizonyosodunk arrdl, hogy nincs vér-
zés, az esetleges véralvadékot eltavolitjuk. Szubkutdn
oltések utan Donati oltéssel zarjuk a bérsebet. Hu-
man koriilmények kozott a kaniilt egy tartdoltéssel a
bérhoz rogzitjik.

meg a tengelye koril és el kell keriilni a mellékag-
ba jutdst is. Ha akadélyba iitk6znénk, a kaniilt visz-
szahtzva, kissé oldaliranyban mozgatva keressitk

Megjegyzés: ma a centralis véna biztositdsa leggyakrab-
ban a v. jugularis vagy a v. subclavia punkciojaval felve-
zetett kanil segitségével torténik.
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VII. VERZESEK ES VERZESCSILLAPITAS A SEBESZETBEN

Vérzések és
vérzéscsillapitas
a sebészetben

VII.

”The only weapon with which the

unconscious patient can immediately retaliate

upon the incompetent surgeon is haemorrhage.”
William S. Halsted

(Bulletin of the John Hopkins Hospital 1912; 23: 191)

1. Hemosztazis

Definiciéja: a vérzések megsziintetéséért felelds, ter-
mészetes, életmentd, védekez6 mechanizmus. Hdrom
f6 tényezdje: 1. érmechanizmus (vazoconstrictio), 2.
trombocita mechanizmus, 3. véralvadds. Mindez meg-
akadalyozza, vagy csokkenti a keringési rendszerbél
torténd vérvesztés lehetdségét.

Az alvadék képzédés mechanizmusa: érsériilés
(pl. sebészi incisio) kovetkeztében intima (endothel)
alatti szoveti faktor, matrix fehérjék szabaddd val-
nak, a kotészoveti kollagén rostok reakcidba lépnek
a vérlemezkékkel (adhézié); a trombocitdk aktivéci-
6ja miatt medidtorok (ADP, adrenalin, thromboxan
A,, szerotonin) szabadulnak fel (release); vérlemezke
membranon fibrinogén kotéhelyek, fibrinogén hatdsra
trombocita - trombocita adhézi6 jon létre (aggregdcio).
ADP + trombin hatdsara tovabbi trombocita aktivacio
— kialakul az els6dleges trombus. Az alvadasi kaszkad
parhuzamosan aktivalédik, a fibrinogénbdél a trombin
katalitikus hatasa kovetkeztében stabil fibrin alakul ki.

Sérllt érfal
H

Koagulacié

Vérlemezke

kitapadas kezdete
] Mediator
—————— felszabadulas
- Vérlemezke
Fibrin aggregatum

\/

Fibrin
degradacios
termékek
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Intrinsic reakciout

Xl = Xila

Extrinsic reakciout

IX IXa + VI

Xa +V
Prothrumbm Thrombln
Flbrlnogen Flbrm
xm XIIIa Stabll
fibrinhalo

2. Avérzések fo tipusai

A vér kilépését az érrendszerbdl vérzésnek nevezziik.
Klinikai szempontbdl akut vagy kronikus, elsédleges
vagy mdsodlagos vérzésrél lehet sz6. A masodlagos vér-
zés okai pl. fert6zott sebek, elégtelen primer sebelldtas,
elégtelen vagy traumatizal6 rogzités, komprimal6 drén
miatti érfal elhalds lehetnek.

Anatémiai vérzés

Atvagott, vagy megsériilt nagyobb erekbél szdrmazik.
Az artérias vérzés a szivmuikodéssel egyidejien likte-
t8, élénk-piros, konnyen okozhat elvérzést (a sériilt ar-
téria nagysaganak fiiggvényében). A vénds vérzés gyak-
ran folyamatos, er8ssége gyengébb, sotétvords. Nagyobb
mennyiségli vér tavozhat, nagy az elvérzés veszélye. Ha
nagy véna sériil tovabbi veszélyt jelent a légembolia.

Szivargas (,,00zing”)

Denudalt vagy metszett felszinekbdl szdrmazik. A kont-
rolldlatlan szivargé vérzés sulyos kovetkezményekkel jar-
hat! A kapillaris vérzés kezelése tampondlassal torténhet,
szaraz vagy meleg fizioldgids sos (esetleg 20-50 x higitott
tonogénes-sds) gézgombdccal (bucival) vagy torl6kends-
vel. Fontos, hogy csupan nyomast alkalmazzunk, mert a
gyakori torléssel szandékunkkal ellentétes hatdst ériink
el. Parenchymalis vérzés esetén a nagyobb vérzést felszi-
vodo fonallal végzett oltésekkel, vagy helyi vérzéscsillapi-
t6 anyagokkal (pl. Spongostan, stb. 1d. késébb) latjuk el.
A bérmetszés soran keletkezd kisebb vérzéseket sebszé-
lek kompresszidjaval csillapithatjuk (az operatdr és az
asszisztens gézlapokat nyom a sebszélre).

3. A vérzések osztalyozasa

A beteg sorsat klinikailag a kiomlott vér mennyisége és
a vérzés kialakulasatol eltelt id6 hatarozza meg; vagyis
a vérzés stlyossdga a vesztett volumen/idé hanyados
figgvénye. A hanyados értéke fiigg az érsériilés nagysa-
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gatdl, a vérnyomastol és a kornyezd szovetek ellenallasa-
tol. A klinikai kovetkezmények elvérzés, vérzéses shock,
funkcidézavar kompresszié miatt (szivtamponad, agy-
vérzés, fulladas), vérszegénység, stb. lehetnek.

A vérvesztés megitéléséhez ismerni kell a beteg étla-
gos vérvolumenét (VT). Férfiaknal ez kb. 70 m¢ vér/tskg
(a testsuly 7%-a); n6knél kb. 65 me vér/tskg. A vérzése-
ket a veszteség nagysaga alapjan osztélyozzuk.

Veszteseg | 5 750-1500 | 1500-2000 | >2000
[me]
VT [%] 15% 15-30% 30-40% 40-50%
HR <100 >100 >120 > 140
MAP Normalis Normalis Csokken Csokken
RR 14-20 20-30 30-35 >35
Kaelllgrls Normalis Késik >2sec Nincs
tel6dés

. Rdzsaszin Sdpadt Sipédt’ Marvé-
B hideg hideg hiivos, nyozott

nyirkos
Vizelet >30me/hr 20-30m&/hr | 5-15me/hr | <5me/hr
Viselkedés | Kissé izgatott Kozepes . Nyugtalan Letarglal
nyugtalansdg | zavart zavartsag

Folya_dek Ngm szuk;eges/ Krisztalloid K’nszgallmd Ifrlszltallmd
terapia Krisztalloid (és vér) és vér

4. A vérzésiranya

Klinikai szempontbdl a kiilvilag felé (pl. trauma, ma-
tét kozben lathaté vérzések) iranyulhat, vagy bels6 vér-
zés lehet (pl. hugyutak — hematuria, léguti - hemoptoe
- részletesen lasd uroldgia, belgyogyaszat).

A belsd vérzés testiiregi lehet (intracranialis vérzés,
hemothorax, hemascos, hemopericardium, hemarthros);
vagy szovetek kozé torhet (hematoma, suffusio, stb).

4.1. Gasztrointesztinalis vérzések

A felsé és also gasztrointesztinalis vérzések kozti hatar-

vonal a duodenum és jejunum kozti Treitz szalag.

= Hematemesis (vérhdnyds) esetén a vérzés forrdsa a
Treitz szalagtdl proximalisan van;

m  Melena (emésztett vér székelése) esetén kb. 100 m€ vér
sziikséges egy melends székiiritéshez. Vas, szén, bo-
gyos gyiimolcsok fogyasztasa fekete székletet okozhat,

m  Hematochesia (friss vér székelése) esetén az ok rend-
szerint a Treitz szalagtol disztdlisan van, de nagyobb
mennyiségii (1000 me) gyors vérzés esetén a felsé GI
traktusbdl is szdrmazhat.

m  Okkult, észrevétlen vérzés leggyakrabban a belekbdl
szarmazik.
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4.2. A gasztrointesztinalis
vérzések okai

Miitét el6tti vérzések

m  Szdj, garat: malignus tumorok, hemangiomak,

m  Oesophagus: aorta aneurysma, oesophagitis, hiatus
hernia, tumor, peptikus fekély, varixok,

= Gyomor: tumorok, karcinéma, diverticulum, gastri-
tis, ulcus,
Maj: cirrhosis,
Duodenum: ulcusok, diverticulum, tumor, duodenitis.
Jejunum és ileum: intussusceptio, tumor, ulcus, ente-
ritis, Meckel diverticulum, tuberculosis.
Pancreas: karcinéma, pancreatitis,

s Colon és rectum: malignus tumor, diverticulitis,
diverticulosis, fissura, idegentest, aranyeres csomo,
polipus, colitis ulcerosa.

Miitét utani vérzések

Elégtelen ellatas

Lecsuszott lekotés, sutura, klip elégtelen,

Fel nem ismert sériilés,

Nekrotikus érfal, drén er6zid, talyogtal er6zio.
Koagulacié zavar - elhtiz6dé heparin hatas
Antikoagulalt beteg

5. Preoperativ, intraoperativ,
posztoperativ vérzések

A sebészeti ellatds idSpontjahoz viszonyitva preoperativ,
intraoperativ, posztoperativ vérzésekrol beszéliink.

Preoperativ hemorrhagia

Vérzések korhazon/ellatohelyen kiviil (ldsd traumatold-
gia, oxioldgia, anesztezioldgia). Teenddk: légutak, légzés,
keringés biztositdsa; a hozzaférhet6 vérzések kontrollja
kotések, kozvetlen nyomds, tourniquet segitségével (meg-
jegyzés: az utobbi 2000 évben ezekben a pontokban nem
tortént sok lényegi véltozas), illetve az esetleges shock ke-
zelése — intravénds folyadékkal stb. (1d. késébb).

Intraoperativ vérzés

A vérzés anatomiai vagy diffuz lehet. Mitét alatti vér-

zékenységre hajlamosito tényezdk: gyogyszeres terapi-

ak (tartds heparin kezelés, trombocita aggregaciot gatlo

szerek, syncumar, thrombolysis); méjkarosodas (véral-

vadasi faktorok hidnya), urémia, 6roklott alvadasi za-

varok, szepszis. Az intraoperativ vérvesztést befolydso-

16 tényezbk:

m A sebész szemlélete és technikdja.

= A mitét megtervezése — a lehetd legegyszer(ibb tech-
nikai megoldds keresése.

® Az operdl6 csoport étszama.
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m A gondos vérzéscsillapitas (sebész tigyessége +
elektrokauter, koagulalé szike, 1ézeres sebészeti esz-
kozok, szovetragasztok, minimalisan invaziv techni-
ka megfelel$ alkalmazésa).

m A testhelyzet (optimalis, ha a miitéti teriilet kevés-
sel a sziv szintje felett van, pl. Trendelenburg helyzet
alsovégtag, medence, hasi beavatkozasok esetén, fej-
nyak sebészet: anti-Trendelenburg).

m Az atvagott erek atméréjének nagysaga.

Az erekben uralkodé nyomads.

®m A hemostasis. Az atvagott erek atmérdje spontan
csokken a vazoconstrictio kovetkeztében - ez a reak-
ci6 az arteriolakban kifejezettebb, mint a venulakban.

m Az ér tipusa. Artéria ellatdsa konnyebb, ,sebészi”.
A vénas vérzés diffiz, nehezebben lathaté el.

m Az anesztézia (!). Oka: az intraoperativ vérvesztés
nem a sziv perctérfogatatol, hanem elsésorban az
erekben uralkodé nyomastol fiigg. Ezt a nyomast
az aneszteziolégus képes (optimdlisan) alacsony
szinten tartani. Az anesztézia egyéb kapcsolata a
perioperativ vérzéssel-vérzéscsillapitassal:
® A megfelel6 mélységii narkdzissal megakadalyoz-

haté a fdjdalomérzés dltal kivaltott katekolamin
kidramlds és vérnyomas emelkedés.
® A mesterséges lélegeztetés szabalyozasaval:
(intrathoracalis nyomds né, centrdlis vénas nyo-
mas nd, pCO, né, vérnyomds nd).

® Regionalis anesztézia alkalmazdsakor a vérvesztés
kb. 45%-kal kevesebb (a szimpatikolizis miatt ala-
csonyabb a vérnyomads, a spontdn légzés kévetkez-
tében alacsonyabb a centrélis vénds nyomds).

e Kontrollalt hipotenzi6 alkalmazdsaval.
Hipertdnias betegek megfelelé gyogyszeres keze-
1ésével.

6. Sebészi hemosztazis

6.1. Torténeti hattér

Ambroise Paré (1510-1590) 1552-ben Damvilliers ost-
romakor a rémai kor 6ta elséként alkalmazott érfogot

Ambroise Paré
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és els6ként alkalmazott lekotést (ligaturat) a vérzés el-
latasara (,..en présence d’Henri II un boulet de couleuvrine
créve la tente des Rohan et arrache la moitié de la jambe d’un
gentilhomme. . Iamputation fut faite sans appliquer les fers...”)

A helyi vérzéscsillapitas célja: a vér kidramlasdanak
megakaddlyozdsa a sériilt, dtmetszett erekbdl. A mi-
téti tertileten kialakulo vérzés megneheziti a tajékozo-
dast, a miitét egyik legveszélyesebb sz6védménye és a
sebgyogyulas legnagyobb akadalya, ezért a szovetek at-
vagdsa, prepardldsa sordn felléps vérzést mindig csil-
lapitani kell. A vérzéscsillapitas alapvetd modszerei:
1. mechanikai, 2. h6, 3. kémiai eljarasok lehetnek.

6.2. Mechanikai modszerek —
ideiglenes/végleges eljarasok

\%

Digitalis nyomas

= A legelsé teendd (,Bicska... Ferde ingvindlis... Erle-
kotés elétt tupfer, nem az ujjaddal pancsolsz, mint
ahogy szoktad.” Karinthy Frigyes: Hasmtitét).

= Kozvetlen nyomas + (ha lehetséges) a vérzés forrasat
a sziv magassaga folé kell emelni.

®  Proximalis artérids nyomdspontok, végtagok behaj-
litésa.

m Intraoperativ: pl. a hasi aorta kompresszidja, Pringle
mufogas. (Hogarth Pringle 1908-ban az Annals of
Surgery-ben kozolte ,,Notes on the arrest oh hepatic
hemorrhage due to trauma” c. kozleményét. Magyar-
orszagon 1910-ben Béron Sandor alkalmazott ha-
sonlé miifogdst.)

Tourniquet

®  Nincs teljesen biztonsdgos idétartama;

m A legtobb esetben 2 dran at fenntarthatd anélkiil,
hogy permanens ideg, vagy izomsériilést okozna.

m A kézsebészetben gyakran alkalmazzdk vérmentes
miitéti teriilet biztositdsara.

Lekotés (ligattra)

m Erfogé (Péan, Kocher, moszkitd, stb.) alkalmazasa-
val, a sebészi hemostasis leggyakoribb médszere.

® A vérzd eret Péannal lefogjuk, ugy, hogy a kornyezd
szovetekb6l minimalis keriiljon a miiszerbe. A mtve-
let (az operatdr és az asszisztens 6sszehangolt munka-
jat igényli) harom részbdl 4ll: torlés, lefogas, és lekotés.

m  El6észor az asszisztens magfogoba befogott bucival csak
nyomassal (igy nem okoz dtmeneti érconstrictiot) fel-
itatja a vért. Az operatdr Péannal megfogja a vérz¢ eret.
Az érfogd hegye mindig a lekotést végz6 felé néz. A fo-
nalat a mutésné a két végénél kifeszitve adja at. A leko-
téshez hasznalt fonal a lehet6 legvékonyabb legyen.

m Az elsd, alapcsomé meghtuizasa utdn az asszisztens
leveszi a Péant, de az operatSr tovabb hizza a fona-
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lat. A mésodik csomé megkotése utan az operatér a
fonalakat levagja: a Mayo-ollét a csomoéig csusztat-
va, ott kissé tengelyiranyban oldalra billentve, min-
dig kozvetleniil a csom¢ felett. Torekedni kell arra,
hogy minél kevesebb fonal (idegen anyag!) marad-
jon a sebben. Kozvetleniil a bér alatt ligatarat nem
alkalmazunk, mert zavarja a sebgyogyulast.

Sutura

Harant, atoltd, vagy 8-as alakban (sutura circumvoluta).
Nagyobb atmérdjii erek, anatdémiai, de diffiznak ti-
né vérzés esetén: nem felszivodd selyem, polietilén,
drét; valamint felszivodo: catgut, poliglikolsav (Dexon),
poliglaktin (Vicryl) fonallal a vérz6 szovetet két oltés-
sel alaoltjiik, majd a fonalbdl ,,8”-t képezve megkatjiik a
csomot. A csomé meghtzasakor a kornyez6 szévetekkel
egyiitt az eret is 0sszenyomjuk.

Preventiv vérzéscsillapitas

Lekotéssel torténik. A miitéti teriileten a nem kivant
eret két Péannal lefogjuk, a kettd kozott atvagjuk, majd
mindkét ércsonkot kiilon-kiilon lekotjiik.

Klippek
Fém, mlanyag, egyszer-, vagy tobbszor hasznalatos esz-
kozokkel (pl. Ligaclip® — nem roncsold, zarhaté clip).

Csontviasz

1885-1892-ben vezette be Horsley és Squire: méhviasz,
mandulaolaj és szalicilsav steril keveréke, a vérzé csont-
felszinen mechanikailag gatolja a tovabbi vérzést.

Kisegitd eszkozok

Szivas, drén, pl. Hemovac®, Jackson-Pratt® stb. a vér,
testnedvek, levegd eltavolitasara:

= el6segitik a holtterek kitiritését,

m  el6segitik a szoveti regeneraciot,

= akadalyozzdk az 6déma és hematoma kialakulasat.

Egyéb ideiglenes vérzéscsillapito eljarasok

= Gumiszalag (pl. ujjakon)

m  Esmarch (1873) pdlya (sec. Johann von Esmarch
1823-1908)

Penrose drain

Vessel loop

Pneumatikus tourniquet

Nyomokatés, homokzsak (kompresszid), csik, tam-
ponalas, homokzsak.

6.3. Hohatason alapul6 eljarasok

Alacsony hémérséklet - hipotermia
= Hit6takaro, jég, hideg oldatok (gyomorvérzés) al-
kalmazdsa
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= Kriosebészet: -20-180 °C-on (N,-ben htitott fej).
Mechanizmusa:
® dehidralja és denaturdlja a zsirszovetet,
® csokkenti az anyagcserét, igy csokken a szoveti
oxigénigény,
® vazoconstrictio.

Magas hémérséklet
Alapja a h6 hatdsdra torténé fehérje denaturacio.

Elektrosebészet

m  Torténeti hittere a Paquelin-féle termokauterizalo (el-
nevezését Claude André Paquelin (1836-1905) fran-
cia sebészrél kapta). Késébb az elektrokauterizacio is
izzoszalat (kést) alkalmazott, de ekkor a kezelendd
szovet nem része az aramkornek(!). Diatermids sebé-
szet esetén a beteg az dramkor részét képezi, és a ke-
zelt szovet elektromos ellendllasat hasznaljuk ki hé-
fejlesztésre. Az elekromos dram metszi at/roncsolja a
szoveteket, a teriiletet sterilizalja (égeti).

Lényege: vérzéscsillapitds + aszeptikus technika.

= Féleg #10 vagy #15 pengét és tobbszor hasznalatos
nyelet alkalmazunk, lagyrész, izom sebészetben.

m Az elektrosebészeti egység részei a generator, a kabel
és a foldelés, a vezetékkel 9sszekottetésben: kés + t,
korong, hurkok. A diatermias hatds fiigg a generator
tizemmodjatol: koagulacié szakaszolt (50-100/sec)
teljesitmény leadas, négyszog impulzussal; vagas al-
lando fesziiltséggel (h6kozlés), szinusz hullimmal.

m Az Gjabb tipusu generatorok valtott iizemmddban mi-
kodnek, a sebész szabalyozza a vagé és koaguldléd funk-
ciét. Ugyanazzal az elektroddal nagy fesziiltségnél
koaguldl, kis fesziiltségnél vag. Diatermiat bér met-
szésére dltalaban nem szabad hasznalni (égési sériilés),
csak mélyebb rétegekben!

Monopolaris diatermia

Monopolaris (foldelt) diatermia esetén az operald esz-
kozre csak az egyik (aktiv) elektrodot kapcsoljak ra. Az
aramkor zardsa a miitéti tertileten kiviil es6, a bérfelii-
lettel nagy feliileten érintkez6 csekély ellenallast (inak-
tiv) elektrédon at torténik, amit a beteg fektetése el6tt
helyeznek a mttdasztalra.

monopolaris
rendszer
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Bipolaris diatermia

Bipolaris (szigetelt) rendszer esetén a generator két po-
lusat egyazon muszer (pl. csipesz) két, egymastol elekt-
romosan szigetelt pontjara kapcsoljak. Az dram a vég-
pontok kozott halad at.

bipolaris

Az elektrosebészet helyi hatasai

Elektrokoagulacid: ti vagy gomb elektroda kozvetle-
niil érintkezik a szovetekkel. Egés (sziirkés szin) utédn a
szovet 5-15 nap alatt lelokédik. Haszndlat: vérzéscsilla-
pitas.

Elektrofulguracio: szikra képz8dés. A tli nem érinti a
feliiletet, 1-2 mm-es tavolsdgra van a szovettSl. Hasznd-
lat: ,spray funkcié” - diffuz vérzések kontrollja.

Elektrodeszikkacid: a tii belemélyed a szdovetbe. Hasz-
ndlat: szoveti destrukcio, polipusok eltavolitésa.

Elektroszekcio: kés, penge, elektrod. Haszndlat: excisio,
incisio.

Lézer sebészet

Alapja a nagyon pontosan fokuszalhat6 és adagolhat6
fényenergia. Haszndlat: koagulaci6 és vaporizacio (szén
és g6z) finom szoveti struktardkban, pl. szem (retina le-
valds), agy, gerincveld, gasztrointesztinalis traktus. Vé-
dészemiiveg és fiistelszivas (CO,) sziikséges.

6.4. Vérzések ellatasa kémiai-
biologiai anyagokkal

Kovetelmények: konnyti kezelhetéség, gyors felszivo-
dés, ne irritaljon (vagy csak ott, ahova adjuk), a szisz-
témas véralvadastol fiiggetlen hatdsu legyen. Virt ha-
tdsok: vazoconstrictio, koagulacio, higroszkopikus
hatds.
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Aethoxysclerol (polidocanol)

Aktiv vérzéscsillapitdsra nem alkalmazhatd. Fé indi-
kdcidi: kis felszines bdrvarixok ellatdsa (bele kell ad-
ni), nyel8cs6 varix sclerotizélas (mellé kell adni).

Felszivodo zselatin
Gelfoam, Lyostypt, Spongostan: por vagy kompri-
malt szivacs, tisztitott zselatin oldatbol. Sajat tome-
gének 45 x-ét kitevd vért képes megkotni. Felszivo-
dasi id6: 20-40 nap.

Felszivodo kollagén

Collastat®: hemostatikus szivacs, szarazon tessziik
a szivargd vérzésre. Kontraindikalt: infekcion, na-
gyobb vérgyiilem esetén.

Mikrofibrillaris kollagén

Avitene®: por, felszivodo, allati eredeti (szarvasmar-
ha), szarazon alkalmazzak. Vérlemezke adhézidt sti-
muldlja. Kozvetlentl a vérzésforrasra kell helyezni.
Szivargas (oozing) esetén, csontvérzéseknél, nehe-
zen elérhetd teriileteken hasznaljak.

Oxidalt celluléz

Oxycel®, Surgicel®: celluléz alapt, nagy mennyiségti
vért képes felszivni, a vérrel arteficidlis trombust ké-
pez, 7-30 nap kozott felszivodik.

Oxitocin
Szintetikus hormon, uterus kontrakcio, szisztémas
alkalmazas, pl. uterus vérzés esetén.

Adrenalin
Szintetikus mellékvese hormon, vazoconstrictor,
gyorsan felszivodik, rovid hatastartama.

Trombin

Marhavérbél el@allitott enzim, por vagy folyadék
(spray), gyorsan egyesiil a fibrinogénnel. Helyileg al-
kalmazhatd, nem szabad injektdlni, nem juthat be
nagyobb érbe.

Uj tipust vérzéscsillapit6 anyagok

Az US Tactical Combat Casualty Care Committee

(+ FDA) ajanlasai alapjan. Indikdciok: kilsé vér-

zés esetén (olyan helyen nem alkalmazhatd, aho-

va tourniquet lehet felhelyezni), ha a hagyomanyos
nyomd/szorité kotés hatastalan.

1. HemCon (chitosan-alap (rakpancélbol) poli-
szaccharid + ecetsav): szildrd 7x7 cm-es, steril
elérecsomagolt kotés, a vérz sebhez tapad, kis-
mértéki vazoconstrictiét okoz.

2. QuikClot (granulalt zeolit): folyadék abszorpcié
(a viz szdmara szelektiv szivacs) a vért dehidral-
ja, homokhoz hasonlé tulajdonsagu, jelentés hé-
képzbédéssel jar.
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7. Intraoperativ diffiz vérzés

7.1. Leggyakoribb okok

Trombocita hidny, pl. ITP, massziv transzfuzié utdn
Hipotermia dltal okozott coagulopathia

DIC

Emelkedett kering6 antikoaguldns szint, antikoagu-
lans kezelés.

