Tartéos eredmény(d helyszini reanimaéacio

Irta: Felkai Taméas dr. és Barsi Béla dr. t. o. halig.

A reanimacio olyan komplex feladat, ahol az egyes részlettevékenysogéket
egyidejlleg, 6sszerendezetten és a leheté legnagyobb gyorsasaggal kell elvégezni.
Ez természetesen megkdveteli a team-ek megfelel6 begyakorlottsdgat és a rea-
nimacios felszerelés gyors mobilizalhatésagat. Innen adodik, hogy az irodalom-
ban ismertetett reanimacios esetek tdlnyomé tdbbsége miité6kben tortént. Itt
lehet ugyanis biztositani leginkabb az ismertetett feltételeket, a tevékenység
el6re megszervezését, a szilkséges technikai felszereléssel egyitt (1, 2, 3, 4, 5, 6).

A mentégyakorlat legnagyobb lehet6sége a korai észlelés és a korai beavat-
kozas adottsaga. Ezen lehet6séggel élve allitotta szolgalatba 1954-ben Orovecz
féigazgatd az un. rohamkocsikat, melyek mint helyszinre vitt ambulancidk rea-
nimacios tevékenységre is alkalmasak (8, 9). Ezt az igényt mar Incze is hangoz-
tatta (7). A helyszini reaniméaci6 lehetéségeir6l és célszer( szervezésérdl vallott
nézeteinket legutébb a varséi Il1l. Nemzetkdzi Ment6orvosi Kongresszuson is-
mertettuk. (10).

Az utdbbi idében sikeres reanimaciok torténtek a Mentékérhdz ambulan-
cidin, s6t helyszinen is, azonban nem voltak tartés eredmény(iék. A mentégya-
korlatban tudomasunk szerint el6szor tortént tartés eredményt hozé reanima-
cios esetiinkrél az alabbiakban szdmolunk be.

M. J. 25 éves férfi 1963. XII. 26-an pisztollyal mellbe 16tte magat. Az
utan kb. 10 perccel érkeztiink a helyszinre. A sériiltet szlk helyen, karosszék-
ben félig fekvé helyzetben talaljuk. Két alkalmi elsésegélynyudjté lefogva
tartja az Ontudatlan, er6sen iactalé és ittas sériltet, a 16vés bemeneti nyilasat
kenddvel fedik.

A gyorsan felvett status: Kp. taplalt, asthenias alkatu fiatalember. Lehelete
alkoholszagl. Beszékelt. BGre: szlirkéssapadt, verejtékes, hideg tapintatld, féként
akralisan. Lathaté nyalkahartydk és kormok cyanotikusak. Nyak és fej vénai
teltek. Pulzus a carotison tapinthaté, a radialison nem. 120/min. Szivhangok
nem hallhaték. Bo. parasternalisan a Ill. bordakdzben leincsanyi 16tt séb, me-
lyeit kb. fiillérnyi jellegzetes I6porszemcsés udvar vesz kdril (bemeneti nyilas).
A kimeneti nyilas ugyancsak bo. hatul a scapula medialis széle mentén a IV.
borddakdzben. Az elils6 seben keresztil idénként kevés vér és levegd tavozik.
A «hal tid6é felett mintegy kéttenyérnyi, helyenként massziv tompulat. Jo. ki-
légzéskor spasztikus jellegl bugasok, helyenként — féleg a bazison — szdroso-
lés. Légzésszam: 20—30 kozott valtozik. Fokozodo in- és exspiratorikus dyspnoe.
Nagyfokl psychomotoros nyugtalansag. lactal, deliral. Ingerekre élénken véde-
kezik. Reflexek élénkek. Idénként balra adverziv tdnus a tdrzsizmofcban (?).
Pupillak egyenl6k, szabalyosak, fényre renyhén reagalnak. Kaéros reflex nincs.

