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RESPIRATOROK

A mellkas alakvaltoztatdsanak elvén alapuld lélegeztetés automatizalt
forméja kizéarélag intézeti felhasznéalasra alkalmas, minthogy terjedelmes
készulékeket igényel. Megval6sithatd tankrespirdtorral, vagy ismertebb ne-
vén vastid6vel, tovabba Ggynevezett mellvért-respirdtorokkal. A tankres-
pirator — mint ismeretes — nagy, henger alaki fémszekrény, ebben fek-
szik a beteg, csak a feje van a szekrényen kivil. A szekrény fala és a beteg
nyaka kozott rugalmas, légmentesen zaré kontaktus van. A készilék a
beallitott ritmusban az atmoszférds nyomasnal alacsonyabb, (n. negativ
nyomast allit el6 a tankban. Ennek hatdsdra a mellkas passzivan kitagul
és a spontan légzés mechanizmusdhoz hasonléan aramlik a levegd a kil-
vilagba kinyuld orron, illetve a szajon keresztil a légutakba. Tartés, akar
évekig elhizdédo kezelésre is alkalmas, de csak ép légz6traktus, pontosabban
ép légz6felllet esetén. A tiz év el6tti hazai poliomyelitis-jarvany idején azt
tapasztaltdk, hogy ha a betegek sulyosabb bronchitist, vagy pneumoniéat
kaptak, ki kellett 6ket venni a tankrespiratorb6l és addig, amig a 1égz6-
feliletet lecsdokkent6 intercurrens betegséget fel nem szamoltak, pozitiv
nyomasu lélegeztetést kellett naluk végezni.

A mellvért-respirdtorok mikddési elve hasonl6 a vastidééhez, de a
negativ nyomdas a mellkas ellls6 felszinét és a hasfal fels6 részét fedd
mellvért és a befedett torzsfelllet kozott keletkezik. El6nye, hogy a beteg
jobban hozzaférhet, tehat kénnyebben kezelhet6 és apolhatd, mint a vas-
tudében, de effektusa is joval kisebb. Teljes bénulas esetén tartés lélegez-
tetésre nem alkalmas. Mindkét respirdtor egyfazisos lélegeztetést végez,
csak a belégzés torténik aktiv modon, a kilégzés a mellkas és tiddé rugal-
massdganak passziv eredménye. El6nyeik kozé szamit, hogy egyik készi-
léknél sem kell a beteget intubalni, vagy tracheotomizalni.

A maésodik csoportba tartozd, tehat a felsé légutakban létesitett magas
gdznyomés elvén alapulé automatikus lélegeztetési modszerek nem targyal-
hatok meg ilyen roéviden. Ezek a moédszerek magasabb effektivitisuk miatt

* Az 1968. évi januari tovabbképzésen megtartott el6adas.
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a legelterjedtebbek és egyben a legvaltozatosabbak is. Mai fejlettségik
a modern mi(téti érzéstelenitési eljardsoknak kdszonhet6. Természetes kol-
csonhatasrél van itt sz6, mert egyik oldalon a teljes izombénitadssal kom-
binalt altatds csak akkor valt a gyakorlat eszk6zévé, amikor sikerilt egy-
szeri és megbizhaté Iélegeztetési maddszert talalni a jol ismert ballonos
eljardsban, maésrészt viszont a mesterséges lélegeztetés gyakorlata ezzel
atkerult az els6segélynyujtas teriletér6l a mit6kbe és naponta tdmegével
kezdték végezni a mesterséges lélegeztetést. Hatalmas tapasztalattdémeg
gydlt igy oOssze, a lélegeztetés physiologiai hatdsainak egyre finomabb
vizsgalata valt lehet6vé, egyre vilagosabban lehetett megfogalmazni a kove-
telményeket a mddszerekkel szemben. Mindezek alapjan meglehet6s bizton-
saggal lehet allast foglalni abban a kérdésben, hogy adott feltételek mellett
milyen modszerek kerllhetnek alkalmazésra.

Ezek a késziulékek tehat a belégzést fokozott 1églti nyomas segitségével
valdsitjak meg, a kilégzés egyrésziiknél passzivan, a légutak rugalmassaga
kovetkeztében jon létre, masrészuknél viszont a kilégzést is aktiv szivéssal
segiti a respirator. Eszerint nevezziik az els6 lélegeztetési tipust intermittalo
pozitiv nyoméasu lélegeztetésnek, mig a méasodikat intermittdlé pozitiv-nega-
tiv nyomasu lélegeztetésnek. Az utébbinak az az el6nye, hogy a negativ
nyomasl fazis a nagyvénakban segiti a keringést, aminek els6sorban id6sebb
betegeknél, merevebb mellkasnal van jelent6sége, de aktivan segiti a szén-
dioxid lead4sat is.

