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II. RÉSZ

RESPIRÁTOROK

A m ellkas alakváltoztatásának  elvén alapuló lélegeztetés autom atizált 
fo rm ája kizárólag intézeti felhasználásra alkalm as, m inthogy terjedelm es 
készülékeket igényel. M egvalósítható tank resp irá to rra l, vagy ism ertebb ne­
vén vastüdővel, továbbá úgynevezett m ellvért-respirátorokkal. A tankres- 
p irá to r — m int ism eretes — nagy, henger alakú  fém szekrény, ebben fek­
szik a beteg, csak a feje  van a szekrényen kívül. A szekrény fala és a beteg 
nyaka között rugalm as, légm entesen záró kon tak tus van. A készülék a 
beállíto tt ritm usban  az atm oszférás nyom ásnál alacsonyabb, ún. negatív  
nyom ást állít elő a tankban. Ennek h a tásá ra  a m ellkas passzívan k itágul 
és a spontán légzés m echanizm usához hasonlóan áram lik  a levegő a kü l­
világba kinyúló orron, illetve a szájon keresztü l a légutakba. Tartós, akár 
évekig elhúzódó kezelésre is alkalm as, de csak ép légzőtraktus, pontosabban 
ép légzőfelület esetén. A tíz év előtti hazai poliom yelitis-já rvány  idején azt 
tapasztalták , hogy ha a betegek súlyosabb bronchitist, vagy pneum oniát 
kap tak , ki kellett őket venni a tankresp irá to rbó l és addig, am íg a légző­
felü letet lecsökkentő in te rcu rrens betegséget fel nem  szám olták, pozitív 
nyom ású lélegeztetést kellett náluk  végezni.

A m ellvért-resp irá torok  m űködési elve hasonló a vastüdőéhez, de a 
negatív  nyom ás a m ellkas elülső felszínét és a hasfal felső részét fedő 
m ellvért és a befedett törzsfelü let között keletkezik. Előnye, hogy a beteg 
jobban hozzáférhető, teh á t könnyebben kezelhető és ápolható, m int a vas­
tüdőben, de effek tusa is jóval kisebb. Teljes bénulás esetén ta rtós lélegez­
te tésre  nem  alkalm as. M indkét resp irá to r egyfázisos lélegeztetést végez, 
csak a belégzés tö rtén ik  ak tív  módon, a kilégzés a m ellkas és tüdő rugal­
m asságának passzív eredm énye. Előnyeik közé számít, hogy egyik készü­
léknél sem kell a beteget intubálni, vagy tracheotom izálni.

A m ásodik csoportba tartozó, tehát a felső légutakban  létesített magas 
gáznyom ás elvén alapuló autom atikus lélegeztetési m ódszerek nem  tárgyal­
hatok  meg ilyen röviden. Ezek a m ódszerek m agasabb effektiv itásuk m iatt

* Az 1968. évi januári továbbképzésen m egtarto tt előadás.
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a legelterjed tebbek  és egyben a legváltozatosabbak is. Mai fejlettségük 
a m odern m űtéti érzéstelenítési eljárásoknak  köszönhető. Term észetes köl­
csönhatásról van itt szó, m ert egyik oldalon a teljes izom bénítással kom ­
binált a ltatás csak akkor vált a gyakorla t eszközévé, am ikor sikerü lt egy­
szerű és m egbízható lélegeztetési m ódszert ta láln i a jól ism ert ballonos 
eljárásban, m ásrészt viszont a m esterséges lélegeztetés gyakorla ta  ezzel 
á tk e rü lt az elsősegélynyújtás te rü le té rő l a m űtőkbe és napon ta töm egével 
kezdték végezni a  m esterséges lélegeztetést. H atalm as tapasztalattöm eg 
gyűlt így össze, a lélegeztetés physiologiai hatásainak  egyre finom abb 
vizsgálata vált lehetővé, egyre világosabban lehete tt m egfogalm azni a köve­
telm ényeket a m ódszerekkel szemben. M indezek alapján  m eglehetős bizton­
sággal lehet állást foglalni abban a kérdésben, hogy ado tt feltételek  m ellett 
m ilyen m ódszerek kerü lhe tnek  alkalm azásra.

Ezek a készülékek tehát a belégzést fokozott légúti nyom ás segítségével 
valósítják  meg, a kilégzés egyrészüknél passzívan, a légu tak  rugalm assága 
következtében jön létre, m ásrészüknél viszont a kilégzést is ak tív  szívással 
segíti a respirátor. Eszerint nevezzük az első lélegeztetési típ u s t in te rm ittá ló  
pozitív nyom ású lélegeztetésnek, míg a m ásodikat in te rm ittá ló  pozitív-nega­
tív  nyom ású lélegeztetésnek. Az utóbbinak  az az előnye, hogy a negatív  
nyom ású fázis a nagyvénákban segíti a keringést, am inek elsősorban idősebb 
betegeknél, m erevebb m ellkasnál van jelentősége, de ak tívan  segíti a szén­
dioxid leadását is.

