tovabbképzés

Wittek La&szl6 6r. orvosalezredes

A 1égzés és keringés rcanimaliéba

Reanimatios tevékenységiink taglalasat azzal kell kezdenlink, hogy meg-
hatarozzuk, mit értink tulajdonképpen reanimatién és mit az ugyancsak
sokszor emlitett resuscitation. A szavak szd szerinti forditdsa kevés eltérést
mutat, hogy ezen az alapon tegylnk kulonbséget, minthogy a reanimo ma-
gyar jelentése: Gjra megelevenit, ismét lelket 6nt bele, a resuscitoé: Ujra
felkelt, ébreszt. A legutdébbi Traumatoldgiai és Sebész Nagygy(ilés keretében
tartott reanimatiés szimpdéziumon is élénk vita folyt e fogalmak meghata-
rozdsa koril, és elég érthetetlentl (de taldn elég tipikus maédon), itt is el-
maradt az &llasfoglalds. Ez anndl érthetetlenebb, mert ekkor mar megjelent
nyomtatdsban Szanténak és munkatdrsanak szabatos meghatdrozdsa, mely
a kulfoldi irodalomban is kiterjedten hasznalatos, a hazai szakkdérék doénté
tébbségének megszokott sz6haszndalatat is fedi. Eszerint: ..reanimatio alatt
azoknak a beavatkozasoknak az 0sszességét kell érteniink, amelyeket ...az
alapveté biolégiai functiok egyensulyadnak acut felboruldsa, vagy felborula-
sanak veszélye esetén alkalmazunk”. Ezzel szemben a resuscitatio fogalmat
fenntartjak kizarélag a tényleges Ujjaélesztésre, azaz a klinikai haléllal kap-
csolatos ténykedésekre. Ezekb6l a meghatdrozdsokbdl kitlinik, hogy a reani-
matio fogalma annyira széles, hogy magaba foglalja a resuscitatiés tevékeny-
séget, és feldlel még szamos therapias sét preventiv eljarast is. igy pl. épp-
Ugy beletartozik a bronchiektasidsok miitét el6tti kezelése a valadék-retentio
csOkkentésére, mint a cardialis el6készités, de ugyancsak tartalmazza a post-
operativ szakban a szervezet egész homeostasisat véd6é preventiv, vagy hely-
reallitdo therapias eljarasokat, s6t egyik, vagy masik vitalis functio ideiglenes
mvi helyettesitését is.

A LEGZES ES KERINGES REANIMATIOJA

E két vitalis functio reanimati6jat targyalni még csak lehet egymastol
fuggetlendl, de végezni semmiképpen sem, a kett6 kozott fennalld rendkivil
szoros functionalis kapcsolat miatt. A szervezet szempontjabél az egyik
functio megszi(inése esetén a masik tovabbi m(kodése tokéletesen értelmét
veszti, illetve vesztené, ha bizonyos idén tal egyaltalan lehetséges volna.*

* Az 1968. évi januari tovabbképzésen megtartott elGadas.
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Mindebb6l az az axioma erejl therapias elv kdvetkezik, hogy a két functio
meginditasdra, vagy meginditasdig is m(vi helyettesitésére egyszerre, egy-
id6ben kell minden lehetséges rendszabalyt foganatositanunk, kiilénben pré-
balkozasunk eleve kilatastalan. Ebb6l a szempontb6l érdektelen az a tény,
hogy a légzés ledllasa néhany perccel megelézheti a keringés megsziintét.
Ez utébbi jelenséget filogenetikai okok magyarazzak: a keringés kdzpontjai
filogenetikailag &sibb idegsejtekbél allanak, mint a légz6kdzpontok, igy az
el6bbiek tovabb &llnak ellen az anoxia haldlos hatdsdnak, mint a légz6cent-
rum, tehat m(kodésik is valamivel tovabb marad meg. Ez teszi lehet6vé
példaul a tulaltatott, Iégzésbénult beteg megmentését, ha azt idejében, tehat
még a keringés megallasa el6tt észreveszik, és a szervezetb6l a folosleges
narkotikumot mesterséges lélegeztetéssel kiszell6ztetik. Az idegsejt ellen-
allasa ugyanis az altatdészerrel és az anoxiaval szemben parhuzamos. Ezt a
parhuzamot jol szemlélhetjik azon, hogy a kéregsejtekben reprezentalt tudat
altatdskor milyen hamar elvész, masrészt anoxids karosodasokndal ugyanezek
a kéregsejtek mutatjak leghamarabb az irreversibilis karosodas jeleit.

Kiléndésen a mivi lélegeztetés mai lehetéségeinek birtokdban valdban
nem talzas és nemcsak akadémikus jelent6ségli az a szakmai kozhely, hogy
a légzéskoptelen beteg nem halt még meg, ,,nem lehelte ki lelkét” utolséd
szusszanasaval, hanem az élet és halal kozotti a ,,senki foldjén” van, ahonnan
adequat segitséggel a visszatérés nem lehetetlen. Sét azt is jél tudjuk, hogy
ez a ,senki foldje” tulajdonképpen a keringés megallasan is tul, egészen
az irreversibilis agyi karosodasokig terjed.

