Az Orszagos Mentdszolgéalat (féigazgaté: 6r. Orovecz Béla) kdzleménye

A shockelhéritds lehetéségei a mentégyakorlatban

irta: Bencze Béla dr.

A gyogyitas torténetében ismert tény, hogy kilonb6z6 akut meghetegedések,
vagy sérilések alkalmaval sulyos tiinetegylttes fejlédhet ki. Valtozé okokbol
a szervezet altalanos életveszélyes allapota alakulhat ki, amelyet mar Ambroise
Paré 1582-ben leirt, Bohn 1711-ben megerdsitett. A klasszikus leirast Pirogov
adta meg 1864-ben.

Az emlitett allapot a shock, melynek kezdetben csak a legstlyosabb forma-
javal foglalkoztak, mert az orvos szamara ez t(int fel leginkabb, illetve a shock
olyan kés@i stadiumaban kapta a beteget, hogy a korabbi szakaszokat mar nem
figyelhette meg. Tannhauser (cit. 3.) erethikus és torpid formajat kaldniti el,
ugyanakkor Burgyenko, Bermann, Bicher, Wiggers, Ingraham (cit. 3.) mar héa-
rom shockfazisrdl beszél. Scheibe (15) szerint Le Dran hasznéalta elszdér a shock
kifejezést, de a shock pathophysiologiai értelmezését Fischer meghatarozasatol
— 1870-t61 — szamitjuk.

A shock fazisainak felosztasaban didaktikai szempontbdl hasznalhatéan Gjat
nyujtott Felkai (3). Erre azért keriilhetett sor, mert a Mentdszolgalat orvosai
vannak abban a helyzetben, hogy a balesetet kdvetd legrovidebb idén belil meg-
figyelhetik a sérilt hirtelen rosszabbodd allapotat. A megfigyelések rendszeres-
ségét a rohamkocsi-szolgalat életrehivasa jelentdsen el@segitette. Szolgalatunk
meg kivéanta valdsitani a balesetek helyszini ellatasat. Kihelyezett ambulancia,
gyogyszerek, ellatdsi methodusok kiprébaldjava, tovabbképzési lehet6séggé valt
a rohamkocsi. Az itteni tevékenység és megfigyelések (j pathologiai tényezdére
hivtak fel a figyelmet az els6 ellatassal kapcsolatban, nevezetesen a szallitasi
traumara. Mint a shockot stlyoshité tényez6t emlitjik csak meg és nem kiva-
nunk vele bévebben foglalkozni.

A Mentdszolgalat orvosai nem a legkdnnyebb koriilmények kozott végzik
munkajukat. Az értesitésadas nem kielégit6 volta, a tdvolsadg és id6faktor, a
veszélyes helyzetekbdl torténé kimentés nehézségei, az idjarasi és terepviszo-
nyok, a gyogyintézetek bizonyos mérték{ széttagoltsaga, a kronikus agyhiany,
a sérilés és az ittassag egylittes el6fordulasa, a specialis gyogyintézetbe térténd
tovabbszallitds, mindmegannyi tényez6je a nehézségeknek, amelyeket a Szol-
galatnak le kell kiizdenie ahhoz, hogy megfeleld szint(, allandé emelked6 nivéju
orvosi beavatkozast tudjon végezni.

A shock pathomechanizmusa ma is tisztazatlan. Nagy vonalakban csak any-
nyit kivanunk megemliteni, hogy szamos szerz6 prébalkozott mar fogalmanak
révid meghatarozasaval, eddig sikertelenil. Saegesser (14) a lényegének minden
szervi és psychés functio kimeriilését tartja.

Okait tekintve két nagy csoport kilonithet6 el, nevezetesen a sebészi és
egyéb okok miatt Iétrejové shock.

A sebészi shockot a kovetkez6k okozhatjak: vérzés, égés, sepsis (vagy sep-
ticus allapot), dehydratio, narcosis és miitét.