Egy bizonyos percventillatió t úgy érünk  el, hogy bizonyos frekvenciával 
bizonyos volum enű levegőt préselünk a légu takba és ez bizonyos légúti nyo­
m ást eredm ényez. A resp irá torok  vezérlésére elvben m indhárom  param éter 
felhasználható, eszerint beszélünk volum en-, frekvencia- (vagy idő-) és nyo- 
m ás-vezérlésú respirátorokról. Ez azt jelenti, hogy az első esetben a beállíto tt 
térfogato t, a m ásodikban a frekvenciát és a  harm ad ikban  a nyom ást teljesíti 
a gép feltétlenül, a m ásik két param éte r pedig ehhez igazodik a beteg ana­
tóm iai és élettan i adottságai szerint. A készülékeken bizonyos határokon  
belül term észetesen m indhárom  param éte r beállítható, a vezérlés csak any- 
ny it je lent, hogy az egyiknél a beállíto tt volum en elérésekor vált a gép és 
kezdődik a kilégzési fázis, a m ásodiknál bizonyos idő eltelte után , a harm a­
diknál a beállíto tt nyom ás elérésekor. Az első ta lán  a legbiztonságosabb, 
m ert a szükséges volum ent m indenképpen bepréseli a betegbe (pl.: légúti 
szűkület esetén is), ak ár nagy nyom ás árán  is, a harm ad ik  viszont a leg­
kím életesebb, m ert a beállíto tt értéknél nagyobb nyom ás nem  alaku lha t ki 
a légutakban. Ennek viszont az az ára, hogy a légúti ellenállás fokozódásakor 
csökken a betáp lá lt volum en. Az autom atikus lélegeztetőkkel szemben fel­
á llíto tt követelm ények:

1. A volum en 200 és 1000 ml között legyen állítható, ha csecsemőknél 
is alkalm azásra kerül, úgy az alsó h a tá r  30 ml legyen.

2. A frekvencia 12 és 36 pro perc között, lehetőleg fokozat nélkül legyen 
állítható, ha csecsemőknél is használják, a felső h a tá r  60 pro perc 
legyen.

3. A belégzés-kilégzés idő-aránya 1-től 1 : 3-ig fokozatm entesen állítható  
legyen.

4. A belégzési nyom ás felső h a tá ra  50 vizem legyen.
5. A kilégzési (negatív) nyom ás 10—15 vízem-ig legyen fokozható.
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A nélkül, hogy a resp irá torok  beá llításának m esterségbeli szabályait rész­
letezném , megem lítem , hogy a tú l m agas pozitív nyom ás a k isvérköri kerin ­
gést terheli meg, a túlerős negatív  nyom ás tüdőparenchym a-sérülés m ia tt 
tüdőoedem ához vezethet. A beállítást bizonyos nom ogram  (alapján végez­
zük és sorozatosan végzett vérgáz analitikai ellenőrzések eredm ényei szerint 
korrigáljuk . Nagyon lényeges, hogy hypoxiás tüne tek  esetén segíthet ugyan 
oxigén hozzáadása a levegőhöz, de a hypercapnia ellen egyetlen lehetősé­
günk  a percventillatio  fokozása.

Az ú jabb  évek technikai fejlődése ny ito tta  meg az u ta t olyan készülékek 
előtt, am elyek képesek a beteg még meglevő, de elégtelen ven tilla tió jának  
a kiegészítésére, vagyis asszisztált lélegeztetés au tom atikus végzésére. Je len ­
tősége nagyon nagy, m ert eddig az ilyen betegeknél — m inthogy gyakran 
nem  tu d tak  alkalm azkodni a gép által d ik tá lt ritm ushoz — izom relaxanssal 
kelle tt a még meglevő légzést teljesen  leállítani, ezt viszont csak ön tudatlan  
betegen végezhetjük el. Tehát a m űvi lélegeztetés kedvéért m élyen bele 
kelle tt nyúlni a physiológiás életm űködésekbe. Ez válik  feleslegessé az ilyen 
típusú  resp irá torok  használatával. A készüléken a be- és kilégzés fázisában 
a váltást a beteg spontán be-, illetve kilégzése irányítja . Ha pedig ez az 
állapot rom lásával leállna, a készülék autom atikusan  bekapcsolja sa já t ve­
zérlését és az asszisztált lélegeztetést önm űködően á ta lak ítja  kontro llá lt léle­
geztetéssé. Ezek a resp irá torok  lehetnek  volum en- és nyom ásvezéreitek.

PÁRÁSÍTÁS

A respiratiós the rap ia  rendszerin t tracheostom án keresztü l történik , el­
m arad  tehát a felső légu tak  párásító  hatása , am it m űvileg kell pótolnunk. 
A legelterjedtebb m ódja ennek, hogy a levegőt vagy oxigént vizen bubo- 
réko lta tjuk  át. Az ilyen m ódszer effek tusa egészen gyenge, am it jól m utat, 
hogy a ta rtá ly b an  levő vízből 24 óra m úlva gyakorlatilag  alig hiányzik 
valam i. K ét megoldás vált be legjobban: a víz fű tése és a keletkező gőz 
bevezetése a lélegeztető rendszerbe, ú jabban  pedig a víz porlasztása aerosol 
segítségével. Ezekkel m ár hatásosan m egelőzhetjük a  légutak  kellem etlen 
és sok veszélyt re jtő  kiszáradását.