7.2. A mutét kozben kialakulo
hemosztazis zavar altal
okozott vérzés kezelése

Helyileg

m  Fibrin szivacs (fibrinogén + trombin + XIII fak-
tor). Aktiv vérzés kontrolljara alkalmatlan! Marha
(bovin) trombin immunogén: V faktor ellenes anti-
testek képzédhetnek!

» Indikdciok: dura mater hidny, nagy vérzé felszinek
életveszélyes dllapotokban, éranastomosis ,kifuja-
sa”, plasztikai sebészet.

Gyogyszerek és vérkészitmények

m=  Trombocita szuszpenzid

®  Aprotinin (szerin protedz inhibitor)

= Szintetikus lizin analégok: e-aminokapronsav (EACA,
Amicar), tranexaminsav, a plazmin - fibrin kotés kom-
petitiv antagonistai (lizin reziduumokon keresztiil).
Friss fagyasztott plazma, friss teljes vér
Rekombinans aktivalt VII. faktor

8. Vérpotlas a sebészetben

(részletesen Id. transzfuziologia)

8.1. Torténeti hattér

1665: Richard Lower brit sebész (1631-1691) kutya-ku-
tya, majd két évvel késébb kutya-ember atom-
lesztést végez.

1818: James Blundell angol sziilész (1791-1878) elvégzi
az els6 sikeres emberi vératomlesztést postpartum
hemorrhagia miatt.

A 19. sz. végén (anesztézia + aszepszis + antiszepszis) a
sebészeti alapok mar allnak, de a vérvesztés még megol-

datlan probléma.

1901: Karl Landsteiner (1868-1945) az elsé harom em-
beri vércsoport leirdsa.

SEBESZETI MUTETTAN

1916: 1. Vilaghabord: human plazma alkalmazasa.

1932: Vérad6 allomas (blood bank) egy Leningradi
koérhazban.

1936: Véradé 4llomds az Egyesiilt Allamokban (Cook
County Hospital, Chicago).

8.2. Autotranszfuzid

Elényei: a transzfziéval atviheté infekcié ritkdbb
(HIV, hepatitis B, C, CMV), inkompatibilitds és allo-
immunizacié hidnya, immunszuppresszié hidnya, ho-
molog vér felhasznaldsa csokkenthetd.

8.2.1. Preoperativ autolog donacio

Indikdciok: nagy vérveszteséggel jaré mitétek, ha a mu-
téti beavatkozas halaszthato, id6zithet6, a beteg alkal-
mas véraddsra, a levett vér alkalmas retranszfuziéra.
Kontraindikdciok: anémia (Hgb < 11 g/?), infekcidk, ke-
ringési elégtelenség, sulyos agyi és koszortér elmesze-
sedés, nagyon rossz dltalanos allapot, szervezési nehéz-
ségek.

= Autotranszfzio - teljes vér adasa
Technikdja: miitét el6tt 2-3 héttel, heti 1 alkalom-
mal 1 egység vér (400 me) levétele (1-1 egység vvt
koncentrdtum + FFP).

= Autotranszfizi6 - plazmaferezis

Technikdja: a levett vérbél a plazmat centrifu-
galdssal vagy filtracids eljarassal levélasztjak és
mélyhutik. A maradék vvt koncentratumot azon-
nal visszaadjédk a betegnek, igy nem kovetkezik be
zavar az oxigéntranszportban. Mikozben a vért le-
veszik, parhuzamosan krisztalloid- és kolloid olda-
tot infunddlnak.

= Akut normovolémias hemodilucio

Technikdja: a mitét elején 1-3 egység vér levétele,
és egyidejli helyettesitése 1:3 aranyban krisztalloid
oldattal, vagy 1:1 ardanyban plazmapdtszerrel.
A mitét soran a beteg a felhigitott vért vesz-
ti, amit a levett vérrel lehetéleg a mutét végén kell
potolni. Elénye: a normovolemia megtartasaval a
mikrocirkulacié javul, a vérpotlas autolog. Hdtrd-
nya: cs6kken az oxigéntranszport, felhigulnak az
alvadasi faktorok. Kontraindikdciék: sulyos coro-
naria- és agyi ver6érbetegség, dekompenzalt kerin-
gési elégtelenség, sulyos tidéfunkcié-zavar, ané-
mia, hipovolemia.

67




VII. VERZESEK ES VERZESCSILLAPITAS A SEBESZETBEN

8.2.2. Direkt vérmentés

Technikdja: az elvesztett vért (alvadasgatlot hasznal-
val) steril tartalyba gytjtik és mikrofilteren keresz-
til a betegnek visszaadjak. Kontraindikdciok: ha a
vér kdros anyagokkal keveredik (béltartalom, vizelet,
pancreasnedv, tumorszovet, fert6zott nedvek, stb.). Ve-
szélyek: a visszanyert vérben emelkedett a szabad he-
moglobin koncentracid, jelentds mennyiségben tar-
talmaz aktivalt alvadasi faktorokat, fibrinolitikus
enzimeket, kdrosodott trombocitdkat, alvadasgatld
anyagokat. Alkalmazdsa soran a hemosztazis ellendr-
zése sziikséges (nehogy fokozddjon a vérzékenység, és
még nagyobb vérvesztés j6jjon létre. Elénye: egyszert,
csekély anyagi koltség.

8.2.3. Autotranszfuzio -
adjuvans kezelés

Eritropoetin (EPO) terapia

Technikdja: az EPO éltal stimulalt eritropoézis nem all
kapcsolatban a beteg életkoraval, nemével, a hatas erds-
sége csupan a beteg vasraktaraitdl fiigg. A kezelést int-
ravénas vasbevitellel kell kiegésziteni, ekkor a vords-
vértestszam 3 napi kezelés utdn mér kezd emelkedni. A
kezelés alatt hetenként egy egységnyi vér termel6dik, 28
nap alatt 6t egység vér vehetd le a betegtdl. Indikdcio: a
madszer csak akkor alkalmazhatd, ha a beteg nem ané-
mids, de nagy vérveszteségre lehet szamitani. Hdtrdnya:
magas koltség.

8.3. Muvér

A Kklinikai gyakorlatban még nem alkalmazhato. A
kutatds hdrom irdnyban folyik: sejtmentes, kémiai-
lag moédositott hemoglobin, szintetikusan eléallitott
perfluorokarbonok, mikrokapszulalt (liposzéméba
zart) hemoglobin. Elvdrdsok: legyen j6 az oxigénfel-
vevé kapacitdsa és a szovetek felé jo oxigénleadas, ele-
gendé ideig maradjon a keringésben, viszkozitaséban,
onkotikus, illetve ozmotikus nyomasaban és reologiai
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tulajdonsdgaiban hasonld legyen a vérhez, stabilan el-
viselje a sterilizdlast és a tarolast, ne legyen toxikus és
antigén tulajdonsagu, nagy mennyiségben és olcson le-
hessen eléallitani.

9. Posztoperativ vérzések

Okai: helyi vérzéscsillapitds hatastalan, transzfzi6 szo-
védménye; kordbbi, felismerésre nem keriilé véralva-
dési zavar, consumptiés coagulopathia, fibrinolysis
(prostata, pancreas, maj operaciok). Ha kozvetlentil mu-
tét utan alakul ki:

m  Lecsuszott lekotés, vérzé ér;
= A miitét kovetkeztében kialakuld hematoldgiai zavar.
Kezelés
m  Ha instabil a keringés: azonnali reoperacio (!).
Ha stabil a keringés:
® Gyogyszerelés, anamnézis, status attekintése;
® Transzfuziok leallitasa, vérminta kiildése;
e Testhdmérséklet ellenérzése, szitkség esetén me-
legités;
® Laboratériumi koagulacids vizsgalatok.

10. Vérzések helyi jelei, tiinetei

Lathat6 jelek: hematoma, suffusio, ecchymosis
Kompresszio: pl. fulladds (melliireg, nyak)
Constrictio/kompresszio:
o szivelégtelenség (pericardium)
® intracranidlis nyomasfokozédas (koponya)
® compartment szindroma (izmok kozott)

m  Funkcidzavar - pl. hiperperisztaltika (GI vérzések),
bélparalizis (retroperitonealis hematoma)

11. Vérzések altalanos tiinetei

Sapadt bér, halvany nyalkahdartyak, cianozis, vérnyomas
csOkken és tachycardia, nehézlégzés, verejtékezés, csok-
kend testhdmérséklet, eszméletvesztés, szivmiikodés és
légzés ledllasa, laboratdriumi eltérések — shock jelek és
tiinetek (1d. kovetkezd fejezet).
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VIIl. A vérzéses shock

»Igitur corde percusso sanguis multus fertur, venae
elanguescunt, color pallidissimus, sudores frigidi
malique odoris tamquam inrorato corpore oriuntur,
extremisque partibus frigidis matura mors sequitur.”
Aulus Cornelius Celsus: De Medica (1478) Liber V. 28.8.

1. Néhany altalanos megjegyzés

m A vérzéses shockot Celsus fenti, klasszikus lefrasa
alapjan jellemezhetjik ma is: ,,mikor a szivet éri sé-
riilés, rengeteg vér tavozik, az érverés eltiinik, a bér
nagyon haloviny lesz, hideg, rossz szagii verejtékezés
kezdédik - mintha a testet harmat dztatnd, a végta-
gok kihiilnek és a haldl gyorsan bekovetkezik.”

m A shock haldlhoz vezet$ allapot; John C. Warren
(1895) szerint ,a momentary pause in the act of
death”. A kezelés sikere dontGen a korai felismerésen
mulik, mindig gondolni kell a shockra, ha az anam-
nézis és a rizikéfaktorok alapjan felmeriilhet vala-
melyik tipusanak gyanuja!

m A shock nem azonos a hipotenziéval (a keringés kom-
penzacids mechanizmusai miatt a hipotenzié nem fel-
tétlen velejardja a shocknak). Nem minden hipotenziv
allapot jelent shockos keringést — és nem minden
shockos allapot jar egytitt alacsony vérnyomassal.

= Didaktikailag (a szindréma oka szerint) elkilonit-
het6k a f6bb osztilyok (hipovolémids, kardiogén,
disztributiv és egyéb, pl. obstrukcios), de (!) tobb tu-
catnyi ,shockos” allapot létezik - a klinikai shock
»tipusok” nem jelentenek abszolut kategoériat.

m A kategoriaktdl fuggetleniil a korallapot legfonto-
sabb tényezdje az elégtelen szoveti perfuzié (a perc-
térfogat lehet alacsony, vagy akdr magas is), vagyis
akivalté oktdl fiiggetleniil az 6sszes shock tipus-
ban a f6 patogenetikai faktor az oxigén sziikséglet és
az oxigén kinalat kozti egyensuly felboruldsa, ami a
sejtek mtikodési zavardhoz vezet.

2. A shock felosztasa

Hlp’o- .z Disztributiv Kardiogén
volémias
P Congenitalis
I?ehlt?raao, Anaphylaxia | cardio- H& shock
éhezés . .
miopathiak
Gastro- Neurogén Isémias Tuds-
enteritis 9 embdlia
Egés Gyo.g)./s’z er Anoxias Pancreatitis
(toxicitds)
Vérzés szeptikus Tamponad Obstrukcios
shock
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A shock 6sszképe altaldban tobb alcsoport jellegzetes
komponenseibdl all 6ssze (pl. disztributiv és kardiogén):
az egyes tipusok nem kizardlagosak!

3. Ashockos keringés
fobb jellegzetességei

Normalis /

Normalis CO Csokkent CO emelkedett CO Normalis CO

Normélis perfuzio  Csokkent perfuzio Csokkent perfuzio Csokkent perfuzié

Ep keringés = Kardiogén shock = Szepszis, anafilaxia = Hipovolemias shock
- Elégtelen MC - Kitagult edényrendszer - Kérosan alacsony
- Elégtelen HR valtozatlan folyadékkal kering6 térfogat
- Tulzott utdterhelés - Szivargo edényrendszer
hock Zi
4. A shock anamnezise

Fizikalis vizsgalattal altalaban észlelheto jelek:

= csokkend kozponti idegrendszeri aktivitas,

m abnormalis nyalkahartya szin,

m  csokkend vizeletkivélasztds (az altalanos szoveti hipo-
perfuzio jele),
tachypnoea, tachycardia,

m  csOkkend kapillaris tel6dés.

Laboratériumi eltérések:

®  artérids vérgaz: aciddzis bazis deficittel (szoveti hipo-
perfuzio jele),

®  vénas vérgaz: csokkent vénas oxigén szaturacio,

m  elektrolit eltérések.

5. Kompenzacios
mechanizmusok aktivalodasa

1. Baroreceptor reflex

Aktivélodas az értonus/vérnyomas kis vdltozasai
esetén. A csokkend vagus tonus noveli a szivfrek-
vencidt, csokkenti a coronaria érellenallast, ami ja-
vitja a szivizom oxigén ellatasat. A novekvd szimpa-
tikus ténus miatt venoconstrictio, a vér-reservoir-ok
kitirtilnek, ezért né a keringé vérvolumen (de a bér
és a vazizom keringése csokken!).
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2. Kemoreceptorok
Lokalis hipoxia szenzorok, aktivalédasuk az inade-
quat periférias vérellatas (acidozis) kovetkeztében
fokozddik. A kovetkezmény tovabbi vazoconstrictio
(60 Hgmm MAP alatt), respirdcié stimuldcié mi-
att javul a vénds visszadramlas (a pumpa), emellett
kompenzadlja az aciddzist is.

3. Endogén vazoconstrictorok
Az adrenalin és noradrenalin felszabadulés
vazoconstrictiot okoz és emeli a perctérfogatot;
vazopresszin (ADH); renin (a csokkend vese perfu-
zi6 miatt) aktivicid; endothelialis vazoconstrictorok
(endothelin-1) képzddnek.

4. Agyiisémia

Ha a MAP alacsonyabb, mint 60 Hgmm, a cereb-
rélis perfuzidés nyomas leesik, a sympathoadrenalis
aktivacidé (ami lényegesen nagyobb, mint a
baroreceptorok altal kivaltott) fokozott katekolamin
felszabadulast okoz a mellékvesékbdl és a szimpati-
kus idegekbdl (mindez végiil a n. vagus stimulaldsa-
hoz vezet, ami az el6bbiekkel ellentétes hatdsu).

5. Renalis vizforgalom valtozasa
A vazopresszin éltal stimuldlt aldoszteron felsza-
badulds Na* reabszorpcidhoz vezet a vese disztalis
tubulusban. A viz kéveti a natriumot.

6. Szovetkozti folyadék reabszorpcioja (,,fluid shift”)

Hidrosztatikus nyomas
NFP=-5Hgmm 0 Hgmm NFP=+5 Hgmm

* Interstitialis folyadék

Artérias oldal

Vénas oldal

Kapillarisok

Az artérias oldalon a hidrosztatikus nyomds domi-
ndl, folyadék dramlik ki +5 Hgmm nyomadssal. A vé-
nés oldalon az onkotikus nyomds dominal, -5 Hgmm-
es NFP (net filtration pressure) miatt folyadék aramlik
be a vérpalyaba.

Novekvo Hidrosztatikus nyomas
bedramlas 0 Hgmm Csokkend
kidramlas
* Interstitialis folyadék T

Vénas oldal Kapillarisok Artérias oldal
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A cs6kkené MAP és az arteriola constrictio mi-
att csokken a hidrosztatikai nyomas és a vénds nyomas.
Az onkotikus nyomas allando, igy a kapillarisokbol az
extravaszkuldris tér irdnyaba torténé folyadékmozgas
csokken, a kapilldrisok iranydba torténd dramlds meg-
né. A ,fluid shift rendszer” megnéoveli a vértérfogatot,
né a MAP, s mindez segiti a shock kompenzacidjat (fel-
notteknél 1 €/h sebességli folyadékaramlds érhetd el).
Két megjegyzés:

1. “One great consequence of blood loss is the intense
vasoconstriction, the shrinkage of the capacity of the
vascular bed to accommodate the decreased blood
volume...adjustments for blood loss take place...the entry
of fluid into the blood vessels in a compensatory attempt.
The greatest extravascular store of readily available fluid
in the body is...in the extracellular space.” (Beecher et al:
Recent Advances in Surgery I. The Internal State of the
Severely Wounded Man on Entry to the Most Forward
Hospital. Surgery 22:672-711, 1947.)

2. Caveat: “Possibly, too much attention has been given
to the fact that on many occasions [patients in shock may
have a normal blood pressure]. ...this has led to a tendency
to dismiss the blood pressure as a helpful sign even when
it is low—a fatal error, on some occasions. More helpful
than the level of the blood pressure, is the direction of its
swing—a falling blood pressure, a rising pulse rate, are
in most cases an urgent indication of the need for blood.”
(Beecher, et al: Annals of Surgery 121, 769-792, 1945.)

6. Dekompenzacios
mechanizmusok

1. Miokardialis eredetii
Szamos lehetdség jon szoba (az aktualis etioldgia
gyakran ismeretlen): a csokkend keringd vérmeny-
nyiség miatt csokkend korondria aramlas csokkend
pumpa teljesitményhez vezet.

2. Acidozis

A hipoperfuzid/anaerob metabolizmus miatt laktat
acidozis alakul ki. A miokardidlis funkcié csok-
ken, csokken a katekolaminokra adott valasz a
miokardiumban és a periféridn is.

Caveat: ,,Although this is a time-honored concept, recent
data do not find evidence of this phenomenon. Metabolic
acidosis is a sign of underlying lack of adequate oxygen
delivery or consumption and should be treated with mo-
re aggressive resuscitation, not exogenous bicarbonate”
(John P. Pryor: Hemorrhagic Shock, 2004).

3. Kozpontiidegrendszer
Opioid felszabadulas (enkefalin, beta-endorfin).
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DIC

A véralvaddsi zavar oka iatrogén (vérzések kont-
rollja/terapidja miatt) és/vagy az alvadasi fakto-
rok higuldsa/vesztése is lehet. Néhany o6raval a ki-
valtd esemény utdn igen gyakori szovédmény a
gasztrointesztinalis vérzés!

RES diszfunkcio

Altaldban bekovetkezik, az antibakteridlis védelem
hatékonysdga csokken, illetve a mar eleve sulyos al-
lapotot sulyosbodik. Kovetkezmény: endotoxin fel-
szabadulds és/vagy bakterialis transzlokacio.

A hemorrhagias shock fazisai

Kompenzalt shock

Csokkend szoveti perfuzid, de a kompenzaciés me-
chanizmusok megfelel$ aramlast biztositanak a ren-
delkezésre all6 folyadék szamadra.

Dekompenzalt shock

A vér csak a legfontosabb, vitdlis szerveket latja el.
Csokkend vénds visszadramlds miatt a CO csok-
ken, a zsigeri véraramlas romlik (tidd, maj, vese, GI
mucosa): stagnaldé vér, congestio. Fokozddé 1égzés-
szam (metabolikus acidézis kompenzécid). Véralva-
dés aktivacio: hiperkoagulabilitas (DIC).

2.1. A dekompenzaciés mikrokeringési reakcio f6
szakaszai:

a.  Prekapillaris sphincterek ellazulnak a shockkal
Osszefiiggd stimulusok kovetkeztében.

=N -
TN

L l-\"._q_,:'

Prekapillaris sphincter konstrikcio

Prekapillaris sphincter relaxacio

b. A posztkapillaris teriilet ellendllobb, sphincterek

zarva maradnak. Elészor pangds/kapilldris sta-
sis, majd a kapillaris 4gy kinyilik.

SEBESZETI MUTETTAN

3.

c.  Afokozddd hipoxémia és acidozis miatt az 6sz-
szes kapillaris (kapillaris tér) kinyilik, a szerve-
zet legnagyobb keresztmetszetli érpalydja vér-
rel telik meg.
® A valtozas nagysdga akkora, hogy még a
normalis vértérfogat sem lenne képes kitol-
teni a rendelkezésre 4110 teret;

® A kapillaris és venula kapacitds novekedése
miatt a rendelkezésre allé kering6 vértérfo-
gat nem képes kitolteni a vena cavat;

® A dekompenzdlt shock mar az irreverzibi-
lis shock felé progredial, ha a kezelés késik,
vagy inadekvat.

Irreverzibilis shock

A szervezet nem képes fenntartani a szisztolés nyomast.
A szisztolés és diasztolés nyomas zuhan, a pulzusnyo-
mas besztikill, hagyomdnyos vérnyomasmérével (RR)
nem detektalhatd. Tobbszoros szervi, szervrendszeri ka-
rosodasok; az allapot kezelés mellett is haldlhoz vezet.

8. A progredialo shock jelei

Bradycardia

Stlyos arrhythmidk

Stlyos hipotenzié

To6bbszoros szervkarosodas

Sapadt, hideg, nyirkos bér

Jelentésen megnytlt/nincs kapilldris tel6dés
Kardiopulmonadlis elégtelenség

9. Azisémia -

reperfuzios karosodas

Komplex, két lépésben zajlé kaszkdd mechanizmus.
Gyulladasos (helyi, majd szisztémads) reakcio, MOD,
MOF kialakuldsaval jar. Az isémia-reperfiziés karoso-
das (f6) célszervei a sziv, tiilddk, vazizom, GI traktus.

1.

10.

Isémia alatt anaerob metabolizmus, sejt miikodési
zavarral. Kdrosodas/sejthaldl (nekrozis) = reduktiv
stressz.

Reperfuzié alatt reaktiv szabad gyokok képzédése
(oxigén és nitrogén). Leukocita — endothelsejt inter-
akciok, enzimek stb. aktivacidja. Karosodas/sejtha-
1a] (apoptozis és nekrozis) = oxidativ stressz.

Intestinalis mucosa
karosodas

A splanchnicus redisztribucié a kompenzacios véds-
mechanizmus részjelensége.
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m  Hosszabb fennallds esetén sulyos kévetkezmények-
kel jar (a mucosa érzékeny a hipoxiara és az isémia-
reperfuziora).

m  Epithelium sériilése bakteridlis transzlokaciohoz ve-
zet (bélflora, toxinok stb. jut a szisztémas keringésbe):
SIRS/MOD, MOF kialakuldsa.

11. A shock diagnoézisa

Elsésorban klinikai diagnézis! A legtobb diagnosztikus
segitség csak késobb, a kezelés megkezdése utan allhat
rendelkezéstinkre.
m  Csokkend Hbg, hematokrit (a fluid shift miatt csak
késén reagal)
Cs6kkend CVP (1-9 H,Ocm)
Csokkend pulmonalis kapillaris éknyomas (PCWP):
5-12 Hgmm
Csokkend CO (4-6 £/min)
Csokkend kevert (vénds) O, szaturacié (SVO,); nor-
malisan 75%
= Emelkedd teljes periférids érellenallas (TPR);
800-1400 dyn.sec/cm5

12. A halalozas és a sériilés—
kezelés kozott eltelt ido

Osszefliggése
Intervallum Mortalitas
[6ra] [%]
. Vilaghaboru 12-18 8,5
Il. Vildghaboru 6-12 5,8
Koreai haboru 2-4 2,4
Vietnami haboru 1-4 1,7

Traumas haldlozas esetén 53% helyszini, 7,5% ER,
39,5% korhazi, ebb6l CNS 50%, vérzés 31%, szepszis
18% (USA). Trunkey DD, Holcroft JW. Trauma: general
survey and synopsis of management of specific injuries.
(In: Hardy ]D, Kukora ]S, Pass HI, eds. Hardy’s Textbook
of Surgery. 2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams
& Wilkins; 1988:144-175.)

13. A vérzéses shock kezelése
1. A helyzet felmérése (belsd vagy kiils6 vérzés, kerin-
gési/szivbetegségek, vérveszteség nagysaga, miota

vérzik?) és a vérzés megsziintetése.
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. Tudati allapot felmérése, meghatdrozasa (,report

and record”).

= Eber

m  Vilaszol kérdésekre, ingerekre
m  Fgjdalom ingerre reagdl

m  Nem reagal ingerekre

. Célok meghatdrozdsa (szoveti perfuzié és oxigeni-

z4ci6 fenntartdsa, fokozdsa, a kivalté ok megsziinte-
tése, kezelése). Az okot kell kezelni, nem a shockot!

. Els6 épések: a beteg megfelel$ fektetése, elhelyezé-

se, majd ABCD eljaras (lasd roviden aldbb, bévebben
anesztezioldgia, oxioldgia), normalis hémérséklet biz-
tositasa, hipotermia megsziintetése. Folyamatos érté-
kelés: minden 10-15. percben vizsgéalatok sziikségesek.

A = Atjarhato, szabad légutak
® Fiigg az etiologiatol: minimalistdl az agresz-
sziv terapidig (intubalds, 1élegeztetés) terjed.
® Haa nevét meg tudja mondani: szabad a légut (!)
B = Beftivdsos lélegeztetés
® Mégjo O, szaturdcid esetén is altaldban sziik-
séges a légzés tamogatdsa és monitorozasa;
segiti a metabolikus acid6zis kompenzalasat.
C = Kardio(pulmonalis) timogatas

Mit adjunk? ,Volument” (!)

Hogyan adjuk? A katéteren keresztiil torténé folya-
dékaramlds forditottan aranyos a cs6hosszal és egye-
nesen aranyos a keresztmetszettel: révid, vastag, pe-
riférids iv. szerelék sziikséges!

