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Wittek László 6r. orvosalezredes

A légzés és keringés rca ni maliéba

Reanim atiós tevékenységünk tag lalását azzal kell kezdenünk, hogy meg­
határozzuk, m it értünk  tu la jdonképpen reanim atión és m it az ugyancsak 
sokszor em líte tt resuscitation. A szavak szó szerinti fordítása kevés eltérést 
m utat, hogy ezen az alapon tegyünk különbséget, m inthogy a rean im o  m a­
gyar jelentése: ú jra  m egelevenít, ism ét lelket önt bele, a resuscitoé:  ú jra  
felkelt, ébreszt. A legutóbbi T raum atológiai és Sebész Nagygyűlés keretében 
ta r to tt reanim atiós szimpóziumon is élénk v ita  folyt e fogalm ak m eghatá­
rozása körül, és elég érthe te tlenü l (de ta lán  elég tip ikus módon), i t t  is el­
m arad t az állásfoglalás. Ez annál érthetetlenebb, m ert ekkor m ár m egjelent 
nyom tatásban  S zá n tó n a k  és m unkatársának  szabatos m eghatározása, mely 
a külföldi irodalom ban is k ite rjed ten  használatos, a hazai szakkörök döntő 
többségének m egszokott szóhasználatát is fedi. E szerin t: . . rean im a tio  a la tt
a zo kn a k  a b ea va tk o zá so kn a k  az összességét ke ll é r te n ü n k , a m e ly e k e t . . . az 
a lapvető  biológiai fu n c t ió k  eg yen sú lyá n a k  acu t fe lboru lása , v a g y  fe lb o ru lá ­
sának ve szé lye  ese tén  a lk a lm a z u n k ”. Ezzel szemben a resuscitatio  fogalm át 
fen n ta rtják  kizárólag a tényleges újjáélesztésre, azaz a klin ikai halállal kap ­
csolatos ténykedésekre. Ezekből a m eghatározásokból k itűn ik , hogy a rean i­
m atio fogalm a anny ira széles, hogy m agába foglalja a resuscitatiós tevékeny­
séget, és felölel még számos therap iás sőt p reventív  e ljárást is. így pl. épp­
úgy beletartozik a bronchiektasiások m űté t előtti kezelése a váladék-reten tio  
csökkentésére, m int a cardiális előkészítés, de ugyancsak tartalm azza a post- 
operatív  szakban a szervezet egész hom eostasisát védő preventív , vagy hely­
reállító  therap iás eljárásokat, sőt egyik, vagy m ásik v itális functio ideiglenes 
m űvi helyettesítését is.

A LÉGZÉS ÉS KERINGÉS REANIMATÍÓJA

E két vitális functio rean im atió já t tárgyaln i még csak lehet egym ástól 
függetlenül, de végezni sem m iképpen sem, a kettő  között fennálló rendkívül 
szoros functionalis kapcsolat m iatt. A szervezet szem pontjából az egyik 
functio m egszűnése esetén a m ásik további m űködése tökéletesen értelm ét 
veszti, illetve vesztené, ha bizonyos időn tú l egyáltalán lehetséges volna. *

* Az 1968. évi januári továbbképzésen megtartott előadás.
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M indebből az az axiom a erejű  therap iás elv következik, hogy a két functio 
m egindítására, vagy  m egindításáig  is m űvi helyettesítésére egyszerre, egy- 
időben kell m inden lehetséges rendszabály t foganatosítanunk, különben p ró ­
bálkozásunk eleve k ilá tástalan . Ebből a szem pontból érdektelen  az a tény, 
hogy a légzés leállása néhány  perccel m egelőzheti a keringés m egszűntét. 
Ez utóbbi jelenséget filogenetikai okok m agyarázzák: a keringés központjai 
filogenetikailag ősibb idegsejtekből állanak, m int a légzőközpontok, így az 
előbbiek tovább állnak  ellen az anoxia halálos hatásának , m in t a  légzőcent­
rum , teh á t m űködésük is valam ivel tovább m arad  meg. Ez teszi lehetővé 
például a tu la lta to tt, légzésbénult beteg m egm entését, ha azt idejében, tehát 
még a keringés m egállása előtt észreveszik, és a szervezetből a fölösleges 
narko tikum ot m esterséges lélegeztetéssel kiszellőztetik. Az idegsejt ellen­
állása ugyanis az altatószerrel és az anoxiával szemben párhuzam os. Ezt a 
párhuzam ot jól szem lélhetjük azon, hogy a kéregsejtekben  rep rezen tá lt tuda t 
a lta táskor m ilyen ham ar elvész, m ásrészt anoxiás károsodásoknál ugyanezek 
a kéregsejtek  m u ta tják  legham arabb az irreversib ilis károsodás jeleit.

Különösen a m űvi lélegeztetés m ai lehetőségeinek b irtokában  valóban 
nem  túlzás és nem csak akadém ikus jelentőségű az a szakm ai közhely, hogy 
a légzéskóptelen beteg nem  halt még meg, „nem  lehelte  k i le lké t” utolsó 
szusszanásával, hanem  az élet és halál közötti a „senki fö ld jén” van, ahonnan 
adequat segítséggel a visszatérés nem  lehetetlen. Sőt azt is jól tud juk , hogy 
ez a „senki fö ld je” tu la jdonképpen  a keringés m egállásán is túl, egészen 
az irreversib ilis agyi károsodásokig terjed.