A nem sebészi koreredet: a sziv allapota, psychés zavarok, toxicus és endo-
toxicus allapotok, insulin-, valamint elektroshock.

Pathogenesisével kapcsolatban humoralis-toxicus, helyi, illetve altalanos
folyadékveszteség és neurogen elmélet latott napvilagot.
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A hypovolaemia dontdé szerepe ismert. A térfogatcsokkenés egyarant érinti a
plasmat és az elektrolytokat. A percvolumen is csokken, a sziv teherbir6képes-
sége romlik. A periférias keringés ezzel parhuzamosan egyre inkabb elégtelenné
valik. A kapillarisokban a keringés lelassul, illetve gyakorlatilag megall (slud-
ging). A vascularis atonia a keringés teljes katasztrofajat jelenti.

A hypovolaemiahoz hypotensio és hypoxygenisatio tarsul. Mindez a szervek
mikdédését gyorsan és alaposan karositja. Acidosis alakul ki.

A kortorténésben beavatkozdsmentes esetben circulus vitiosus alakul Ki.
A shock sllyossdga valtozé. Az egyes shockfazisok egymastél élesen el nem
valaszthatok, egymasba atmehetnek.

A mentégyakorlatban didaktikai szempontok miatt a Felkai-féle (3) shock-
beosztast hasznéljuk. Ennek egyes fazisait azért elemezzik nagyon réviden, hogy
tablazataink teljesen attekinthet6ek és érthetéek legyenek.

Praeshocknak nevezziik a ment6orvos altal megfigyelheté legelsé shock-
fazist. Ritkan latjuk, mert par perc alatt lezajlik. Jellemz8 rda a vagotonia, 60
koruli feszes pulsus, norm, tensio, szlikebb vagy szlk pupillak, hlvds-sapadt
bdr, tiszta sensorium.

Superfunctiés fazis koveti a praeshockot, amidén sympathicus-talstuly kezd
érvényesilni. Jellemz6i azonosak az erethicus fazissal, motoros-psychés nyugta-
lansag nélkal.

Erethicus shockfazis ugyancsak sympathicus-talsallyal jar, de a superfunc-
tios fazistdl elit abban, hogy nagy a motoros és psychés nyugtalansag. Jellemzé
a tachycardia, az emelkedett tensio, tag pupillak, tremor, a sensorium zavart.

A subfunctiés fazis tineteit mar a kimerilé szervezet mutatja. Jellemz6 a
100 Hgmm alatti systolés vérnyomas, a 100-on felili, konnyen elnyomhaté pulsus,
profus verejtékezés, zavart sensorium, sziirkés sapadtsdg, remegés-fazas, izom-
gyengeség.

A terminalis shockfazis a klinikai shock legstulyosabb formaja, amely gya-
korlatilag az exitus el6tti agéniat jelenti, amid6n az allapot a shock kdvetkezté-
ben jutott a végstadiumig.

A vazolt kértorténés eleve bizonyos feladatokat szab a kivonulé ment6-
orvos szamara. Régebben ellatasi minimum fogalomkorébe tartozo ténykedése-
ket latott el. Ez alatt azt értjik, hogy fajdalomcsillapitast, vérzéscsillapitast, rog-
zitést végzett. Kétségkivill ez még nem biztositott mindig elégséges ellatast a
kilénbdz8 shockfazisban szenved6 beteg részére. Elszallitas el6tt sokszor szik-
séges a folyadékpdtlas és kiilénb6z6 medicatio is.

Saegesser (14), Lindenschmidt (12), Gruber (8), Scheibe (15), Fuchsig (6)
ugyanugy, mint Kern— Wiemers (9), magyar vonatkozasban pedig Gabor, Felkai,
Véssei (7) stb. leszogezték, hogy a beteg ellatdsa nélkil a szallitas megkezdése
tragikus kovetkezményekkel jarhat.