Vizsgalat kézben a sérilt allapota hirtelen rosszabbodik. Bradypnoe, majd
apnoe lép fel. Az elmélyild cyanosis mellett a sérilt elfehéredik és az addig
spasztikus izomzat flaccidda valik. Pupillak maximalisra tagulnak. Carotis-
pulzus nem észlelhetd. A sériiltet hozzaférhet6bbé tessziik és a foldre fektetjik;
kézben a felszerelést mobilizaljuk. Ezzel a klinikai halal pillanatatél a reani-
macié megkezdéséig kb. 2 perc telik el. Az idéfaktor figyelembevételével a leg-
egyszeriibb eljarasokat vezetjik be. Kiils6 szivmasszazs Kouwenhoven — Jude
szerint (11), befuvasos lélegeztetés ,,Atemspender” segitségével, intrakardialisan
3 ml Noradrenalin. Talnyomassal 500 ml Expandex-infizié, benne 4 ml Nonad-
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renalin. Kb. 3 perc mulva a pupillak beszlkiilnek, tovabbi 3—4 perc mulva
spontan légzés indul meg és spontan carotis-pulzus tapinthaté. A szivmasszazst
és ia lélegeztetést abbahagyjuk, az infaziot folytatjuk. Ujabb 2—3 perc eltel-
tével a pulzus a radialison is tapinthat6! A sérilt nyugtalanna valik, beszélni
kezd, de zavart marad. Cyanosisa testszerte csdkkent. Légzésszam kib. 40. Az
elézetesen kifejezetten mély légvételek helyett, most feliletes légzést talalunk.
Az infaziét befejezzitk. Néhany percet varunk a helyszinen és figyeljik, hogy
a sérilt allapota stabilizalédott-e? Radion riasztjuk az Orszagos Traumatologiai
Intézet Ugyeletes sebészeit. A teljes reanimacios felszerelést készenlétbe he-
lyezve kezdjik meg a szallitast, amelynek sordn Ujabb beavatkozasra nincs
sziikség. Tenzid: 140/90. A sérilt nyugtalansaga csdokken, majd fcomassa valik.
Pupillai kp. tagak, fényre alig reagalnak. Areflexids, cornea-reflex sem valtha-
té6 ki. Kb. 7 perces szallitas utdn kompenzalt keringéssel adjuk &t a beteget.

A koérhazi felvételkor végzett Rtg.-vizsgalat szerint az V. bordan darabos
torés lathat6. A bal mellkasfél teljes egészében intenziv egynemi arnyékkal
fedett (haemothorax 1 s.). Kodzéparnyék kifejezetten jobbra devial. Bo. sub-
cutan emphysema. EKG: 107-es frequ, sinusrhythmus. R vektor nem tér el. El-
lapult T hulldamok. Low voltage. A sérilton megfelel§ el6készités utan bo. pul-
monektomiat hajtottak végre, amit a mindkét lebenyen athatolé f6écsatorna, a
lebenyek fokozod6 véres infiltracioja és a vena pulmonalis sup. sériilése tettek
szlikségessé. (Op.: dr. Székely Oftt6.) A beteg a kdzel 4 o6ras miitétet elbirta,
jelenleg j6 allapotban van (1964. I. 14.).

Esetiink, amely az els§ tartés eredményl helyszini reanimaci6 a ment6-
gyakorlatban, néhany elvi és gyakorlati kérdést is felvet. Nyilvanvald, 'hogy
minden esetben a legtokéletesebb megoldas az intubéacio, a kétfazisu gépi Iéle-
geztetés, az elektromos defibrillacié és ltemszabalyozas, intraarteridlis transz-
fazid, tehat a minél tékéletesebb instrumentalis beavatkozdsok megvalodsitasa
lenne, helyszini reanimaciénal is. Jelenleg a rohamkocsi reanimacios tevékeny-
ségre ambulancia szinten alkalmas. Rendelkezik laryngosképpal és tubussoro-
zattal, kétfazist gépi lélegeztetést biztositdé hordozhatd és beépitett Pulmotorral,
Vitacard T. B. tipusu pacemakerrel, thoracotomias, trabheotomias és megfeleld
sebészeti készlettel, intraarteridlis tilnyoméasos inflzidra alkalmas szerelékkel,
leszivé késziilékkel. Ez a felszerelés még nem optimalis, a zart mellkasra he-
lyezhet6 defibrillator és pacemaker beallitdsa id&szerlivé valik. A reanimacios
ténykedés feltételei tehat, ha nem is optimalisak, de megvannak. Azonban a
gyakorlat azt mutatja, hogy mobilizalasuk, Gzembehelyezésiik sék esetben sors-
dontd id6veszteséget okoz. Ez részint a reanimalandé megkozelitésének nehéz-
ségébdl adodik, de nem elhanyagolhatd késedelemmel jar az intubacio elvég-
zése és a Pulmotor beéallitdsa, parallela perthoracalisanalkalmazhaté pacemaker
lizembehelyezésével. Tekintettel arra, hogy helyszini reanimaciérol van szo,
ahol a rohamkocsi sem tud minden esetben ambulancia szintli beavatkozést
nyljtani a megkdzelités nehézségei folytan, s amely helyzetbe a gyakorldé orvos
is gyakran keril, szeretnénk hangsulyozni: egészen egyszer( eszkdzokkel is el-
érheté kell6 effektus!