A LÉGZÉS REANIM ATIÓJA

A norm ális spontán légzés feltéte le: ép m ellkas és légzőszervek, norm ális 
összetételű levegő, a jó l p e rfu n aá lt légzőközpont in tak t irányító  tevékeny­
sége. B árm elyikük functiozavara a légzés rom lásához vezet, csak egynek is 
ex trém  fokú kedvezőtlen m egváltozása teljes csődbe ju tta tja  ezt a vitális 
functiót, nem  ritkán  pedig az egyes functiozavarok egym ással kom binálód­
nak. így a légzészavar súlyosság és típus szem pontjából szám talan változat­
ban je lenhet meg. Mai szem léletünk szerin t néhány  gyógyszer okozta légzés­
zavaron kívü l — am ilyen pl. a cu rare  okozta perifériás, vagy a m orfin­
szárm azékok okozta centrális légzésbénulás — nincs olyan kom olyabb légzés­
zavar, am elyet gyógyszeres eredm énnyel kezelni tudnánk . E két esetben 
hathatós an tagon istákkal rendelkezünk, m elyeknek jól ism ert a hatásm echa­
nizm usuk, alkalm azásuk helyes indicatio esetén biztosnak m ondható. Ezekkel 
szemben a légzőközpont korábban  oly k ite rjed ten  használt izgatóinak szerepe 
m a m ár elenyésző és m in t em lítettem , kom olyabb légzészavarokban szóba 
sem kerül. Ú jabban  inkább az agy elektrom os stim ulatió  j á t alkalm azzák, 
teh á t ezenbelül a légzőcentrum  gyógyszeres ingerlése helyett elektrom os iz­
gatását.

A súlyos légzészavarok sokféle form ájával szemben m a egységes fegy­
verünk  a légzés m űvi biztosítása. A gyakorla ti tennivalók szem pontjából 
csak annak van jelentősege, hogy elégtelen légzéssel állunk j e szemben, vagy 
teljes légzésképtelenségről, bénulásról van-e szó. A sikeres beavatkozás elő­
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feltétele á tjá rh a tó  légutak  biztosítása, em ellett teljes bénulás esetén a lég­
zést teljes egészében m űvi ú ton helyettesítjük , ko tro llá lt lélegeztetést vég­
zünk. A m ennyiben a spontán légzés nem  szűnt meg teljesen, legtöbbször 
ezt az elégtelen légzést egészítjük ki olyan m értékű  asszisztált lélegeztetéssel, 
hogy az m egfeleljen a szervezet igényeinek. O lyankor, ha a körülm ények 
erre  nem  alkalm asak (pl. szállítás alatt), vagy a megfelelő eszközök nem 
állnak rendelkezésre, ezt a még meglevő, de elégtelen spontán légzést is 
m egszüntetjük, teh á t a légzési elégtelenséget kom pletté tesszük és ugyancsak 
kontro llá lt lélegeztetést végzünk. Ennek az első hallásra ta lán  szokatlanul 
ható  therap iás tak tik a i elvnek az az egyszerű m agyarázata, hogy a korrek t 
asszisztált kézi lélegeztetésnek szubjektív  ha tá ra i vannak, m egbízhatóbb 
ennél a kontro llá lt lélegeztetés.

M indezen túl, főleg a légzőfelület tekin té lyes csökkenésével szövődött, 
egészen súlyos esetek szám ára, még két lehetőség van. Az első, eléggé ism ert 
eljárás a hypotherm ia, am ivel a szervezet oxigénigényét, m elyet p illana tny i­
lag nem  tu d u n k  kielégíteni, a norm ális alá szállítjuk. Előnye, hogy a csök­
ken t oxigénfelhasználással csökkent széndioxid-term elés já r  együtt, teh á t a 
ven tilá tionak  m indkét feladatát, az oxigénfelvételt és széndioxidleadást egy­
a rá n t kedvezően befolyásolhatjuk  vele. A m ásik eljárás újabb, a hazai gya­
korlatból eddig még teljesen  hiányzik, a hyperbaricus oxigén alkalm azása. 
E lőnyt annyiban  jelent, hogy magas, 2—3 atm oszférás nyom áson a vérben fi­
zikálisán oldott oxigén a norm álisnak 2—3-szorosa, tehát haem oglobin-hiány- 
nyal, még inkább a haem oglobin, toxikus bénulásával szövődött esetekben 
(pl. СО-mérgezés) használható. További indicatió ját képezi a súlyos shockos 
keringési eredetű  hypoxia kezelése, valam int az anaerob m icrobák által oko­
zott septicus shock, ahol a keringési hypoxia jav ítása  m ellett a m agas oxi­
gén tarta lm ú  környezet kedvezőtlen életfeltételeket te rem t az anaerob kór­
okozóknak.

V isszatérve a m indennapos gyakorla t problém áira, m ind az asszisztált, 
m ind a kontro llá lt lélegeztetést többféle ú ton valósíthatjuk  meg:

1. A m ellkas élettan i alakváltozásaihoz hasonló m ozgatása kézi úton, 
vagy autom atizáltan , gép segítségével.

2. A felső légutakban  fokozott gáznyomás létesítése (in term ittáló  pozitív 
nyom ású és pozitív-negatív  nyom ású lélegeztetés).