A KERINGÉS REANIMATIÖJA

A keringés rean im atió já t szükségessé teheti a szív megállása, kam rai 
fibrilla tio  és az ún. „gyenge szív” állapota. A keringés m indhárom  esetben 
megszűnik. A harm adik  típusban  vannak ugyan kontrakciók, nem  is tú l 
szaporák (tehát nem  úgy, m in t fibrilla tióban, esetleg a sinusritm us is meg­
tarto tt), de ere jük  elégtelen a vér továbbítására. A zt jó l tud juk , hogy a 
m egállt keringés esetleg m egindítható, mégis a rra  vonatkozólag, hogy sta­
tisztikailag  mi a siker rem énye, ké t ada to t szeretnék m egem líteni. 1964-ben 
Sykes  251 betegen észlelt és kezelt 283 keringés-m egállásos esetéből 34 
(13,5%) túlélésről szám olt be, egy m ásik, 1965-ös ad a t szerin t az egyik lon­
doni kórházban 271 kezelt betegből tú lé lt 26. M indkét ada t intézetből szár­
mazik, jórészt m űtői esetek, tehát sokkal kedvezőbb esélyekkel végezték a 
keringés resuscitatió ját, m in t intézeten kívül.
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A keringés ak u t m egállásának okait k é t csoportba osz thatjuk : m űtét 
kapcsán fellépő és más körülm ények között keletkező arrestekre. P raedis- 
ponáló tényezők:

a) m ű té t alatt:
1. A naesthesiás szerek és beavatkozások (rendszerint hypoxiával 

együtt).
2. A szív és nagyerek d irek t sebészi inzultusa.
3. Ind irek t stim ulusok, m elyek reflexes ú ton jönnek létre.
4. Elégtelen vénás visszafolyás (p l.: vérzéses shock).
5. E lektív szívmegállás.

b) egyéb körü lm ények közö tt (Shillingford  1964.):
1. M yocardium  rendellenességei.
2. O bstruk tiv  jellegű károsodások a szív üregeiben, vagy a nagyerek­

ben.
3. Szívtam ponade.
4. T raum ák, áram ütések.
5. Szívvezetési zavarok (pl.: A dam s—Stokes-roham ok).
6. E lektrolit-zavarok.
7. Anoxia.
8. Gyógyszerek és m érgek.
9. Vagális gátlás és anaphylaxia.

A reflexes szívmegállás általában  csak anoxia, vagy hypercapnia ta la ján  
fejlődik ki, illetve a szíven, nagyereken végzett d irek t m anipulatiók  kapcsán.

KEZELÉS

A kezelés célja: ism ét m egindítani a m egállt szívm űködést, de addig 
is biztosítani a kielégítő perfusiót. A diagnózis felállítása sokszor nagyon 
nehéz, m indig nagyon felelősségteljes és ugyanakkor nem  tű r  halasztást. 
A carotis-pulsus hiánya és a tág, fénym erev pupilla elegendő a kórism e 
felállításához. Előfordul, hogy az ily módon felá llíto tt diagnózis alapján  el­
végzett thoracotom iánál a szíven szabályos, de nagyon gyenge contractiókat 
észlelünk. Ma m ár tud juk , hogy ez nem  biztosít az élethez elegendő k erin ­
gést és ugyanúgy kell kezelni, m int az álló szívet, más szóval, a szíven r it-  
m usos összehúzódásokat látván, nem  kell a thoracotom iát elham arkodottnak  
ta rtanunk . A szív m egtekintésekor a szokásos feszült idegállapot ellenére 
is kellő higgadtság szükséges, m ert nem  szabad a szív előbb em líte tt mozgá­
sait, vagy a gyakran  észlelhető részleges fascicularis contractióit fib rilla tió - 
val összetéveszteni, m inthogy a szükséges the rap iában  döntő különbség van. 
A kam rai fib rilla tió ra jellemző, hogy az ún. contractiók az egész szívre 
k ite rjednek  és frekvenciájuk igen magas, 200—300 min. körü l van.

Az első elérendő cél, hogy m inim ális időn belül oxigenizált v é rt ju t­
tassunk  a szövetekbe, elsősorban az idegsejtekhez. W einberger és m unka­
tá rsa i 1940-ben k im utatták , hogy a kéreg  sejtje i irreversib ilis károsodás nél­
kü l 3 У2 percig tű rik  az anoxiát. Azonban azt is tudn u n k  kell, hogy ez a
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ЗУ2 perc úgy értendő, hogy a szívmegállás előtt a sejtek az utolsó m ásod­
percig physiológiás m értékben  ju to ttak  oxigénhez. M inthogy azonban a szív­
m egállást nem  ritk án  hypoxiás állapot előzi meg, ilyenkor a még elviselhető 
anoxia ideje tovább csökken. Még nagyobb hangsúlyt kap  te h á t az időfaktor, 
m agyarázato t ta lá lunk  m ásrészt azoknak a sikertelen  eseteknek egy részére 
is, am elyekben az adequat kezelés a 3 V2 percen belül elkezdődött.