Azonnal alkalmazhaté és kielégité ventilacio érheté el a Safar-féle szajbol-
szajba torténd befuvasos lélegeztetéssel, méginkabb annak Ruben &ltal ajanlott
szajbol-orrba valé modédositasaval. Ami a kardialis reanimaciot illeti, asystolia
esetén az intrathoracalis szivmasszazzsal szemben, els§ beavatkozasként — k-
londsen rugalmas mellkast fiatalokndl — az extrathoracalis szivmasszazs te-
kinthet6 a leggyorsabban alkalmazhaté és jo irodalmi tapasztalatokkal alata-
masztott eljarasnak (12). Mi is sikerrel alkalmaztuk.
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Gyakorlati szempontbdl szeretnénk megemliteni, hagy a helyszinen meg-
kezdett szivmasszazst nem tudjuk eredményesen folytatni hordagyazas és fcocsi-
batétel kobben. Hordadgyon végzett szivmasszazs kilonben sem kielégité ered-
mény(. Ezért a tokéletesebb methodikara valo attérésig gyakran kényszerilink
a helyszinien folytatni a legegyszer(ibb reanimacids eljarasokat, mert az esetek
jelent6s részében a reanimdalandd kocsihoz valé szallitasa 'potolhatatlan id6-
veszteséget jelent. llyen esetben nem a reaniméalanddt, hanem a felszerelést
mobilizaljuk. Természetesen altalanos szabaly nem allithaté fel, az orvos, mint
a reanimacids csoport vezet6je a korilmények mérlegelésével dont az alkalma-
zott maddszerrél. A feladat komplex voltabdl koévetkezik, hogy az egyes rész-
tevékenységek helyszini reanimacional is meghatarozott szerepkdrben, a reani-
macié vezetdjének iranyitasaval menjenek végbe. A siker egyik szubjektiv fel-
tétele — a gyorsasag mellett — a fegyelmezett, kapkodasmentes légkdr meg-
teremtése.

Régen vitatott kérdés a helyszini beavatkozas terjedelmének meghatarozasa
az intézetek és az OMSZ kozdtt. A reanimacional korlatozé koriilmény termé-
szetesen nincs, mint ahogy maganak a reanimacidnak sincs kontraindikaeioja.
Végsé soron, ugyanezen az alapon, még helyszini thoracotomia mérlegelése is
szOba johet.

Fontos kérdés a szallithatésdg. Reanimaltat akkor kezdhetiink szallitani, ha
a spontdn légzése kielégitd, vagy a légzést mesterségesen biztositottuk. Az el-
kezdett keringéstdamogatast a szallitds alatt folytatjuk. Itt sem lehet merev
szabalyt felallitani. Nem vonatkozik ez azokra az esetekre, ahol a gyors inté-
zeti beavatkozas nélkil a halal Gjra fellép és definitivvé valik. Viszont kiléno-
sen vonatkozik azokra az esetekre, ahol az exitust a szervezet pillanatnyi funk-
cionalis ,kisiklasa” okozta. A reaniméaciora viszont éppen ezek az esetek a leg-
alkalmasabbék.