Egy bizonyos percventillatiét gy ériink el, hogy bizonyos frekvenciaval
bizonyos volumen( levegét préseliink a légutakba és ez bizonyos légati nyo-
mast eredményez. A respiratorok vezérlésére elvben mindharom paraméter
felhasznélhatd, eszerint beszélink volumen-, frekvencia- (vagy id6-) és nyo-
més-vezérlésu respiratorokrél. Ez azt jelenti, hogy az elsé esetben a beallitott
térfogatot, a masodikban a frekvenciat és a harmadikban a nyomast teljesiti
a gép feltétlentl, a masik két paraméter pedig ehhez igazodik a beteg ana-
tomiai és élettani adottsagai szerint. A késziilékeken bhizonyos hatarokon
belil természetesen mindharom paraméter bedllithatdé, a vezérlés csak any-
nyit jelent, hogy az egyiknél a bedllitott volumen elérésekor valt a gép és
kezdddik a kilégzési fazis, a méasodiknal bizonyos id6 eltelte utan, a harma-
diknal a bedllitott nyomas elérésekor. Az els6 taldn a legbiztonsdgosabb,
mert a szikséges volument mindenképpen bepréseli a betegbe (pl.: léguti
sz(kulet esetén is), akar nagy nyomdas aran is, a harmadik viszont a leg-
kiméletesebb, mert a bedallitott értéknél nagyobb nyomas nem alakulhat ki
a légutakban. Ennek viszont az az ara, hogy a léguti ellenallas fokozodasakor
csOkken a betdplalt volumen. Az automatikus lélegeztet6kkel szemben fel-
allitott kovetelmények:

1 A volumen 200 és 1000 ml kozott legyen allithaté, ha csecsemd&knél

is alkalmazéasra keril, ugy az alsé hatar 30 ml legyen.

2. A frekvencia 12 és 36 pro perc kozott, lehetéleg fokozat nélkil legyen
allithaté, ha csecsem6knél is hasznaljak, a felsé hatar 60 pro perc
legyen.

3. A belégzés-kilégzés id6-aranya 1-t6l 1:3-ig fokozatmentesen allithato
legyen.

4. A belégzési nyomds fels§ hatdra 50 vizem legyen.

5. A kilégzési (negativ) nyomas 10—15 vizem-ig legyen fokozhato.
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Anélkil, hogy a respiratorok beallitasdnak mesterségbeli szabalyait rész-
letezném, megemlitem, hogy a tll magas pozitiv nyomas a kisvérkdri kerin-
gést terheli meg, a tuler6s negativ nyomas tid&parenchyma-sériilés miatt
tid6oedemahoz vezethet. A beallitdst bizonyos nomogram (alapjan végez-
ziuk és sorozatosan végzett vérgaz analitikai ellen6rzések eredményei szerint
korrigaljuk. Nagyon lényeges, hogy hypoxias tlinetek esetén segithet ugyan
oxigén hozzdadasa a leveg6hdz, de a hypercapnia ellen egyetlen lehet6sé-
glnk a percventillatio fokozasa.

Az Ujabb évek technikai fejlédése nyitotta meg az utat olyan készilékek
el6tt, amelyek képesek a beteg még meglevs, de elégtelen ventillatidjanak
a kiegészitésére, vagyis asszisztalt lélegeztetés automatikus végzésére. Jelen-
t6sége nagyon nagy, mert eddig az ilyen betegeknél — minthogy gyakran
nem tudtak alkalmazkodni a gép altal diktalt ritmushoz — izomrelaxanssal
kellett a még meglev6 légzést teljesen ledllitani, ezt viszont csak Ontudatlan
betegen végezhetjik el. Tehat a miuvi lélegeztetés kedvéért mélyen bele
kellett nyulni a physiologias életm(ikodésekbe. Ez valik feleslegessé az ilyen
tipusu respiratorok hasznélataval. A késziléken a be- és kilégzés fazisdban
a valtdst a beteg spontdn be-, illetve kilégzése irdnyitja. Ha pedig ez az
allapot romlasaval leallna, a készllék automatikusan bekapcsolja sajat ve-
zérlését és az asszisztalt lélegeztetést dnmiikédden atalakitja kontrollalt 1éle-
geztetéssé. Ezek a respirdtorok lehetnek volumen- és nyomasvezéreitek.

PARASITAS

A respiratiés therapia rendszerint tracheostoman keresztul torténik, el-
marad tehat a fels6 légutak parasité hatdsa, amit mdvileg kell pétolnunk.
A legelterjedtebb mddja ennek, hogy a leveg6t vagy oxigént vizen bubo-
rékoltatjuk at. Az ilyen modszer effektusa egészen gyenge, amit jol mutat,
hogy a tartadlyban levé vizb6l 24 6ra mulva gyakorlatilag alig hidnyzik
valami. Két megoldas valt be legjobban: a viz f(itése és a keletkezé g6z
bevezetése a lélegeztetd rendszerbe, Ujabban pedig a viz porlasztdsa aerosol
segitségével. Ezekkel mar hatasosan megel6zhetjik a légutak kellemetlen
és sok veszélyt rejté kiszaradasat.