Hova adjuk? Periférids (pl. antecubitalis) latha-
to/tapinthaté vénakba. Intraossealis kolloid terdpia
(proximalis tibia, distalis femur) lehetséges, f6leg gyer-
mekeknél, ha a gyors iv. Gt nem biztosithatd. Centralis
véna csak tapasztalat, gyakorlat esetén biztosithato!
Milyen folyadékot? Isotonids (és idealis esetben iso-
onkotikus) folyadékot. Fizioldgids sdoldat minden-
hol rendelkezésre all, kezdetben 2 ¢ s6 vagy Ringer
laktéat, de altaldban ennél lényegesen tobb kell (20
me/kg!), 3 egység krisztalloid = + 1 € intravaszkuldris
folyadékot jelent! Kolloid oldatok 1:1 aranyban allit-
jak helyre a volument (1d. el6bb).

2U vvt massza addsa, ha a keringés 2000 me
krisztalloid utan is instabil. Aktiv vérzés esetén tobb
egységnyi vérre lehet sziikség (melegités, transzfuzié
elStti vérminta, keresztreakcio!).

FFP és trombocita szuszpenzi6 javasolt, ha a betegen
jelentkeznek a coagulopathia jelei (rendszerint 6-8
U vér utdn).

D = Definitiv terapia /Drogok

Célok: 1. preload és 2. szivkontraktilitds novelése;
3. afterload csokkentése (lehetéség szerint!)
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Acidézis korrekcidja

® Haa pH alacsonyabb, mint 7,25, az acid6zis inter-
ferdlhat a katekolaminok hatasaval; inotrép ha-
tasra nem valtozd hipotenzi6 lehet a kovetkez-
mény.

® Moddja (1d. el6bb) - illetve Na-bikarbonét potlés-
sal, ha a deficit > 6 mEq/¢. Képlet: 0,3 x tskg x
bazis deficit = mEq NaHCO, a hidny felét potol-
ja. Lassan, 1-2 mEq/kg bolusokban - 10-20 mEq/
kg is sziitkséges lehet, ami nagy Na-terheléssel és
hiperozmolaritdssal jarhat.

Vazoaktiv anyagok alkalmazasanak alapelvei

B adrenerg hatasok: pozitiv inotrépia és krono-
trépia, n6 a CO (B-1), enyhe pulmondlis és periférids
vazodilatacié (B-2).

a adrenerg hatdsok: szisztémads érellenallds (TPR),
MAP megn0.

A gybgyszerek alkalmazasa az etiologiatol és a beteg
allapotatol fiigg, pl. adrenalin és noradrenalin is fo-
kozza a sziv O, sziikségletét => 6vatossag ajanlott!

Alfa B1 B2
Periféria Sziv Periféria
Noradrenalin
alfa és §3, ++++ ++++ 0
inkabb alfa
Adrenalin
B és alfa, ++++ ++++ ++
inkabb 3
Dopamin ++++ ++++ ++
Isoproterenol
0 ++++ ++++
csak B
Dobutamin +/0 et +
csak B-1
(Forras: NEJM, 300:18, 1979)
5. Tovabbi fontos vizsgalatok - elektrolit eltérések nor-

malizaldsa

Na*

Jelent&s eltérések lehetnek a NaCl inftizié vagy a ba-
zis deficit korrekcidja miatt. Hiperklorémia jelentd-
sen sulyosbithatja a mar meglevé acidézist.

K+

Magas cc. (pl. transzfizié miatt) akdr arrhyth-
midt is okozhat, ill. az acidézis korrekcidja sordn
az intracellularis K* bedramlas néha sulyos hipo-
kalémidt okozhat.
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Ca*
Transzfuzié (EDTA) ill. a bazis deficit kezelése so-
ran a plazma kalcium chelalédhat és igy jelent6sen
csokkenhet => gorcsok, hipotenzid, miokardidlis
diszfunkcio.

Vércukor

Gyermekek esetén a kompenzdacios reakciok kovet-
kezményeként (katekolaminok, kortikoszteroidok)
hiperglikémia gyakori => osmoticus diuresis, glu-
koz intolerancia. Ugyelni kell a szervezet szabélyo-
z6 mechanizmusaira (pl. dextrdz tartalmu 6blit6 ol-
datok).

Vérgazok

Fontos a megfelel6 DO, (az anaerob metabolizmus
és acidozis csokkentése miatt). VBG is informativ, a
vénas O, saturatio a szoveti perfuzidra és a perctér-
fogatra utalé paraméter.

Hemodinamika

MAP és EKG monitorozas alapvet6: csokkené MAP a
dekompenzacid jele lehet. CVP monitorozasa a szove-
tek hidréaltsagara és a preloadra utalhat (1d. el6bb).

Véralvadasi vizsgalatok
DIC felismerése.

Vizelet monitorozas
A szoveti/szerv perfuzié indikdtora. Javuld kivalasz-
tas a javulo szisztémas keringés jele.

10. Neuroldgiai vizsgélat

A valtozds az agyi perfuzi6 indikatora.

14. A kardiovaszkularis

stabilizalodas jelei

RR stabil

HR csokken

Tudat tisztul, nyugtalansag csokken

Novekvo kapillaris tel6dés, nydlkahdartya szine javul
Vizelet kivélasztas tobb mint 30 m¢/h

15. Orvosi - jogi buktatok

Fel nem ismert okkult vérzés

Fejtrauma utani hipotenzié (hipotenzi6 egyéb okbol!)
Rektdlis vizsgalat elmulasztasa

Felderitetlentil maradt vérzésforras

Inadekvit reszuszcitacio (a terapia legyen ,,azonnali,
korrekt, és tartds™!)

Id6ben torténd segitség/konzilium kérés
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16. Elettani Variabilités »  Kompenziciés mechanizmusok aktivaldsa

o Jddsebbek kevésbé kompenzélnak (hipotenzié ko-
Fontos, hogy a shockos keringési valaszban lényeges el- rabban alakul ki)
térések lehetnek az alabbi paraméterek fiiggvényében: ® Gyermekek tovdbb kompenzdlnak, de allapotuk
= Eletkor és egészségi allapot gyorsabban romlik
= Altalanos fizikai allapot ® Gyogyszerek befolydsolhatjdk a kompenzdacids
= Hattér betegségek mechanizmusokat.
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IX. SEBEK ES SZOVODMENYEIK

IX. Sebek és
szovodmeényeik

»Notae vero inflammationis sunt quattuor:
rubor et tumor cum calore et dolore”.

Aulus Cornelius Celsus (25-50 i.e. — 45-50 AD)
De Medica (1478) Liber III. 10.

A seb kiils6 hatasra 1étrejovd, kortilirt sériilés, mely
minden szervet vagy szovetet érinthet, s lehet konny,
sulyos, vagy haldlos. A sebzés kovetkezménye savos és
alakos vérelemek vesztése, valamint a kiltakard védé
szerepének elvesztése, midltal a szervezetbe korokozok,
és idegen anyagok keriilhetnek. Tovébbi veszélyt jelent-
het a testiiregek megnyildsa és a belsé szervek sériilése.
A mitéti sebek a sebészi metszések illetve sebészi fel-
tards nyoman, dltaldban steril koriilmények kozott ke-
letkeznek, és ezeket a miitéti beavatkozast kovetGen ré-
tegek szerint zarja a sebész. Ezzel szemben az alkalmi
sebek mechanikai trauma utjan keletkezé nyilt/nyitott
vagy zart sériilések. A sebek keletkezhetnek mechani-
kai, termikus, kémiai vagy sugarhatasra; mi a tovabbi-
akban csak a mechanikai sériilés hatasara 1étrejovo se-
bekkel foglalkozunk.

mechanikai sériilések

PN

miitéti sebek alkalmi sebek

PN

zart nyitott

1. Az alkalmi sebek
csoportositasa

1.1. Morfolodgia / kéroki szempontbal
a behatolasi kapu szerinti
osztalyozas

Szurt seb (vulnus punctum): hegyes targy okozta kicsi,
néha jelentéktelennek ting sériilés. Veszélyei: anaerob
fertézés, a viszonylag kicsi bérseb alatt a mélyben nagy
erek, idegek sériilésének lehetdsége.
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Metszett, vagott seb (vulnus scissum et caesum): éles
targy - a fizikai/mechanikai ,.ékhatas” - altal keletkez6
sériilés. E16bbi formdjdban az er6hatds a felszinre inkabb
tangencialis, mig utobbindl inkdbb meréleges. A sima
sebfelszinek tdtongdsa a szoveti rugalmassagtol és/vagy
az adott bértertilet Langer-vonalainak irdnyatol fiigg. Je-
lent6s vérzéssel jar.

Zazott seb (vulnus contusum): tompa erébehatdsra ke-
letkezd nyitott vagy zart seb. Lényege a kiils¢ erébeha-
tas és a kemény (csontos) alap kozotti nyomasos karoso-
das. A sebszélek szabalytalanok, tépettek. A vérzés nem
jelentds és feltting a sulyos sériiléshez mért jelentéktelen
fajdalom (az un. seb stupor).

Szakitott seb (vulnus lacerum): nagy szakit6- nyird-té-
p6 erd hatdsara keletkezik, és bizonyos testrészek részle-
ges amputacidja kovetkezhet be.

Létt seb (vulnus sclopetarium): kezdete a bemeneti nyi-
lés, a lovedék szervezeten beliil megtett uitja a l6csatorna,
az esetleges kilépési hely a kimeneti nyilas. Kozeli 16vés
esetén a bemeneti nyilas kornyékén égési sériilés latha-
t0. Jellegzetessége még a sebben maradé idegentest (be-
sodrodo textil, projektil) és a 18csatorna utjaba esé szer-
vek véltozatos sériilései.

Harapott seb (vulnus morsum): jellemz6it a harapott
szovet, a harapd fogazat, valamint a harapas ereje ha-
tarozza meg. A szakitott és tépett seb jellemzdivel tar-
sul. Kiemelten fertézésveszélyes, akar allati, akar embe-
ri eredett!

1.2. A sebek a bakterialis
fert6zottség szerint

Tiszta sebek (miitét vagy steril korilmények kozott):
csak a bér normalis korillmények kozott észlelhetd bak-
terialis fléraja van jelen, nincs gyulladasos folyamat.

Tiszta-szennyezett (a tiszta sebek fert6z6dése endogén,
a kornyezetbdl, a sebész kezérdl/team tagjaitol, vagy a
beteg bérérél szarmazik): olyan mitéti seb, ahol kont-
rollalt korilmények kozott torténik az emészto, 1égzo,
vagy urogenitdlis traktus megnyitdsa.

Szennyezett seb (jelentds bakterialis fert6zottség): a be-
metszés akut, nem gennyes folyamatba tortént; jelentds
szivargas a GI traktusbol.

Erésen szennyezett seb (ismert, tavoli forrdsbol szar-

mazé fertézés) rezidudlis élettelen szovetek, idiilt bal-
eseti sebek.
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1.3. A traumatol, kialakulastol
eltelt ido alapjan

Akut (mechanikus és egyéb sériilések)

m  Friss seb: 8 6ran beliil

m  Régi seb: a bor folytonossagdnak megszakadasat ko-
vetd 8 dran tal

Kronikus (vénas, artérids, diabeteses stb. ulcusok, bér-
lagyrész defektus):

m A sebkezelés sordn 4 héten beliil nem javul,

m A seb 8 héten beliil nem gyogyul.

1.4. Mélység szerint

I. fok: Feliiletes sebek: abrasio, horzsolds, csak az

epidermist és a dermist érinti, a papillak mélységéig.

m II fok: Részlegesen teljes vastagsagu sebek: az alsd
dermis hatarig (szOrtiisz6k és izzadsagmirigyek szi-
getek maradnak).

m [III. fok: Teljes vastagsagu sebek: bor, béralatti kots-
szovet (szOvetveszteség, tatongod sebszélek).

= IV. fok: Mély sebek.
Komplex sebek (pl. laceratio) erek, idegek sériilése,
esetleg a csont- és timaszto rendszer sériilése.

m  Testlireget megnyitd sebek.

Szervekbe penetralo sebek.

1.5. A sebgyogyulast befolyasolo
tényezok alapjan

A sanatio per primam intentionem sebgydgyulds sémaja (,p.p. gyogy-
ulds”). Galenus (Kr.e. 129-199) megfogalmazésa szerint: résmentes
sebszélek és vonalas heges gydgyulas az orvos ,elsédleges célja”.

A sanatio per secundam intentionem sémdja. A szdveti veszteséget

sarjszovet kompenzalja ,az orvos masodik, lehetséges szandéka”
szerint. (A seb abakterialis, vagy gennyes gyulladas kovetkeztében
kotészovettel telitédik fel, mely heggé alakul).
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A sebgyogyulast szamos tényezd befolyasolhat-
ja. Gyogyszerek kozil pl. a glitkokortikoidok gatoljak a
fibroblastok novekedését, fehérje bioszintézist, gyengitik
az immunvalaszt. Egyes antibiotikumok gatoljék a kol-
lagén bioszintézisét. Citosztatikumok lassitjak az anyag-
csere folyamatokat. Gyulladascsokkent6k a vérbdség
csokkentésével rontjék a seb vérellatasat. Altaldnos 4lla-
pot, taplaltsag, fehérjeszint, vitaminok (B, C, K), nyom-
elemek (Zn, Mg) szerepe jelentds. Diabetes mellitus ese-
tén az infekcié veszélye; a mikro- és makrocirkuldci6
karositasa; hiperglikémia hajlamosit a kronikus sebek
kialakulasara. Icterus: a kiséré mdjmikodési zavar be-
folyasolja a sebgyogyulast; hasonloképpen az anémia,
bakteridlis/egyéb fert6zések.

1.6. A sebzaras alapjan

Elsédleges varrat: azonnal sebzardst sebészi szovet-
egyesitéssel akkor végziink, ha a sériiléstl legfeljebb 12
ora telt el, ha a sebben gyulladasos reakcio, stlyos szeny-
nyez6dés nem lathat6 (lasd alabb).

Elsédleges halasztott varrat: kezdeti nyitott sebkezelést
kovetSen sebészi szovetegyesitést 3-8 nap mulva vég-
ziink (ldsd alabb).

Korai masodlagos varrat: kezdeti nyitott sebkezelést
kovetben sebészi szOvetegyesitést a sériilést kovets 2.
hét utan végziink (lasd alabb).

Kés6i masodlagos varrat: kezdeti nyitott sebkezelést
kovetben sebészi szovetegyesitést a sériilést kovetd 4-6.
héten végziink (lasd alédbb).

2. A mutéti sebek

2.1. A miitéti sebek
meghatarozo fontossagu
tényezoi

\%

m A teriilet megfelelé elokészitése, tisztalkodas, borot-
valas, fektetés, fert6tlenités, izolalas.

m  Metszésvezetés. A bérredékkel parhuzamosan met-
sziink (Langer-féle vonalak). A bdrt megfeszitjiik, a
szikét fuggélegesen tartjuk, hatarozott metszéssel a
szubkutan rétegig hatolunk.

m  Preparalds. Fontos a régié anatémiai ismerete. Iz-
mot, fasciat rostok mentén valasztjuk szét. Folyama-
tos, pontos vérzéscsillapitds!
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IX. SEBEK ES SZOVODMENYEIK

2.2. Bormetszés

\

A szikével torténd bérmetszésre az eldkészitett (le-

mosott, izolalt) mutéti teriileten keriil sor, az adott

teriilet ereit, idegeit figyelembe véve.

Metszés kozben az operatdr és az asszisztens ujjaik-

kal a bért megfeszitik.

A bér atvagasat leggyakrabban szikével (pl. #20 pen-

ge, #4 nyél) végezzitk. Az egyenes vagy hasas szikét

mindig a sziikségleteknek megfeleléen valasztjuk ki.

A metszés tipusatol fliggden, a szikét tarthatjuk a

kézben:

— tolltartéassal (kisebb ivelt metszéseknél, a keziin-
ket megtamaszthatjuk).

— hegedtvonod-tartassal (a hiivelyk- és a mutato- ill.
kozépsé ujjal fogjuk, a masik két ujj vezeti a szi-
két, hosszu, egyenes metszéseknél, nagyobb erd-
kifejtés).

2.3. A bormetszések fontosabb

szempontjai

Nagysaga elegendd legyen a miitét elvégzéséhez,

Ne sértse a mutéti teriileten futd ereket, idegeket,
Egyenes szélt legyen,

A bort a felszinre merdlegesen, egy hatarozott met-
széssel vagjuk at (tobbszori probalkozas egyenetlen
sebszélt eredményez, nem megfelel$ a gyogyulas),

A metszés iranyat a miitétre keriild szerv helyzete
hatdrozza meg,

SEBESZETI MUTETTAN

m A bérreddkkel (Langer-féle vonalak) parhuzamosan
metsziink (a gyogyhajlam jobb, kisebb a heg),

= Altalaban magunk felé, oldaliranyt metszésnél jobb-
kezesek balrol jobbra.

® A metszésnek teljes hosszdban azonos mélységtinek
kell lennie: a metszés elején a szikét merdlegesen tart-
va beszurjuk a kivant mélységig; 45°-0s szogben met-
sziink a pengével (nem a hegyével!); a metszés végén, a
szikét ismét merdlegesen tartva fejezziik be a metszést.

m  Bérmetszés utan a potencialisan szennyezett szikét
ledobjuk! A mélyebb rétegekben masik szikét hasz-
nalunk.

2.4. Aleggyakoribb bormetszések

testtajak szerint
(Id. részletesen késGbb)

m  Kocher-féle gallérmetszés (struma), sternotomia,
thoracotomia;

= Subcostalis (epeholyag, 1ép), median / paramedian
laparotomia (fels6/als6 a koldok felett/alatt);

m  Transrectalis / pararectalis / transversalis laparotomia;
Suprapubicus Pfannenstiel (holyag, uterus, ovarium)
metszés;

McBurney-féle racsmetszés (appendectomia);
® Inguinalis metszések (sérv).

2.5. A mutéti sebek zarasa és fedése

m  Fascia és szubkutdn: csomds 6ltések, a zsirszovetet
nem varrjuk (zsirnekrdzis!).

m  Bérvarratok: szovetkimélé technika, bérszélek pon-
tos adaptdcidja, fesziilésmentes varratok, sebszélek
isémidjanak elkertilése. Egyszerli csomos oltések,
Donati-téle vertikdlis matracoltés, Allgéwer-oltés,
tovafuté intrakutdn (felszivddo-nem felszivddd) var-
rat, Ontapado ragasztdcsik, szvetragasztok, sebkap-
csok alkalmazasa (1d. elbb).

m  Kotés: steril, paraffinos, antibiotikumos, nem allergi-
zald, nedvszive, filmréteg.

m  Kotés rogzitése: ragtapasz, rugalmas polya, haris-
nyak, halok.

m Kotéscsere: els6ként a 2. posztoperativ napon, fert6-
z0tt sebek kotése naponta.

m  Varratszedés: korai: 4-6. nap, jo vérellatasu teriileten
(fej, nyak), szabdlyos varratszedés: 8-10. nap kortil.

3. Asebzaras korai szovodményei
(Ld. az 1.4.és V.7.2.2.2. fejezeteket is)

Hematoma
Seroma
Sebfertdzés (SSI)
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Feliiletes SSI

1. Lapszerinti (pl. erysipelas, Streptococcus hemo-
lyticus lymphangitis) bér alatti gyulladas (lang-
nyelv). Kezelés: nyugalom, antibiotikum, bérgyégy-
aszati konzilium.

2. Korilirt (pl. talyog). Barhol el6fordulhat (bér alatt,
izmok kozott, subfascialisan, mellkas, agy, maj). Te-
rdpidja agressziv sebészet, drainage. Idegentestre
(corpus alienum - filum suppuratio) mindig gondol-
ni kell, az inzultus utan évek utan is kialakulhat (Rtg
vizsgalat mindig sziikséges!).

Mély SSI

1. Lapszerinti - pl. anaerob nekrozis. Terdpia: feltaras,
nyitott kezelés, H,O, 6blités, antibiotikum,

2. Kordlirt (pl. empyema), szévetekben vagy testiireg-
ben (pleuratir, iziilet). Terdpia: feltards, drainage
(Staphylococcus aureus!).

Kevert SSI

1. Gangréna: nekrotikus szovetek, putrid és anaerob
fertdzés. Sulyos klinikai kép. Kezelés: széles feltdras
és célzott kezelés.

2. Altaldnos reakcio: bacteremia, pyemia, szepszis.

4. A sebzaras késoi szovodményei

Hegképz8dés a szircsatornaknal
Hipertréfias heg

Keloid

Nekrozis, gyulladdsos infiltracid
Talyog, idegentestet tartalmazo talyog

5. A sebfertozés megelozése

Altalanos sebészeti alapképzés

Kivizsgalas, el6készités

Aszepszis betartasa

,Gyors” dontések, sziikség esetén széles feltaras
Atraumatikus technikak

Gondos vérzéscsillapitas

6. A sebfertozés jelei és kezelése

A gyulladdsos infiltracié jelei altaldban klasszikusak.
Kezelés: altalanos terapia, nyugalomba helyezés, esetleg
zart parakotés, tiinetek fokozodasa esetén sebészi felta-
ras. A sebet érzéstelenitésben megnyitjuk; a vdladékot le-
bocsatjuk, pust, nekrotikus tormeléket, idegentesteket el-
tavolitjuk. Mintavétel torténik bakteriologiai vizsgalatra;
a sebet béségesen kioblitjitk 3%-os H,O, oldattal (esetleg
antiszeptikus oldattal, povidon jodid: Betadin, Braunol).
A sebet nyitva tartjuk; naponta t6bbszor kioblitjiik.
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7. A sebgyogyulas fazisai

Hemostasis-inflammatio (0-2 nap)

A gyulladés jeleivel (bérpir, duzzanat, melegség, érzé-
kenység). A defektust véralvadék tolti ki, megkezdédik
a fibrinképzés, trombocita aggregacid. Fokozodik a seb
vérkeringése, makrofag és leukocita (PMN) mediatorok
képzédnek. Kémiai gradiens képzés, bakteridlis részek
stb. eltavolitdsa (1d. A-D ébra).

Sérilés
A

o "

wT
o =
®

®

vérlemezke ®

O .
. &
o & ® ﬁ makrofag

D, Do
Koagulacios fazis

fibrin B

° @
Va;//—@rc

Korai gyulladasos fazis

A N

cytokin- ®

- @ felszabadulas @

® N
- e ’}/‘zﬂﬁacm
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o 3

Késo gyulladasos fazis

- %

"\/"

M€ € BE

Granulacio-proliferacio (3-7 nap)

A fibroblast- és granuldcids szovet jelenléte a meghataro-
z6. A kollagén és elasztinrostok védelmet adnak a ferts-
zéssel szemben, és ez kell6 alapot jelent a re-epithelizdci6
szamara. Az egészséges sarjszovet élénkpiros, nem vér-
zik. Angiogenezis: laza extracelluldris matrixban (ECM)
fibronektin - ECM kapcsol6das.

Proliferativ fazis

kollagéen

A\_/—J/:—'J___

Remodelling (8. napt6l honapokon ét)

(A)

(B)

(©

Maturatio = ECM remodelling, folyamatos kolla-
gén depozici6 zajlik, kb. a 8. naptol. A heget inten-
ziv szalképz6dés jellemzi, erezettsége csokken, vi-
lagosabb lesz. Az ECM ,,laza”, végsé szilardsaganak
kb. 20%-at éri el a 3. héten.

A rostok Osszehtzodasaval a seb megkisebbe-
dik, terhelhetsége nd. Iziiletek kozelében ugyan-
ezen kontrakcié az iziilet funkcidjanak beszi-
kiilését eredményezi. Ez kb. 1 évig kifejezett, de a
remodelling meghatdrozatlan ideig tart.

A heg szakitoszilardsaga az eredeti bor 70-80%-at
ériel.
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Atépiilés (remodelling)

—
e & —
____/ e \\_/ g

8. A sebgyodgyulas zavarai

Keloid

Ismeretlen eredetd, tumor jellegt, f6leg afrikai, azsi-
ai populdcidt érint;

Eles hatér, magasan kiemelkedd, barnds-rozsaszi-
nt, porckemény, a bér irharétegének kollagén rost-
tomegbdl allo szovetburjanzasa;

Predilekcids helyek: praesternalis taj, valltajék, filcimpa;
Szubjektiv panaszokat okoz; allandé progresszio;
Kezelés: szteroidok és lokalis anesztetikum egytittes
sebbe juttatdsa, posztoperativ besugarzas, maxima-
lisan atraumatikus technika.

Hipertrofias heg

Vastag choriummal fedett testrészeken gyakori;
Nem hialinizdl6dé kollagénszalak és gazdag fibro-
blast tomeg alkotja;

A hegvonal megvastagoddsa a sériilés vonalat nem
haladja meg;

Kezelés: a sebzést kovetd 3—6. honaptol fokozatosan,
spontan visszafejlédik; 1-2 év mulva visszasiillyed a
bér szintjére.

Keloid heg

Hipertofias heg
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9. Az alkalmi sebek ellatasa

Alapelvek
=  Minden alkalmi (nem miitéti) sebzést fertdzottnek kell tekinteni, el kell tévolitani a korokozékat, a devitalizalt széveteket.
m Az alkalmi sebzést miitéti sebzéssé kell dtalakitani.