3. A rekesz a la tti szervek m echanikus m ozgatása, am it a diaphragm a 
passzívan követ.

4. A légzőizmok — elsősorban a rekesz — elektrom os ingerlése.
A k é t utóbbi eljárás gyakorla ti haszna csekély, az első két pontban 

em líte tt m ódszereket célszerű együtt tárgyalni. A m ellkas alakváltoztatásán 
alapuló kézi m ódszerek a régi, klasszikus m esterséges légzési eljárások, am e­
lyekhez nem  szükséges sem m iféle segédeszköz. Ebből a szem pontból m eg­
egyezik velük a pozitív nyom ású lélegeztetésnek „szájba-orrba”, illetve „száj- 
ból-szájba” módszere, m inthogy ehhez sem kell felszerelés. E gyetérthetünk  
W ylievel és Churchill-Davidsonnal,  akik k itűnő  anaesthafciológiai kéziköny­
vükben azt írják , hogy az ún. klasszikus eljárásoknak, ta lán  a Holger—Niel- 
sen-m etódustól eltekintve, m a m ár csak tö rténeti jelentőségük van, bár még
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ezzel az eggyel szemben is alapvető kifogás m erü l fel, ugyanis nem  biztosít 
kielégítő alveolaris ven tüatió t. Ez önm agában elegendő lenne ahhoz, hogy 
ezt a m ódszert is a tö rténe ti re liqu iák  közé soroljuk, de — m in t lá tn i fog­
ju k  — előfordul, hogy m ás elven alapuló lélegeztetésre nincs mód, ilyenkor 
mégis alkalm azni kényszerülhetünk. A k é t eljárás között előnyeik és h á t ­
rányaik  szerin t a következő m érleget á llíth a tju k  fel:

„Szájbó l-orrba” , illetve szájba-lélegeztetés.

Előnyök:

1. Légúti elzáródás esetén az ellenállás jól észlelhető.
2. Folyékony idegen anyag felhalm ozódását gurgulázó hang jelzi.
3. A m ellkas k ité rése  befúj ás a la tt jól látható.
4. A spontán légzés v isszatérését észlelni lehet.
5. Az elsősegélynyújtó m indkét keze rendelkezésre áll a légu tak  folya­

m atos szabadontartásához és a légúti to ilette  elvégzésére.
6. A pozitív nyom ás fokozott légúti ellenállás esetén is lehetővé teszi 

a lélegeztetést, pl. ha a tüdőben folyadék van.
7. Ü jszülötteken és csecsemőkön is alkalm azható.

Hátrányok:

1. Fokozott légú ti ellenállás esetén levegő préselődhet a gyom orba, ami 
regurgitációt, hányást okozhat.

2. A h anya tt fekvő sérü lt légú tja iba  folyadék, hányadék kerü lhet, m i­
elő tt észre lehete tt volna venni. (Ez a h á trán y a  elesik, ha  a beteg oldalt 
fekszik, csakhogy ebben a helyzetben a m ódszer kivitelezése sokkal 
nehezebb és fárasztóbb.)

3. Esztétikai szem pontból kellem etlen, ezért bizonyos esetekben a ha tá ­
sos lélegeztetés súlyos késést szenved.

4. A segélynyújtó rendszerin t 15 percen tú l erős szédüléstől szenved.
5. Nem alkalm azható olyan sérültön, aki m érgező anyagot inhalált (a 

„szájból-szájba” m ódszernél m ég a lenyelt  m éreg m aradványai is ve­
szélyeztetik az elsősegélynyújtót).

A H olger—N ielsen-féle m esterséges lélegeztetésnél a sérü lt hason fek­
szik, az elsősegélynyújtó a fejénél vele szemben térdel. A belégzés idején 
vállainál megem eli a sérültet, kilégzés a la tt pedig a lapockák tá já ra  lapos 
tenyereivel nyom ást gyakorol.

A m ódszer előnyei:

1. Hason fekszik a beteg, a nyelv nem  eshet hátra , a váladék kifolyik 
a szájból.

2. Hosszabb ideig is végezhető, m ert nem  okoz alkalosist az elsősegély- 
nyújtóban.

3. N incsenek esztétikai vonatkozású fenntartások.
4. K önnyen m egtanítható .
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H átránya i:

1. Nem lehet kielégítő alveolaris ven tila tió t elérni vele (!!).
2. Amíg a feje t h á tra  nem  feszítik, részleges obstructio van (ehhez egy 

m ásodik személy kell!!).
3. A m ellkasra k ife jte tt com pressiók atelectasia kifejlődését segíthetik 

elő és öregeknél könnyen vezet bordatöréshez.

SZABAD LÉGUTAK BIZTOSÍTÁSA MINDEN SEGÉDESZKÖZ NÉLKÜL

A légutak elzáródása lehet mellék jelenség, de lehet a légzésképtelenség 
egyedüli fenn tartó  oka is, vagy a későbbi centrális légzésbénulást kiváltó  
tényező. Egyik legközönségesebb előfordulása a nyelv hátracsúszása követ­
keztében lé tre jö tt obstructio. M inden tudatvesztéses állapot legfőbb veszedel­
m ét jelenti, in tak t légzőcentrum -m űködés m ellett is. A nyelvizm ok tónus- 
csökkenése következtében jön létre, ha a beteg han y a tt fekszik. Sajnos, a 
mai napig nem  sikerü lt az egészségügyi köztudatba eléggé átvinni, hogy 
eszm é le tlen  betege t csak a k k o r  fe k te s s ü n k  hornyait, ha erre va la m i rá k é n y -  
szerít, és ne ez legyen a ru tinszerű  fektetés. Az oldalfekvésben elhelyezett 
beteg légzőmozgásai nem  akadályozottak (szemben a hason fekvőével), és 
ha fejé t is oldalt fek te tjük  alápolcolás nélkül, úgy a tónusát vesztett nyelv 
nem  esik h á tra  a hátsó garatfalhoz, teh á t nem  zárja  el a légu takat, ugyan­
akkor a szájban, gara tban  m eggyűlt váladék is ki tud  onnan csurogni. Ezzel 
az egyszerű fogással sok fáradságtól m entesülhet a sérü lttel foglalkozó sze­
mély, egyéb ápolási, kezelési feladata inak  végzésében sincs akadályozva.