A KERINGES REANIMATIOJA

A keringés reanimatidjat sziilkségessé teheti a sziv megallasa, kamrai
fibrillatio és az Un. ,gyenge sziv” allapota. A keringés mindharom esetben
megszlnik. A harmadik tipusban vannak ugyan kontrakciok, nem is tul
szaporak (tehat nem agy, mint fibrillatioban, esetleg a sinusritmus is meg-
tartott), de erejik elégtelen a vér tovabbitasara. Azt jol tudjuk, hogy a
megallt keringés esetleg megindithatd, mégis arra vonatkozdlag, hogy sta-
tisztikailag mi a siker reménye, két adatot szeretnék megemliteni. 1964-ben
Sykes 251 betegen észlelt és kezelt 283 keringés-megéallasos esetéb6l 34
(13,5%) talélésrél szamolt be, egy maéasik, 1965-6s adat szerint az egyik lon-
doni kérhazban 271 kezelt betegbdl talélt 26. Mindkét adat intézethdl szar-
mazik, jorészt mi(itéi esetek, tehat sokkal kedvez6bb esélyekkel végezték a
keringés resuscitatiojat, mint intézeten kival.
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A keringés akut megéalldsdnak okait két csoportba oszthatjuk: mdtét
kapcsan fellépd és mas korilmények kozott keletkezd arrestekre. Praedis-
ponald tényezék:

a) m(tét alatt:
1. Anaesthesias szerek és beavatkozasok (rendszerint hypoxiaval
egyutt).
2. A sziv és nagyerek direkt sebészi inzultusa.
3. Indirekt stimulusok, melyek reflexes Gton jonnek létre.
4. Elégtelen vénas visszafolyas (pl.: vérzéses shock).
5. Elektiv szivmegallas.

b) egyéb korilmények kozott (Shillingford 1964.):
1. Myocardium rendellenességei.

2. Obstruktiv jellegl karosoddsok a sziv lregeiben, vagy a nagyerek-
ben.

. Szivtamponade.

. Trauméak, aramuitések.

. Szivvezetési zavarok (pl.: Adams—Stokes-rohamok).
. Elektrolit-zavarok.

. Anoxia.

. Gydgyszerek és mérgek.

. Vagélis gatlas és anaphylaxia.

o g o 0w
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A reflexes szivmegéallas altaldban csak anoxia, vagy hypercapnia talajan
fejlédik Ki, illetve a sziven, nagyereken végzett direkt manipulatiok kapcsan.

KEZELES

A Kkezelés célja: ismét meginditani a megdllt szivm{kddést, de addig
is biztositani a kielégit6 perfusidot. A diagndzis feldllitasa sokszor nagyon
nehéz, mindig nagyon felelésségteljes és ugyanakkor nem tiir halasztést.
A carotis-pulsus hianya és a tdg, fénymerev pupilla elegend6 a kérisme
felallitdsdhoz. El6fordul, hogy az ily modon feldllitott diagnozis alapjan el-
végzett thoracotomianal a sziven szabalyos, de nagyon gyenge contractiokat
észlelink. Ma mar tudjuk, hogy ez nem biztosit az élethez elegendd kerin-
gést és ugyanugy kell kezelni, mint az all6 szivet, mas széval, a sziven rit-
musos 0sszehlzodéasokat latvan, nem kell a thoracotomiat elhamarkodottnak
tartanunk. A sziv megtekintésekor a szokasos feszilt idegallapot ellenére
is kell6 higgadtsag szikséges, mert nem szabad a sziv el6bb emlitett mozga-
sait, vagy a gyakran észlelhet6 részleges fascicularis contractioit fibrillatid-
val dsszetéveszteni, minthogy a szikséges therapidban donté kilonbség van.
A kamrai fibrillatiéra jellemz6, hogy az Un. contractiok az egész szivre
kiterjednek és frekvenciajuk igen magas, 200—300 min. koril van.

Az els6 elérend6 cél, hogy miniméalis id6n belil oxigenizalt vért jut-
tassunk a szOvetekbe, elsésorban az idegsejtekhez. Weinberger és munka-
tarsai 1940-ben kimutattak, hogy a kéreg sejtjei irreversibilis karosodas nél-
kil 3Y2 percig tlrik az anoxiat. Azonban azt is tudnunk kell, hogy ez a
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3Y2 perc ugy értendd, hogy a szivmegallads el6tt a sejtek az utolsé mésod-
percig physiol6gids mértékben jutottak oxigénhez. Minthogy azonban a sziv-
megéallast nem ritkdn hypoxiés allapot el6zi meg, ilyenkor a még elviselhet
anoxia ideje tovabb csokken. Még nagyobb hangsulyt kap tehat az id6faktor,
magyarazatot talalunk maéasrészt azoknak a sikertelen eseteknek egy részére
is, amelyekben az adequat kezelés a 3 V. percen belul elkezdddott.