A vér oxigenizációja nélkü l a perfusió céltalan, első tennivaló tehát 
a lélegeztetés és em ellett, ezzel egyidőben kezdjük el a keringés m űvi helyet­
tesítését, m elynek igen hatásos kiegészítő eszköze az in traarte riá lis  tran s­
fusio, különösen oxigenizált vérrel. A lélegeztetés ideális esetben (pl.m űtét 
a la tti szívm egálláskor) 100% oxigénnel tö rtén ik , m űtőn kívü l jobbik esetben 
körlevegővel, rosszabbikban kilégzett levegővel, szájból-orrba, szájból-szájba, 
esetleg in tubálás u tán  a tubuson át. A kiadós lélegeztetés néhány  m ásod­
perces keringést is biztosít, am i eléri az agyat, teh á t bizonyos időnyereséget 
n y ú jt (Thom pson  és R ockey  1947), m ásrészt az oxigenizáció m ellett a szén­
dioxid k iü rítését is b iztosítja, am i azért nagyon fontos, m ert a hypercapnia 
m aga is hajlam osít a kam rai fib rilla tióra. Ma m ár külső szívmasszázzsal 
kezdünk még m űtőben is — kivéve, ha a m ellkas am úgyis ny itva  van — a 
m axim ális időm egtakarítás érdekében és akkor is, ha például a m űtét kap­
csán használt EK-Scop segítségével biztosan m egállapítható, hogy fib rilla tió- 
val van dolgunk. A masszázs ugyanis passzív módon biztosítja a keringést 
ilyenkor is, csak a norm ális ritm us beugrása nem  várható. De első segítség­
kén t m indenképpen ez a tennivaló.

KÜLSŐ SZÍVMASSZÁZS

A zárt m ellkas m ellett végzett szívmasszázs részletes ism ertetése nem  
célom, csak néhány  gyakorla ti szem pontot em elek ki. Ilyen pl. hogy a beteg 
a la tt elengedhetetlen a szilárd alap. Ezért ágyon, díványon ne végezzük, 
hanem  fektessük haladéktalanul a beteget a padlóra. Az egyes com pressiókat 
egym ásra fek te te tt két kezünkkel, lapos tenyérrel, percenként kb. 60-as, 
70-es ütem ben, a s te rnum  alsó harm adára  alkalm azzuk. Ezek főleg idős be­
tegnél, 20—25 kg-os nyom ást is igényelnek, teh á t szükség van sa já t felső 
testünk  súlyára, különben ham ar elfáradunk. Ezért a m űtőasztalt legalsó 
po n tjá ra  állíttassuk, m agunk álljunk  lépcsőre, padlón fekvő betegnél pedig 
té rde ljünk  le. Csak az a com pressio hatásos, am elyet tap in tha tó  pulsusihul- 
lám  követ a  carotisokban, jobb esetben rad iá lisán  is. Ezt valak i lehetőleg 
folyam atosan ellenőrizze. A zárt m asszázsnak lehetnek ellenjavallatai is. 
Ilyen a m ellkasi deform itásokon kívül a szív-tam ponade és a thoracalis vér­
zés. Légembolia m ia tt m egállt szívnél is jobb rögtön d irek t masszázzsal kez­
deni, m ert így könnyebb a levegő leszívása. Relatív ellen ja  vallatnak  tek in t­
h e tjü k  az öregkort, illetve az ezzel rendszerin t együttjáró  rig id  m ellkast. 
Ilyenkor ugyanis igen könnyen tám ad borda-, rosszabb esetben sternum - 
törés a külső szívmasszázs végzésekor. Ez az ellen javalla t azonban m inden­
képpen erősen „re la tív”, ha  figyelem be vesszük, hogy e m elléksérülések 
lehetőségével szemben az élet m egm entése kínálkozik.

A külső m asszázst addig fo ly ta tjuk , am íg a keringés meg nem  indul, 
vagy, — intézeten kívül, ahol ez az egyetlen alkalm azható m ódszer —, am ed­
dig a halál valam ely biztos je lét nem  észleljük. In tézeten belül ez úgy m ó-
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dósul, hogy ugyancsak addig, am íg a keringés meg nem  indul, vagy addig, 
am íg valam ely hatásosabb beavatkozás feltéte leit nem  sikerü lt biztosítani. 
Az utóbbi je len theti például EKG-val diagnosztizált fibrilla tio  esetén a zárt 
m ellkas m elle tt végzett defibrillatiót, asystolia esetén az ugyancsak zárt 
m ellkas m ellett végzett elektrom os szívingerlést pace-m akerrel. Ha ezek 
nem  állnak rendelkezésre, m ár csak a differencial-diagnosis is m egkívánja 
a thoracotom iát, m ert EKG nélkü l a f ib rilla tió t az asystoliától m egkülön­
böztetni csak a szív d irek t m egtekintésével lehet, továbbá thoracotom ia szük­
séges term észetesen m agához a d irek t masszázshoz is. A m ellkas m egnyitá­
sának az is előnye, hogy a carotisok eredése u tán  le foghatjuk  az ao rtá t és 
így a keringő vér nagy részét életfontos szervek felé tu d ju k  terelni. Az em ­
líte tt eljárások kiegészülhetnek gyógyszeres kezeléssel is, am i azonban nem  
m entes bizonyos problém áktól. Az em líte tt kezelési m ódokat ugyancsak főbb 
vonásaikban ism ertetem .