FAZISOK TEENDOK

Inspekcio — Steril kautélak kozotti vizsgalat (sapka, maszk, keszty).
— Sérilés korlilményeinek tisztazasa. Mikor keletkezett a sértilés? Minél korabban latjuk el a beteget, an-
nél kisebb az infekcid veszélye. Szenved-e olyan betegségben a sérilt, ami befolyasolja a gydgyulast (pl.
Anamnézis diabetes)? A sériilés kortilményeinek tisztazasa segit megitélni az infekcid veszélyét.
— Tetanus oltas érvényességének tisztazasa, szennyezett sériilés human anti-tetanusz immunglobulin adésa
(Clostridium tetani ellen). Az illetékes felvételes traumatoldgia osztalyon torténik az oltas és a regisztracio.
- Veszettség megel6zése: harapott sériilés esetén (oltas Rabipur oltéanyaggal a 0, 3, 7, 14, 30, 90, napokon)
. . — Kiséro sériilések kizarasa.
Diagnosztikus - A Do
s - Keringés, szenzibilitas, motoros funkciok vizsgalata.
eljarasok P TSN .
- Csontsérulések kizarasara rontgen felvétel.
- A m(téti sebeket az 6ltéstipusok alfejezetben targyaltaknak megfeleléen latjuk el.
Sebekellatasa | — Az alkalmi sebeket a sériilés mélysége és az infekcidveszélynek megfeleléen elsédleges sebellatdssal
vagy késleltetett médon latjuk el (Id. kdvetkezé tablazat).
A sebellatas formai
Ideiglenes - sebtisztitas
sebellatas Cél: a masodlagos fert6zés megel6zése - vérzéscsillapitas
(elsdsegély) - fedés
- tisztitas,
Végleges e o . RO — érzéstelenités
2 A sebészi szovetegyesitésre sor kerlilhet, ha a sériléstél . ¥ ! s .
elsodlgggs maximum 12 6ra telt el. — kimetszés (< 6-8 h, kivéve: arc, kéz),
sebellatas - varratok
(szurt, harapott, I6tt, roncsolt sebnél szitudcids varratok* + drén)
Mindig .
= - melllreget
elsodleges hasfal
sebzarast ~ hastalat . s
T — kemény agyburkot athatolé sériiléskor
végziink
Az alabbi esetekben a sebtoilette-et kdvetéen a sebet fiziold-
gias sooldattal kioblitjik és steril kdtéssel fedjlk, nyugalom-
ba helyezziik, majd halasztott varrattal 4-6 nap utan latjuk el:
Az elsédleges - gyuLI)adalsos jelek lathatok - ;lsgtlltas
sebzaras - aseb ersen szennyezett ) | -fedés
A - az idegentestet nem sikerilt maradéktalanul eltdvolitani | - elsédleges halasztott varrat (3-8 nap)
kontraindikdlt: p
- tasakos, erésen roncsolt sebek
- bizonyos foglalkozasok speciélis sériiléseinél: sebész,
hentes, dllatorvos, patoldgus, bakteriolégus
— harapott, |6tt, mély szurt sebek
Haborus sérulések ellatasakor: AIterPatlvak:
PR p - - Elsédleges halasztott varrat (3-8 nap)
— A haborus sérilést aerob és anaerob baktériumokkal fer- A T o«
Sosem P . ; - A sebszélek ragtapaszos kozelitése, késdb-
i t6zottnek kell tekinteni A
végziink -~ TP R bi zarassal
= — A sérultek reakcidkészsége elmarad a normalistol o . .
elsadleges - Az ellatas kériilményei haborusak, ezért elsédleges ella- | ~ Szitudcios varratok™ + drén
sebzarast tast nem végziink, kivétel koponya, mellkas, has athato- | ~ K(,’rz,i,'. ma;odlagos varrat (> 14 nalp)
PP — Késéi masodlagos varrat (4-6 hét)
16 sériilése. e ix oz
- Plasztikai eljarasok
Elsédleges Ha a fenti 4-6 nap alatt fert6zés jelei nem mutatkoznak, a 3-8 nap muilva:
halasztott sebszélek kimetszése utan a bért lazan visszaéltjik (vagy a | ~ erzestelgnltes, . s
SO . - kimetszés (sebszél felfrissitése)
varrat szitudcids varratokat csomoézzuk).
— varratok
A sérilést kovetd 2. hét utan:
Korai Ha az elsé ellatast kdvetden a kimetszett seb gyulladasill. | — érzéstelenités,
masodlagos necrosis lezajlasa utan kezd sarjadni, a sebszéleket fel kell | — kimetszés (defektus kimetszése)
sebzaras frissiteni. - varratok
—drén
A sériilést kovetd 4-6. héten:
Késoi o . . . - érzéstelenités,
masodlagos éi?g:ggeizgrﬁ ;Znilftl’al:ﬁagceiy:;ﬁgu::i;;zgé" Nagyobb de- | _ kimetszés (mdsodlagosan gydgyulé heg kimetszése)
sebzaras P g- - varratok
—drén
*Szitudcids varratok: a varratokat mér a primer ellataskor behelyezhetjiik, dm ezek kdzott nagy tévolsagot hagyunk.
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; Az alkalmi sebek ellatasa a gyakorlatban

Sériilés mélysége

Horzsolt,

nem gennyes

friss felszines sérilés
(,excoriatio”)

Konzervativ/sebészi ellatas Tisztitas, fertotlenités

Konzervativ
ellatast igényel.

Tisztitas Betadin oldattal,
idegentest eltavolitasa.

Sebkezelés, fedés, kotozés

Kezelés Mercurochrom ol-
dattal, szaradas utan steril fe-
dékotés (mull-lap, majd mull
polya illetve rugalmas halo).
Szilikség esetén nyitott sebke-
zelésre térink at.

Horzsolt, gennyes
sértilés (,excoriatio”)

Konzervativ

ellatast kovetdéen
sebészi szOvetegyesitd
eljarast igényel.

Tisztitas H,0, oldattal,
majd oblités
fiziolégias séoldattal.

Dezinficialas Betadin oldattal,
steril fed6kotés. A sebet nyi-
tottan kezeljik, masodlago-
san zarjuk.

Mélyebb athatolo
mechanikai sérilés
(,vulnus scissum”;
»vulnus caesum”)

Sebészi sz6vetegyesitd
eljarast igényel.

Tisztitas Betadin oldattal.

Vérzéscsillapitas, sebtoilette,
roncsolt szélek excisidja, nyi-
tott sebkezelés, steril fed6-
kotés. A sebet masodlagosan
zarjuk.

Mélyebb tompa
mechanikai sértlés
(,vulnus contusum”)

Sebészi szovetegyesitd
eljarast igényel.

Tisztitas Betadin oldattal.

Sebtoilette, roncsolt
devitalizalt szovetek excisidja,
nyitott sebkezelés, steril fedo-
kotés. A sebet masodlagosan
zérjuk. Transzplantaciora le-
het szlikség.

Harapott sebek
(,vulnus morsum”)

Sebészi szovetegyesitd
eljarast igényel, de tilos
a primer varras

(kivéve arc).

Tisztitas Betadin oldattal.

Sebtoilette, roncsolt szovetek
excisidja, nyitott sebkezelés,
steril fed6kotés. A sebet ma-
sodlagosan zarjuk. Veszettség
profilaxis!

Szurt-16tt sebek
(,vulnus punctum,
vulnus sclopetarium”)

Sebészi eljarast igényel.

Tisztitas Betadin oldattal, seb
szonddzasa, idegentest elta-
volitasa.

Sebtoilette, nyitott sebkeze-
Iés, steril fed6kotés. A sebet
masodlagosan zarjuk. Speci-
alis esetekben antibiotikum
profilaxis!

Gyulladt sebek kezelése
(hébordus, folddel
szennyezett sebek,
idegentestek, ha a
sebfalak zegzugosak,
rossz immunolégiai status)

T6bb napig tartéd
kombinalt konzervativ
és sebészi kezelést
kovetden van lehetéség
sebészi szovetegyesitd
eljarasra.

Zart parakotés, nyugalomba

helyezés.

Ha a gyulladésos tiinetek foko-

zédnak:

- sebészi feltaras érzésteleni-
tésben

- a sebet megnyitjuk, a va-
ladékot lebocsatjuk, a
nekrotikus tormelékeket,
idegentesteket eltavolitjuk

- a sebet béségesen kioblitjiuk
H,0, oldattal

- (vagy antiszeptikus, Betadin,
Braunol oldattal - akér fiz.
soval higitva sebek folyama-
tos szivé-oblitésére),

- (vagy Octenisept),

- (vagy Neomagnolos aztatas,
féleg végtagokon)

- a sebet nyitva tartjuk, na-
ponta tébbszor kidblitjik,

- a sebbdl mindig bakteriol6-
giai vizsgalat torténik!

- A gyulladésos folyamat le-
zarulasaig nyilt sebkezelés,
naponta sebtoilette, steril
feddkotés.

- Gyulladt bérfellletek nyug-
tatasara Burow kotés, jege-
Iés (cink-aluminium tartal-
mu FoNo-s készitmény).

- Hamositasra Mercuro-
chromos ecsetelés (sol.
Merbromi FoNo-Mikulitz
kendcs, Dermasin kendcs,
Bepanten, Neogranormon,
Actovegin 20%-os krém, ke-
ndcs)

- Szagtalanitdsra alginat és
széntartalmu kotszerek (pl.
Kaltostat, Melgisorb stb.)

- Feltisztitasra Fibrolan,
Iruxol mono, Mesalt stb.

- Antibiotikum helyett incisio
ill. Friedrich féle sebkimet-
szés, gylilem esetén drén fe-
lett zarunk az aszepszis sza-
balyainak betartasaval.

SEBESZETI MUTETTAN
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; A sebkimetszés sémaja

; Oldatok, kendcsok

Octenisept oldat | Nem irritdl6 hatasu fertétlenito oldat.
Gyogyszertéri készitmény, mely elsé-
Mercurochrom sorban felliletes sebek esetén hasz-
ecseteld nalatos, felgyorsitja a hdmosodasi
folyamatot.
Vazelin Meggatolja a seb és a kdtszer kozotti
kendcs Osszetapadast
. Gétolja a seb fertéz6dését és egy-
Betadin ) . . et es egy
L ben a seb és a kdtszer kdzotti 6ssze-
kendcs X
tapadast.
El6segiti a hamosodasi folyamatot,
Neogranormon . N,
= felszines er6zioknal, porkosodoé se-
kenécs .
beknél hasznos.
Burow Parakotés alatt segiti a genny Uri-
kendcs lését.
Fibrolan, Ulcus, stoma, sipoly kornyékén alkal-
Iruxol mono, mazhaté fibrolitikus enzimeket tar-
Mesalt kenécs talmazoé hamosité készitmények.

3%-o0s oldat, mely a nekrotizalt sz6-
vetek levaldsat segiti el6. A seben
pezsgés figyelhetd meg, ha elhalt ré-

Braunol oldat

H0, szek vannak jelen. Néhany percig
hagyjuk a seben, majd fiziolégias s6-
oldattal 6blitsuk le.

Betadin, Joédtartalmu oldat, mely a jodtinktu-

raval szemben kozvetlendil érintkez-
het a sebbel.
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10. Kotozéstan

Kotések meghatarozdsa: rostos anyagok, amelyek védik
és kimélik a sériilt testrészt.

10.1. Kotszerek csoportositasa

Féliak, filmkotszerek (pl. Tegaderm, Op-site)
Polimer kétszerek

Habszivacsok, habkotszerek

Hidrokolloidok (pektin, zselatin, karboximetilcellu-
16z, pl: Urgotul)

Hidrogélek (keményité és poliacrilamid (94% viz)
Alginatok (tengeri moszatbdl)

Szigetkotszerek

Nedvszivo sebparnak

Impregnalt gézlapok

Mull-lapok, mullpélyak

Rugalmas, cs6halé kotszerek

Sebegyesiték (strips)

Ragtapaszok és kotésrogzitGk

Vattdk

10.2. A kotézoanyagok rétegei

A sebbel érintkez6 réteg (steril, hipoallergén, hogy a
sebet ne izgassa). Egyszert lap (pl. mull lap: j6 nedv-
szivo, de konnyen a sebbe tapad).

Impregnélt lap (vazelin, paraffin: pl. Jelonet). Van-
nak antiszeptikus anyaggal atitatott kotszerek.
A sebbe nem tapad, dvja a kiszdraddstdl. Léteznek
0,9%-0s NaCl-dal impregnalt lapok is, melyek a test-
nedvek hatdsara oldodnak és segitenek a seb feltisz-
titasaban (pl. Mesalt).
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m  Abszorbealo réteg (feladata a vér, valadék felszivasa,
taroldsa).

m  Rogzitd réteg, feladata a kotés helyben tartasa (ra-
gasztdszalagok pl. Centerplast, Leukoplast vagy na-
gyobb feliiletek ragasztdsara Mefix, Mepore).

10.3. Kotéstipusok

Tapado kotések

A feddkotések helyben tartasara, illetve kisebb sebek
egyesitésére, a sebszélek Osszetartasara (ragtapasz) al-
kalmazzdk. Az alkalmazas feltételei: a bérfelszineken
jol tapadjanak és ne okozzanak allergids bérjelensége-
ket, azaz ,bOrbaratok” legyenek. Ismertek 6ntapado ko-
tések, amelyeknek kozepén taldlhato a bérre felfekv ta-
pado részlet. J6 levegbateresztd és nedvszivd képességgel
rendelkeznek.

Sebfedo kotés

Feladata a seb védelme, a secretum felszivasa. A kot-
szert6l elvarhat6, hogy ne ragadjon a sebbe, jo szivoké-
pessége legyen és engedje a seb szell6zését: azaz meg-
felel6 kornyezetet biztositson a seb gyogyulasahoz. A
kotés védi a sebet a masodlagos fertézéstél és a mecha-
nikus ingerektSl. A sebvaladék elszivasa azért fontos,
mert a valadéktol atitatott kotés alatt a bér maceralo-
dik és fertézésforras lehet. A kotésbe szaradt valadék
nyomdst gyakorol a kdrnyezd bérre és azt tovabb ka-
rositja.

A kotéscserék gyakorisagat a sebben képz8dé vala-
dék mennyisége befolyasolja. Kotéscsere kapcsan figye-
lemmel kisérjiik a sebgyodgyulds folyamatat. A duzzadt,
fajdalmas seb, a kdrnyezd bér kipirulasaval sebfertézés-
re utal.

A kotszer késziilhet természetes rostokbdl (gyapot,
selyem), félszintetikus, illetve szintetikus anyagokbol. A
természetes rostok elénye a jo nedvszivé képesség, hat-
ranyuk viszont, hogy konnyen beragadnak a sebbe. A
szintetikus anyagok forditva viselkednek.

Az els6dlegesen zart sebeket 2-3 napig steril, szaraz
fed6kotéssel védjik. Ha utdvérzésre, sebfertézésre van
gyanu, a kotésvaltds elébb sziikséges. Az indokolatlan,
gyakori kotéscsere fokozott fertézés veszéllyel jar. Az 5.
posztoperativ nap utdn a reakciémentes miitéti tertilet
kotés nélkiil is hagyhato.

Nagy kiterjedésti traumas vagy égési sebeknél tobb-
rétegi poliuretdn lapok hasznalhatok (Epigard). Jo
nedvszivo és levegGatereszté képességgel rendelkez-
nek. J6 kornyezetet biztositanak a késébb sziikséges
bértranszplantacié szamara.

Nyomokatés

Ideiglenes vérzéscsillapitasra alkalmas, csak kapillari-
sok és vénak Osszenyomasdra elegendé (40-60 Hgmm
nyomas).
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Szorité kotés

Feladata artérids vagy vénas vérzések csillapitasa a vér-
vesztés megakadalyozasa céljabdl a sebészi ellatasig. A
sebet kotozolappal fedjilk, a vérzés helyére gézgombo-
cot helyeziink, és viszonylag szoros kotéssel rogzitjilk. A
kompresszié értéke ne haladja meg az aktudlis vérnyo-
mast! A nyomokotés vérellatdsi zavart okozhat, ezért 2
oranként fel kell engedni.

Kompresszids kotés

Célja a posztoperativ vérzés profilaxisa végtagokon,
thrombosis profilaxis, kréonikus lymphoedema csokken-
tése. Killonboz6 anyagokkal végezhetd:

= mull-pélya: hatranya a red6zetképz&dés, nem elég
rugalmas,

® rugalmas pdlya,
szintetikus 6ntapadé polya,

m rugalmas harisnya.

A kompresszios kotés felhelyezésekor dvakodni kell
az ablak- és redéképzddéstdl (,ablak 6déma”), melyek
miatt keringési zavarok alakulhatnak ki. A fels6 vég-
tag e tekintetben veszélyeztetettebb, mert lagyrészei vé-
konyabbak, az ideg- és érképletek kevésbé védetten fut-
nak. Az idegek kompresszids karosodasa (neuropraxie)
és keringési zavarok (Volkmann-contractura, Sudeck-
dystrophia) alakulhatnak ki. A kompresszids kotést
mindig distal fel8l proximal felé haladva helyezziik fel,
hogy a vénds pangast elkeriljitk. A cirkularis felhelye-
zés strangulatio veszélye miatt tilos!

Kiilonleges kompresszios kotések

Kaldszkotés
A végtagok sajatos polyazasa, amely a kotés kaldszsze-
rii alakzatat képezi. El8nye szilardsaga és kevésbé haj-
lamos red8k képzésére. Distal fel6l proximal felé he-
lyezziik fel.

Kalaszkotés
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Esmarch-vértelenités

Az adott végtagon koriilirt, maximalis kompresszio6 ar-
térids vérzés csillapitdsara. Hasonlo hatas érhet6 el kb.
10 cm széles gumiszalaggal vagy pneumatikus vértele-
pitéssel! Két 6ran tuli vértelenités tilos!

Rogzit6kotés (retencios kotés)

Feladata a sériilt testrész nyugalomba helyezése, illet-
ve repositio utan helyben tartdsa. A felhaszndlt anyag
legyen konny(i, minimdlis terheléssel jol viselhe-
t8. Késziilhet rugalmas polyabol, gipszbdl, mtanyag-
bol, haszndlnak mtianyag vagy fémsineket, pneumati-
kus sineket, vattaval bélelt csépolyakat (hatizsakkotés,
Charnley-hurok).

Specialis rogzit6/retencids kotések
(részletesen 1d. traumatoldgia!)

Schanz-gallér

Feladata a nyaki csigolydk nyugalomba helyezése. Anya-
ga specialis 8-15 cm széles, 1,5 cm vastag, 50 cm hosszu
bélelt polya. Vattazott rugalmas polyabol is készithetd.
Lazan, korkorosen polyazzuk ugy, hogy a nyaki gerinc-
csigolydk mozgasat korlatozzuk.

Desault-kotés

Feladata a vall- és konyokiziilet nyugalomba helyezé-
se. Vattazott rugalmas polyabdl vagy szovethalobol ké-
sziil. A bért hintéporozzuk, hogy az izzadtsdgtdl ne ma-
ceralodjék. A pdlyamenetet mindkét honaljarok, illetve

Desault-kotés

néknél eml§ alatt vezetjiik. Ezutdn néhany pélyamene-
tet a mellkas koriil korkordsen vezetiink, ezekkel rog-
zitve a sériilt oldalon a felkart (a konyokiziilet derék-
szogben behajlitva). A polyamenet az egészséges oldal
hénaljarkatél a nyugalomba helyezendd véllon és ko-
nyokiziileten at az egészséges oldal honaljdhoz nyolcas
alakban fut.
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Gilchrist-kotés

Feladata a vall és konyokiziilet nyugalomba helyezése (pl.
kisebb vallsériilés esetén). Készitéséhez csGpolya, szovet-
halé hasznalhatd. A karnak a nyakon 4t a hatra vald felfug-
gesztésével korlatozza a véll és konyék iziilet mozgasait.

Gilchrist-kotés

Hitizsdkkotés

A clavicula torés repositiéjat, nyugalomba helyezését
szolgdlja. Vattaval parnazott tomlés polyabol késziil, és
a pélya vezetése megegyezik a hatizsak pantjainak alak-
zataval. A haton valé megfeszitésekor ellendrizni kell a
karokon az artérias (radidlis pulzus) és a vénas (kékes
livid elszinez&dés) keringést. Naponta ellendrizni kell,
szitkség szerint lazitva vagy megfeszitve.

Hatizsak kotés

Charnley-hurok

Feladata a gyerekkori supracondyler humerus toréskor a
konyok nyugalomba helyezése. A torés repositidja utan
a konyokiziileteket hegyes szogben rogzitjilk. A kart a
nyakban torténd fiiggesztéssel tartja meg. A radialis
pulzust ellendrizni kell.

Charnley-hurok
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Hdromszogletii kendé kotés

A vall-, kartajék sériiléseinél atmeneti rogzitésre, a kar
megtartasdra alkalmas. A kart a haromszoglet(i kend6be
helyezziik és a nyakon csomézzuk meg a kend6végeket.

Parittyakdtés

Orrvérzés csillapitasara. Az orra bucibdl nyomokotést
készitiink, majd a fej mogott mull pélyaval rogzitjik
(lasd fiil-orr-gégészet).

Gipszkotések (1d. traumatologia).

11. Innovaciok a sebkezelésben

11.1. Lucilia sericata,
Phaenicia sericata (zoldlégy)

A kb. 2 mm-es steril larvak (,biobag”) megemész-
tik a nekrotikus szovettormeléket és az altaluk ked-
velt baktériumokat (pl. MRSA - Methicillin-Resistant
Staphylococcus Aureus). Elény: fertézott sebek esetén
alkalmazhatdk, csokkentik a duzzanatot és a rossz sza-
got. Hdtrdny: potencidlisan fert6zott larvak, allergias
reakcid, csiklandozas, esztétikai problémak.

»Scat. orig.” Larva Lucilii

11.2. VAC (Vacuum-Assisted Closure)
terapia

Negativ nyomdsu szivé drainage. Nem teljesen 1j elgon-
dolds — a sebészet évtizedek Ota alkalmaz dréneket — de
ujdonsag a helyi, negativ (szubatmoszférikus) nyomas al-
kalmazasa a sebfelszinen at. Elényok: nedves kornyezetet
biztosit, csokkenti a bakteridlis aktivitast, kitiriti és eltd-
volitja a sebvaladékot, elpusztitja az aerob baktériumo-
kat a sebben, csokkenti a kellemetlen szagokat. Kontra-
indikalt: ismeretlen eredetli, testiiregbe vezetd fistula,
rosszindulatt folyamat, heges, nekrotikus szovet, kezelet-
len osteomyelitis esetén.
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11.3. Biologiai kotések

1. Human bér
= autoldg (hamlemez, részvastag, teljes vastag bér)
allogén (é16 donor, kadaver b6r, amnionmembran)

2. Xenogén bor
= disznobér (teljes vastag, részvastag bér, irhalemez)

3. Bérpotszerek

szintetikus bilaminatok (membranok, gélek, habok,
spray-termékek)

kollagén-alapanyagt kompozitumok
kollagén-alapanyagt dermaanaldgok

természetes szovetek (deepithelizalt allograftok)
dermalemezek (humadn, allogén)

kriokonzervalt human és allogén kadaver bér

Bioszintetikus anyagok (tenyésztett szovetek)
keratinocita-szuszpenzio és lemez (autolog, allogén)
fibroblast-tartalmd dermaanaldgok

bérpétléd kompozitum, allograft keratinocita
bérkompozitum, autolég, fibroblast-GAG-keratinocita
arteficialis bor

IIIII:B

11.4. A nedves sebkezelés

m  Védelmet jelent a kiszaradas ellen

Growth faktorok, citokinek, stb. elvalasztdsa és ha-
tasa fokozddik

Fokozodik a proteolizis

Fokozédik az angiogenezis

pH-érték csokken

Csokken a bakterialis proliferacio

Fokozodik a fagocita- és neutrofil aktivitas
Fokozédik a fibroblastok és endothel sejtek prolife-
racidja

®  Megné a keratinocytak migracidja és proliferacidja
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Halado orvosi eljarasok
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Eloszo

A Részletes Miitéttant a ,,Haladé orvosi eljardsok” targy keretei kozott oktatjuk. A kurzus témakorei kozé olyan alap-
vet6 orvosi miiveletek (pl. mellkasi, hasi drainage), fontos mifogasok (pl. anastomosisok készitése) és kisebb mitétek
(pl. tracheostomia) ismertetése és elsajatitdsa tartozik, melyekhez alapos elméleti hattérismereteket és megszerzett ké-
pességeket (manualis, gyakorlati tudast) kell feltételezniink, ezért épitentink kell a szilard sebészeti - mutéttani ala-
pokra.

Célunk, hogy tuddsanyagot biztositsunk azokhoz a ,skills” szakteriiletekhez, amelyek miveléséhez a sebészeti-
tajanatomiai gondolkoddasmodd elengedhetetlen. A kurzusra jelentkezé hallgatok tipusos orvosi péalyai a sebészet és
a sebészeti alapokra épit6 specialitasok lesznek (pl. négydgyaszat, fiil-orr-gége, ortopédia, uroldgia, anesztezioldgia,
stirgdsségi orvoslds és intenziv terapia). A gyakorlatok soran a hallgatok lehet6séget kapnak a valasztott karrierjiik
szempontjabdl fontos feladatok elvégzésére és begyakorlasara. Az elméleti hattér a kritikus gondolkodasmad és a ké-
pességekre alapozott klinikusi dontéshozatal erdsitésére szolgal, de a képzés stlypontjat természetesen a gyakorlati
tudds jelenti.
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I. ALAPAROTOMIA

l. Alaparotomia

“We took out fifteen pounds of a dirty, gelatinous
looking substance. After which we cut through the fal-
lopian tube, and extracted the sac, which weighed sev-
en pounds and one half... In five days I visited her, and
much to my astonishment found her making up her bed.”
(McDowell E. Three cases of extirpation of diseased
ovaria. Eclectic Repertory Anal Rev 1817; 7:242-4)

A laparotomia (hasmetszés) kifejezés a gorog lapar (A a
mapavagy Aamapoo)szobol szarmazik, ami lagyé-
kot jelent (a hasfali ldgy teriiletek tartoznak ide a csip6
és a bordak kozott), de a kifejezés altaldnositva (és pon-
tatlanul) az egész hasra, hasfalra vonatkozik. A sebésze-
ti gyakorlatban laparotomia alatt a hasfal dtmetszését és
a hasiireg megnyitdsat értjitkk: a peritoneum tregének
megnyitasat, sebészi metszéssel, incisioval.