A vér oxigenizacioja nélkul a perfusio céltalan, elsé tennivald tehat
a lélegeztetés és emellett, ezzel egyid6ben kezdjik el a keringés miivi helyet-
tesitését, melynek igen hatdsos kiegészit6 eszkdze az intraarterialis trans-
fusio, kiléndsen oxigenizalt vérrel. A lélegeztetés idedlis esetben (pl.mutét
alatti szivmegallaskor) 100% oxigénnel torténik, m(tén kivil jobbik esetben
korleveg6vel, rosszabbikban kilégzett leveg6vel, szajbdl-orrba, szajbdl-szajba,
esetleg intubalas utdn a tubuson at. A kiad6s lélegeztetés néhany masod-
perces keringést is biztosit, ami eléri az agyat, tehat bizonyos id6nyereséget
nydjt (Thompson és Rockey 1947), masrészt az oxigenizacié mellett a szén-
dioxid kilritését is biztositja, ami azért nagyon fontos, mert a hypercapnia
maga is hajlamosit a kamrai fibrillatiéra. Ma mar kilsé szivmasszazzsal
kezdiink még mi(tében is — kivéve, ha a mellkas amugyis nyitva van — a
maximalis idémegtakaritas érdekében és akkor is, ha példaul a mi(tét kap-
csan hasznalt EK-Scop segitségével biztosan megallapithatdé, hogy fibrillatio-
val van dolgunk. A masszazs ugyanis passziv médon biztositja a keringést
ilyenkor is, csak a normalis ritmus beugrasa nem varhaté. De els6 segitség-
ként mindenképpen ez a tennival6.

KULSO SZiVMASSZAZS

A zart mellkas mellett végzett szivmasszazs részletes ismertetése nem
célom, csak néhany gyakorlati szempontot emelek ki. llyen pl. hogy a beteg
alatt elengedhetetlen a szilard alap. Ezért agyon, divanyon ne végezzik,
hanem fektessik haladéktalanul a beteget a padléra. Az egyes compressidkat
egymaésra fektetett két kezinkkel, lapos tenyérrel, percenként kb. 60-as,
70-es Utemben, a sternum alsé harmadara alkalmazzuk. Ezek f6leg id6s be-
tegnél, 20—25 kg-os nyomast is igényelnek, tehat szikség van sajat fels6
testlink sudlyara, kulonben hamar elfaradunk. Ezért a mit6asztalt legalso
pontjara allittassuk, magunk alljunk lépcs6re, padlon fekvd betegnél pedig
térdeljunk le. Csak az a compressio hatasos, amelyet tapinthaté pulsusihul-
lam kovet a carotisokban, jobb esetben radidlisan is. Ezt valaki lehet6leg
folyamatosan ellen6rizze. A z&rt masszdzsnak lehetnek ellenjavallatai is.
llyen a mellkasi deformitasokon kivil a sziv-tamponade és a thoracalis vér-
zés. Légembolia miatt megallt szivnél is jobb rogtdon direkt masszazzsal kez-
deni, mert igy kénnyebb a levegd leszivasa. Relativ ellenjavallatnak tekint-
hetjik az oregkort, illetve az ezzel rendszerint egyuttjaré rigid mellkast.
Ilyenkor ugyanis igen kdénnyen tdmad borda-, rosszabb esetben sternum-
torés a kulsé szivmasszazs végzésekor. Ez az ellenjavallat azonban minden-
képpen er6sen ,relativ”’, ha figyelembe vessziik, hogy e melléksérilések
lehet6ségével szemben az élet megmentése kinéalkozik.

A kils6 masszazst addig folytatjuk, amig a keringés meg nem indul,
vagy, — intézeten kivil, ahol ez az egyetlen alkalmazhaté mdédszer —, amed-
dig a halal valamely biztos jelét nem észleljik. Intézeten belil ez Ggy mé-
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désul, hogy ugyancsak addig, amig a keringés meg nem indul, vagy addig,
amig valamely hatdsosabb beavatkozas feltételeit nem sikerilt biztositani.
Az utdbbi jelentheti példaul EKG-val diagnosztizalt fibrillatio esetén a zart
mellkas mellett végzett defibrillatiot, asystolia esetén az ugyancsak zéart
mellkas mellett végzett elektromos szivingerlést pace-makerrel. Ha ezek
nem allnak rendelkezésre, mar csak a differencial-diagnosis is megkivanja
a thoracotomiat, mert EKG nélkil a fibrillatiét az asystoliatol megkilon-
bdztetni csak a sziv direkt megtekintésével lehet, tovadbba thoracotomia szik-
séges természetesen magahoz a direkt masszazshoz is. A mellkas megnyita-
sanak az is el6nye, hogy a carotisok eredése utan lefoghatjuk az aortat és
igy a keringd vér nagy részét életfontos szervek felé tudjuk terelni. Az em-
litett eljardsok kiegészilhetnek gydgyszeres kezeléssel is, ami azonban nem
mentes bizonyos problémaktél. Az emlitett kezelési moédokat ugyancsak fébb
vonasaikban ismertetem.