DIREKT SZI'VMASSZÁZS

Á ltalában bal oldali IV—V. bordaközben végzett thoracotom iából vé­
gezzük. Ma m ár az az álláspont, hogy jobb ezt akkor is végezni, ha a szív­
m egállás ny ito tt has m ellett következik be, m ert így várha tó  a legjobb ef­
fektus. Régebben ugyanis sokan úgy vélték, hogy n y ito tt has m ellett a masz- 
százst elegendő a d iaphragm án keresztü l végezni annak  m eghasítása után, 
sőt esetleg anélkül. A m ellkas sebét bordaterpesszel szélesre tá rju k , külön­
ben kezünk a bordák közé szorul és ez akadályozza a masszázst A pericard iu- 
m ot a vagus és phrenicus m egkím élésével m egnyitjuk. H atásosabb és ve­
szélytelenebb a ké t kézzel végzett masszázs, m in t egy kézzel. Ha mégis erre  
kényszerülünk, lehetőleg ne használjuk  hüvelyku jjunkat, hanem  a II—V. 
u jju n k k a l a thenarhoz préseljük  a szívet. A kétkezes m asszázsnál lapos te ­
nyérre l végezzük, u jja inkka l ne szorítsunk, nehogy perfo rá ljuk  valam elyik 
p itvart. A d irek t m asszázst is term észetesen m indaddig végezzük, am íg a 
szív fibrillál, am íg a defibrillatióhoz fel nem  készültünk (a keringés passzív 
fenn ta rtása  céljából). A defibrillatio  eredm énye rendszerin t asystolia, ezt 
ism ét masszázzsal, esetleg pace-m akerre l igyeszünk m egszüntetni.

ASYSTOLIA

Az ind irek t és d irek t szívmasszázson kívül eredm ényt é rhe tünk  el zárt 
m ellkas m ellett végzet pace-m akeres kezeléssel. Ilyenkor is masszázzsal in ­
dul a kezelés, ha azonban ez nem  biztosít elegendő perfusiót, akkor egy 
10 im pulzusból álló sorozatot szokás alkalm azni a pace-m akerrel, ha ez sem 
in d ítja  m eg a spontán szívm űködést, ú jabb  masszázs következik. Az elek t­
rom os ingerlésre 200 voltos feszültséget és 60-as frekvenciát szoktak hasz­
nálni. E lőfordul, hogy a keringés m egindul, a beteg ö n tuda tra  tér, de még­
sem  kielégítő a spontán szívműködés. Ilyenkor a pace-m aker további hasz­
ná la tá ra  van szükség, de a volt-szám ot csökkenteni kell, m ert a m agasabb 
feszültség a betegnek nagyon kellem etlen. Ha kiderül, hogy ta rtós elek tro­
mos kezelés szükséges, akkor m űtétileg  m in ia tű r pace-m akert im plantálnak.

Az asystolia the rap iá jában  az elm ondottakon kívül szükség lehet a szív­
izom gyógyszeres tám ogatására, elsősorban tónusának  fokozása céljából.
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Scylla és C harybdis közé k erü l i t t  az orvos, m ert azok a gyógyszerek, am e­
lyekkel ezt a célt el lehet érni, egyben a szív ingerlékenységét is fokozzák, 
ez pedig könnyen vezet kam ra i fibrillatióhoz. Nem célszerű viszont Kom be- 
t in t  adni, am i csökkenti a szív ingerelhetőségét. Szóba jön  a kalcium  és az 
ad renalin  óvatos adagolása, az előbbiből 10 ml 1%-os oldat, az utóbbiból
1 m g 10 m l-re hígítva, i. v. In tracard ialisan  csak n y ito tt m ellkas m ellett 
érdem es adni. Az utóbbi időben értékes gyógyszer b irtokába ju to ttu n k , mely 
hasonló célra szolgál. Ez az anyag az Isoprenalin. K ém iailag a noradrenalin  
rokona azzal a lényeges pharm akológiai eltéréssel, hogy a Sym pathikus ideg- 
rendszernek  a szívben ta lálható  béta-recep to rait elektíven izgatja, ezzel a 
szívizom  tónusá t anélkül fokozza, hogy az alpha-recep torokra hatna  a peri­
férián. Szokásos adagja 0,2 mg infusióban.

FIBRILLATIO

A kam rai fib rilla tio  lehet prim aer, de k ia lak u lh a t asystolia u tán  is az 
ado tt gyógyszerek, vagy ak á r a masszázs ha tásá ra  is. A diagnózis felállí­
tásának  lehetőségeiről volt m ár szó. M egszüntetni elektrom os úton, esetleg 
gyógyszeresen lehet.

Elektrom os defib rilla tió ra régebben váltóáram ot, m a egyre inkább egyen­
áram ot használnak. E gyenáram  esetén 2500 voltos feszültség is szükséges 
lehet zárt m ellkas m ellett, am it úgy állítanak  elő, hogy egy kapacitást fel­
töltenek, am elyik azután  400 joule ( =  w att-secundum ) egyszeri kim enő ener­
g ia kisülésére képes. Ez az energia 2—4 msec, a la tt tud  a szívbe ju tn i. Váltó­
áram m al ugyancsak 400 jou le körüli kim enő energia keletkezik, am ihez ez 
esetben sokkal kisebb feszültség kell. Ennek az energiának a szívbe ju tta ­
tásához — szem ben az egyenáram nál em líte tt 2—4 m sec-m al — 100—200 
m sec-re van szükség. Éppen ezért az egyenáram  kevésbé károsítja  a szívet, 
m int a váltóáram , állítólag eredm ényesebb is, gyorsan feltö lthető  a készülék, 
te leprő l is m űködhet, kevés áram ot igényel. V iszont nagyon veszélyes a 
m agas feszültség m ia tt az orvosra és ez a veszély akkor is fennáll, ha a ké­
szülék m ár nincs összekötve az áram forrással. Z árt m ellkas m ellett — m int 
em líte ttem  — 200—400 jou le szükséges, d irek t defibrilla tiókor 10—100 joule. 
V áltóáram  használatakor a joule-szám  azonos, ezt 400—500 volt feszültség­
gel lehet elérni. Ha egy elektroshock kevés, 3—4-es sorozatot szoktak adni,
2 m ásodperces in tervallum okban. H a nagy az ellenállás például a száraz 
bőr m iatt, 800 vo ltra  is szükség lehet. N yito tt m ellkas m ellett d irek t inger­
lésre 110—250 voltos váltóáram  szükséges.