1. A hasi sebészet torténete

1809  kardcsonyan Dr. Ephraim McDowell (1771-
1830) Danville-ben (Kentucky, USA) aneszté-
zia és aszepszis nélkiil sikeresen eltdvolitotta
Mrs. Crawford ovarium tumorat. McDowell ké-
sébb még probalkozott az eljarassal, de a fert6-
zési arany rendkiviil magas volt, igy a mttétet és
az operatdrt is sulyos kritikdk érték.

1879  Jules Emile Péan (1830-1898) francia sebész: a
pylorus carcinoma altal érintett gyomorrészt
eltavolitja, a maradékot a duodenumhoz varr-
ja (a késébbiekben ezt a beavatkozast Billroth I
tipusu miitétnek nevezték — 1d. alabb). A beteg
Ot napig élt.

1880  Ludwig Rydiger (Ludwik Rydygier 1850-1920,
krakkoi sebészprofesszor) hasonlo, de ter-
vezett mutéte: a beteg 12 6ra mulva meghal
»exhaustio” miatt.

1881  Christian Albert Theodor Billroth (1829-1894):
Ujabb miitét, a beteg 4 honap mulva hal meg a
rédkos folyamat terjedése miatt. Két tjabb haldlos
miitét: Billrothot a bécsi utcakon kdvel dobaljak.
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1885  Billroth II tipusu, sikeres miitét (diagndzis:
pylorus carcinoma), majd sikeres miitétek sora.

Napjainkban a siirgésségi laparotomidk teszik ki az
altaldnos sebészeti munkaidé/terhelés felét — és a siir-
g6sségi esetek kozel 50%-aban hasi fajdalom szerepel a
koérhazi felvétel okaként. Fontos itt megjegyezni, hogy
az anamnézis alapjan felallithat6 a diagnozisok 70%-a;
mig ha az anamnézist fizikalis vizsgalattal egészitjik ki,
a diagnozisok 90%-a felallithatd. A (drdga és bonyolult)
tesztek eszkozos diagnosztikus eljarasok a leggyakrab-
ban (>50%) csak megerésitik az anamnézis és a fizikalis
vizsgélatok eredményeit (!).

A hasi fajdalom leggyakrabban ,aspecifikus” (35%);
az okok kozott virusfert6zések, bakteridlis gastro-
enteritis, férgek, irritabilis bél szindroma, négyogy-
aszati okok, pszichoszomatikus fdjdalom, hasfali faj-
dalom, iatrogén periférias idegsériilés, hernia, gyoki
fajdalom szerepelnek. Az appendicitis acuta és a bélel-
zarddas gyakorisiga 15-17%, ezeket az urologiai okok
(6%), az epekd betegség (5%) és a colon diverticulum
(4%) koveti, a hasi trauma, rosszindulatu folyamat,
ulcus pepticum perforacié és a pancreatitis gyakorisa-
ga 2-3%, az aorta aneurizma ruptura, gyulladasos bél-
betegség, gastroenteritis, mesenterialis isémia gyakori-
sdga 1% alatti.

2. Alaparotomiak alapelvei

m A sebészeti incisiok (bemetszések) anatomiai elve-

ken alapulnak.

Megfelel6 feltarast kell biztositani és sziikség esetén

lehetdség legyen a hosszabbitdsra.

Idealis kortlmények kozott az izmokat nem vagjuk

at, a rostok mentén vélasztjuk szét 8ket.

Az idegeket mindig meg kell kimélni.

® A m. rectus abdominis idegellatasa szegmentalis, ha-
rant irdnyban atvaghato, anélkiil, hogy a szegmens
denervalddna és meggyongiilne; a koldok feletti inas
intersectiok meggatoljak az izom retractidjat.

3. A laparotomia helyét, tipusat
meghatarozo tényezok

Korfolyamat

Testfelépités

Feltdras nagysaga
Egyszerliség

El6zetes mtétek, hegek
Kozmetikai elvek

A hastri behatolds sebessége
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. ALAPAROTOMIA

4. Recapitulatio:
a hasfali anatomia
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Balrdl jobbra haladva: 1. linea alba; 2. linea semilunaris;
3. lig. arcuatum; 4. lig. inguinale hasfali vetiilete.
A laparotomia sordn atmetszésre keriilé képletek kissé
eltérnek a kozépvonaltol valo tavolsag (anterior vs late-
rdlis részek) és a fels6 vagy also régiok viszonydban. Ko-
zépvonali incisio esetén a kovetkezd képletek, rétegek
keriilnek atmetszésre:

Bor

Superficialis fascia (koldok alatt Camper-féle fascia)
Mély fascia (koldok alatt Scarpa-féle fascia)
Anterior rectus hiively

M. rectus abdominis izomzata

Posterior rectus hiively, lefelé a lig. arcuatumig
Transversalis fascia

Extraperitonealis kotdszovet

Peritoneum

Hasfali idegek - fontosabb tudnivalék

m Az idegsériilések elkeriilése szempontjabol a kozép-
vonaltdl laterdlisan a harant irdnyu incisio az optima-
lis. A nervus iliohipogastricus (ih) és n. ilioinguinalis
(ii) érz8rostok sériilése:
® ih sériilés — a mons feletti teriilet érzéskiesése
® ii sériilés — labia maior érzéskiesés

m Az ih ésiilatja el a m. obliqus int. és m. transversus
abd. als6 izomrostjait; ha ezek dtmetszésre keriilnek,
az inguinalis sérv esélye jelent6sen fokozodik.
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5.

A laparotomia gyogyulasa

Kockazati tényez6k a beteg részérél
Diabetes, obesitas

Alultaplaltsag

Besugdarzds

Kemoterdpia

Kor

Alkohol

Ascites, tumor
Immunszuppresszio

Kéhoges, feszités

Hospitalis kockazati tényez6k

Hosszu mitét

Hosszt preoperativ id6

Az incision keresztiil vezetett drainage
Borotvalas

Varroanyag tipusa

Zarasi technika

A sebfert6zés megel6zésének
alapelvei

Szike cserélése a bor és mélyebb incisiok kozott (el-

vileg helyes, a gyakorlatban egyre kevésbé alkalmaz-

74Kk);

A bért és fasciat szikével vagjuk 4t, ne diatermidval

(elektrokauterizdcidval a fertdzési rata kétszeres);

A mély szubkutan suturak dltalaban keriilend6k, a

bér fesziilése esetén 4/0 felszivodo, szintetikus (pl.

Dexon) varrat ajanlott;

Catgut (fascia vagy szubkutan varrat) keriilendé;

Kontaminacio, szennyezett sebek esetén:

® Halasztott varrat

® Kapcsok sos gézlapokkal

Megnyilo, baktériumokat tartalmazé iireg:

® Halasztott varrat;

® Minden egyes réteg bdséges irrigacioja;

® Monofil, nem felszivodo sutura;

® Szisztémads antibiotikum: mutét el6tt 30 perccel
vagy azonnal, elhtiz6d¢ esetekben ismétléssel.
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Il. AZ INCISIO

Il. Azincisio

Az incisio (latin in + cidere) vagyis bemetszés iranya hosz-
szanti, ferde és harant lehet. A fontosabb tipusokat a ha-
si miitétetekkel Osszefiiggésben mutatjuk be, mas testtajak
(végtagok, mellkas, nyak, stb.) esetén az alapelvek azonosak.

1. Hosszanti incisiok
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1. Medidn; 2. Felsd medidn; 3. Als6 medidn; 4. Jobb olda-
li paramedidn; 5. McEvedy-féle metszés preperitonealis
behatolas inguinalis és femoralis sérvmitéthez az an-
golszasz teriileten (Femoral hernia. McEvedy PG: Ann
R Coll Surg Engl 1950.)

1.1. A hosszanti bemetszések
altalanos jellegzetességei

Median incisio

= A medidn bemetszés a hasiireg feltarasanak klasz-
szikus mddszere (a minimalisan invaziv sebészi kor-
szak el6tt a leggyakoribb beavatkozas volt). A koldo-
kot és a koldok felett a ligamentum falciformét el kell
keriilni (a feliiletes rétegek preciz vérzéscsillapitasa
sziikséges a peritoneum megnyitdsa el6tt). A hugy-
hélyagot extraperitonealisan lehet elérni a Retzius
téren keresztiil (spatium retropubicum Retzii); ha
mar volt miitét a teriileten, magasabban kell behatol-
ni (a hegesedés, 6sszendvés esélye kisebb).

m  Elonye a jo feltards (has, kismedence esetén), a behato-
las gyors, a metszést meg lehet hosszabbitani lefelé¢ és
felfelé, a kozépvonal alig vérzik, kivitelezése konnyti.

m  Hdtranya hogy a heg széles lehet, nem tul szép, a
hernia és dehiscencia esélye fokozott.

Paramedidn incisio

m A kozépvonallal parhuzamosan, kb. 3 cm-re laterdli-
san torténik; az eliils6 és hatso rectus hiively sériilését
elvélasztja az izomkoteg, a sebet rétegesen lehet zarni.
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m Indikdlt, ha a has/medence egyik oldalan kivald fel-
taras sziikséges.

m  Elénye, hogy a posztoperativ sérv incidencidja ala-
csonyabb a median incisiohoz képest (a zaras erds-
sége hasonlo).

m  Hdtrdny a hosszabb ideig tartd behatolds és a zdras, az
idegsériilés, vérzés, fertézés esélye fokozottabb, ha a
koézépvonalhoz kozel kertll, rontja a kozép vérellatdsat.

2. Ferde metszések
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1. Kocher-féle subcostalis (nyitott cholecystectomia),
2. McBurney-féle racsmetszés, 3. Bal oldali inguinalis
(hernia inguinalis), 4. Thoraco-abdominalis metszés

2.1. Aferde incisiok alaptipusa

®  McBurney racsmetszés (1d. kés6bb) indikdcidja: egysze-
rli appendicitis; medencei abscessus, extraperitonealis
drainage.

3. Harantincisio

I —
-~ —

b=

ey

N

~ogE
LLLLLLL
e T

,
f
N,

|w
I

""-T"-..‘___-
_

1. Gable, 2. Harant rdcsmetszés, 3. Lanz, 4. Maylard,
5. Pfannenstiel, 6. Cherney metszés
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AZ INCISIO

3.1. A harantincisiok

92

altalanos jellegzetességei

Elénye, hogy jo kozmetikai eredményt ad, a medidn

metszéshez képest kb. 30x erdsebb, kevésbé fajdal-

mas és a légzést kevésbé zavarja (nincs kiilonbség a

dehiscencia aranyaban).

Hatrdnyok: id6éigényesebb, a vérzés gyakoribb, sulyo-

sabb, idegsériilések fordulhatnak eld, nagyobb terek,

nagyobb hematomak képzddnek, és a fels6 hastiregi

hozzatérés limitalt.

Fébb tipusai:

® Pfannenstiel metszés: f6leg négydgyaszati indi-
kaciok alapjan. El6nyei: nagy biztonsag, kis expo-
zicié (rendszerint 10-15 cm). Hdtrdnyok: az eliil-
s6 rectus perforans idegeit és véndit levalasztja, ez
gyengitheti az incisiot. Ha tulterjed a rectuson az
ih és ii idegek karosodhatnak.

® Maylard metszés: kivalo feltdras a kismedencé-
ben, radikélis medencei sebészet esetén. Valodi
harant, izmokon athatold incisio: 3-8 cm-es ha-
rantmetszés a symphysis felett.

® Cherney-féle incisio: hasonl6 a Pfannenstiel met-
széshez, de a m. rectust a symphysishez torténd
inas rogzitésnél atmetszik. Zaraskor az in-izom
atmenetet a rectus hiivelyhez kell rogziteni (nem
a symphysishez) igy az osteomyelitis elkeriilhe-
to.

® Rockey-Davis (Elliot) metszés: McBurney alterna-
tiva, izmokat atvago, a rectus lateralis részére rater-
jedd egyenes harantmetszés. (JW. Elliot 1896-ban
irta le el6szor, majd ismét 1905-ben A.E. Rockey,
végiil 1906-ban G.G. Davis).

® Lanz metszés: specialis incisio a jobb o. fossa
iliacaban. A McBurney metszéshez képest jobb
kozmetikai eredményt ad, hardnt; 4altaldban
medidlisabb a rectus felé, kozelebb van a spina
iliaca anterior superiorhoz. Hardnt iranya mi-
att az ih és ii idegek jobban sériilhetnek, a hernia
esélye nagyobb. Fé indikdcio: az appendix és a
coecum feltardsa; tikorképe (bal iliaca drokban)
a bal colonfél feltardsara alkalmas.

4. Specialis — extraperitonealis

incisiok (,,staging” laparo-
tomiakhoz)

J-alakt metszés a csip6lapattdl kb. 3 cm-re media-
lisan. Cél a paraaorticus nyirokcsomok extraperito-
nealis eltavolitdsa. A metszés hasonlé vesetransz-
plantacio esetén is.

»Napfelkelte” incisio: a koldok felett kb. 6 cm-re, a
paraaorticus nyirokcsomok extraperitonealis eltavo-
litasara (ekkor azonnali besugarzds is lehetséges).
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lIl. LAPAROTOMIA A MUTETTANI GYAKORLATBAN

lll. Laparotomia
a mutéttani
gyakorlatban

A teljes hasi gasztrointesztinalis (GI) traktus feltdrasa
esetén medidn behatolds javasolt. (A miitéttani gyakor-
latok feladata is ez; az alabbi mttéti leiras a human ko-
rillményekkel egyez6 allati (sertés) beavatkozasokra is
vonatkozik.)

1. Altalanos elvek

Anesztézia

m  Modszer: dltaldnos anesztézia, narkozis.

= Tipusos monitorozas, respirator, melegités (!), sziik-
ség esetén Foley katéter. A nasogastricus szon-
dat (sziikség esetén) az anesztezioldgus vezeti le az
intubécid utan.

Fektetés

= Hati fekvés és kartamasz

s Fokozott figyelem a hajlatokra, geridtriai esetben:
bdr, iziiletek sériilésére

El6készités

= Borotvalas: gépi vagy nedves (1d. elébb);

m Lemosds: anatémiai hatdrokig; hagyomdnyosan a
bordaiv felett indul, mindkét oldalon a mutéasztalig,
lefelé a csip6lapatok vonaldig; altaldban Betadin ol-
dattal (povidon-jodid) ill. alternativakkal (pl. USA-
ban Hibiclens stb. — 1d. el6bb).

Izolalas

m  Steril lepedék/kenddk (4 db), (USA: T-Sheet), a sor-
rendjitk fontos (Id. gyakorlatban): az incisioknak
megfelel6 helyzetekben.

m  Egyszer-haszndlatos kendékkel a fert6zési arany
csokkenthetd, de 90 percnél hosszabb mitét esetén a
fertézési arany né.

Eszkozok

»  Altaldnos instrumentarium: szikepengék (3 db #10
és 1 db #15), szikenyél, Péan-fogok vérzéscsillapitas-
hoz (minden méretben); egyéb vérzéscsillapito esz-
kozok, izolalas (Doyen-, Mikulicz-fogok), feltaras
(Gosset-féle feltdro), sutura kellékei.

m  Specidlis (miiszertalcak, katéterek és drének, szivés,
szivocso).

m  Elektrokoaguldcié (mono- vagy bipolaris) eszkozei.
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2. Kozépso median laparotomia

\

® Bizonytalan diagnézisnal alkalmazhato. Elénye,
hogy kis nyilason 4t nagy teriileten tudunk tdjéko-
z6dni, a hastireg megnyitdsat kovetben felfelé és lefe-
1é is hosszabbithato, gyorsan zarhat6. Hdtrdnya, hogy
hat erés, lapos hasizom kozds inat vagjuk at, nagy-
mértékben karositja a hasfal statikdjat, disruptidra
hajlamos, gyakran keletkezik hegsérv.

B Az elsé lépés a miitéti teriilet lemosdsa, a proc.
xyphoideustdl a symphysisig, az izolalds a korabbi-
akban leirtak szerint torténik. A kozépvonalat a kol-
dok jeloli, a metszés két oldaléra szegett kend6t helye-
ziink. Rendszerint rovid, 10-15 cm-es metszést ejtiink,
amely részben a koldok felett, részben a koldok alatt
van és a koldokot balrél 1-2 cm-vel megkerili (hogy a
lig. falciforme és teres hepatist ne sértsiik meg).

= A mitét elsd szakaszaban el6szor a bort az alatta levé
zsirszovettel, majd a linea alba aponeurotikus lemezét
vagjuk at. A linea alba a koldok alatt vonalszert, né-
hany tized mm vastag, mig a koldok felett szélesebb,
erés inas lemez. A koldok felett inditott metszés at-
vagja a hatso rectus hiivelyt, a fascia transversalist, a
preperitonealis zsirt a fali hashdrtyaval. A koldok alatt
alinea arcuata (linea semicircularis Douglasi) hatarolja
a teriiletet, ami alatt nincsen hatso rectushiively.

m Bérmetszés utan Doyen-féle fogokat helyeziink a
sebszélekre és az izolalé kendére. A szubkutan sz6-
vetet 4tvagdsdra altalaban diatermids kést haszna-
lunk, de a vérzéscsillapitas nyomassal, ha sziikséges
lekotéssel vagy alaoltéssel is torténik, vagy preventiv
vérzéscsillapitast végziink. Recapitulatio:

a) A lekotést atvagott vérzé erek esetén alkalmazzuk,
ha vérzés kompresszidval nem sziintethet6 meg. Az
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b)

9]
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atvagott ér megfogasa érfogdval (Péan, moszkito)
torténik, torléssel ellendrizziik, hogy a megfogas si-
keres volt-e (ha a fogds nem biztonsdgos, méasodik
érfogét helyeziink fel mélyebben); majd lekotés az
érfogd alatt. Az els6 félcsomo6 megkotése utan az ér-
fogot eltavolitjuk és megkotjitkk a masodik félcsomot.

Preventiv vérzéscsillapitaskor az atvigando ér-
szakaszt két érfogdval elzarjuk, atvagjuk kozottik,
majd a két ércsonkot kiilon-kiilon lekétjiik.

Alaoltéskor 8-as alakban a vérz6 ér ala oltiink, és a
fonalat megcsomézzuk. Akkor hasznaljuk, ha érfogo
nem alkalmazhato, pl. hartyaszer( vagy fascia réteg-
ben 1év6, illetve a mélybe visszahtizddott erek ellata-
sa esetén.

A szubkutan kotdszovet szétvalasztasakor a sebszé-
leket horgas csipesszel, vagy kampoéval felemelve, ha-
rant iranyban, rétegenként Mayo-olloval atvagjuk.

Tompa szovetszétvalasztaskor a Mayo-olld (vagy
Péan, disszektor) hegyét 6sszezart allapotban a szo-
vetek kozé nyomjuk. A muszer szétnyitasaval az esz-
koz tompa kiilsd szélével vélasztjuk szét a szoveteket.
A fenti 1épéseket addig ismételjiik, amig sziikséges.

A metszést egészen a linea alba eléréséig vezetjiik,
majd a lineat a koldok felett két horgas csipesz segit-
ségével megemeljiik, kozottiik kis metszést ejtve tel-
jes vastagsagaban atvagjuk (a metszést Mayo-ollo-
val is elvégezhetjiik). Ezutan a nyilast proximalisan
és disztalisan Mayo-olloval kiszélesitjiik, de kozben
a hasfalat megemelve tartjuk.

A pontosan kozépen vezetett metszés esetén nem
nyilik meg a rectus hiively, az izomzat nem sériil. A
koldok felett vigyazni kell a lig. falciforme hepatisra,
lehetbleg ne sértsitk meg. A vaskos, zsiros koteget
két Péan-fogd kozott atvaghatjuk, igy jobb feltarast
ériink el.

A peritoneum iiregét a szubkutdn rétegtél egy ujabb
izolalassal véalasztjuk el. Két hasi vagy szegett kendét
helyeziink a megnyilt hasiireg peritoneuma mellé, és
Mikulicz-fogokkal a peritoneumot a seb mindkét ol-
daldn a kendékhoz rogzitjiik.

Ujjainkkal, vagy az asszisztens segitségével a hasfa-
lat megemelve tartjuk és a linea alban ejtett metszést
Mayo-olléval (vagy diatermidval) disztdlisan, majd
proximalisan is a bOrseb hatardig meghosszabbitjuk.
Koézben a peritoneumot Gjabb Mikulicz-fogokkal a
peritonealis izolalashoz rogzitjiik.

Gosset-féle onfeltarot helyeziink a hastri sebbe, fi-
gyelve arra, hogy a feltard karjai és a hastal kozé bél-
kacs vagy cseplesz ne keriiljon. A hastiri szerveket
csak langyos sés kenddkkel mozgathatjuk.

Median laparotomia utan a kévetkezd szerveket/kép-
leteket vizsgalhatjuk: 1. nagycseplesz, 2. 1ép, 3. m4j
és epeutak, 4. gyomor, 5. vékonybelek, mesenterialis
nyirokcsomok, 6. appendix (coecum), 7. vastagbelek,
8. pancreas, 9. mellékvese, 10. vesék.

A hasfalat rétegesen zarjuk. Ugyelni kell arra, hogy
a fonal megfelel6 vastagsagu legyen, a sebszéleket
pontosan fektessitk egymashoz. Meg kell gy6z6dni
arrdl, hogy nem maradt-e a hasiiregben idegen test.
Valamennyi torlékend6t, gézt, miiszert meg kell sza-
molni. Has{iri matétnél csak miiszerbe (magfogdba)
fogott bucit hasznalunk torlésre és a hasi torlék vé-
gére is muszert tesziink.

Kivessziik a Gosset-féle onfeltarot, a szegett kend6k-
rél levessziitk a Mikulicz-fogdkat, de a fogokat vissza-
tessziik a peritoneumra.

A peritoneum sebét 1/2-es izomttvel, tovafut6 ol-
téssel zdrjuk (sertés esetén 40-es lencérnaval). Hor-
gas csipesszel segithetink az els6 oltésnél, de al-
taldban a Mikulicz-fogokkal jol fel tudjuk tarni a
peritoneum sebét. Altaldban a koldok felé haladunk,
az els oltés a disztalis sebzugba kertil, de haladha-
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tunk a processus xyphoideus felé is. Ha tobb réteg-
ben zarjuk a hasfalat, akkor az els6 oltéssor felolti a
peritoneummal egyiitt a hatso rectus hiivelyt is.

m Az asszisztens megkoti a fonalat a szabad végén.
Jobb kezével folyamatosan feszesen tartja a fonalat,
és segiti a sebszélek egyesitését. A peritoneum zara-
sa utdn az utolso 6ltést nem huzzuk tovabb, csak fé-
lig vezetjiik at. A fonalat 6nmagaval megcsomédzzuk
és rovidre vagjuk.

m Az elilsé rectus falat és a szubkutdn sebet megszaki-
tott csomos Oltésekkel zarjuk. A bért bortivel (1/4,
3/8), 40-es fonallal Donati-oltésekkel zarjuk. A sebet
Betadinnal kezeljiik, fedékotéssel latjuk el.

3. Egyéb tudnivalok

A fascia zarasanak alapelvei

m A lehet6 legkevesebb oOltéssel zarjuk, a szélektdl leg-
alabb 1 cm-re, szamitva a necrosisra (1-1 cm-re egy-
mastdl és a szélektdl).

= Egyforma erdvel zarjunk minden egyes oltést (csak
kozeliteni (!) kell; el kell keriilni zsir- vagy kotészo-
vet bevarrasat (kivéve en mass zardskor).

m Az un. Smead Jones technika: ,,tdvol — tavol, kozel —
kozel” (tomeges tavoli 6ltés mindkét oldalon, utana
kozeli, csak a fascidt érinté oltések). Elméletileg jo a
gyogyhajlam, a fesziilést csokkenti, de iddigényes, a
gyakorlatban ritkan alkalmazzak.

Drainage

m  Passziv vagy aktiv (Id. el6bb - a passziv drént so-
hasem vezetjiik ki az incisio vonaldban: fertézésve-
szély!);

m  Leggyakoribb indikacié: fertézés, oozing, ireg meg-
sziintetése;

m  Profilaktikus alkalmazis tiszta sebek esetén ellent-
monddasos; a zart szivds tiszta/szennyezett sebek
esetén hasznos lehet (f6leg ha nincs antibiotikum
terapia).

A seb o6blitése (irrigacidja)

m  Fiziologids soval torténd oblités a fert6zés megaka-
délyozasara (“the solution to pollution is dilution”);
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antiszeptikus oldattal (pl. 1% povidon jodid) térténé
oblités hatékony, de citotoxikus lehet (pl. fibroblastok
karosodhatnak).