A nyelv hátraesésével szemben jó segédeszköz az oropharyngealis tubus, 
a jól ism ert ,,gum ipipa”, de a gyakorlat azt m uta tja , hogy gyakran  oldalra 
csúszik, am it csak a helyén ta rtásával tudunk  m egakadályozni, arró l nem 
beszélve, hogy felületes com ában nem  tű ri a beteg, gyakran  okoz hány ­
ingert, és trism us esetén behelyezése is nehézségbe ütközik. Sokszor elő­
nyösebb a nálunk  kevésbé elterjed t nasopharyngealis tubus, am ire nem  h a­
rap h a t rá  a sérült, viszont ennél az a problém a, hogy szűkebb orr já ra t ese­
tén  nehéz a szükséges kalibert biztosítani.

Segédeszközök h iányában régen használatos m űfogás a nyelv hátraesé- 
sének m egakadályozására a m andibula subluxálása. Mind ennek, m ind a 
nyelv előhúzásának az a hátránya, hogy szájzár esetén nehezen m egvalósít­
ható és laikusok szám ára azért nem  alkalm as, m ert könnyen válik a sublu- 
xatióból kom plett luxatio. Ezzel szemben kevesebb veszéllyel és jó effek tus­
sal já r  a sérü lt fejének hátrafeszítése, reclinálása, m elynek következtében 
a nyelvgyök eltávolodik a gara tfa ltó l és m egszűnik a légúti akadály. A fej 
átlagban kb. 50—60 fokban reclinálható, ennek az utolsó harm adában  nyílik  
meg a légút, ha a beteg szája nyito tt, és m ár a középső harm adnál csukott 
száj m ellett, teh á t ha a m andibulát a felső állkapocshoz szorítva rec lináljuk  
a fejet. Nem lényegtelen különbségek ezek, ha figyelem be vesszük, hogy 
izgatott légkörben sokszor kom oly fizikai erő k ifejtésé t igényli ez a műfogás, 
és nem  mindegy, hogy az erő lankadtával, a reclinatio  csökkenésével, m ikor 
záródnak el ism ét a légutak. A m ennyiben a légzésképtelenség egyedüli oka 
a nyelv hátraesése és a központ még m űködik, ennek m egszüntetésével a
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problém a legakutabb része rendeződik, a spontán légzés megindul. Ha nem, 
úgy ezután kezdődhet a m űvi lélegeztetés.

Az obstructiónak m ásik gyakori oka az idegentest. E ltávolítása elvben 
m indenképpen szükséges, mégis ú jabb  ism ereteink b irtokában  különbséget 
kell tenn i aszerint, hogy az idegen anyag szilárd-e, vagy folyékony, m in t­
hogy eltávolításának lehetősége eszerint változik. A szájban, gara tban  levő 
idegentest, ha a szájat sikerül kinyitmi, könnyebben eltávolítható, kitöröl­
hető, a folyékony anyag a szájon, esetleg orron keresztül leszívható. A m é­
lyebb légutakba kerü lt szilárd idegentest a legveszélyesebb, m ert nem csak 
hogy nehezen hozzáférhető, de szívóval is nehéz mobilizálni, valam int a 
helyzetet a concom ittáló spasm us is súlyosbítja. Felnőttnél segíthet ilyenkor, 
ha oldalt fek te tjük , és lapockái közé néhány határozott ü tést m érünk  lapos 
tenyerünkkel. U gyanezt gyerm ek esetében úgy végezzük, hogy hasával a bal 
a lk a ru n k ra  fek te tjük , felső teste  lefelé lóg, és úgy m érjük  az ü tést ugyan­
csak a lapockái közé. így  sikerü lhet az idegentestet a gara tba  fe lju tta tn i, 
ahonnan m ár könnyebben eltávolítható.

A folyadék kiürítésével kapcsolatban az utóbbi években lényegesen 
m ódosult az álláspont. Különös helyet foglal el ebből a szem pontból a vízből 
m en tettek  aspiratiója, am ivel azért kell foglalkoznunk, m ert egyre több harci 
feladatot végeznek folyóban, vízen, víz alatt, szárazföldi csapataink katonái 
is. A vízen kívül asp irá lhat a sérü lt vért, váladékot, gyom ortarta lm at is. 
Az utóbbi nem csak hányáskor kerü lhe t a légutakba, hanem  regurgitatióval 
is. E rre praedisponál a gyom or felfú jása a levegőbefújással, vagy m aszkkal 
végzett lélegeztetés során. K ísérleti és m indennapos klin ikai tapasztalatok 
szerint a gyom or többé-kevésbé m ajd  m indig felfújódik, ha a gara tban  25 
vízcm -nél m agasabb nyom ás keletkezik, viszont nagyon ritkán  akkor, ha ez 
a nyom ás 15 vízcm -t nem  halad meg. M egm érték, hogy a gara tban  hogyan 
alakulnak a nyom ásviszonyok akkor, ha a befúj ás a szájon keresztül, vagy 
az orron át történik . T udnunk kell, hogy a segélynyújtó izgalm ában h a jla ­
mos a szükségesnél nagyobb erővel végezni a befújásokat. K im utatták , hogy 
m agasabb a nyom ás a gara tban  „szájból-szájba” lélegeztetéskor, m íg a „száj- 
bó l-o rrba” módszernél többnyire a k ívánatos 15 vizem körüli érték  körül van.