A defibrillatio  gyógyszeres lehetőségei szintén bizonytalanok. Olyan 
szerek jönnek szám ításba, am elyek m egnyú jtják  a re frac taer szakot. Ilyen 
a procain 50—100 mg-os adagban, 5—10 m l-re hígítva, vagy procainam id 
200—300 mg-os dózisa 10%-os oldatban. Még kevésbé m egbízható a kálium , 
4%  -os oldatából 5 ml. Főleg hypotherm iában  segíthet a Prostigm in, de előbb 
vissza kell m elegíteni a beteget.

A KERINGÉS HELYREÁLLÁSA

A jól kiv itelezett masszázs ha tásá ra  60—100 Hgmm-es systolés nyom ás 
keletkezik  és ez a spontán  m űködés m egindulásához vezet. Ha ez késik, az
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rossz prognosztikai jel, m ert a tapasztalat szerint az idő m úlásával a k ilá tá­
sok rom lanak. Az eredm ény nem csak a p rodukált perctérfogattó l, hanem  
a perifériás ellenállástól is függ. A volum enpótlás döntő jelentőségű, tra n s­
fusio a legalkalm asabb. Az in traarte riá lis  m ódszer ilyenkor előnyösebb, 
m ert közvetlenül ja v ítja  a coronariás és az agyi keringést, nem  terhe li a 
kisvérkörrt. O ptim ális h a tás t akkor érünk  el, ha oxigenizált v ért adunk . 
Kérdés, hogy e rre  adott esetben m ilyen reális lehetőség nyílik. O lyankor, 
am ikor nagyon súlyos m űtéti beavatkozás kapcsán szívm egállásra szám í­
tunk , hydrogen hyperoxid segítségével előre elkészíthetünk egy-két palack 
oxigenizált vért. Ez a m űvelet bizonyos időt vesz igénybe. V áratlan  szív­
megállás esetén ezzel lényeges, esetleg fatális időveszteséget szenvedhet a 
resuscitatiós kísérlet. A problém a teh á t úgy jelentkezik, hogy am ennyiben 
nem  vállalhatjuk  a vér oxigenizálásával já ró  időveszteséget, m ondjunk-e le 
az in traarte riá lis  transfusióró l? Term észetesen nem ! Egyrészt m ert az oxi- 
genizálatlan vér is k ife jti kedvező haem odynam ikai h a tásá t az arte riá lis  
rendszerben, m ásrészt á tju tv a  a vénás oldalra, m ajd  a kisvérkörbe, a tüdő­
ben physiológiás m ódon ham ar oxigenizálódik. Célszerű viszont, — h a  a 
szívbe, vagy a szív közelében az ao rtába ad juk  — frakcionáltan  adagolni, 
nehogy folyam atosan anoxiás v é rt kap janak  a carotisok és a coronariás 
rendszer. A m ennyiben perifériásán, teh á t pl. az a. fem oralisba, vagy az a. 
rad iá lisba adjuk, úgy ennek a technikának  kisebb a jelentősége, m inthogy 
ez esetben az em líte tt v itális fontosságú arté riák a t — egyidejű szívmasszázs 
m elle tt — a bal szívből érkező, teh á t oxigenizált vérre l keveredve éri el a 
tran sfu n d á lt oxigénszegény konzervvér. így  a c itrá t depresszív ha tása  job­
ban érvényesül, főleg nagyobb m ennyiségű és gyors transfusio  esetén. Ennél 
veszélyesebb a régi vérben ta lálható  szabad kálium . Melrose és M ilson  (1953) 
szerin t 3—4 hetes vérben halálos m ennyiségben lehet jelen.