A bor zarasa

m  Egyik médszer (kapocs, sutura stb.) sem jobb lénye-
gesen a masiknal.

m  Hasi bérseb fedésére Opsite, Telfa, stb. alkalmazha-
t6, a kotés 2-3 napig maradhat.

m  Hasi kapcsok: besugarzas esetén hosszabb ideig ma-
radnak bent.

Specialis helyzet: a tulsulyos beteg

A tulsaly (overweight) meghatirozasa (nemzetko-
zi standardok szerint): a testtomeg 25-30%-kal meg-
haladja az idedlist; 30-60% esetén elhizott (obese); az
extrém obesitas 100%-kal meghaladja az idealis test-
tomeget; az obesitas ,morbid”, ha az eltérés nagyobb,
mint 130%.

A Pickwick szindréma Charles Dickens konyvé-
nek (1837) szerepl6jérdl (Joe-rdl, az aluszékony, pi-
ros arcu, kovér ifjurdl) kapta elnevezését (Sir William
Osler (1918): "A remarkable phenomenon associated
with excessive fat in young persons is an uncontrollable
tendency to sleep like the fat boy in Pickwick.”).

Moddositott rutin tdlsulyos beteg miitéte esetén

a koldok alapos kitisztitdsa, preoperativ fiird6(k),
5000-8000 U/12 h heparin 2 6raval a mtitét el6tt,
rugalmas pélya, harisnya,

hasi sz6rzet eltavolitasa csak elektromos borotvaval,
nagyon alapos lemosas (a b6rredék alatt is),

pannus visszahtzasa caudal felé,

a harant metszést mindig tavol kell vezetni a nedves,
meleg zsirredéktél (kett6zettol).

tovafutd, en mass zaras,

drén, szivopalack a fascia folé, eltdvolitas 72 oraval
késébb, vagy ha a volumen < 50 mé/nap,

m  kapcsok eltavolitdsa min. 14 nap utan.
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IV. ALAPVETO MUTETEK A BELTRAKTUSON — AZ APPENDECTOMIA

IV. Alapveto miitétek
a béltraktuson -
az appendectomia

Mott6: ,,if any doubt, take it out”.

A nyitott appendectomia a kezd6 sebész els6 6nallé mu-
tétei kozé tartozott; ma egyre gyakrabban végzik mini-
malisan invaziv modszerekkel (Id. késébb). A beavat-
kozas az esetek tobbségében viszonylag egyszerd, az
egymasra épils, egymasbol kovetkezd 1épések jol pél-
dazzak a klasszikus, logikusan felépitett (és biztonsagos)
mttéti technikat. Jelenleg is a siirgds miitét az egyetlen
biztos lehet6ség az appendicitis gyogyitasara (mar ala-
pos gyanu esetén is el kell végezni).

1. Az appendectomia torténete

1521 Jacopo Berengario da Capri (1460-1530)
leirja az appendixet, mint anatémiai
strukturat.

Vidus Vidius (Guido Guidi, 1500-1569)
tankonyve nyoman elterjed az appen-
dix elnevezés.

1710 Philippe Verheyen (1648-1710): ap-
pendix vermiformis elnevezés.
Megjelenika ,jobboldalihasbantalom”,
typhlitis, perityphlitis diagndzisa.

1500-as évek

1800-as évek

1812 John Parkinson osszefiiggést taldl a
peritonitis és az elgennyesedett appen-
dix kozott.

1824 Jean Baptiste de Louyer-Villermay 6sz-

szefiiggést talal a vakbéltaji gennyesedés
és a gyulladasos féregnyulvany kozott.

1827 Francois Melier Osszefiiggést talal az
appendix és a periappendicularis abs-
cessus kozott.

1848 A periappendicularis abscessus els6 si-
keres sebészi feltarasa (Henry Hancock).

1867 Tobb sikeres abscessus feltdras (Wil-
lard Parker).

1882 Leon Gambetta francia miniszterelnok
haldla. Bonclelet: periappendicularis
abscessus.

1886 Reginald H. Fitz (patologus) szerint

a ,jobboldali hasbantalom” azonos
az appendicitissel és felveti a kezd6-
dé appendicitis sebészi gyogyitasanak
szitkségességét.

1887. aprilis 27. George Thomas Morton: appendec-
tomia, perfordlt appendix eltdvolitasa.
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1889 John B. Murphy 100 sikeres appendec-
tomidrdl szamol be.

1902. junius 24. (VIL.) Edward angol tronorokos sike-
res és biztonsagos mtitéte (még a koro-
nazas elétt).

2.1. Recapitulatio:
az appendectomia anatomiaja

m A féregszeri struktura oka, hogy az embriondlis ap-
pendix lassabban nyulik, mint a colon (atlagos hosz-
sza 10 cm, de 2-20 cm-es lehet). Belsd circularis,
kiilsé longitudinalis izom alkotja (a taeniae coli foly-
tatasa). A submucosa nyiroktiisz6k megnagyobboda-
sa (tetdzés 12-20 éves korban) majd csokkenése 6sz-
szefiigg az appendicitis incidencidjaval. Vérellatasa az
a. appendicularisbdl (a. ileocolica 4ga) szarmazik.

m Az appendix alapja konstans, de a cstcs helyzete val-
tozik: 65%-ban retrocoecalis; 30%-ban a kismeden-
cében; 5%-ban extraperitonealisan (a coecum, co-
lon ascendens vagy distalis ileum mogott) taldlhatd, a
csucs helyzete szabja meg a korai jeleket és tiineteket(!).

= Még miutétileg igazolt appendicitis esetén is min-
dig fel kell keresni a Meckel diverticulumot: az ileum
antimesenterialis szélén, az appendixt6] 40-100 cm-re
oralisan. Mind a kettd fejlédési csokevénynek tekint-
het6, gyulladasuk gyakran egytitt jelentkezik. Meckel
diverticulumra kell gondolni, ha az anamnézisben
hosszabb ideig tarté csecsemékori koldokvaladékozas
szerepel.

2.2. Nyitott appendectomia

(A ,zart”, minimalisan invaziv mitétet
Id. a X. 8. fejezetben)

\

® Az incisio a McBurney pont felett a leggyakoribb
(a koldok és a spina iliaca anterior superior kozot-
ti 2/3 tavolsag). A metszést Lewis L. McArthur 1894
juniusaban kozolte, de mégis Charles McBurney ne-
véhez kotddik, aki az Annals of Surgery 1894. juliusi
szamaban ismertette.
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IV. ALAPVETO MUTETEK A BELTRAKTUSON - AZ APPENDECTOMIA

m A szubkutan szovet és a Scarpa fascia dtmetszé-
se utdn a m. obliqus externus abd. aponeurosisanak

éles atmetszése, a rostoknak megfelel6en.

Alatta racsmetszés, azaz az izmokat rostjaik mentén
tompan szétvalasztjuk.

A peritoneumot két csipesz, vagy érfogd segitségé-
vel megemeljiik, hogy az alatta lev zsigerek sériilé-
sét elkertljiik. A peritoneumon kis metszést ejtiink,
majd behatolds a peritoneum trbe (purulens folya-
dék esetén mintavétel és bakterioldgiai tenyésztés) és
felkeressiik az appendixet.

Retractorok keriilnek a peritoneum iiregébe és a
coecum felkeresése utan (nedves gézlapokkal fed-
jiik) a taenia coli-t egy masik taeniaval vald egyesii-
lésig kovetve az appendix bazisa megtaldlhat6. Ez-
utdn dvatos manipuldcioval a csucs elébuktathato.
Lényeges, hogy a kortilirt gyulladasbol ne alakul-
hasson ki diftaz peritonitist, ezért az appendix koré
gézcsikokat vezetiink.

A ,skeletizalas” lényege és f6 célja a mezoappen-
dix atvagasa, és az arteria appendicularis ellatasa
(az a. mesenterica superiorbodl eredé a. ileocolica
aga, ha centralisan latjuk el az esetleges vérzést
a termindlis ileum elhalhat). A mesoappendixet
Péan-fogok kozott tobb 1épésben atvagjuk (lefo-
gas—atvagas—lekotés), vigydzva arra, hogy a benn-
maradé proximalis csonkon maradjon szovetgal-
lér. Altalédban 3-0 felszivodé fonalat hasznalunk.
Az appendixet igy lépésrél 1épésre végil teljesen
mobilizaljuk.
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m Az appendix tévét zuzzuk, egyenes Kocher fogo-

val (ezutdn a 1épés utan a miitét mar nem tekinthetd
»sterilnek”™), majd vékony, felszivédé fonallal (a mu-
téttani gyakorlaton 40-es lencernaval) lekotjiik.

Seromusculdris, un. dohdnyzacské oltést helye-
ziink az appendix tove koré, 3 vagy 4-0-as fonallal,
serosatiivel. Ugyelni kell az oltések mélységére, ha
tal mély, a fertézott béltartalom a hastiregbe kertil-
het, ha tdl felszines, az 6ltés kiszakadhat.

m Az appendixet a zuzds vonala felett egy Kocher fo-

goval lefogjuk, és a lekotés csomoja és a Kocher fogd
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kozott szikével levagjuk (,,szike, appendix a ledobé-
ban”). Az appendix csonk mucosit povidon-jodid-
dal kezeljiik, kauterizaljuk (a kés6bbi mucus terme-
16dés megakadalyozasara).

Az appendix csonk buktatasa kovetkezik (a csonk a
bél lumene iranydba fog befordulni), a dohdnyzacs-

ko oltést megesomodzzuk. ,Z” oltéssel, vagyis Z be-
td alaku serosa oltéssel még egy rétegben fedjitk a
buktatott appendix csonkot, vékony lencérnat és
serosatlit hasznalunk (ez a lépés humdan korilmé-
nyek kozott nem feltétleniil sziikséges).

A coecumot visszahelyezziik a hasiiregbe; perforatio
esetén meleg sds irrigatio. Drént csak akkor haszna-
lunk, ha nyilvanvalé treg alakult ki (kialakuld/ki-
alakult abscessus esetén).

A peritoneum zdrdsara tovafutd 3-0 felszivodo
sutura; a m. obliqus externus sebét 8-as alaku 3-0
felszivodo varrattal, a fasciat (m. externus obliqus)
tovafutd 2-0 fonallal latjuk el. A bért kapcsokkal,
vagy tovafutd, szubkutdn suturaval zarjuk.

Perforalt appendix esetén nyitott kezelés: a bért
nyitva hagyjuk, halasztott primer zards a 4. vagy 5.
posztoperativ napon torténik.
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V. ANASTOMOSISOK

V. Anastomosisok

A anastomosis sz6 eredete késé latin (Galenus) ill. go-
rog (anastomoun = szdjjal ellatni: ana + stoma = szdj,
szdjadék). Alaptipusai a side-to-side (oldal az oldalhoz),
az end-to-end (vég a véghez) és az end-to-side (vég az
oldalhoz) anastomosisok. Anastomosisokat nem csupdn
a bél (gasztrointesztindlis) sebészet alkalmaz (pl. epese-
bészet, uroldgia, érsebészet is), de a mutéttani-mitét-
technikai alapokat a vékonybél esetében lehet a legjob-
ban megismerni és gyakorolni. Fontos alapelv, hogy az
anatémiai egység helyreallitasara a funkcié helyreallita-
sa miatt van szitkség (!).

ﬁﬁw%

side-to-side

end-to-end

/_\_/_—_

end-to-side

1. Az anastomosis gyogyulasa

Az anastomosis gyogyuldsat befolydsold legfontosabb

tényez6 a jo szoveti vérellatas és a fesziilés-mentesség,

vagyis a megfelel$ sebészi technika, ami megfelel$ 6sz-

szetartast biztosit a kollagén képz6dés megindulasaig:

s Korai fazis (0-4 nap): akut gyulladasos valasz, nincs
intrinsic 8sszetartd erd.

= Fibroplasia (3-14 nap): fibroblastos proliferatio kol-
lagén képz&déssel.

m  Maturatios szakasz (10 napon tul): kollagén remodel-
lacid, az anastomosis ereje novekszik.
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2. Avarrat / anastomosis-
elégtelenség okai

A lumen disztalis obstrukcidja
Perianastomotikus hematoma, fertézés, szepszis
Hipotenzid, hipoxia

Icterus, urémia

Kortikoszteroidok, egyéb immunszuppresszio
Diabetes

Alultaplaltsag

3. Ajo technika jellemzoi

m Az atvagott szovetek pontos egyesitésével elsddleges
gyogyulas (p.p.).

®  Minimalis helyi keringési zavar, minimalis idegen
anyag (sutura) behelyezésével.

4. Szovodmények

m  Varratelégtelenség
m Sziikiilet (strictura)

5. Anastomosis-technikak

Hagyomanyos modszerek

m  Kézi sutura (nincs bizonyiték arra, hogy a kézi sutura
megfelelébb (jobb) lenne, mint a gépi technika)

m Gépi (kapcsok)

Ujabb eljarasok
= Kompresszids (biodegradacids) gytiriik
m  Szbvetragasztok

5.1. Kétrétegli anastomosis

m  Hagyomdnyos, klasszikus mdédszer a GI traktus anas-

tomosisai szdmdra

® Bels6, minden réteget 4toltd, tovafuto cat-gut (fel-
szivodo fonal) sutura

® Kils6, seromuscularis, megszakitott selyem (nem
felszivddo) sutura

Serosa appositio + mucosa inversio torténik; a belsé

réteg hemostatikus hatasu (nincs jelents vérzés), de

a mucosat strangulalja.
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V. ANASTOMOSISOK

5.2. Egyrétegli anastomosis 7. A béltraktus folytonossaganak
sebészi helyreallitasa
® A GI anastomosisok ujabb, modernebb technikaja.

m  Megszakitott, csomds, seromuscularis sutura, fel- (enterOtomla €s SUtura)

szivddo (pl. 3/0 Vicryl) fonallal. A submucosa réteg W
erds — vérelldtdsa csak minimalisan karosodik.

= Tovafutd seromuscularis. m  Laparotomia utdn a sériilt bélszakasz azonositdsa,
izolaldsa, a bélszakasz ideiglenes lezdrasa, sz.e. a seb
meghosszabbitdsa, dtmetszése.

m  Harant irdnyu sutura, vagy end-to-end anastomosis
készitése.

= Oblités, vérzéscsillapitas, réteges sebzaras.

5.3. Gépi anastomosis

m  Side-to-side anastomosis egyenes varrogéppel (pl.
GIA = Gastrointestinal Anastomosis staplerek).

m  End-to-end anastomosis korvarrogéppel (pl. CEEA
= Circular End to End Anastomosis staplerek).

m A gépi (kapcsokkal készitett) anastomosis csokkenti
a radioldgiailag kimutathatd anastomosis elégtelen-
ség el6fordulasi aranyat, de az anastomosis strictura
el6fordulasi ardnya né.

A bélanastomosisok
altalanos mutéttani hattere

o

m  Hati fekvés, 4ltaldnos anesztézia, narkdzis. Medidn
incisio, laparotomia, megfelel6 feltaras, a bélszaka-
szok megfeleld mobilizdlasa (szabadda tétele).

m A béltraktus mindig fert6zé6ttnek tekintendd, amint
a béllumen bezdrult, Uj muszerek, izolalds sziikséges.

m A koros szovet eltavolitasa mindig ép széllel(!) tor-

, o
/ / / / /
ténik, a maradék bélszovet megfelel6 vérellatdsa // / / /
kritikus.

Az egymdshoz illesztett béllumenek atmérdje ko- —y,
zel azonos legyen, az anastomosis fesziilés-mentes és g
»viz-biztos” legyen

= A mesenteriumot zdrni kell (belsé hernia megel6- —————\\‘7#

zése)
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V. ANASTOMOSISOK

8. A béltraktus folytonossaganak

5
4 . 4 ’ 14
sebészi helyreallitasa
’ ’
vég a véghez (end-to-end)
anastomosissal
m A két bélszakaszt egymassal szembe helyezziik, majd
csomos tartooltéseket helyeziink be. Tovafut6 oltés-
sorral zarjuk a hats6, majd az eliils6 bélfalat. 6
A mély oltéssor zarasa utan a serosa (masodik réteg)
zérasa kovetkezik, az anastomosis atjarhatosagarél
ujjainkkal torténd vizsgalattal gy6z6diink meg.
1
7
2
8
3
9
4 10
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VI. AZ ABDOMINALIS DRAINAGE

VI. Az abdominalis
drainage

A vékonybelek leggyakoribb sebészi megbetegedései-
nek okai kozé mechanikus okok (obstrukcio, leszori-
tas/adhesio, volvulus, intussusceptio, faeces impactio),
vaszkularis okok (isémids colitis, occlusio/infarktus,
arterio-venous malformatiok), gyulladdsok (diverticu-
losis/diverticulitis, colitis ulcerosa, Crohn betegség,
appendicitis) és a traumak (tompa / athatolo sériilések)
tartoznak. Invaziv hasi diagnosztikus beavatkozasokra
f6képp ez utdbbi esetekben keriilhet sor.

1. Azinvaziv hasi diagnosztikus
technikak torténeti hattere

1950 Négy hasi kvadrans tii-paracentesise.

1965 Leirjdk a diagnosztikus peritonealis at-
mosast (Diagnostic Peritoneal Lavage.
Root HD et al. Surgery 1965). A DPL
szenzitivitasa 98%; de specificitdsa csak
80% (mivel a retroperitoneumrdl nem
ad informaciot).

1990-es évek Elterjed a laparoszkopia. Eldnye a jo vi-
zualizaci6, az intraabdominalis trauma
megfelel6 feltérképezése. Hdtrdnya, hogy
a retroperitoneumrdl nem ad informacidt,
zardsa bonyolultabb a punkciohoz képest.

2. Adiagnosztikus peritonealis
oblités (lavage) indikacioi

m  Bizonytalan klinikai leletek esetén, ha a beteg nehe-
zen vizsgalhato.
Megfelel§ tjraélesztés ellenére fenndll6 hipotenzio.
Multiplex sériilés, a peritoneumot megnyitd szurt
seb.

m  Alternativ diagnosztikus. eszkozok hianya (CT, UH
stb.).
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2.1. Nyitott modszer

\

m  Holyagkatéter és nasogastricus szonda biztositasa
utdn helyi érzéstelenitésben harant, kb. 2 cm-es sub-
umbilicalis incisio és a linea alba feltdrdsa;

m  Peritoneum incisio, peritonealis dializis katéter be-
helyezése; hastiri tartalom aspiraciéja (vér, gyomor-
tartalom stb.);

= Amennyiben nincs egyértelmi vérzés, 1000 mé
meleg fiziologias séoldat infundalasa, majd 3 perc
equilibracids id6 utan a gytijtézsak lejjebb helyezése
(padléra), folyadékgyijtés;

= 20 mf minta laboratériumi elemzése (vorosvérsejt,
fehérvérsejt, mikrobioldgia). A DPL pozitiv eredmé-
ny(, ha tébb mint 100.000/mm?® vvt, > 500/mm? fvs;
epe, baktérium, vagy széklet mutathat6 ki. A. DPL
folytatdsa: sebészi feltards, az okok kimutatdsa és
megolddsuk.

® A nyitott DPL zardsa a peritoneumba helyezett do-
hényzacsko oltéssel, bérvarrattal torténik.

2.2. Zart modszer

\

m  Holyagkatéter és nasogastricus szonda biztositasa
utdn helyi érzéstelenités, majd vezetddrotos katéter,
vakon torténd bevezetés (9% morbiditas: foleg érsé-
rilések).
® A zdrt mddszer modositdsa (,koévér beteg proto-
koll”) a DPL specialis indikdcidja:
® CT ekkor gyakran nem alkalmazhat6 (suly, at-
mérd limit, nagyobb mennyiségli sugarzas, rossz
képmindség);

® Nyitott DPL kontraindikalt. A peritoneum eléré-
se (a punkcid) mélysége nem itélheté meg, a zart
technika sz6védmény ardnya tulsdgosan magas.
Lehet6ség: félig nyitott/vak Seldinger vagy médo-
sitott Seldinger technika.

3. Terapias (kronikus) lavage:
peritonealis dializis

\

m  Lényege: dializalé oldatot allando, betiltetett Tenck-
hoff katéteren 4t juttatunk a hastiregbe.

m A katéter testfelszin feletti része a kozépvonaltol ol-
dalt 1ép ki a bér aldl. Ehhez csatlakozik csavarme-
nettel egy kb. 20-30 cm-es 6sszekots csé (transz-
fer szett), melynek a segitségével csatlakoztatjuk a
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VI. AZ ABDOMINALIS DRAINAGE

dializalé oldatot tartalmazoé zsakokat. Az 9sszekotd
cs6 gorgds vagy konuszos elzardval rendelkezik, vé-
gét steril, csavarmentes dugo zarja le.

bérfelszin

v

subcutan cuff peritonealis cuff cavum peritoneale

bérfelszin
“u
- +
vl 5
subcutan cuff peritonealis cuff cavum peritoneale
Technikaja
1 2

RESZLETES MUTETTAN

4, Terapias (posztoperativ)

oblito drainage

Az alapokat Id. a Sebészeti Mitéttan
IV.10. fejezetében.

A folyamatos posztoperativ oblités és drainage klasz-
szikus indikdcidja a stlyos intra-abdominalis szep-
szis. Jelenleg f6képp jol kortlhatdrolt, gyulladasos
folyamatok esetén alkalmazzak. Egyszerd, olcsé és
életmentd lehet (részletesen 1d: Alapvetd Sebésztech-
nika, Gaal Csaba, Medicina, 1998).

Alapelve: ha tireg talalhato, meg kell nyitni - az el-
s6dleges zaras tilos.

Problémdja: a drén kapcsan alvadék, fibrin-dugo, ill.
iireg (compartment) alakulhat ki (kitapadas miatt),
ekkor nagy a bakterialis feliilfert6z8dés veszélye.
Fébb tipusai: gumicsovek, szivocsovek (Id. dltaldnos
rész, IV.10. fejezet).
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VII. Alapveto mellkasi
miitéttechnikai
gyakorlatok

A mellkasi trauma altaldban hirtelen és dramai, a tra-
umads haldlozdsok 25%-aban szerepel mellkasi séri-
lés és a haldlozas kétharmada a koérhazi felvétel utan
kovetkezik be. Sulyos kévetkezményekkel jar: gyako-
ri a hipoxia, hipovolemia, légzési és keringési elégtelen-
ség. Tompa, nem penetrald (kozlekedési baleset, direkt
ités, esés, deceleracios sériilés, kompresszids sériilés)
és penetralo lehet (16vés, sztras, elsésorban a periférids
tiid6t érinti). Lokalizdcid szerint sériilhet a mellkasfal,
pleura, tiidéparenchyma, fels6 légutak/mediastinum és
a sziv. Ha a beteg allapota instabil, mindig felmeriil a fe-
szilé pneumothorax, pericardialis tamponad, massziv
hemothorax gyanuja (a sériilés utvonala irdnymuta-
t6 lehet). Gyakran van sziikség kiegészitd vizsgalatokra
(echocardiographia, bronchoscopia, oesophagographia,
oesophagoscopia, aortographia). Gyakori a iatrogén tra-
uma: nasogastricus szondak (endobronchialis beveze-
tés), mellkasi csovek (szubkutdn, intraparenchymalis,
intrafissuralis bevezetés) és a centrdlis vénds kaniilok
bevezetésének szovédményeként.

1. A melliiregi folyadékgyiilem
tipusai

®  Transudatum (fehérjetartalom < 3,0 g/m¢), dltald-
ban serosus folyadék (pl. daganatok miatt)

m  Exsudatum (proteintartalom > 3,0 g/m¢€), oka altala-
ban gyulladas)

=  Hemothorax (vér)
Empyema (genny: rendszerint fibro-purulens exsu-
datum)

m  Chylothorax (nyirok)

mellhartya zsigeri lemeze

pleurdlis folyadék{gyilem)

mellha ﬁa fali lemeze

rekesz
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2.1. A melliiregi folyadék kialakulasi
mechanizmusa/okok

m  Megnovekedett hidrosztatikus nyomas (kronikus sziv-
elégtelenség)
Megnovekedett kapilldris permeabilitas (gyulladas)

= Csokkent kolloid onkotikus nyomas (nephrosis szind-
réma, majbetegségek)

m  Csokkend nyirok drainage (cc. attét, elzarodas)

2.2. Altalanos kezelési elvek

Az ok megsziintetése
Mellhartyai fdjdalom csillapitasa
= Thoracocentesis / mellkas cs6vezés

3. Hemothorax

Vér jut (vérrel telédik fel) a pleurarésbe. Rendszerint
mellkasi érsériilés miatt alakul ki; egy- vagy kétoldali
lehet. A vérzés forrasai az alveolusok, bronchusok, mell-
kasi erek lehetnek, az dsszegytilé vér nyomast gyakorol
a szivre és mellkas ereire (1-1 tiid6fél kb. 1,5 € vért tar-
talmazhat). Légzészavar jelen lehet, de gyakoribb a ke-
ringési zavar. Jelek: tachycardia, gyenge pulzus, shock-
szerli tinetek. Diagnoézisa mellkas Rtg-vel (pleura
besziir6dés), diagnosztikus thoracocentesissel.

Haemothorax forrasa lehet:

- subcostalis érsérilés
— tido sajat ereinek ruptiraja

3.1. A hemothorax kezelése

Altaldnos folyadék és oxigén terapia.

® 300-500 m¢ (kisfoku): kezelést nem igényel, felszi-
vodik.

® 500-1000 me (kozepes): drainage sziikséges (1d. ké-
sébb).