Kéi'dés, m it tegyünk, ha víz, vagy egyéb folyadék kerü lt a m élyebb 
légutakba? A m ennyiben valam ilyen szívó, akár egy farkasfecskendő és katé­
te r  rendelkezésre áll is, a legnagyobb nehézséget a k a té te r bevezetése képezi 
a tracheába. Laryngoscopia nélkül ez csak szerencsés esetben sikerül. Ha 
sem m iféle segédeszköz nem  áll rendelkezésre, úgy régebben pl. vízbőlm entés 
esetén az első teendő a sérü lt fejreállítása volt. M ajd m ellkasi com pressiókkal 
igyekeztek a vizet eltávolítani, és tegyük hozzá m indjárt, hogy vitalis je len­
tőségű idő elvesztése árán . Dán ku ta tók  vizsgálták a m anőverek effak tiv i­
tását friss hullákon végzett kísérletekkel. Közel 2 literny i vizet vezettek 
vékony gum icsövén a tracheába, m ajd  m egm érték, hogy m inden segédeszköz 
nélkül m ennyit tudnak  ebből eltávolítani. K iderült, hogy ez a m egenged­
hető időhatárokon belül mindössze 5—75 ml között volt, tehát elenyésző 
hányada a közel 2000 m l-nek. Azt is m egm érték, hogy m ilyen légzési volu­
m ennel lehet lélegeztetni, ha a teljes m ennyiség a légutakban m arad. Azt 
ta lálták , hogy ez m indig elérte az 1 litert, tehát az általános légzési volumen 
kétszeresét, b ár ehhez valam ivel m agasabb nyom ás szükséges.
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LÉLEGEZTETÉS MINDEN SEGÉDESZKÖZ NÉLKÜL

Az eddig elm ondottak elegendő adato t ny ú jtan ak  ahhoz, hogy állást 
foglalhassunk abban, mi a teendő akkor, ha légzésbénult sé rü lte t kell első­
segélyben részesítenünk, úgyhogy sem m iféle segédeszköz sem áll rendelke­
zésünkre. Első tennivalónk benézni a sérü lt szájába; ha o tt idegen anyagot 
találunk, kendőbe, ing szélébe csavart u jju n k a l eltávolítjuk , fejé t zárt száj 
m ellett reclináljuk  és orron keresztül, percenként 15—20-as frequentiával 
m ély légvételek u tán  befúj ásókat végzünk. A m ennyiben ko rrek t fej ta rtás  
m ellett nem  tudunk  levegőt fújni, úgy a m érsékelten ny ito tt szájon át p ró ­
bálkozzunk abból kiindulva, hogy az o rrjá ra to k  teljes obstructió jának n a­
gyon ritk a  esetével ta lálkoztunk. Ha a befúj ás így is akadályba ütközik, 
valószínű, hogy a m élyebb légutak  obstructió jával állunk szemben. A m élybe 
k erü lt idegentest m obilizálását a korábban  ism erte te tt módon próbáljuk  meg. 
M indkét befújásos m ódszernél tex tilda rabbal fedhetjük  a sérü lt orr-, illetve 
szájnyílását az esztétikai kellem etlenségek csökkentésére. A lélegeztetésnek 
ezt a m ódját csak akkor nem  alkalm azzuk, ha e rre  nagyon kom oly ok van, 
pl. feltehető, hogy a sérü lt mérgező anyagot inhalált vagy nyelt, am ivel a 
segélynyújtót ezzel a m ódszerrel végzett lélegeztetés esetén veszedelembe so­
dorná. Ilyenkor kényszerből ,.k lasszikus'’ m ódszerrel, célszerűen a Holger— 
N ielsen-m etódussal próbálkozunk. A lélegeztetést m indaddig fo ly ta tjuk , amíg 
a spontán légzés vissza nem  tér, vagy am íg a halál valam ely biztos je lét 
nem  észleljük. A keringés egyidejűleg jelentkező m egállásakor külső szív- 
m assage-zsal ta r t ju k  fenn a keringést, m ert perfusio hiányában nem  várható, 
hogy a v italis központok visszanyerjék spontán m űködésüket. Ilyenkor a leg­
nehezebb helyzet akkor adódik, ha a segélynyújtó  egyedül van. Az eljárás: 
5 nagy volum enű befújás u tán  kb. 60 m p-es massage, m ajd  ú jabb  5 befújás 
és így tovább. Ha k é t szem ély végzi a resuscitatiót, term észetesen egyikük 
lélegeztet, m ásikuk a keringés m egindításával próbálkozik.

A vázolt eljárások a laikus segély m odern lehetőségeit foglalják össze. 
N yilvánvaló, hogy egészen m ások a resuscitatio  lehetőségei, ha  a légzés m eg­
állása intézetben, esetleg a m űtőasztalon következik be, a reanim atióban 
képzett és gyakorlo tt m unkacsoport je lenlétében. A la ikus segély és az 
u tóbbi helyzet között m integy középhelyet foglalnak el azok a módszerek, 
am elyeket célszerűen összeválogatott felszerelés b irtokában , ebben a  feladat­
ban képzett egészségügyiek végezhetnek, am it teh á t reanim atiós szaksegély­
nek, vagy első orvosi segélynek nevezhetnénk. Ezeknek a tá rgya lt módsze­
reknél nagyobb az effektusuk, m ásrészt ezek a m ódszerek alkalm azásra 
kerü lhe tnek  intézeten kívül, de in tézetben is, a fektető  osztályokon a m ű­
tőktől távol, a későbbi szakosított segély bevezetéseképpen.

A SZABAD LÉGUTAK BIZTOSÍTÁSA SEGÉDESZKÖZÖK 
BIRTOKÁBAN

A m ár em líte tt oropharyngealis és nasopharyngealis tubusokon kívü l 3 
eljárásró l kell itt m egem lékeznünk: az in tubatióról, a conicotom iáról és a 
tracheotom iáról.