DIREKT SZI'VMASSZAZS

Altalaban bal oldali IV—V. bordakdzben végzett thoracotomiabél vé-
gezziikk. Ma mar az az allaspont, hogy jobb ezt akkor is végezni, ha a sziv-
megallas nyitott has mellett kdvetkezik be, mert igy varhaté a legjobb ef-
fektus. Régebben ugyanis sokan ugy vélték, hogy nyitott has mellett a masz-
szazst elegend6 a diaphragman keresztill végezni annak meghasitasa utan,
s6t esetleg anélkil. A mellkas sebét bordaterpesszel szélesre tarjuk, kilon-
ben kezink a bordak kdzé szorul és ez akadalyozza a masszazst A pericardiu-
mot a vagus és phrenicus megkimélésével megnyitjuk. Hatdsosabb és ve-
szélytelenebb a két kézzel végzett masszazs, mint egy kézzel. Ha mégis erre
kényszerilink, lehet6leg ne hasznaljuk hivelykujjunkat, hanem a IlI—V.
ujjunkkal a thenarhoz préseljik a szivet. A kétkezes masszazsnal lapos te-
nyérrel végezzik, ujjainkkal ne szoritsunk, nehogy perforaljuk valamelyik
pitvart. A direkt masszazst is természetesen mindaddig végezzik, amig a
sziv fibrillal, amig a defibrillatiohoz fel nem késziltink (a keringés passziv
fenntartdsa céljabol). A defibrillatio eredménye rendszerint asystolia, ezt
ismét masszazzsal, esetleg pace-makerrel igyesziink megsziintetni.

ASYSTOLIA

Az indirekt és direkt szivmasszazson kivil eredményt érhetiink el zart
mellkas mellett végzet pace-makeres kezeléssel. llyenkor is masszazzsal in-
dul a kezelés, ha azonban ez nem biztosit elegendd perfusiot, akkor egy
10 impulzusbdl &llé6 sorozatot szokds alkalmazni a pace-makerrel, ha ez sem
inditja meg a spontdn szivm(ik6dést, ujabb masszazs kovetkezik. Az elekt-
romos ingerlésre 200 voltos fesziltséget és 60-as frekvenciat szoktak hasz-
nalni. El6fordul, hogy a keringés megindul, a beteg dntudatra tér, de még-
sem kielégitd a spontadn szivmiikodés. llyenkor a pace-maker tovabbi hasz-
nalatara van szilkség, de a volt-szamot cs6kkenteni kell, mert a magasabb
fesziiltség a betegnek nagyon kellemetlen. Ha kideril, hogy tartés elektro-
mos kezelés sziikséges, akkor mitétileg miniatlir pace-makert implantalnak.

Az asystolia therapidjaban az elmondottakon kivil sziikség lehet a sziv-
izom gyogyszeres tdmogatasara, els6sorban ténusanak fokozéasa céljabol.
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Scylla és Charybdis k6zé keril itt az orvos, mert azok a gyogyszerek, ame-
lyekkel ezt a célt el lehet érni, egyben a sziv ingerlékenységét is fokozzak,
ez pedig konnyen vezet kamrai fibrillati6hoz. Nem célszerl viszont Kombe-
tint adni, ami csdkkenti a sziv ingerelhet§ségét. Szoba jon a kalcium és az
adrenalin o6vatos adagoldsa, az el6bbib&l 10 ml 1%-os oldat, az utébbibol
1 mg 10 ml-re higitva, i. v. Intracardialisan csak nyitott mellkas mellett
érdemes adni. Az utébbi id6ben értékes gyogyszer birtokdba jutottunk, mely
hasonl6 célra szolgdl. Ez az anyag az Isoprenalin. Kémiailag a noradrenalin
rokona azzal a lényeges pharmakolégiai eltéréssel, hogy a Sympathikus ideg-
rendszernek a szivben taladlhaté béta-receptorait elektiven izgatja, ezzel a
szivizom tonusat anélkil fokozza, hogy az alpha-receptorokra hatna a peri-
férian. Szokasos adagja 0,2 mg infusidoban.

FIBRILLATIO

A kamrai fibrillatio lehet primaer, de kialakulhat asystolia utan is az
adott gyoégyszerek, vagy ak&r a masszdzs hatdsara is. A diagnozis felalli-
tasdnak lehet8ségeirdl volt méar sz6. Megszintetni elektromos Gton, esetleg
gyogyszeresen lehet.

Elektromos defibrillatiéra régebben valtédramot, ma egyre inkdbb egyen-
aramot hasznalnak. Egyendram esetén 2500 voltos fesziiltség is sziikséges
lehet zart mellkas mellett, amit Ggy éallitanak el6, hogy egy kapacitast fel-
téltenek, amelyik azutan 400 joule (= watt-secundum) egyszeri kimend ener-
gia kisulésére képes. Ez az energia 2—4 msec, alatt tud a szivbe jutni. Valt6-
drammal ugyancsak 400 joule korili kimend energia keletkezik, amihez ez
esetben sokkal kisebb feszultség kell. Ennek az energidnak a szivbe jutta-
tdsahoz — szemben az egyenaramnél emlitett 2—4 msec-mal — 100—200
msec-re van sziikség. Eppen ezért az egyenaram kevésbé karositja a szivet,
mint a valtéaram, allitélag eredményesebb is, gyorsan feltdlthet6 a készilék,
teleprél is mikddhet, kevés aramot igényel. Viszont nagyon veszélyes a
magas fesziltség miatt az orvosra és ez a veszély akkor is fennéll, ha a ké-
szUlék mar nincs 0sszekdtve az dramforréssal. Zart mellkas mellett — mint
em litettem — 200—400 joule szikséges, direkt defibrillati6kor 10—100 joule.
Valtéaram haszndlatakor a joule-szam azonos, ezt 400—500 volt fesziiltség-
gel lehet elérni. Ha egy elektroshock kevés, 3—4-es sorozatot szoktak adni,
2 masodperces intervallumokban. Ha nagy az ellendllas példaul a szaraz
b6r miatt, 800 voltra is sziikség lehet. Nyitott mellkas mellett direkt inger-
lésre 110—250 voltos valtéaram szlikséges.