= > 1000 m¢ (sulyos): drainage és sebészi feltaras sziik-
séges, az ok megsziintetése (pl. artérids vérzés kont-
rollja).
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4, Pneumothorax (PTX, légmell)

Levegd vagy gaz jelenléte a pleurarésben: a szubatmosz-
férikus (negativ) nyomds megszlinik és a tiidd részlege-
sen vagy teljesen osszeesik (collapsus).

4.1. APTX etiologijja

Spontan, primer PTX

Tompa mellkasi trauma (kozlekedési baleset, esés)
Penetrald sériilés (16vés és kés)

Bordatorés, instabil mellkas

4.2. PTX klinikai jelei

m  Tachypnoea, tachycardia. Anamnesztikus kérdések:
van-e nehézlégzés? Van-e mellkasi fajdalom? Mutas-
son ra egy ujjal.

Cianozis

= Halk légzési hangok, az érintett oldalon hiperrezo-
nancia
Nyaki vénak duzzanata
Paradox mellkasi mozgés (Id. instabil mellkas), tra-
chea devidci6

= Kardiogén shock

4.3. PTX alaptipusok

Zart vagy nyitott

Traumads vagy spontdn
Els6dleges vagy masodlagos
Egyszert vagy fesziil6

4.4. Azart PTX

Spontdn, vagy tompa trauma, nyomasnévekedés (robba-
nds, bvar) okozza, tipikusan sovény, dohdanyzo, 20-40
éves férfir6l van szo. A legtobb esetben 1-2 napon beliil
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Zart pneumothorax Nyitott pneumothorax

felszivodik (ha nagysdga < 10%), mellkasi drainage, se-
bészi feltdras ritkdn szitkséges. Kezelése: oxigén, folya-
dék iv, keringés monitorozdsa, sz.e. mellkasi cs6.

4.5. Nyitott pneumothorax

Definicié: mellkasfali nyildson at atmoszférikus le-
vegd jut a pleurarésbe. Leveg a pleurazsikban =
megnovekedett nyomas = a tiid6 részleges vagy teljes
kollapszusa. Penetrdlo sériilés, vagy kezelés sz6védmé-
nye lehet (pl. centralis vénds, arteria pulmonalis katéter
bevezetése).

Nyilt pneumothorax

T kilégzés T

* belégzés *

4.5.1. Nyilt PTX jelei, tiinetei

m  Belégzéskor a mellkasfal emelkedésével egyiitt szivo,
sz0rcs6g6 hang hallhato

m  Buborékok, hab a sériilés koriil, vér vagy véres nydk
felkohogése.

m  Légzési elégtelenség (nagyon eltéré nagysagu lehet).
Mellkasi vagy vallfajdalom.

4.5.2. A nyitott PTX kezelése

\

m  Sebtoilette (el6szor a nagyobb seb ellatasa). az eset-
leges kimeneti nyilds felkeresése.

m A seb légmentes, teljes befedése, majd harom oldal
leragasztasa (kilégzéskor a levegé tavozik a szelep-
ként m(ikodé kotés szabad, negyedik oldaldn, be-
légzéskor a fed6kotés a bdrhoz fesziilve megakada-
lyozza a levegé bejutdsat). Fontos: kezdetben igy kell
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ellatni minden penetralé mellkasi sebet (az USA-ban
alkalmazott eszkozok, mellkasi tapaszok: Petroleum
Gauze; Asherman Chest Seal). Folyamatos ellen6rzés
szitkséges a fesziil6 PTX és shock kizarasara!

A nyitott PTX alapellatasa:
- sebtoilette

- légmentes fedés

- leragasztas 3 oldalrél

4.6. Fesziilo pneumothorax

A megelézheté mellkasi haldlozasok harmadaért fele-
16s (1) a visceralis vagy parietalis pleura iatrogén vagy
traumas sériilése (gyakran bordatoréssel tarsul), ahol a
pleura szakadasa egyiranyt szelepként viselkedik. Me-
chanizmusa: a sériilésen at leveg6 bearamlds lehetsé-
ges, kidramlas gatolt — a nem-felszivodé levegd volu-
mene minden lélegzetvételkor novekszik — az érintett
mellkasfélben a nyomas folyamatosan emelkedik — az
ipsilateralis tiidé collabdl, hipoxia alakul ki — a nyo-
més emelkedése dttolja a mediastinumot az ellenoldal-
ra, az ép tiid6 és a sziv mozgasa akadalyozott — a jobb
pitvarba 1ép6 erek megtornek — hipoxia fokozodik, vé-
nas visszaaramlds csokken. F§ kérokok (etioldgidja):
barotrauma, pozitiv nyomasu lélegeztetés (PEEP), cent-
ralis vénas katéter (subclavia vagy jugularis interna) be-
vezetése, egyszerti PTX konverzidja fesztil PTX-é, nyi-
tott PTX sikertelen kezelése, konverzidja zart PTX-re
(a fed6kotés szelepként viselkedik), mellkasi kompresz-
sziok CPR alatt, pneumoperitoneum (Id. minimdlisan
invaziv sebészet), bronchoscopia tiidébiopszidval, mell-
kasi csigolyatorés jelentds diszlokdcioval.

Fesziilé pneumothorax

+ belégzés *
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4.6.1. Afesziilo PTX jelei, tiinetei

Korai:

= mellkasi fajdalom, anxietas,

m  dyspnoea, tachypnoea, tachycardia

m Az érintett mellkasfél hiperrezonancidja, halkuld
légzési hangok

Késoi:

m tudatéllapot zavarai,

m trachea devidcio az ellenoldal felé,

= hipotenzid, ciandzis,

®  Nyaki véndk disztenzidja (sulyos hipotenzid esetén
hianyzik), emelkedett CVP.

5. APTX kezelése a gyakorlatban

5.1. Alapveto kérdések:

Mennyi levegd jutott be és honnan szarmazik?

m  Milyen a beteg klinikai allapota? Kisérd sériilések
sulyossaga?

= Apoldsi (intenziv terapids) lehet8ségek?

5.2. Egyszerii PTX kezelése

= Haanagysaga <20%: agynyugalom, aktivitas korlatozasa
= Ha >20%: thoracocentesis vagy mellkasi drén + szivas

< 20% >20%
thoracocentézis

agynyugalom mellkasi drainage

5.3. Tis thoracocentesis

Indikacioja

Ritkan, egyszerti PTX kezelésére. Sziikséges technikai
hattér: ti (20-22 G), 6sszekotd kaniil, hdrom-osztatu
csap, fecskend6 (20-60 mf-es), oxigén, iv. folyadék,
analgetikumok.

Technikaja
Ld. alabb.
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5.4. Siirgosségi tii thoracocentesis

Indikacioja

Fesziil6 PTX diagndzisa az alabbi jelek egyikével:
m  légzészavar és ciandzis;

= tudati allapot romlasa;

= radialis pulzus nem tapinthaté (hipovolemia).

\I\
¥

Feszillo PTX esetén
a beszuras helye:
kéizvetlenil a 3. borda felett
(= 2. bordakoz ),

a medio-clavicularis
vonalban.

Technikaja

m  Sziikség (és lehet$ség) szerint 100% oxigén, maszk és
lélegeztetés, folyamatos keringési monitorozas, pul-
zus oximetria.

m A mellkas sebészi el6készitése (Betadin, alkohol),
helyi érzéstelenités (ha a paciens éber, vagy ha az id§
ezt lehet&vé teszi).

m  Traumas sériilés esetén haton fekvé helyzet, fej meg-
emelve; a tobbi beteg 45°-0s 16 helyzetben

= A punkci6 helye a 2. intercostalis rés a clavicula ko-
zépvonaldban, 2-3 cm-re a sternum szélét6l (a. thora-
cica interna sériilhet!)

= T vagy ttkatéter (Brauniil; 2 inch/5 cm hosszu) be-
szurasa merGlegesen a bérbe, a 3. borda fels6 szélén
(az intercostalis erek a borda alatt futnak (!).

m  Behatolds az intercostalis térbe, a Luer-zar eltavo-
litdsa a katéterrdl (amint a td athatolt a parietalis

A PTX-es tidafél
(belégzéskor a szelep lezar)

A levegd és tidé elmozdulasi
iranya kilégzés kozben

PTX esetén a beszlras helye:
- kozvetleniil a 3. borda felett { = 2. bordakéz )
- a medio-clavicularis vonalban

RESZLETES MUTETTAN

pleurdn a leveg6 siivitve tdvozik a melliiregbdl, jelez-
ve a PTX megsziinését).

m [ opcid: a tu eltdvolitasa, a milanyag katéter a helyén
marad, rogzitjik, felkésziilés a mellkas csovezésére.
IL. opcié: a ti végére gumikesztyd ujj (vagy condom)
kertil, ami szelepként viselkedik (amig a beteg nem
kertil a végleges ellatds helyére).

Sz6védmények

= Intercostalis erek, idegek sériilése.

= Jatrogén PTX (ha nem volt kordbban jelen PTX,
a beavatkozds sordn a tiidésériilés és a PTX kocka-
zata 10-20%).

m  Fertozés.

5.5. Percutan thoracocentesis
a PTX kezelésére

Instrumentarium

18 G Brauniil, Pneumocath (9 F), Seldinger katéter
(6-16 F), mellkascs6 (18-36 F), vizzar/Heimlich sze-
lep (1d. késébb).

5.6. Mellkasi drén / mellkascsovezés

\

Indikaciodja

A folyadék és levegf eltévolitdsa a pleurarésbél; a ne-
gativ intrapleurdlis nyomds helyredllitisa és a tidd
reexpanzidja; a tiis dekompresszio folytatdsa.

Technikaja

Két f6 modszer: a.) trokdros, b.) tompa (utébbi meg-

egyezik az el6bb ismertetett intercostalis résben végzett

punkcié technikdjaval.

m A bevezetés helyének meghatdrozasa (dltaldban a
mellbimbé szintjénél, az 5. bordakozben, az axillaris
vonal eliils§ részén), a mellkas sebészi el6készitése
(lemosas, izolalas), helyi érzéstelenités.

®  2-3 cm hosszu 4tlos bemetszést ejtiink a b6ron, majd
a szubkutdn szovetek tompa szétvélasztdsa, pon-
tosan a borda folott. A parietélis pleura atszurasa a
preparalé miszerrel (Péan, disszektor).

® A gumikeszty(s ujj dtvezetése a nyilason (tiid6 stb. sé-
riilésének elkertilése, esetleges adhéziok felszabaditasa).
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m A mellkascsd proximalis végét a pleurdlis térbe ve-
zetjiik a megfelel hosszisagban. A csovet a mellkas
bels6 felszine mentén hatrafelé, felfelé vezetjiik.

m  Kilégzéskor meg kell figyelni a cs6 parasodasat, vagy
hallhat¢ a levegd kidaramldsa.

A csovet vizalatti zdrorendszer(i szivassal kotjik
ossze, majd oltésekkel rogzitjiik a bérhoz.

A Péan bevezetési helye és mélysége
a,

pleura parietalis
pleuralis tér

pleura visceralis

4. borda --""?5’
5. borda w:

Péan — |

/ 1

AZ Incisio helye:
- 5. borda felett,

- a kizépsd
hanaljvenalban

drén
a parietalis pleura
belsé oldalan

Sz6védmények

®  Mechanikai zavar, tubus elzarédas: vérrog, alvadék
miatt.

m  Behelyezés fissuraba, diaphragma ald, extrapleuralisan.
A seb vagy a pleura fertézése (steril technika(!) -
antibiotikum profilaxis ellentmondasos).

m  Vérzés (ritka — ha mindig a borda tetején vezetjiik be
a drént!).

6. Mellkasi szivorendszerek

\

Cél a mellkasi negativ nyomas helyreallitdsa, ami le-
het6vé teszi a tiid6 reexpanzidjat, valamint a folyadék
(mellkasi folyadékgyiilem), vér (hemothorax) és/vagy
leveg (pneumothorax) eltavolitdsat. A szivas id6tar-
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tama rendszerint 2-3 nap (a re-expanziot kovetGen 24
oran at), vagy amig a drainage volumene > 50-70 m¢&/h,
vagy a levegékidaramlas megszlinik.

mellhartya zsigeri lemeze

mellhartya fali lemeze

3
0

rekesz

levegd drainage helye:

b o 2. spatium intercostale, medioclavicularis vonal
sz2ive folyadék drainage helye:

5-7. spatium intercostale, medioaxillaris vonal

6.1. Indikaciok

= Sziv és mellkassebészet, mediastinum sebészet.
Traumas sériilés — bordatorések — ellatasa (intrapleu-
ralis folyadék, PTX, hemothorax).

m  Szovédmények kezelése (centralis vénds kaniil, tido-
biopszia stb.).

6.2. Tipusai

m  Nedves szivas (3 iivegpalackos rendszerek, régi tipu-
su Biilau drainage) vizzdral. A levegd, folyadék elta-
volitdsa egyiranyu szivéssal torténik, a levegd nem
keriilhet vissza a pleurarésbe (a vizréteg szelepként
viselkedik, csak a kifelé iranyulo levegd/folyadék-
mozgas lehetséges, a negativ nyomas fennmarad).

Légszivattyu

Légszelep ‘
ﬁ

% T %
)

W,

m  Szaraz szivas (Heimlich szelep) vizzar nélkil, szelep
szabdlyozza a szivast. A levegd, folyadék nyomadsa ki-
nyitja a szelepet, zards utan visszadramlas nem lehetsé-
ges. A miianyag hazon beliil elhelyezett puha gumisze-
lep egyenirdnyité mikodése soran a levegé a kiilvildg
telé tavozik; hordozhato, otthoni dpoldsra is alkalmas.
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m  Egybeépitett, egyszer-hasznalatos rendszerek (USA
alaptipusok: Pleurevac, Atrium/Ocean, Thoraseal stb.)

Poszterolateralis metszés
vonala

levegd folyadék

W
-

m  Autotranszfuzié sordn (a vizzéaras rendszer varidn-
sa) a kiszivott vér megmenthet$ és visszaadhat6 a
betegnek.

7. Instabil mellkas

Definiciéja: harom (vagy tobb) borda torése két (vagy
tobb) helyen /vagy a sternum torése. Tiinetei és jelei:
stlyos helyi fdjdalom, gyors, feliiletes légzés, vagy pa-
radox légzés (ez kezdetben nehezen ismerhet§ fel),
pneumothorax jelen lehet, tiidézuzdédas valdszint (sd-
lyos hipoxiahoz vezethet). Etioldgia: sorozat bordatorés
— mellkasfal stabilitaisa megsztinik — mellkasfal in-
gamozgasa megsztnik. Jelek és tiinetek: paradox légzés
esetén gyors, feliiletes légzés, asszimmetrikus ,,rendelle-
nes” mellkasi mozgas, bordak felett crepitatio. Kezelés:
légzésfunkcio javitds, parasitott oxigén, mellkasi csovek,
1élegeztetés (PEEP), MAP fenntartasa, folyadék terapia,
fajdalomesillapitas.

—— e

- T
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Belégzés Kilegzés

&
S

8. Szivtamponad
(pericardialis tamponad)

22

Definiciéja: vér a pericardium zsakban. A pericardium
tagulékonysaga rossz, 150-200 mé€ vér tamponadot
okoz, a kamrak 6sszenyomdsa cs6kkenti a CO-t. Gya-
koribb penetrdlo sériilések utan. Tiinetek és jelek: shock,
fokozddd juguldris vénds nyomds, pulsus paradoxus
(belégzés alatt a szisztolés RR csokken a kilégzési érté-
kekhez képest), klasszikus esetben ,,Beck tridsz™: 1. telt
nyaki vénak; 2. tompa szivhangok; 3. hipotenzi6. Terd-
pia: reszuszcitacio és pericardiocentesis.

A pericardiocentesis technikaja:

A bart kb 45%-0s szogben atszurva,
1-2 cm-re a xipho-chondrialis junctio
bal also szélétdl,

dvatosan eldre vezetve a tit,

a bal scapula csucsanak iranyaba.

8.1. A pericardiocentesis technikaja

%

m A beavatkozas el6tt-alatt a vitalis jelek (EKG) moni-
torozasa sziikséges. A xiphoidalis, subxiphoidalis te-
riilet sebészi el6készitése (ha az id6 lehetdvé teszi: lo-
kalis anesztézia).

m #16-18 G, 6 inch (15 cm) vagy hosszabb ttikatéter,
amelyhez 20 m¢-es fecskendé csatlakozik.

m  AbOrtkb45°-o0s szogben kell atsztrni, 1-2 cm-re a xipho-
chondrialis junctio bal als6 részén, majd dvatosan el6re
kell haladni a tiivel, a bal scapula csticsanak iranyaba.
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A pericardiocentesis mélysége:
ha jelentkezik a ,sértési potencial”

a tat vissza kell huzni addig, amig
Ujra normalis nem lesz az EKG.

szabalyos QRS

BTN T N

sértési potencial

m  Ha a tli tul mélyre hatol, az EKG-n lathat6 lesz a sér-
tési potencidl (negativ QRS) - a tiit ekkor vissza kell
hazni, amig ismét normalis EKG jelet nem kapunk.
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Amikor a tt hegye behatol a vérrel telt perikardidlis
zsakba, annyi folyadékot kell leszivni, amennyi csak
lehetséges.

Az aspiracié alatt az epicardium kozeledik a belsd
perikardialis felszinhez, egyuttal a ti hegyéhez, igy
az EKG-n a sértési potencial ismét megjelenhet. Ek-
kor a tit kissé vissza kell htzni.

Az aspirdcié befejezése utan a fecskendét eltavo-
litjuk és egy 3 4gu csapot (zdrt dllapotban) csatla-
koztatunk a ttikatéterhez, majd rogzitjik a katé-
tert.

Opcié: Seldinger technika alkalmazasa. Ekkor fle-
xibilis vezetédrétot juttatunk tin keresztiil a
pericardium iiregébe. Eltavolitjuk a tht, majd #14-
G flexibilis katétert vezetiink be, a dréton keresztiil.
Eltavolitjuk a vezet drétot, végiil 3 4gu csapot csat-
lakoztatunk a katéterhez.
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VIIl. A TRACHEOSTOMIA

VIIl. A tracheostomia

A tracheostomiat évszazadok ota alkalmaztak a ful-
laddssal fenyegets felsé léguti elzarédasok megsziin-
tetésére. Az utobbi évtizedekben a mechanikus lég-
zési elégtelenség mellett a funkciondlis (dinamikus)
légzési elégtelenség kezelésére is gyakran hasznaljak. Az
endotrachealis intubdcidé a legtobb esetben megoldja a
légzési elégtelenséget, és nincs sziitkség tracheostomiara.
Stirgdsségi esetekben, ha az intubacié személyi és tech-
nikai feltételei hidnyoznak, conicotomiat végziink. A
bérmetszést kovetden a kozvetleniil a bér alatt fek-
v6 ligamentum conicumot (lig. crycothyroidum) a
pajzsporc és a gytrtporc kozt harantul atvagjuk, majd
intubdljuk a trachedt. Tracheostomidra akkor keriil sor,
ha a légut nyitva tartdsa masképp nem lehetséges, il-
letve ha az endotrachealis intubaciét (1 hét utan) vagy
a conicostomat (48 o6ra utdn) meg kell sziintetni, de a
légutat tovabbra is nyitva kell tartani.

1. Mechanikus légzési
elégtelenséget kivalto
allapotok

Obstrukcio: pl. kétoldali n. recurrens bénulas vagy
stlyos gégesériilés.

Obturdcio: idegentest, vér, valadék, croup vagy daga-
nat.

Constrictio: 6déma, gyulladds vagy heges sztikiilet.
Kompresszio: pl. golyva, lymphoma vagy mas rossz-
indulatu daganat.

2. Funkcionalis légzési
elégtelenséget kivalto
allapotok

A kozponti idegrendszer betegségei: pl. sériilések,
daganatok, gyulladasos kérképek.

A kozponti idegrendszer miikodését befolydsold
gyogyszerek és mérgek.

A légzési mechanizmust befolydsold koros allapotok,
ugymint a mellkasfal, a 1égzéizomzat, a tiid6 és ezek
beidegzésének sériilései és betegségei.

A megvaltozott kardiopulmondlis viszonyok, vagyis
a csokkent oxigenizacié a tiidéperfuzio, valamint a
tid6ventildcié csokkenése, illetve a megromlott dif-
fazi6 kovetkeztében.
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3. Azintubacio és a tracheo-
stomia kedvezo hatasai

A fels6 légut szabadon nyitva van;

Csokken a mechanikus légzési holttér;

Csokken a légzési ellendllas;

Megsztinik az aspiracio veszélye;

A mélyebb légutak szivassal konnyen kitisztithatdk;
Lehetdséget teremt a tartds gépi lélegeztetésre.

4. A tracheostomia
muitéti technikaja -
felso tracheostoma készitése

vV

Felndtteken 4ltaldban felsd tracheostomat készitiink, ki-

véve, ha a légut sziikiilete mélyebben van.

= Megfelel§ fektetést kovetSen, elaltatjuk és intubaljuk
a beteget. A bért lemosssuk, fertétlenitjiik, a miitéti
teriiletet steril lyukas kendével vagy négy steril tex-
tilidval izolaljuk. A pajzsporc, majd a gytrtiporc ki-
tapintasat kovetden felkeressiik az elsé és a masodik
tracheaporcot. Ezek kozott szikével hardnt iranyban
bérmetszést végziink.

m A kozépvonalban futd fehér fasciat (linea mediana
alba colli) anatémiai csipesszel megemeljiik, majd
hossziranyban oll6val atvagjuk.

® A hosszanti nyakizmokat anatémiai csipesszel meg-
fogjuk mindkét oldalon, és a kozépvonalban olléval
tompan szétvalasztjuk. A sebet az asszisztens izom-
kapokkal feltarja.

m A trachedt borité fasciat anatémiai csipesszel meg-
emelve olléval hosszanti iranyban atvagjuk, majd az
els6 és a masodik tracheaporc kozott a trachea har-
tyas lemezét szikével harantul atvagjuk.

® A nyildsba moszkitét helyeziink. A masodik trachea-
porcot ezzel felemeljiik, és a kozépvonalban lefe-
1¢, hosszaban atvagjuk. Sziikség esetén a harmadik
porc is atvaghaté. Igy egy T-alaku nyilds keletkezik.

m Az atvagott porc csiicskeibe egy-egy atraumatikus
oltést helyeziink. Ezek segitségével a porc széleit szét
tudjuk hajtani, mint az ablakszarnyakat. Ekkor a nyi-
lasban lathat6vd valik az endotrachealis tubus.

m  Kivalasztjuk a megfelel6 méretti tracheakaniilt.
A kaniil ballonjat el6zetesen kiprébaljuk.

m Az endotrachealis tubus ballonjabol fecskendd-
vel leszivjuk a leveg6t, majd a tubust visszahuzzuk
a stoma f6lé.

m Ezutan az Oltések segitségével feltdrjuk a nyilast,
a tracheakaniilt dvatosan a nyildsba helyezziik, és be-
toljuk a trachedba. A betétet eltavolitjuk a kanilbdl,
majd a tubus ballonjat felfdjjuk.

m
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ban kozéps6 hosszanti metszést ejtiink a gytirtiporc als6
szélétdl a jugulumig, és a trachedt az alsobb szakaszon
nyitjuk meg.

6. A tracheostoma zarasa

A kaniilt egyetlen nappal sem szabad tovabb bent hagy-
ni, mint feltétlentil sziikséges. Amint a beteg 4llapota,
kardiorespiratorikus teljesitéképessége megengedi, elta-
volitjuk. A stomara steril gézlapot helyeziink, ez alatt a
m A porc széleibe tett tartooltéseket kihuzzuk, vagy légcsé sebe néhany nap alatt bezarddik.

egyenként megcsomozzuk, majd a kaniil felett, illet-

ve alatt egymadshoz kétjiik éket. .
m A bOrt Donati szerint egyesitjiik a kantil mindkét ol- 7. A traChec’Stomla

dalan. e 1 ’ o
® A tubus mdanyag széleinek nyildsdba egy-egy textil- SZOVOdmenyel
szalagot huizunk, és ezeket a beteg nyakan hatul 6sz-
szekotjiik, igy a tubus biztonsdgosan rogzithetd. m  Mitét kozbeni szovédmények: nyaki szervek sériilé-
se (nyaki nagyerek sériilése, elvérzés, haldlos légem-
bdlia, nyel6csdsériilés).

4 .
5. AISO traCheOStomla m A kaniil viselésének ideje alatti szovédmények (seb-
fertézés, vérzés, a tracheakaniil elzdrodasa).
Csecsem6kon és kisgyermekeken az anatomiai hely- m A kanil eltavolitdsat kovetd szovédmények (légcsd-
zet miatt alsé tracheostomidt készitiink. Ehhez altala- sipoly, a 1égcs6 kortilirt sztikiilete).
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IX. A MINIMALISAN INVAZiV BEAVATKOZASOK MUTETTANI ALAPJAI

IX. A minimalisan
invaziv
beavatkozasok
muitéttani alapjai

»A jové mar elkezdédott”

A vided-endoszkopos, minimadlisan invaziv sebészet cél-
ja a hagyomadnyos, nyitott sebészi mddszerek helyette-
sitése; a mar elért eredmények és szinvonal megtartasa
- s6t tulhaladasa. A specidlis instrumentarium, a bonyo-
lult technikai héttér és a sajatos mtiveletek miatt ma mar
mindenképpen elkiilonitve (de a hagyomanyos sebésze-
ti matéttan ismeretében) kell a fejezetet targyalni. A to-
vabbiakban a hasiiregi (,laparoszkdpos”) minimalisan
invaziv sebészet dltalanos mitéttani alapjait ismertetjiik,
mas testtajak (pl. iziiletek, mellkas, stb.) specialis ismeret-
anyagat a vonatkozo szakteriiletek irodalma tartalmazza.