ACIDOSIS

M inden hypoxiás, anoxiás állapot közism erten acidosishoz vezet. K iala­
ku lásának  tengelyében az a pathophysiológiás folyam at áll, hogy aerob 
anyagcserefolyam atok anaerobokká válnak és ennek következtében savanyú 
anyagcsereterm ékek szaporodnak fel. Szívmegállás u tán  ez az acidosis olyan 
fokot é rh e t el, hogy sikertelenné teheti az egész therap iás próbálkozást. H atá­
sos ellenszere a nátrium bikarbonát, am inek adása egyes klinikusok szerint 
m inden szívmegállás u tán  kötelező, tek in te t nélkül arra , hogy az m ennyi 
ideig állt fenn. Kérdés, hogy m ilyen m ennyiséget ad junk? Nagyon m eg­
könnyíti a szám ítást Stew art (1964) javaslata , hogy 8,4'%-os o ldatot használ­
junk , am elynek m inden m illiliterje 1 mEqu. m ennyiséget tartalm az. Ugyanez 
a szerző úgy véli, hogy valószínűtlen az acidosis, ha a keringés m egállása 
30 m ásodpercnél kevesebb ideig ta rto tt. Ha az idő bizonytalan de ekörül 
van, akkor 50 m Equ.-nyi m ennyiség adását ta r t ja  indokoltnak, ha viszont 
3 percig, vagy tovább ta rto tt, vagy a szívm asszást 20 percig, vagy azon tú l 
végezték, úgy 100—200 mEqu. adását javasolja. G yakorlati ú tm u tatóu l szol­
gálhat Gilston  form ulája, m ely ugyancsak az adandó m ennyiség kiszám ítását 
segíti elő. Ö sokkal kevesebbet javasol, m e rt képlete szerin t a  szódabikarbóna

testsúly  (kg) X  a keringési szünet percei
m ennyisége m Equ.-b a n : ----------------------------------------------------------------

10
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Bárm ilyen kulcs szerin t szám olunk is, az a lényeg, hogy erre a fontos th e ra -  
piás eszközre nagy szükség van és a szódabikarbóna-oldatnak o tt a helye a 
m űtői anaesthesiológiai gyógyszereink között.

Nyilvánvaló, hogy a m egállt keringés sikeres m egindításával betegünk, 
b á r v isszatért az életbe, távolról sincs tú l az életveszélyen. R endkívül in ten ­
zív, körü ltek in tő  ápolásra, kezelésre, ellenőrzésre szorul, de ezeknek a tenn i­
valóknak a részletezése m ár végképp m eghaladná az előadás kereteit.

REANIM ATIÓS LEHETŐSÉGEK TÁBORI KÖRÜLMÉNYEK KÖZÖTT

Szám unkra döntő gyakorlati jelentősége van annak, hogy m egpróbáljuk 
kiválasztani a vázolt reanim atiós eljárások közül azokat, am elyeket tábori 
körülm ények között a realitás igényével hasznosítani lehet. Azok a m ostoha 
körülm ények, am elyek a tábori ellátás óhatatlan  velejárói, m egkövetelik, 
hogy im provizáció helyett előrelátó eü. szervezéssel és a felm erülő kiképzési 
feladatok áldozatos vállalásával igyekezzünk a m odern reanim atiós e ljá rá­
sok legfontosabbjait a tábori ellátás szolgálatába állítani. Em ellett szembe 
kell néznünk a jelenleg még békekörülm ények között is fennálló  ilyen irá ­
nyú  hiányosságainkkal is.

Talán a legnehezebb, legv itathatóbb és kiképzési k ihatásaiban  a leg­
problem atikusabb kérdéssel kezdeném : mi lehet a m ódja, helye a p rim itív  
légzési és keringési rean im atiónak  ön és kölcsönös segélynyújtás keretein  be­
lül. Nem lehet kétséges, hogy a kezelés sokat em legetett sürgősségi factora 
azt követeli meg, hogy lehetőleg az első helyszínre érkező személy képes le­
gyen okszerűen beavatkozni. Ilyen követelm ényt csak akkor elégíthetünk ki, 
ha az ezirányú ism ereteket töm egm éretben sikerül elterjeszteni. M agam eb­
ben a kérdésben két esztendővel ezelőtt egy főszakorvosi összevonáson meg­
lehetősen tartózkodó álláspontot képviseltem . Az elm últ időben azonban bi­
zonyos személyes oktatási tapasztalatokat szereztünk mi m agunk, szerzett az 
Országos M entőszolgálat lelkes gárdá ja  középiskolai tanu lók  oktatásával és 
publikáltak  külföldi katonai anaesthesiológusok katonák  képzése kapcsán, 
am elyek m ind ennek a tartózkodásnak  a revízió jára indíto ttak . Nagyon ta ­
láló volt egyik bőséges oktatási tapasztalatokkal rendelkező katonaorvos ér­
velése, m iszerint m iért ne lehetne a m ai m odern oktatási m ódszerek és esz­
közök birtokában  m egtanítani a szájból-orrba lélegeztetésre azt a sorkatonát, 
aki sikerre l m egbirkózik számos, húsz év előtt elképzelhetetlen kom plikált 
harci kiképzési feladattal?! Külföldön szellemes tesztekkel vizsgálták a m ód­
szerek ok ta thatóságát és rövid alig néhány órás töm egoktatással jó effektust, 
m aradandó értékű  ism eretet ta lá ltak  a tanulóknál. M indezek alap ján  leg­
alábbis m int m egvitatandó problém át, felvetem  a teljes személyi állom ány 
ilyen irányú  képzésének szükségét. M indenesetre meg vagyok győződve, 
hogy ilyen próbaoktatást század, zászlóalj nagyságrendben érdem es volna 
végezni, effek tusának  x/2—1 év u tán i k ié rtékeli ésével. A kiképzés m ódjára 
később még visszatérnék.