Ezek közül az in tubatiónak  az az előnye, hogy ha m anzsettás tubust 
vezetünk be, gyakorlatilag  biztos védelm et n y ú jt a további aspiratióval
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szemben, a tubuson keresztü l könnyű levezetni a leszívó ka té te rt, teh á t lehe­
tővé teszi a bronchusto ilette  elvégzését, további m űfogás nélkü l lehetővé 
teszi a légu tak  folyam atos ny itva ta rtásá t. A m aszkkal szemben előnye, hogy 
a lélegeztető ballonnal összekapcsolva zárt egységet te rem t a ballon és a lég­
u tak  között, így a lélegeztetéskor nincs levegőveszteség, továbbá nem  fenyeget 
a gyom or felfú jása és a következm ényes regurgitatio . H asznála ta  m in d e n ­
napos a k lin ik a i gya ko rla tb a n , bár sa jná la tos m ódon , jobbára  csak az anaes- 
thesio lógus kezében . Ha szem beállítjuk, m it nyerhe t az életveszedelem ben 
levő beteg az in tubatióval, ha az első odaérkező orvos elvégzi, azzal az ener­
giával, am ely a technika elsajátításához szükséges, ta lán  nem  túlzás azt 
m ondani, hogy m a m ár m inden orvos egyetem i gyakorla ti képzéséhez hozzá 
kellene tartozn ia éppen úgy, m in t pl. az i. v. injekció beadása. Igaz, hogy 
bevezetéséhez egy m ásik segédeszköz is szükséges, a laryngoscop, és igaz, 
hogy bizonyos gyakorla t is szükséges hozzá, de sikeres elvégzése tökéletesen 
á tjá rh a tó  légu takat biztosít, és — ami nagyon fontos — összehasonlíthatatla­
nu l kisebb kockázatot je lentenek az esetleges m elléksérülések, m int az éles 
m űszerek használatával já ró  tracheotom iánál vagy conicotom iánál.

I tt kell m egem lékezni a laryngoscopia nélkü l végzett, ún. vak in tuba- 
tióról. Előnye kézenfekvő lenne, m inthogy feleslegessé teszi nem csak a laryn- 
goscopiát, hanem  m agát a m eglehetősen sérülékeny m űszert, a laryngoscopot 
is. Az eljárás lényege, hogy a gara t feltárása, vagy legalábbis m egvilágítása 
nélkül, u jju n k  vezetése m ellett ju tta tju k  a légcsőbe a gum itubust. G yakorlo tt 
anaesthesiológusnak az esetek egy részében sikerül így az in tubatio , m ég­
pedig többnyire olyan esetben, am ikor laryngoscopes feltárás m ellett azt 
nem  lehete tt elvégezni; azonban ú g yszó lvá n  kizáró lag  csak m ély narkózis­
ban, k ia lud t gégereflex, de m e g ta r to tt spon tá n  légzés m e lle tt. U tóbbi azért 
lényeges, m ert a levegő k iáram lása a légcsőből hallhatóvá válik, ha a tubus 
nyílása a hangréssel szem ben van és éppen ez szolgál tám pontu l a cső végé­
nek és a hangrésnek pillanatny i helyzetéről. Végső soron teh á t ez a hang 
je len ti a leglényegesebb segítséget a vak  in tubatio  során, és ez a segítség 
a m eg tarto tt spontán légzéshez kötött. N yilvánvaló, hogy légzési resuscita- 
tió t e rre  a m ódszerre alapozni nem  lehet, m ert kivitelezőjétől nagy gyakor­
la to t követel, m ert apnoéban elvégzése csak véletlenül sikerü lhet és m ert a 
siker csekély rem énye m ellett fo ly ta to tt kísérletezés v itális értékű  idő el- 
vesztegetésével jár.

Az in tubatióval szemben gyakran  érvelnek úgy, hogy azért nem  érdem es 
végezni huzam osabb szükség esetére, m ert — úgym ond — a tubus decubi- 
tá lja  a trachea nyálkahártyá já t, sőt esetleg tracheafal-phlegm onét, porcnec- 
rosist okoz. Ez az érvelés nincs h íjával az igazságnak, de eltúlzott. A poli- 
m yelitis-járvány  idején m eddig voltak  a  helyükön a m anzsettás kanülök, 
pedig ezek még rigidebbek is, m ert a csövek fém ből készültek és nem  gum i­
ból? Ezzel az érveléssel végeznek esetenként trachetom iát olyankor is, am i­
kor e rre  egy-két napig van csak szükség, és nem  ritk án  ez előrelátható  is. 
S ajá t tapasztalatból azt m ondhatom , hogy a tubus 24—36 óráig, sőt 48-ig is 
különösebb veszély nélkü l a helyén m aradhat, és ha még m indig szükség 
van  a m esterséges légútra, a tracheotom ia ekkor is elvégezhető. Mindez 
nem  vonatkozik term észetesen az olyan esetekre, ahol jó előre látható , hogy 
a tracheotom iára huzam osan szükség lesz.
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A m ásik eljárás, am ivel szabad légu takat lehet biztosítani, a conicoto- 
mia. Az utóbbi években egyre inkább ez az a sebészi eljárás, am it m inden 
szükséghelyzetben elvégzendőnek ta rtan ak  úgy, m in t ko rábban  a tracheoto- 
m iát, teh á t nem  sebész orvos szám ára is kötelező jelleggel. Széke ly  1966 vé­
gén m egjelent m unkájában  szintén ezt az álláspontot képviseli. K iem elném  
viszont az általa  a ján lo tt m űtéti technikából azt, hogy a bőr és a lig. coni­
cum  éles behasítását ajánlja, am ivel azt hiszem, m indenképpen egyet kell 
értenünk . Ehhez a m agam  részéről azt tenném  hozzá, hogy a conicotom iát 
az életet veszélyeztető légzészavaroknál akkor kell elvégezni, ha az endotra- 
cheális in tubatiónak  nincsenek meg a feltételei, vagy kiv ihete tlennek  bi­
zonyul.