Végezetil felvetjuk a kérdést, hogy a laikus elsdsegélynyujtas keretein
belil nem lenne-e most mar igazan id6szer(i a legegyszerlibb reaniméacids 'elja-
rdsok elméleti és gyakorlati oktatasa! Nem csak a laikus 6nall6 ténykedésére
gondolunk. A reanimaciés eljardasok komplex voltabdl kévetkezik, hogy a gya-
karléorvos a legegyszerlibb eljarasokat sem tudja egyedil, egyidében elvégezni.
Laikus is 'nagy segitséget jelenthet ilyen esetekben: pl. szajibdl-szajlba vagy szaj-
bo6l-ornba valé behivasos lélegeztetés, extrathoracalis szivmasszazs elvégzése.
A laikus els6segélynyujtas reformjanak kérdését mas szempontbdl is idészer(-
nek talaljuk. Erré6l mas helyen irunk b&vebben.

Osszefoglalas:

Szerz6k ismertetik mentékivonulds kapcsan végzett sikeres helyszini reani-
maéacids esetiiket, melynek alapjat a Safar-féle befivasos lélegeztetés, kiillsé sziv-
masszazs és iotrakardialisan adott Noradrenalin képezte. Roviden foglalkoznak
a helyszini reaniméacié néhany elvi és gyakorlati kérdésével.
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Jf-p (DeAKau T A-p Eapiuu E.:
PEAHHMAUHH HA MECTE 4A10LUAH XOPOLUHE PE3YADbTATDI

Dr. T. Felkai, dr. B. Barsi:
UBER DIE DAUERHAFT ERFOLGREICHE REANIMATION AM SCHAUPLATZ

Egési sériltek sorozatos miitéti érzéstelenitésének
problémai

Irta: Giacinto Mikloés dr. orvos6rnagy és Czeti Istvan dr.

Az ipari fejlédéssel szaporodik az égési sériilések szama, sa sériltek kozil
egyre tobbel talalkozik az anaesthesioldgus is: az elmult két évtized theraipias.
eredményei révén sulyos égettek is megmentheték, s aki égési shockban halt
volna meg régebben, ma gyakran hosszG m(téti sorozatra keriil. Az anaestbe-
sioldgusnak fel kell készilnie arra, hogy megbirk6zzék a stlyos beteg acut és
dhronitkus physiologiai zavaraival az égési sérulés lefolydsanak kulonbdzgé fa-
zisaiban, és nemcsak a reconstructiv sebészeti beavatkozasok alatti, hanem a
».reanimatio”, shocktalanitas kezdetét6l a végsé gyogyuladsig felmeriulé prob-
lémakkal is meg kell ismerkednie (8).

A sulyos égés siirg8s sebészi beavatkozast igénylé korkép. Az altalanos
és helyi kezelésnek azonnal és szimultan kell megkezdd&dnie, s ebbdl az ideéalis
esetben sebészbdl, anaesthesioldgusibdl és belgyogyaszbol all6 égési team min-
den tagjanak ki kell vennie a részét (37). Az égési sériltek reanimatiojaval,
az égési shock tberapidjaval, a folyadék- és eletrolifhdztartas kérdéseivel sok
kutaté és kutatocsoport foglalkozik, az e téméakat taglald kozlemények és
monograp'hidk szdma is nagy. Az égési sérulések sebészi kezelésének irodalma
taldn még bdségesebb. Annal meglep6bb, milyen keveset targyalt az égési sé-
riltek szorosan vett anaesthesiologiai ellatdsanak kérdése, amely pedig az
anaesthesiol6gia nehéz és hélas feladatai kdézé tartozik.

A nagykiterjedésl égést szenvedett sériiltek altatdsat Kern (27) méltan
hasonlitja az iranytd nélkili tengeri hajézashoz: az anaesthesiolégus szamara
legfontosabb klinikai tiinetek ellen6rzése a narkdzis alatt nehéz, gyakran le-
hetetlen. Vérnyomasmérés a fels6 végtagok sériilése esetén nem lehetséges,
s ha a fels6 végtag nem sérilt, gyakran bdrado6 teriiletként szerepel, ilyenkor
ezért nem hasznalhat6. A mtéti teriilet sokszor gyakorlatilag az egész testre
kiterjed, s a periférids pulzus nemcsak az art. radidlison, hanem gyakran a
carotison sem ellendrizhet6. A b6r szine és hédmérséklete, szaraz vagy nedves

243