A defibrillatio gyo6gyszeres lehet6ségei szintén bizonytalanok. Olyan
szerek jonnek szamitadsba, amelyek megnyujtjdk a refractaer szakot. llyen
a procain 50—100 mg-os adagban, 5—10 ml-re higitva, vagy procainamid
200—300 mg-os ddzisa 10%-os oldatban. Még kevésbé megbizhaté a kalium,
4% -0s oldatdbdl 5 ml. Féleg hypothermidban segithet a Prostigmin, de el6bb
vissza kell melegiteni a beteget.

A KERINGES HELYREALLASA

A jol kivitelezett masszdzs hatdsara 60—100 Hgmm-es systolés nyomas
keletkezik és ez a spontdn m(ikodés meginduldsdhoz vezet. Ha ez késik, az
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rossz prognosztikai jel, mert a tapasztalat szerint az id6 mulasaval a kilata-
sok romlanak. Az eredmény nemcsak a produkalt perctérfogattdl, hanem
a periférias ellenéllastdl is fugg. A volumenp6tlas dontd jelentéségl, trans-
fusio a legalkalmasabb. Az intraarteridalis maodszer ilyenkor el6nydsebb,
mert kdzvetlendl javitja a coronarias és az agyi keringést, nem terheli a
kisvérkorrt. Optimalis hatast akkor ériink el, ha oxigenizalt vért adunk.
Kérdés, hogy erre adott esetben milyen realis lehet6ség nyilik. Olyankor,
amikor nagyon sulyos miitéti beavatkozds kapcsdn szivmegallasra szami-
tunk, hydrogen hyperoxid segitségével el6re elkészithetlink egy-két palack
oxigenizalt vért. Ez a mivelet bizonyos id6t vesz igénybe. Varatlan sziv-
megallas esetén ezzel lényeges, esetleg fatalis idéveszteséget szenvedhet a
resuscitatios kisérlet. A probléma tehat Ggy jelentkezik, hogy amennyiben
nem vallalhatjuk a vér oxigenizalasaval jaro idéveszteséget, mondjunk-e le
az intraarteridlis transfusiérol? Természetesen nem! Egyrészt mert az oxi-
genizalatlan vér is kifejti kedvez6 haemodynamikai hatasat az arterialis
rendszerben, masrészt atjutva a vénas oldalra, majd a kisvérkdrbe, a tud6-
ben physiolégias modon hamar oxigenizalodik. Célszer( viszont, — ha a
szivbe, vagy a sziv kbdzelében az aortdba adjuk — frakcionaltan adagolni,
nehogy folyamatosan anoxids vért kapjanak a carotisok és a coronarias
rendszer. Amennyiben perifériasan, tehat pl. az a. femoralisba, vagy az a.
radidlisba adjuk, ugy ennek a technikdnak kisebb a jelent6sége, minthogy
ez esetben az emlitett vitalis fontossagl artéridkat — egyidejl szivmasszazs
mellett — a bal szivbdl érkez6, tehat oxigenizalt vérrel keveredve éri el a
transfundalt oxigénszegény konzervvér. igy a citrat depressziv hatasa job-
ban érvényesil, f6leg nagyobb mennyiségl és gyors transfusio esetén. Ennél
veszélyesebb a régi vérben taldlhatd szabad kalium. Melrose és Milson (1953)
szerint 3—4 hetes vérben haldlos mennyiségben lehet jelen.

ACIDOSIS

Minden hypoxias, anoxids allapot kdzismerten acidosishoz vezet. Kiala-
kuldsanak tengelyében az a pathophysioldgias folyamat all, hogy aerob
anyagcserefolyamatok anaerobokka valnak és ennek kdvetkeztében savanyl
anyagcseretermékek szaporodnak fel. Szivmegallas utan ez az acidosis olyan
fokot érhet el, hogy sikertelenné teheti az egész therapids probalkozast. Hata-
sos ellenszere a natriumbikarbonat, aminek adasa egyes klinikusok szerint
minden szivmegallas utan kotelezd, tekintet nélkidl arra, hogy az mennyi
ideig allt fenn. Kérdés, hogy milyen mennyiséget adjunk? Nagyon meg-
kénnyiti a szamitast Stewart (1964) javaslata, hogy 8,4'%-os oldatot hasznal-
junk, amelynek minden milliliterje 1 mEqu. mennyiséget tartalmaz. Ugyanez
a szerz6 uagy véli, hogy valészinltlen az acidosis, ha a keringés megallasa
30 masodpercnél kevesebb ideig tartott. Ha az idé bizonytalan de ekdoril
van, akkor 50 mEqu.-nyi mennyiség adésat tartja indokoltnak, ha viszont
3 percig, vagy tovabb tartott, vagy a szivmasszast 20 percig, vagy azon tul
végezték, Ugy 100—200 mEqu. adasat javasolja. Gyakorlati dtmutatéul szol-
galhat Gilston formuldja, mely ugyancsak az adandé mennyiség kiszamitasat
segiti el6. O sokkal kevesebbet javasol, mert képlete szerint a szédabikarbona