Az eü. szolgálat tag jaival szemben tám aszto tt követelm ényeket jobbnak 
látszik a képzettség szerint tárgyalni, m int az egyes k iürítési szakaszok sze­
rin t. Ügy gondolom, hogy m inden kiképzés alap ja  a szájból-orrba, illetve 
szájból-szájba lélegeztetés módszere, valam in t a tranisthoracalis szívmasz- 
százs. A szájból-szájba lélegeztetést az eü. katona és tts. egyszerű, a zsebben
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elférő  gum itubussal (Sáfár f. tubus) végezné. E m ódszerekre épülne rá  a 
felcserek, zászlóalj egészségügyi szolgálatvezetők szintjén a ballonos, masz­
kos lélegeztetés ism erete. A csapatorvos m indezek m ellett szükség esetén in- 
tubáln i is tudna  és a tubus segítségével lélegeztetne ballonnal. A keringési 
resuscitatio  egyetlen lehetősége a csapatnál m inden szinten a külső szív­
masszázs, kivéve az egészségügyi zászlóaljat, m elynek m űtőjében m ár a di­
rek t m ódszer is elvégezhető.

A tábori kórházak reanim atios tevékenységét lényegesen segíti az ott 
m űködő anaesthesiológusok, segédanaesthesiológusok szakism erete. I t t  m ár 
term észetesen a d irek t szívmasszás lehetősége is megvan, viszont, m inthogy 
ezzel a  fib rilla tio  diagnosisa is felállítható, annak  kezelése is ú jabb  meg­
oldandó problém át jelent. M ódszerként jelenleg tábori körülm ények között 
inkább a gyógyszeres defibrillatió  látszik alkalm asnak, b ár az klinikailag 
kevésbé m egbízható. Ha irán y t vennénk az elektrom os defibrillálás felé, 
úgy az nyilván az egyenáram ú, battériával m űködő készülékekkel képzel­
hető el. A nélkül, hogy i t t  tárgyalnánk , m egem líteném , hogy olyan távolabbi 
feladat is felm erült, m in t egyes vegyi sérü ltek  ta rtós gépi lélegeztetésének 
a problém ája. A m egoldást ta lán  tábori lélegeztető centrum ok kia lak ítása 
ad ja  m ajd, a megfelelő m odern, gyors légi szállítás segítségével együtt.

A REANIMATIÓS MÓDSZEREK OKTATÁSA

A vázolt reanim atios eljárások egyetlen szilárd alap ja a lényegre korlá­
tozott, intelligens módon összeállított tem atika  szerint végzett kiképzés lehet. 
A feladat nagy, de a m odern ok ta tás m ódszereinek birtokában  nem  m eg­
oldhatatlan . A legnehezebb a helyzet a tábori ellátás m ódszerei között külön 
nem  em líte tt conicotom ia oktatásában. B árm ennyire is k ívánatos volna, m a 
sem tudnék  jobbat ajánlani, m int hullagyakorlatok végzését, esetleg gyako­
ro lta tás t mulázsom. A traoheotóm iával kapcsolatban úgy gondolom, hogy to­
vább kell fejleszteni azt a m ár sok helyen k ia laku lt gyakorlato t, hogy ezt 
a m ű té te t ahol csak lehet, ne a gégészek végezzék, hanem  a sérü lte t egyéb 
szem pontból ellátó operatív  szakm ájú szakorvosok. Még az sem tűn ik  irre a ­
litásnak, hogy a gégészek irányításával begyakorolják olyan nem  sebészi 
szakm án dolgozó orvosok, akik  ru tinszerűen  végezhetnek tracheotom iát. Ha 
békében nincs is erre  szükség, háborús körülm ények között hasznos lehet 
ez az ism eret.

Az alapvető reanim atios tudnivalók tan ításában  fordulópontot je len te tt 
az, hogy az oktatás m egszabadult az előadások, falitáb lák  sémáitól, módszerei 
között m ár régebben m egjelent a film, de még inkább, hogy a term észetes 
helyzetet im itáló gyakorló eszközök, fantom ok állnak rendelkezésre. Ezekkel 
az oktatás rendkívül gyakorlativá válik, annak  elm életi része m inim álisra 
zsugorodik, döntő hányadát az ily módon végzett gyakorlás tö lti ki. Az effa jta  
kiképzés hatásfoka a tapasztalatok szerint valóban bám ulatos.

E rre a célra alkalm as gyakorló eszköz jellem zői: az Esm arch-féle m ű­
fogás (a m andibula subluxatioja) functionális hatása lá tható  és érezhető, a 
fej reclinatió jának  hatása a légutak  ny itásá ra  zárt és n y ito tt száj m ellett 
lá tható  és érezhető. A befújás effektusa lá tható  a m ellkason, az ellenállásból 
pedig érezhető, a befú jt levegő visszaáram lása észlelhető, a m ellkas külön­
böző rugalm assági fokai, azok ellenállása ugyancsak észlelhetők, lá tható  és 
érezhető a légu tak  esetleges beszűkülése. Túl erős befújási nyom ás esetén
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felfú jódik  a gyomor. A fantom on gyakorolni lehet a száj-garat ü reg  leszívá­
sát. H igiénikus, m ert ké t tanu ló  közt könnyen, gyorsan tisztítható , a befú jt 
levegővel érintkezésbe kerü lt alkatrészek cserélhetők. A külső szívmasszázs 
helye jól lá tható , a pulzus ellenőrizhető, ugyanúgy a keletkezett vérnyom ás is.

Д. Бодо, подполковник м1сл:
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