A kezdeti probalkozasoknal nehéz volt megtalalni a megfelel6 folyadékpot-
lasi modot. A szaritott plasmakészitmények, illetve 0, Rh-negativ vér nem oldot-
tdak meg a kérdést. Az el6bbi dragasaga, kezdetben a hozzajutas nehézsége, az
utébbi a szallitas alatti tonkremenetele miatt. A plasmapo6tszerek meghonosodésa
komoly el6relépést jelentett. HosszlG id6n keresztil tarolhatok, hére gyakorlatilag
érzéketlenek, a szallitast, razast jol tlrik, minden vércsoportl egyénnek a cso-
portmeghatarozashoz sziikséges vér el6zetes levétele utan szabadon adhatok. A
magyar irodalomban Csanaki és mtsai (1) kdzléseibdl tudjuk, hogy kdrhazi oszta-
lyon is kizarélag plasmapodtszerrel végeztek shockelharitast, 'pedig rendelkezé-
sikre allt teljes vér is. Ez a plasmapdtszer hasznalhatésagat mozgo6 egészségiigyi
szolgalatnal alahdzza.
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A dextran és készitményei — legmagasabb molekulastlyuk 70—120 000
lévén — latszanak legalkalmasabbnak az els6é ellatasban a folyadékpdtlasra. A
40 000 molekulastulyd Rhcomacrodex majdnem ilyen j6. A 35 000-es Haemaccel
és a polyvinilpyrrolidon-szarmazékokhoz tartozé Periston «— 35 000-es molekula-
stulyadval — alkalmas ugyan a folyadékpotlasra, de viszonylag alacsonyabb mo-
lekulastlya miatt az érpalyat gyorsabban hagyja el.

A folyadékpétlason kivil a gydgyszeres therapidban deconnectalé szereket
prébaltunk ki nagyobb szériaban (50 mg Hibernal, 50 mg Pipolphen és 100 mg
Dolargan i. v.-an), ezzel kapcsolatos eredményeinkre késébb visszatériink. Vizs-
galtuk a szabvany els6segélynyujtasi feladatokon kivil a folyadékpotlas és
deconnexio egylttes hatasat is.

A budapesti rohamkocsi-szolgalat beteganyagabol 682 sérilt adatait dolgoz-
tuk fel. Az 1. sz. tablazat a sériilléseket mutatja be abszolit szamokban és a bel§-
lik eredd haldlozasokat.

Megallapithato, hogy a stlyos beteganyagban a Ment8szolgalat polytrauma-
tisalttal, alsovégtagsérilttel talalkozik a leggyakrabban. Az égett sériltek is
tekintélyes szamuak, 6ket a koponyasériilések kdvetik. A tébbi sériilés viszonylag

1. tblazat
Sérulések megoszlasa gyakorisadg szerint a vezetd tunetek alapjan

; s?zoérrh Séruilés neme Sérult Meghalt
i Als6 végtag 141 1
2. Polytrauma 140 2
3. Koponya 68 3
4, Egés 25%-ig 59 4
5. Mellkasi &thatolé 48 5
6. Mellkasi fedett 35 6
7. Kivérzés 32 7
8. Hasi fedett 26 8
9. Fels6 végtag 22 10
. 10 Egés 50%-ig 24 9
11. Hasi athatol6 22 10
12. Egés 100%-ig 22 10
13. Lagyrész 17 1
14. Egyéb 26 8
dsszesen: 682 94



Korcsoport

0—10
10—20
20—30
30—40
40—50
50—60
60—70
70—80
80—90
0sszesen :

Minimum: 4 év
Maximum: 87 év

Eseteink megoszlasa kor és nem szerint

Férfi

79

131

95

91

72

26

509

%

75,0
79,7
79,7
71,4
78,4
774
66,7
32,0
20,0

74,6

N6

20

33

38

25

21

13

17

173

2. tablazat

%

25.0
20,3
20,3
28,6
21.6
22,6
33,3
68.0
80,0

254

ritkdabb. A kézel 100%-ra terjedd égések, nagykiterjedésl lagyrészsérilések, a
hasi athatolé sebzések, illetve a durva fels6végtag-sériilések kdvetelik a legtdbb

exitust.