teststly (kg) X a keringési sziinet percei
10

mennyisége mEqu.-ban:
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Barmilyen kulcs szerint szamolunk is, az a lényeg, hogy erre a fontos thera-
pids eszkdzre nagy sziikség van és a sz6dabikarb6na-oldatnak ott a helye a
m(itéi anaesthesiolégiai gyogyszereink kozott.

Nyilvanval6, hogy a megallt keringés sikeres meginditdsaval beteglnk,
bar visszatért az életbe, tavolrdl sincs tul az életveszélyen. Rendkivil inten-
ziv, korultekintd apoléasra, kezelésre, ellenérzésre szorul, de ezeknek a tenni-
valoknak a részletezése mar végképp meghaladnd az el6adas kereteit.

REANIMATIOS LEHETOSEGEK TABORI KORULMENYEK KOzOTT

Szamunkra donté gyakorlati jelent6sége van annak, hogy megprébaljuk
kivalasztani a vazolt reanimatiés eljarasok kozil azokat, amelyeket tabori
korilmények kozott a realitas igényével hasznositani lehet. Azok a mostoha
korilmények, amelyek a tdbori elldtds ohatatlan velejar6i, megkovetelik,
hogy improvizacié helyett el6relatd el. szervezéssel és a felmeruld kiképzési
feladatok aldozatos vallaldsaval igyekezziink a modern reanimatios eljara-
sok legfontosabbjait a tadbori ellatds szolgalatdba Aallitani. Emellett szembe
kell néznink a jelenleg még békekdrilmények kozott is fennallo ilyen iré-
nyu hidnyosséagainkkal is.

Talan a legnehezebb, legvitathatobb és kiképzési kihatdsaiban a leg-
problematikusabb kérdéssel kezdeném: mi lehet a moédja, helye a primitiv
légzési és keringési reanimationak on és kdlcsonds segélynydjtas keretein be-
lil. Nem lehet kétséges, hogy a kezelés sokat emlegetett siirgésségi factora
azt koveteli meg, hogy lehet6leg az elsé helyszinre érkez6 személy képes le-
gyen okszer(ien beavatkozni. llyen kdvetelményt csak akkor elégithetiink ki,
ha az ezirdnyl ismereteket tdmegméretben sikeril elterjeszteni. Magam eb-
ben a kérdésbhen két esztendbvel ezel6tt egy fészakorvosi ésszevondson meg-
lehetésen tart6zkodd &llaspontot képviseltem. Az elmult id6ben azonban bi-
zonyos személyes oktatasi tapasztalatokat szereztink mi magunk, szerzett az
Orszagos Ment6szolgalat lelkes gardaja kozépiskolai tanulok oktatasaval és
publikaltak kulfoldi katonai anaesthesiolégusok katonak képzése kapcsan,
l1alé volt egyik b&séges oktatasi tapasztalatokkal rendelkezd katonaorvos ér-
velése, miszerint miért ne lehetne a mai modern oktatasi médszerek és esz-
kdzok birtokdban megtanitani a szajbo6l-orrba lélegeztetésre azt a sorkatonat,
aki sikerrel megbirkdzik szamos, hlsz év el6tt elképzelhetetlen komplikalt
harci kiképzési feladattal?! Kulféldon szellemes tesztekkel vizsgaltdk a mod-
szerek oktathatosdgat és rovid alig néhdny 6ras tdmegoktatassal jo effektust,
maradand6 érték( ismeretet talaltak a tanuléknal. Mindezek alapjan leg-
aldbbis mint megvitatand6 problémaét, felvetem a teljes személyi &lloméany
ilyen irdny( képzésének szikségét. Mindenesetre meg vagyok gy6z6dve,
hogy ilyen probaoktatast szdzad, zaszléalj nagysagrendben érdemes volna
végezni, effektusanak ¥2—1 év utani kiértékeliésével. A kiképzés modjara
kés6bb még visszatérnék.