A tracheotom ia az utolsó évtizedben elvesztette korábbi, sokszor rom an­
tikus életm entő jellegét, ru tin m ű té tté  vált comás, súlyosabb légzészavarok­
ban szenvedő, erősen váladékozó, és expectorálni képtelen betegeknél. Elő­
nye a ho ltté r m egkisebbítése, am ivel a légzés gazdaságosabbá válik, a szabad 
légút biztosítása és az a körülm ény, hogy a tracheobronchialis leszívások 
elvégzését nagyon m egkönnyíti. Azáltal, hogy a m ű té t ru tin  el já rássá vált, 
nagy tapasz ta la t gyűlt össze nem csak az indicatio szem pontjából, hanem  
a m űtét feltételeinek m egítélésében is. így  egyre inkább bebizonyosodott, 
hogy a tracheotom ia k o rrek t elvégzésének és a súlyos szövődm ények elkerü­
lésének olyan feltételei yannak, am elyek csak in tézetben biztosíthatók. Szé­
ke ly  előbb em líte tt m unkájában  szintén ezt az álláspontot képviseli, sőt 
határozo ttan  kim ondja, hogy a tracheotom ia nem  sürgős m űtét. Legalábbis 
nem  abban az értelem ben, hogy az intézeten  k ívü l is el kelljen végezni. Ügy 
gondolom, hogy m a ez a korszerű  álláspont a tracheotom iával kapcsolatban.

Folyékony és pépes idegen anyagok eltávolítása a légutakból közism er­
ten  jól elvégezhető a különböző típusú  szívókkal. Ezeknek részletes ism er­
tetése helyett inkább azt em elném  ki, hogy még intézeten belül is előnyös, 
ha nem  szorulnak energiaforrásra, tehát elektrom os áram ra, vagy gáznyo­
m ásra. Ez nem  vonatkozik term észetesen a m űtőben, őrzőszobában, vagy a 
kórterem ben ru tin szerű  leszívásra használt eszközökre, de fontos az olyan 
készenléti csomagok szívóinál, am elyeket kórházak am bulanciáin, felvételi 
helyiségében, endoscopiás laboratórium ában  stb. helyezünk el. Lényeges kö­
vetelm ény a nagy teljesítm ény, am elynek nagyságára nézve tá jékozta tó  ada­
tu l szolgálhat, hogy a vacuum  ereje  300 Hgmm körü l legyen. Leszívókatéter 
gyanán t a m egszokott urológiai katé te rek  inkább csak szükségm egoldást 
jelentenek, m ert pl. a tracheába levezetett tubuson keresztü l végzett leszí­
vásnál sokszor bizonyulnak rövidnek, azonkívül az is előnytelen, hogy m ind 
a Thiem annak, m ind a N élatonnak oldalt van a nyílása. Ha a végét levág­
juk, éles szél keletkezik, am i sértheti a nyálkahártyá t. A m ásodrendű hör­
gők célzott leszívására alkalm asak a különböző ha jla tú  M étrasse-katéterek, 
m elyek nyílása a végükön van. A ru tinszerű  leszíváskor gondot okoz az 
éles szögben eltérő bal főhörgő leszívása. E rre a célra is ideális a ha jlíto tt 
M étrasse-katéter, de célt érhe tünk  Thiem ann-félével is. Az egyenes N élaton 
erre  a célra alkalm atlan. A jó leszívókatéter jellem zői: a nyílás a végén van. 
ennek környéke lekerek ített, hossza 60—80 cm, kellő szilárdságú és külső 
vége tágult. Ebbe átlátszó csatlakozó kerül, m elyen át lá tható  a leszívott 
anyag. Fontos a katé te rek  steril kau télák  közti használata, ennek részleteire 
azonban nem  térek  ki.
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LÉLEGEZTETÉS EGYSZERŰ SEGÉDESZKÖZÖKKEL

Ezek az eszközök egyre inkább elterjednek, egyre több típusuk  ism e­
retes, tételes felsorolásuk, ism ertetésük nagyon m esszire vezetne, inkább csak 
néhány  jellem zőjüket em lítem  meg.

A legegyszerűbb lélegeztető eszközök tu la jdonképpen  a „szájból-szájba” 
lélegeztetés esztétikai kellem etlenségeinek csökkentésére szolgálnak. Lénye­
gében alkalm as m ódon m eghajlíto tt gumi, vagy m űanyagcsövek, m elyeknek 
egyik vége a sérü lt szájába, többnyire a g a ra tjáb a  nyúlik, ezzel biztosítva 
a levegő ú tjá t egészen a garatig , a m ásik végükön a segélynyújtó végzi a 
befújásokat. Ennek a m ódszernek tu la jdonképpen  egyik válfa ját, mégpedig 
legjobb m ódját képezi a légcsőbe vezetett tubuson át végzett lélegeztetés. 
Ezt azért fontos tudni, m ert így az in tubatio  m inden előnye megvalósul, 
ugyanakkor a segélynyújtó  m indkét keze szabad. Eszerint tehát az in tubatió t 
— ha feltételei ado ttak  — akkor is el kell végezni, ha sem m iféle lélegeztető 
eszköz sem áll rendelkezésünkre.