1. A minimalisan invaziv
sebészeti beavatkozasok
torténeti hattere

1706 A ,trokar” elsé irott emlitése (trois = harom
+ carre = oldal, vagy trois-quarts, ill. troise-
quarts szobdl, 6-francia).

1806  Phillipp B. Bozzini (1773-1809) elkésziti a
»Lichtleitert” (a.m. fényvezet6) és sikeresen ki-
probalja a bécsi Josephs Akadémian. Viasz-
gyertyak fényét tilkrok vezették a hugycsébe
egy aluminium cs6von keresztiil.

1879  Maximilian Nitze drezdai orvos és Josef Leiter
bécsi orvosi muszerész megalkotja a ,,Blasen-
spiegelt” (a.m. ,holyagtiikor” - cisztoszkdp).

1938  Veres Janos (1903-1979) kapuvdri orvos tj ti-
pusu inszufflacios tiit szerkeszt pneumothorax
létesitéséhez. A td tompa, iireges, rugéval mi-
kod6é mandrinja hegyes-éles hiivelyben fog-
lal helyet. Az eszkoz vilagszerte hasznélatos
mind a mai napig (Veress . Neues instrument
zur ausfiirung von brust- oder bauchpunktio-
nen und pneumothoraxbehandlung. Aus der In-
neren Abteilung des Komitatsspitals in Kapuvdr
(Ungarn). Deutsche Med Wochenschr 1938; 64:
1480-1481).

1985  Dr. Erich Miihe (1938-2005) Boblingen-ben
egy »galloscope” segitségével elvégzi az elsé la-
paroszkdpos cholecystectomiat. A szdzadikhoz
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kozeli mutéti szam utan egyik betege a laparo-
szképos eljarastol figgetlen szovédményben
meghal. A német orvosi vezeték kisérletezés-
nek mindsitik az eljardst, Mithet birdsag elé
allitjak és elitélik emberolésért (1d. Sdandor J:
A sebész, aki utat nyitott a jovébe. Magyar Se-
bészet 2006;59(2):137-9.).

1987  Phillipe Mouret Lyonban elvégzi az elsé video
technikdval segitett laparoszkopos cholecys-
tectomiat (LC). Franciaorszagban 1987-88-ban
Mouret, Francois Dubois és Jacques Perissat
meghonositjak a technikat. Alig tiz éven beliil
az LC vildgszerte teljesen kiszoritotta a nyitott
cholecystectomiat és az epehdlyag eltavolitasa-
nak standard médszere lett.

2. A minimalisan invaziv
beavatkozasok jelene

m  Rutinszertien végzett minimdlisan invaziv eljarasok
(2006): diagnosztikus laparoszkopia, laparoszkopos
cholecystectomia, appendectomia, fundoplicatio, Heller-
féle myotomia, adrenalectomia, splenectomia, hernia.

m ,Cutting edge” = robotsebészet. Miitéti tipusok (je-
lenleg): fundoplicatio, cholecystectomia, szivsebé-
szet, telesebészet. A legnagyobb el6ny az ,embe-
ri tényez$” kikapcsolasa (remegé kezek, szem-kéz
koordinacidés problémdk, stb). Két f6 rendszere a
Da Vinci és a Zeus (Da Vinci: jobb manipulétorok;
Zeus: kisebb eszkoz méret).

= Foetoscopos sebészet (in utero procedurdk laparo-
szkdépos uton). Gyakoribb miitétek (jelenleg): holyag
dekompresszid, éranomadlidk koagulalasa (radio-
ablatio ikerterhességben), amnion szalagok atvaga-
sa, hydrothorax drainage, temporalis trachea okklud-
zi6 (congenitalis diaphragma hernia esetén).

3. A minimalisan invaziv
beavatkozasok fobb elonyei

A behatolasi trauma jelentésen csokken.

Egyesiti a diagnosztikus és terapias beavatkozasokat.
Kozmetikai elényok.

Csokken a sebfertézések és a sérvképzddések szama.
Kevesebb a mutét utani 6sszendvés. Fébb okok:

® avérzéses szovédmények szdma kisebb;

® a peritoneum dehidracidja kisebb;

® aszovetek sériilése csokkenthetd;

® avarréanyagok hasznalatat csokkenteni lehet.

m  Rovidebb posztoperativ gyodgyuldsi idé (a betegek
tobbsége még nagyobb laparoszkdpos beavatko-
zas esetén is dtlagosan 6 nap mulva panaszmentes).
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Fébb okok:

® afeltdrassal jard szoveti trauma minimalis;

® aszervezetet érintd stressz 9sszességében lényege-
sen kisebb.

m A sebgydgyulds mechanizmusa ugyanaz (!) mint
a nyitott miitétnél. A felépiilési id6tartam fiigg az
alapbetegségtdl és a behatoldsi sebzés gyogyulasa-
nak id6tartamétol. Az utobbi fugg:
® miitott szervet és a hasfalat érd inzultustol,
® azaltaldnos anesztézia okozta stressz idStartamatol,
® a hashartyan keletkezett sériilés (hidny) gyogy-

ulasi folyamatatol.

m A bélmtkodés korai beinduldsa, korai per os taplal-
hatdsag.

m  Rovidebb korhazi tartézkodas (gazdasagi elényok).

4. A minimalisan invaziv beavat-
kozasok technikai hattere.
A laparoszkopos torony

\

® 1. monitor (képernyd), 2. vided-rendszer (vezérls-
egység, stb.), 3. fényforras, 4. inszufflator + széndi-
oxid palack, 5. szivo-6blité eszkoz, 6. elektrokoagu-
lacios eszkoz, 7. adatrogzits egység.

m A toronyban elhelyezett eszkozokhoz kabeleken ke-
resztiil csatlakozik a videékamera és az ehhez kap-
csolt endoszkop.

4.1. Endoszkopok

\

m Az okuldr az optikai egység proximalis vége. Ide
csatlakoztathato a vided kamera vagy a nagyfelbon-
tasu felvételek készitésére alkalmas hagyomanyos
fényképezbégép (de a szervek akar szabad szemmel is
vizsgalhatok). Az objektiv az optikai egység hastirbe

keriil6 vége.
objektiv lencse
5mm

livegszalas

— —
fényforras [ L .

A ldtészog nagysagat az endoszkdp targylencsé-
je és a tovabbi lencsék optikai tengelye altal bezart
szoggel jelolik: ettdl fugg, hogy az optika ,merrefe-
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1é néz”. A 0°-os endoszkdp egyenes iranyu, a 30°-0s
laparoszkép ferde iranyu képet ad. Szért fénybél a
0°-os endoszkdp tovabbit a legtobbet az okularhoz.

m A latotér a szem vagy az optika altal kozvetitett kép
széléig tart, ez hatdrozza meg, hogy ,,milyen szélesen
lat” az optika.

= A hagyomanyos laparoszképok rogzitett fokuszta-
volsagtak. A fokusztavolsag figyelembevételével le-
het nagyitast vagy kicsinyitést (kozelités-tavolitas)
elérni.

m  Zart kornyezetben végzett munka esetén kiilsé meg-
vilagitast kell alkalmazni: leggyakoribb az 150-
300 W, ventillatorral hutétt xenon fényforras. Kb.
180-250 c¢m hosszu, szaloptikds fényvezeték vi-
szi at a lampa fényét a laparoszkopra. A megvilagi-
tas (csaknem teljesen) ,hideg” fénnyel torténik (a Xe
lampa héjének tilnyomo része nem tovabbitodik a
laparoszkop végéig).

m Az endoszkophoz csatlakozik a kamerafej, ami fel-
fogja az érkezé képet és elektromos jelekké alakitja.
A vezérlGegység veszi a fejbdl érkezo jeleket, ezeket
feldolgozza, és video jelként tovabbitja a monitor felé.

okularhoz csatolt kamera

'

4.2. Diatermia

m  Bipoldris rendszer (szigetelt): a generator két polusat
egyazon miszer (pl. csipesz) két — egymastol elekt-
romosan szigetelt pontjara kapcsoljuk és az dram e
végpontok kozott halad at.
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= Monopolaris rendszer (fldelt): az operalé eszkoz-
re csak az egyik elektrédot kapcsoljak ra, az aram-
kor zarasa pedig egy — a mitéti teriileten kiviil esd,
a borfeliilettel nagy feliileten érintkezd csekély ellen-
allast elektrodon at torténik. Ezt az elektrddot a be-
teg fektetése el6tt helyezik a mitdasztalra, dltalaban
sos gézlapba burkoljak az érintkezés javitasa céljabol
(részletesen 1d. 4ltalanos mitéttani részben).

4.3. Oblités és szivas

m A hastlirben felgyiileml6 folyadék gyors eltavolitdsa
alapvet6 kovetelmény. Az 6blités és a folyadékeltavo-
litds egymast feltételez6 beavatkozasok, a legtobb la-
paroszkopos eszkozben e két funkcidt egyesitették. A
kozponti egység elektromos pumpa segitségével fo-
lyamatosan 180 Hgmm pozitiv és 500 Hgmm negativ
nyomast hoz létre. Az 6blité folyadék dltalaban test-
hémérsékletti izotonids oldat (fiziologids sdoldat).

5. A laparoszkopia élettana -
a pneumoperitoneum

Vv

A hastiregben pneumoperitoneumot kell létrehozni, hogy
a hasfal merev, kidomborodé legyen a megfelel6 mutéti
teriiletet biztositdsara (emellett segiti a vénas és kapilldris
vérzéscsillapitast). Torténetileg szabad levegé kézi befuja-
saval (n6gydgyaszat) végezték, jelenleg ezt inszufflatorral,
vagyis a pneumoperitoneum létrehozdsdhoz és fenntartd-
sahoz sziikséges, nyomas-kontroll alatt 4ll6 zart rendszert
gazadagolé miiszerrel torténik , legtobbszor széndioxid-
dal. A hasiiregben felnéttek esetében az intraabdominalis
nyomds (Piabd) ekkor kisebb, mint 15 Hgmm, gyermek-
sebészetben 6 Hgmm alatti érték javasolt. Az inszufflator
biztonsagi rendszere megakadalyozza, hogy a Piabd a be-
allitott hatar (pl. 15 Hgmm) {61é emelkedjen.

A pneumoperitoneum korélettani kovetkezményei:

m  Piabd < 12-15 Hgmm = a vénas keringési zavar dominal.
®  Piabd > 12-15 Hgmm = CI cs6kken, gazcsere romlik.
m  Tartésan magas Piabd > szervsériilések.

Keringés

Vénas visszaaramlas (preload) N

cod

HR T

MAP T

TPR (afterload) 0

PVR T

A hemodinamikai valtozasok forditott Trendelen-
burg helyzetben kifejezettebbek, az alsé végtagok-
ban vénds pangas alakulhat ki és fokozddik a mély-
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vénas trombozis kockazata. A betegeket csak akkor
helyezziik Trendelenburg vagy anti-Trendelenburg
helyzetbe, ha a Piabd stabil.

Mikrokeringés

® Az intraabdomindlis nyomdsfokozddas mechaniku-
san Osszenyomja a mesenterialis ereket, csokkenti a
splanchnikus mikrokeringést.

Neurohormonalis rendszer

m A novekvdé intraabdominalis nyomas stimulal-
ja a vazopresszin és a renin-aldoszteron-angiotenzin
szekréciot. A pneumoperitoneum altal aktivalt renin-
angiotenzin rendszer vazoconstrictiot okoz.

Légzés

m A Piabd novelése fokozza az intrathoracalis nyo-
mast, a léguti ellenalldst, a tiid6 compliance csokken

m Az alsé tiidélebenyek komprimalédnak (oka: intra-
abdominalis nyomdsfokozodds + anesztézia altal ki-
valtott rekesz relaxacid), ezért a tiid6 volumen csok-
ken, nd a holttér (Trendelenburg helyzet ezeket a
hatdsokat fokozza). Lehet8ség a gazcsere javitasara:
pozitiv végkilégzési nyomas (PEEP) alkalmazasa.

Artérias vérgaz

m A CO, a szisztémds keringésbe jutva hipercapniat
és respiratorikus aciddzist okoz. Inszufflacidkor a
PaCO, 8-10 Hgmm-t emelkedik, a pH csokkenésé-
vel egyiitt, majd a pneumoperitoneum létesitését ko-
vetd 15-20 perccel késbb egyensulyi helyzet all be.

Kivalasztas

= A pneumoperitoneum csokkenti a veseperfuziot és a
glomerularis filtracids ratat, igy csokken a vizelet ki-
valasztas. A Piabd kozvetleniil is nyomast gyakorol a
veseparenchymara, a vese artéridkra és vénakra, igy a
vesefunkci6 a nyomassal ardnyosan csokken (ha <15
Hgmm, nincs klinikailag jelentds kovetkezmény).

Mijfunkcio

= A mgj és a portalis keringés progressziven csokken
az intraabdomindlis nyomdasfokozddassal aranyo-
san: a maj enzim értékek emelkedhetnek.

5.1 A pneumoperitoneum
szovodményei

\

Ersériilések: az epigastrialis erek és a nagycseplesz erei
a Veress tli vagy a trokar bevezetésekor (1d. kés6bb) sé-
rilhetnek. A nagyerek (aorta, vena cava, vena portae,
iliacak stb.) sériilései ritkdk, de csaknem minden mdso-
dik eset halallal végzédik.
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Zsigeri sériilések koziil a leggyakrabb a vékonybél, a
vastagbél és a méjsériilés. Amennyiben nem ismerik fel,
24 6ran belil stlyos szeptikus sz6védményhez vezet.

Szubkutan emphysema. Oka: a nyomads alatt all6 szén-
dioxid disszekalhatja a szoveteket. Véletlen vagy szan-
dékos esemény (extraperitonealis sebészet) lehet.

A légembdlia ritka (<0,6%), de potencidlisan haldlos
sz6védmény. Leggyakoribb a tiidéembdlia, ritkdbb a
coronaria és agyi embolizacio.

A légembolia megelézésének lehetdségei:

m  biztonsagos trokar hasznalat;

m  Piabd megfeleld szintje, jol old6do gaz (széndioxid)
alkalmazasa.

A légembdlia diagnozisa:

m trans-oesophagealis Doppler UH (laparoszkopos se-
bészetben nem alkalmazhaté rutinszer(ien);

m capnographia (!): végkilégzési CO, csokken (a csok-
kené CO és a holttér novekedésének kovetkezmé-
nye). Parhuzamos PaO, csokkenés fokozza a tiid6-
embolia gyanujat;

m  EKG valtozasok: csak kiterjedt embolizaci6 esetén (!).

Tennivalok légembdlia gyaniijakor:

m az inszuffldciét azonnal le kell allitani és a pneumo-
peritoneumot le kell engedni;

m  bal oldalra forditott Trendelenburg helyzetben a jobb
szivtélbol a kisvérkorbe jutd embolizdcié cs6kken;

® N,O alkalmazasat le kell allitani + 100% oxigén
hiperventilldlds (cél: holttér csokkentése, a CO, tiids-
beli kivalasztasanak el@segitése, hipoxia rendezése);

m  CV katéter az artéria pulmonalisba és a gaz aspiracidja.

Pneumothorax. Oka: a fokoz6dé Piabd miatt az emb-
riondlis peritoneo-pleuralis Osszekottetések kinyilnak
(»spontan” PTX). Csaknem mindig a rekeszhez kozeli
beavatkozdsok esetén fordul el6 (pl. fundoplicatio ese-
tén).

Kovetkezményei:

» fokozott léguti nyomads, pulmonalis rezisztencia T
= PaCO, T Pa0, A

= CO Y, kompenzéciés HR T

A pneumothorax kezelése:

m PEEP (5 vizcm) alkalmazésa a tiidd reinflacio és a
CO; kitizésére;

®  N,O alkalmazdsat abba kell hagyni, FiO, névelése,
Piabd csokkentése;

m thoracocentesis rendszerint sziikségtelen, a CO, kb.
30 percen beliil felszivédik, és a PTX megsziinik.

m  Lényeges a CO, dltal okozott PTX és az emphysemds
alveolusok rupturdjdnak elkiilonitése (utobbi a PEEP
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kovetkezménye lehet). Emphysemds bulla ruptura
esetén a PEEP silyosbitja a helyzetet, a CO tovibb
csokken, a PTX nem elimindlddik spontdn médon -
ekkor a terdpia mellkas csévezés(!)

Hasiiri nyomasfokozodas

m A ,sebészi” hastiri nyomasfokozddast keringési és
légzési valtozasok kisérik (Id. fenn; a tolerancidban
jelent6s egyéni kiilonbségek lehetnek). Nagymérté-
kd nyomasemelkedés fokozza a hastiregb6l kidiffun-
dal6 gazok miatt bekovetkezd szovédmények kocka-
zatat (légembdlia, béralatti emphysema).

® ,Aneszteziologiai” okok (elégtelen mélységli narkd-
zis és relaxaci6 hidnya miatt a hasfali izomzat erétel-
jes kontrakcidja) kovetkeztében.

m  Gyors hastiri folyadékbevitel (pl. 6blités) vagy mas
gazok egyidejli alkalmazdsa (pl. argon koagulacid)
jelent6s nyomasfokozodassal jarhat.

Laparoszkopos fajdalom

m A fijdalom karaktere eltér a nyitott sebészet utdn ta-
pasztalthoz képest. A nyitott sebészetben domindl a
hasfali fajdalom; a laparoszkéopos fajdalom mélyebb,
zsigeri (ezt a nyitott sebészetben elfedi a hasfali f4j-
dalom), jellemz8en lapockatdji. Oka: a pneumo-
peritoneum altal okozott allandé rekesz fesziilés és
a CO, altal kivaltott savas irritacio, vagy a szovetek
kozott megrekedt CO,,

m  Csokkenthetd a CO, teljes eltavolitdsaval, a be-
avatkozds végén torténd meleg sdés atoblitéssel,
ill. helyi érzéstelenité oldatok (pl. bupivacaine)
subdiaphragmatikus alkalmazasaval.

6. A minimalisan invaziv
sebészet instrumentariuma

Y

Veress tii: kettés tiregt, rugdval mitkods, automatikus,
specialis eszkdz. A hasfalon dthaladé tii bels, tompa be-
tétét a szovetek ellenalldsa a tii belsejébe tolja vissza, igy
a ti éles, hegyes kiils6 része akaddlytalanul hatol a has-
tiregbe. Az ellendllas megsztinésekor a bels betét el6re-
halad és tulérve a tii hegyén, megakadalyozza a hasiiregi

visszahuzott tompa obturator

| cieshesy

éles hegy
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szervek sériilését. Ha a td bejutott a peritonedlis térbe,
a tl tiregén at be lehet vezetni a gazt. A tit ezutan el-
tavolitjak, és egy trokart/kanilt vezetnek be ugyanazon
a nyilason. A peritoneumon torténd athatoldsnak ez a
modszere vak, vagy zdrt technika. (A ,Veress” tl eltérd
irasmodjat a leird kozleményben haszndlt ,,Veress” név
magyarazza - 1d. 113. old.)

Trokdrok: laparoszkopia sordn a pneumoperitoneum
létrehozasa utdn a kovetkez6 feladat a laparoszkopos
muszerek bevezetésére szolgald nyilasok, az ugyneve-
zett ,port”-ok (csékapuk) kialakitdsa. E mivelet so-
rdan a hasfal 6sszes rétegén at kell hatolni. A trokdr
az optika, valamint a segédeszkozok hasiiregbe va-
16 juttatasat teszi lehet6vé, zarhatd csappal rendelkez-
nek az inszufflatorra csatlakoztatashoz. Harom f6 ele-
miik a trokarnyars, a trokarhiively és a trokarszelep. A
pneumoperitoneumot létrehozd gaz nyomdsanak ma-
gasabbnak kell lennie a kornyezd légnyomdasnal. A
hastirbél torténd gazkiaramlast megakaddlyozasara a
portok munkacsatornaja szeleppel van elldtva, ez aka-
dalyozza meg, hogy a miszerek be- és kivétele, cseréje
sordn a hastri nyomds lecsokkenjen.

trokar obturator

kanul port

csavarmenetes rogzité

Laparoszképos kézieszkozok: a vided-endoszkopos mi-

tétek specialis muszereket igényelnek, melyek nagysa-

gukban, hosszusagukban és kialakitasukban eltérnek a

hagyomanyos sebészetben haszndlt eszkozoktdl. A ki-

alakitasuk szempontjai:

m  az eszkoz fogd része fuggetleniil miikodjon az esz-
kozvég forgd mozgasatol;

m  az eszkoz Osszes funkcidja egy kézzel iranyithatd le-
gyen (hogy a testiiregbe vezetve a manipulaciok el-
végezhetSek legyenek);
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m  egyszerre tobb funkci6 (vagas, vérzéscsillapitas, 6b-
lités) ellatasara képesek (minél ritkdbban kénysze-
ritljiink eszkozcserére);

® az un. ,hideg” eszkozoknél a szdrkeresztmetszet a
teljes hossz mentén egyenletes (a trokarba valé pon-
tos illeszkedés miatt).

7. Laparoszkopos
cholecystectomia

Elénye a rovid miitéti id6 és a rovid hospitalizacio (a be-
teg a beavatkozas utan 1-2 nappal elhagyhatja a kérha-
zat); a kismértékd, rovid ideig tartd posztoperativ faj-
dalom; a hasfal struktardja érintetlen marad (kicsi a
posztoperativ sérv kialakuldsanak esélye); a beteg gyor-
san visszatérhet eredeti életviteléhez, akar egy hét mulva
fizikai munkat végezhet; idés, rossz kardiorespiratorikus
allapott betegeken is elvégezhetd (sziikség esetén magas
epiduralis anesztéziaban); obesitas esetén, vastag hasfa-
16 betegek idealis miitéti modozata.
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8. Laparoszkopos
appendectomia

Elénye a rovid hospitalizacié (a beteg a 2-3. poszt-
operativ napon otthondba bocsathatd, a miitét elSt-
ti életvitel a miitét utdn 10 nappal visszadll), a minima-
lis sebfdjdalom (minimélis fajdalomcsillapito igény), seb
suppuratio gyakorlatilag nem fordul el§ (még eléreha-
ladott gennyes gyulladds esetén sem); obesitas, vastag
hasfalu betegek esetén idealis mutéti beavatkozas.

9. Box-trainerben torténo
eszkozos gyakorlas

\

m Az oktatds szimuldtor dobozokba helyezett segéd-
eszkozok segitségével torténik. A box-trainer (,pelvi-
trainer”, ,MAT-trainer”, a.m. gyakorlé doboz) kii-
l6nosen alkalmas az in vitro modelleken és allati
szoveten torténd gyakorlasra.

m  Gyakorlaskor legtobbszor 30°-0s (5-10 mm atmé-
r6jli és 15-30 cm hosszu) laparoszkdpot hasznaljuk,
mivel konnyen kovethetd ralatast biztosit, elforgatas
utdn szélesebb latomezé6t ad.

m A hallgatéi gyakorlatok mozgés-koordinacios fel-
adatokkal kezdédnek, box-trainerben elhelyezett
targyak segitségével (tli és fonalak dtvezetése fémka-
rikakon).

m A gyakorlatok gumikesztytin torténé oltések és cso-
moézasok oktatasaval folytatddnak. A kifeszitett
kesztylin metszést ejtiink, mellette egy-egy pont-
sor talalhat6, melyek az oltések behelyezését és a
csomokészités sorrendjének begyakorlasat segitik.

(Az endoszkdpos sebészetben alkalmazott precizi-
0s intrakorpordlis varrast Alexis Carrel (1873-1944)
és Charles Claude Guthrie (1880-1963) fejlesztették
ki, érsebészeti hasznalatra. Az intrakorporélis szo-
vetegyesité eljarasok lehetévé teszik finom széveti
strukturak helyreallitasat; ma mdr a nagyobb sebé-
szi pontossag és a csokkend feltardsi invazivitds mi-
att sok esetben a tradicionalis sebészi beavatkoza-
soknal jobb eredmények érhetdk el.)
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Roviditések jegyzéke:

ASA:
CNS:
CO:

CPR:
CVP:
DIC:

EUM:

GL:
Hbg:
HR:
ITP:

MAP:
MOD:

MOF:
NFP:
OEK:

PMN:

SSI:
TPR:
VBG:
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central nervous system (kézponti idegrendszer)

cardiac output (perctérfogat)

cardiopulmonary resuscitation (kardiopulmonaris tjraélesztés)

central venous pressure (centralis vénds nyomds)
disszeminalt intravaszkularis coagulopathia
Egészségiigyi Minisztérium

gasztrointesztinalis

hemoglobin

heart rate (szivfrekvencia)

idiopathids thrombocytopenids purpura

mean arterial pressure (artérias kozépnyomas)
multiple organ dysfunction (tobbszervi mikodési zavar)
multiple organ failure (t6bbszervi karosodas)

net filtration pressure (filtrdciés nyomas)

Orszagos Epidemioldgiai Kozpont

polymorphonuclear (polimorf magv)

surgical site infection (sebfertézés)

total peripheral resistance (teljes periférias érellendllas)

venous blood gase (vénas vérgaz)
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