A 2. sz. tdblazat a sériilések kor szerinti megoszlasat tartalmazza tizévenként!
és nemek szerinti bontasban. Jellegzetes, hogy a 20—30 év kozotti korcsoport a
legérintettebb, tdgabb hatarokat tekintve a 10—60 év kozotti. Megallapithatd,
hogy munkaképesség szempontjabél a legértékesebb korban levé dolgoz6 em-

Shockfazisok valtozasai kulonb6z6 beavatkozasokra

Shockfazis

Praeshock
Superfunctio
Erethicus
Subfunctio
Terminalis

Osszesen «

Shocktalan

88

18

42

58

206

Javult

24

36

156

221

Valtozatlan

17

55

22

99

Hosszabb

25

8

12

36

75

156

3. tablazat

0sszesen

120

53

107

305

97

682



4 tablazat
Shockfazis valtozasai kiulonb6z6 beavatkozasokra részletezve

Shockfazis S,[Q%an' Javult ;/aétllgon' Rosszabb 0sszesen
Eli. min. 19 1 2 9 31
Vérpotlas 26 3 — 12 41
Praeshock Deconnexio 30 — — 2 32
Vérpotl.+dec. 13 1 — 2 16
dsszesen 838 5 2 25 120
Eli. min. — 6 — 4 10
Vérpotlas 9 7 1 4 21
Superfunctio Deconnexio 4 6 — — 10
Vérpotl.+dec. 5 5 2 — 12
dsszesen 18 24 3 8 53
Eli. min. 10 6 4 2 22
Vérpdtlas 9 8 3 7 27
Erethicus Deconnexio 16 14 9 — 39
Vérpotl.+dec. 7 8 1 3 19
0sszesen 42 36 17 12 107
Eli. min. 3 13 8 12 36
Vérpotlas 30 107 31 18 186
Subfunctio Deconnexio 9 9 8 1 27
VérpotL-f-dec. 16 27 8 5 56 '
dsszesen 58 156 55 36 305
Eli. min. — — 8 30 38
Vérpotlas — — 1 30 41
Terminalis Deconnexio — — 1 7 8
Vérpotl.-j-dec. — — 2 8 10
Osszesen — — 22 75 97



berek korébdél kerlilnek ki a legnagyobb szamu sllyos sériiltek, a mi statiszti-
kank szerint. A férfiak sériilése egészen 70 éves korukig altaldban haromszor
gyakoribb a nékénél, utana pedig ugrasszeriien csdkken.

A 3. sz. tablazat bemutatja a shock kiilénb6z6 fazisaiban észlelt betegek sza-
mat, illetve a beavatkozasok hatasara létrejové valtozasokat. Szembeting, hogy
praeshockban viszonylag magas a romlé tendencia aranya, ami arra utal, hogy
a shock legkezdetibb fazisat régebben még a gyakorlott mentéorvos sem vette
kell6 komolysaggal figyelembe és nem avatkozott be kell§ id6ben. A superfunc-
tios — erethicus shockfazisnak szentelt nagyobb figyelem mar jobb eredmé-
nyekre vezet, de a slUlyosabb kérforma kovetkeztében az alkalmazott therapia
kevéshé hatdsos. Természetszeriileg a legkevéshé sikeres beavatkozasok a sub-
functiéos — terminalis shockfazisokban fordulnak el6, ezt az alapallapot egyéb-
ként is nehezen befolyasolhaté volta magyarazza.