Ism eretes olyan eszköz is, am elyben a sé rü lt k ilégzett levegője kilégző- 
szelepen ju t a külvilágba, a segélynyújtó  a friss levegő beszívását egy másik 
szelepen át végzi. I tt az a legfontosabb, hogy a kilégzőszelep közvetlenül 
a sérült szája közelébe kerüljön , hogy ne növelje m esterségesen a holtteret, 
a beszívó szelep pedig a 60—80 cm hosszú és 2—3 cm kaliberű  cső közepén 
helyezkedjék el. U tóbbival azt lehet elérni, hogy a sérü ltbe a spender kilég­
zett levegőjének legelőnyösebb összetételű, teh á t oxigénben leggazdagabb. 
C02-ben legkevésbé dús része kerül. Ennél a lélegeztetési form ánál a segély­
nyú jtó  o rrá ra  orrcsipesz kerül, hogy csak a szelepen á t kapjon levegőt. Ezek 
az eszközök viszonylag kom plikáltak, terjedelm esek, ehhez képest előnyük 
kicsiny. A legegyszerűbb eszközök alkalm asabbak, használatuk könnyebben 
e lsa já títható  a laikusok részére is.

Azok a lélegeztető készülékek, am elyek m ár nem  a segélynyújtó  kilég­
zett levegőjével, hanem  te ljesértékű  atm oszférás levegővel m űködnek, a kö­
vetkező lényeges elem eket igénylik: arcmaszk, am elyet esetleg endotrachealis 
tubus helyettesít, kilégzőszelep; vissza-nem-légző szelep, am ely m eggátolja, 
hogy a sérü lt kilégzett levegője akár részben is  v isszakerüljön a fúj ta tóba; 
a levegő betáplá lására szolgáló fú jta tó ; beszívó szelep a fúj tatón, am elyen 
keresztü l friss levegő áram lik  bele. Egyes fúj ta tók ra  ezenkívül még túlnyo­
másos szelepet is szereltek, am ely m eghatározott nyom ásnál (rendszerin t 30 
vizeim körül) ny it, és ezzel m eggátolja, hogy a sérü lt légutaiban nem  kívá­
natos nagyságú nyomás keletkezzék. A fú jta tó  a m aszkhoz közvetlenül vagy 
közbeik ta to tt gumicső segítségével csatlakozhat.

Az első fú jta to k  harm onikarendszerűek  voltak. Ennek széthúzásakor a 
benne keletkezett negatív  nyom ás n y itja  a beszívó szelepet, összepréseléskor 
zár és egy m ásik nyíláson át a  beteg felé áram lik  a beszívott levegő. Egy 
szabályos harm onika m űködtetéséhez két kézre volna szükség. Lélegeztetés­
nél ez alkalm atlan, m ert legalább egy kéz kell a m aszk rögzítéséhez és egy­
ben a fej reclinatiójához. Ezt a problém át úgy kerü lik  meg, hogy a harm onika 
egyik vég lap jára nehezéket szereltek, m ely lefelé széthúzza a függőlegesen 
felem elt harm onikát. Összenyomása lefelé ható nyom ással történik. A m aszk­
kal gumicső köti össze. Egy másik, jobb m egoldásnál a harm onika egyik 
végét a segénynyújtó  övére erősíti, a m ásik végét fogantyú segítségével el­
húzza törzsétől, m ajd  a rra  rányom ja. Régen ism ert, lélegeztetésre kitűnően
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alkalm azható eszköz az altatógépek futballbelsőhöz hasonló gum iballonja. 
Csakhogy ez nem  képes önm agát felfú jn i, hanem  az altatógépből passzívan, 
túlnyom ással te lik  meg friss gázzal, az állandó nyom ású atm oszférás levegő 
beszívására így nem  alkalm as. A véle való lélegeztetés viszont azért köny- 
nyebb m in t a harm onikával, m ert a szélesre tá r t  tenyérbe véve a ballont, 
a tenyér zárásával ta rta lm a  kipréselhető anélkül, hogy valam ihez hozzá kel­
lene nyom ni. Az önfelfújó ballon problém áját a dán R u b en  oldotta meg 
K olum busz to jásának  beillő m ódosítással: a vékony falú  ballont k ibélelte 
egy réteg  laticellel, am ely rugalm asságával lehetővé te tte  az összepréselt 
ballon spontán k itágulását a levegő egyidejű beszívásával. További ötletes 
m egoldást je len te tt az ugyanígy m űködő vastagabb, rugalm as falú  gum i­
labda, m elyet célszerűen ellipszoid alakban készítenek, m ajd  ú jabban  ugyan­
ennek m űanyagból készült változata. Ezzel m egnyílt az ú t a m egbízható 
hatásfokkal m űködő, viszonylag egyszerű lélegeztető eszközök konstruk ­
ciója előtt. Nem reanim atológiai szem pontként itt  jegyezném  meg, hogy ha 
a ballon mögé folyékony altatószerrel tö ltö tt párologtató edényt szerelünk, 
am elyen keresztü l halad  a ballonba beszívott levegő, akkor az egész rend ­
szert olyan egyszerű altatógéppé alak íto ttuk  át, am ivel — ha arcm aszk 
helyett tubussal használjuk  — ak ár m odern, izom relaxatióval kiegészített 
narkózist is végezhetünk.

Az ism erte te tt lélegeztető készülékekkel — betartva  a vázolt szabályo­
k a t a légu tak  szabaddá tételével és szabadon ta rtásával kapcsolatban — 
m ódunkban áll sa já t kilégzett levegőnk helyett atm oszférás levegővel vé­
gezni a lélegeztetést. A beszívó szelepre szűrőt illesztve az eszköz alkalm assá 
válik  a rra  is, hogy mérgező gázoktól szennyezett környezetben is végez­
hessünk lélegeztetést. Ű jabban e lterjed tek  és sa já t gyakorla tunkban  is k i­
tűnően beváltak  az olyan készenléti táskák, am elyekben az em líte tt ballo­
nos lélegeztető eszköz és lábbal, taposással m űködtethető  szívó van együtt. 
Mi ezt m ég kiegészítettük  néhány  endotracheális tubussal, valam int la ryn - 
goscoppal, így kom plett, m egbízható, gyors beavatkozásra m indig kész egy­
séget nyertünk .
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