Az ell. szolgéalat tagjaival szemben tdmasztott kdvetelményeket jobbnak
latszik a képzettség szerint targyalni, mint az egyes kilritési szakaszok sze-
rint. Ugy gondolom, hogy minden kiképzés alapja a szajbol-orrba, illetve
szajbol-szajba lélegeztetés modszere, valamint a tranisthoracalis szivmasz-
szazs. A szajbdl-szajba lélegeztetést az eli. katona és tts. egyszerl, a zsebben
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elfér6 gumitubussal (Safar f. tubus) végezné. E mddszerekre épiilne ra a
felcserek, zaszldalj egészségligyi szolgalatvezet6k szintjén a ballonos, masz-
kos lélegeztetés ismerete. A csapatorvos mindezek mellett sziikség esetén in-
tubalni is tudna és a tubus segitségével lélegeztetne ballonnal. A keringési
resuscitatio egyetlen lehetésége a csapatndl minden szinten a kils§ sziv-
masszazs, kivéve az egészségligyi zaszlbéaljat, melynek mi(itéjében mar a di-
rekt modszer is elvégezhet6.

A tabori kérhazak reanimatios tevékenységét lényegesen segiti az oftt
m(ikod6 anaesthesiolégusok, segédanaesthesiolégusok szakismerete. Itt mar
természetesen a direkt szivmasszas lehet6sége is megvan, viszont, minthogy
ezzel a fibrillatio diagnosisa is felallithatd, annak kezelése is Gjabb meg-
oldandé problémat jelent. Mddszerként jelenleg tabori kérilmények kozott
inkabb a gyogyszeres defibrillatié latszik alkalmasnak, bar az klinikailag
kevéshé megbizhaté. Ha iranyt vennénk az elektromos defibrillalas felé,
Gugy az nyilvan az egyenaramdu, battériadval mikoédd készilékekkel képzel-
hetd el. Anélkil, hogy itt targyalnank, megemliteném, hogy olyan tavolabbi
feladat is felmerilt, mint egyes vegyi sériltek tartés gépi lélegeztetésének
a problémaja. A megoldast talan tabori lélegeztet6 centrumok kialakitisa
adja majd, a megfelel6 modern, gyors légi szallitds segitségével egydtt.

A REANIMATIOS MODSZEREK OKTATASA

A vazolt reanimatios eljarasok egyetlen szilard alapja a lényegre korla-
tozott, intelligens médon &sszeallitott tematika szerint végzett kiképzés lehet.
A feladat nagy, de a modern oktatds modszereinek birtokdban nem meg-
oldhatatlan. A legnehezebb a helyzet a tadbori ellatds moédszerei kozott kiilon
nem emlitett conicotomia oktatasdban. Barmennyire is kivanatos volna, ma
sem tudnék jobbat ajanlani, mint hullagyakorlatok végzését, esetleg gyako-
roltatast mulazsom. A traoheotémiaval kapcsolatban Ggy gondolom, hogy to-
vabb kell fejleszteni azt a mar sok helyen kialakult gyakorlatot, hogy ezt
a miitétet ahol csak lehet, ne a gégészek végezzék, hanem a sériiltet egyéb
szempontbol ellaté operativ szakm@aju szakorvosok. Még az sem tlinik irrea-
litasnak, hogy a gégészek iranyitasaval begyakoroljak olyan nem sebészi
szakman dolgoz6 orvosok, akik rutinszer(ien végezhetnek tracheotomiat. Ha
békében nincs is erre sziikség, haboris korilmények kozott hasznos lehet
ez az ismeret.

Az alapvetd reanimatios tudnivalék tanitdsaban fordul6pontot jelentett
az, hogy az oktatds megszabadult az el6adasok, falitdblak sémaitél, médszerei
kozott mar régebben megjelent a film, de még inkabb, hogy a természetes
helyzetet imitalé gyakorlo eszkdzok, fantomok allnak rendelkezésre. Ezekkel
az oktatas rendkivil gyakorlativa valik, annak elméleti része minimalisra
zsugorodik, donté hanyadat az ily modon végzett gyakorlas tolti ki. Az effajta
kiképzés hatdsfoka a tapasztalatok szerint valéban bamulatos.

Erre a célra alkalmas gyakorldé eszkdz jellemz@i: az Esmarch-féle mi-
fogés (a mandibula subluxatioja) functionalis hatdsa lathaté és érezhetd, a
fej reclinatiojanak hatasa a légutak nyitdsara zart és nyitott szaj mellett
lathato és érezhetd. A befljas effektusa lathaté a mellkason, az ellenallasbél
pedig érezhetd, a befujt leveg6 visszaaramldsa észlelhetd, a mellkas kildn-
b6z6 rugalmassagi fokai, azok ellenadllasa ugyancsak észlelhet6k, lathatd és
érezheté a légutak esetleges heszlkilése. Tul er6s befljasi nyomdas esetén
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felfujédik a gyomor. A fantomon gyakorolni lehet a szaj-garat lreg lesziva-
sat. Higiénikus, mert két tanuld kozt kdnnyen, gyorsan tisztithato, a befljt
leveg6vel érintkezésbe keriult alkatrészek cserélheték. A kilsé szivmasszazs
helye jol l1athatd, a pulzus ellen6rizhetd, ugyanlgy a keletkezett vérnyomas is.

[. Bbogo, NoAnonkKoBHUK mlcn:

PEAHUMALWA AbIXAHNA N KPOBOOBPALLEHNA

Dr. L. Wittek, Oberstltn. d. Med. D.

WIEDERHERSTELLUNG DER ATMUNG UND DES KREISLAUFS
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