A 4. sz. tablazat az el6z6 tablazat adatait a therapia szempontjabdl dolgozza
fel részletesen. Konkréten ravilagit, hogy az ellatdsi minimum, a vérpdtlas, a
deconnexio, illetve az emlitettek egyiittes adasaval milyen eredményeket lehetett
elérni a shock kilénbdzd fazisaiban. Tényként allapithatjuk meg, hogy az un.
ellatadsi minimum egyaltalaban nem elhanyagolhaté beavatkozas, mert a shock
kilénboz6 allapotaiban is eredményes az alkalmazéasa. Azaz a szakkader be-
avatkozasa orvos jelenléte nélkil is tobb-kevesebb eredménnyel kecsegtet. Az
atlagos els6segélynydujtasi eljardsok mellett azonban félre nem érthet6 maédon a
vérpo6tlas (esetleg deconnexiéval tamogatva) biztositja a helyszinen, illetve ké-
s6bb a legsikeresebb eredményt. A betegek allapotanak véaltozasat els6sorban a
pulsus és a tensio alapjan hataroztuk meg.

A Mentészolgalat minden féorumon hangstlyozza, hogy a sérilt ellatasa a
helyszinen kezd6dik. Ehhez a szolgalat keretein belll is sziikségesek bizonyos
feltételek, de még inkabb biztositani kell 6ket az orvosnélkili mentéalloméasok
korzetében, illetve nélkilézhetetlen a megfelel6 tamogatds, segitségnyudjtas a
beavatkoz6 kdrzeti orvos kollégak részérél. Jelenleg nem tudunk az orszag egész
teriletén — még a nagyobb varosokban sem mindenitt — teljes érték{ roham-
kocsi-szolgalatot biztositani. Arra toreksziink azonban, hogy Budapesten és a
nagyobb varosokon kivil elsé 1épésben minden megyeszékhelyen, késébb minden
harom vagy tébb mentégépkocsival rendelkez6 ment6allomason a felszereltség
olyan fokat érjik el, ami megteremti a shockelharitdé beavatkozasok lehet§ségét.
Természetesen ehhez kell6 orvosi szolgalat, vagy azzal egyenérték(i, és Buda-
pesten elég jol bevalt orvossegédi szolgdalat szikséges.

Kétségkivil célszeri volna — kuléndsen vidéki vonatkozdasban — az els6
ellatd orvos részére kis helyen elféré olyan felszerelést biztositani, ami a meg-
felelé vérzéscsillapitas, rogzités, folyadékpdtlas, leszivas eszkozeit tartalmazza.
Ezt ,shocktalanit6 csomag”-nak nevezhetnénk, és ha minden orvosi rendel6ben
elhelyeznénk, bizonyara komoly anyagi aldozatot kivanna ugyan, azonban ez
feltétlenil megtériilne a megmenthet6 sériltek szamanak ndvekedésével.

Szeretnénk hangsulyozni azt is, hogy a shockellenes kiizdelem jél szervezett
elsé ellatas mellett is csak akkor képzelhet6 el, ha mind az alapellatast nyujté
orvos, mind pedig a Ment6szolgalat mogott olyan kérhazi hattér all, ahol az akut
beavatkozasokat par percen belil zavartalanul lehet folytatni.

Silirg6sségi betegellatasunk jelenleg egy-két intézményre korlatozédik. Kor-
hazaink felvételi helyiségei javarészt nincsenek kell6képpen felszerelve ahhoz,
hogy a beteg adminisztrativ felvételén tal is biztositsak az egészségligyi be-
avatkozast. Az egyre parancsolobb szikségként jelentkez6 siirgésségi beteg-
ellatds pedig megkivanja, hogy az alapellatastél a végleges gyogyulasi hely
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felvételi részlegéig a személyi és miiszeres felkésziltség mindenitt olyan legyen,
hogy a siirg8s ellatast igényl6 beteg sorsat pozitiv irdnyba billenthesse, azaz éle-
tét megmenthesse.

Szerény adatszolgaltatasunkkal és eddigi vizsgalati eredményeinkkel réviden
ennyiben kivantunk hozzajarulni a shockelharitas alapvetéen fontos gyakorlati
tennivaldihoz.
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Dr. B. Bencze:
MOGLICHKEITEN DER SCHOCKVORBEUGUNG IN DER RETTUNGSPRAXIS
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