A LEGZES REANIMATIOJA

A normélis spontan légzés feltétele: ép mellkas és Iégz6szervek, normalis
Osszetételli leveg6, a jol perfunaalt 1égz6kdzpont intakt iranyité tevékeny-
sége. Barmelyikik functiozavara a légzés romlasdhoz vezet, csak egynek is
extrém fok( kedvez6tlen megvaltozasa teljes cs6édbe juttatja ezt a vitalis
functiét, nem ritkan pedig az egyes functiozavarok egymassal kombinal6d-
nak. igy a légzészavar stlyossag és tipus szempontjabdl szdmtalan valtozat-
ban jelenhet meg. Mai szemléletiink szerint néhdny gyogyszer okozta légzés-
zavaron kivil — amilyen pl. a curare okozta periférids, vagy a morfin-
szarmazékok okozta centralis légzésbénulds — nincs olyan komolyabb l1égzés-
zavar, amelyet gyogyszeres eredménnyel kezelni tudnank. E két esetben
hathatos antagonistakkal rendelkeziink, melyeknek jol ismert a hatdsmecha-
nizmusuk, alkalmazasuk helyes indicatio esetén biztosnak mondhat6. Ezekkel
szemben a légz6kdzpont kordbban oly kiterjedten hasznalt izgatéinak szerepe
ma mar elenyész6 és mint emlitettem, komolyabb légzészavarokban szoba
sem keriil. Ujabban inkdbb az agy elektromos stimulatiéjat alkalmazzak,
tehat ezenbelll a légz6centrum gyodgyszeres ingerlése helyett elektromos iz-
gatasat.

A sulyos légzészavarok sokféle forméajaval szemben ma egységes fegy-
verink a légzés mivi biztositasa. A gyakorlati tennivalék szempontjabél
csak annak van jelent6sege, hogy elégtelen légzéssel allunkje szemben, vagy
teljes légzésképtelenségrél, bénulasrol van-e szd. A sikeres beavatkozas el6-
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feltétele atjarhatod légutak biztositdsa, emellett teljes bénulds esetén a lég-
zést teljes egészében mivi Gton helyettesitjik, kotrollalt 1élegeztetést vég-
ziink. Amennyiben a spontan légzés nem szlint meg teljesen, legtébbszor
ezt az elégtelen légzést egészitjik ki olyan mérték(i asszisztalt lélegeztetéssel,
hogy az megfeleljen a szervezet igényeinek. Olyankor, ha a korilmények
erre nem alkalmasak (pl. szallitas alatt), vagy a megfelel6 eszk6zok nem
allnak rendelkezésre, ezt a még meglevé, de elégtelen spontdn légzést is
megszintetjik, tehat a légzési elégtelenséget kompletté tesszilk és ugyancsak
kontrollalt lélegeztetést végzink. Ennek az elsé hallasra talan szokatlanul
haté therapias taktikai elvnek az az egyszer( magyarazata, hogy a korrekt
asszisztalt kézi lélegeztetésnek szubjektiv hatdrai vannak, megbizhatébb
ennél a kontrollalt lélegeztetés.

Mindezen tal, féleg a légzéfelllet tekintélyes csdkkenésével szovddott,
egészen sUlyos esetek szamara, még két lehet6ség van. Az elsd, eléggé ismert
eljards a hypothermia, amivel a szervezet oxigénigényét, melyet pillanatnyi-
lag nem tudunk kielégiteni, a normalis ala szallitjuk. El6nye, hogy a csok-
kent oxigénfelhasznalassal csdkkent széndioxid-termelés jar egydltt, tehat a
ventiladtionak mindkét feladatat, az oxigénfelvételt és széndioxidleadast egy-
arant kedvez6en befolyasolhatjuk vele. A masik eljaras Gjabb, a hazai gya-
korlathol eddig még teljesen hianyzik, a hyperbaricus oxigén alkalmazasa.
Elényt annyiban jelent, hogy magas, 2—3 atmoszféras nyoméson a vérben fi-
zikalisan oldott oxigén a normalisnak 2—3-szorosa, tehat haemoglobin-hidny-
nyal, még inkabb a haemoglobin, toxikus bénuldsdval szov6dott esetekben
(pl. CO-mérgezés) hasznalhaté. Tovabbi indicatidjat képezi a stlyos shockos
keringési eredetli hypoxia kezelése, valamint az anaerob microbak altal oko-
zott septicus shock, ahol a keringési hypoxia javitdsa mellett a magas oxi-
géntartalmi kornyezet kedvez6tlen életfeltételeket teremt az anaerob kor-
okozoknak.

Visszatérve a mindennapos gyakorlat problémaira, mind az asszisztalt,
mind a kontrollalt Iélegeztetést tobbféle Uton valdsithatjuk meg:

1. A mellkas élettani alakvaltozdsaihoz hasonl6 mozgatdsa kézi uton,
vagy automatizaltan, gép segitségével.

2. A fels6 légutakban fokozott gaznyomas létesitése (intermittalé pozitiv
nyomasi és pozitiv-negativ nyomasu lélegeztetés).

3. A rekesz alatti szervek mechanikus mozgatdsa, amit a diaphragma
passzivan kovet.

4. A légz6izmok — els6sorban a rekesz — elektromos ingerlése.

A két utébbi eljaras gyakorlati haszna csekély, az els6 két pontban
emlitett modszereket célszerli egyutt targyalni. A mellkas alakvaltoztatasan
alapuld kézi modszerek a régi, klasszikus mesterséges légzési eljarasok, ame-
lyekhez nem sziikséges semmiféle segédeszkdz. Ebb6l a szempontb6l meg-
egyezik vellik a pozitiv nyomasu lélegeztetésnek ,,szajba-orrba”, illetve ,,szaj-
bél-szajba” maodszere, minthogy ehhez sem kell felszerelés. Egyetérthetiink
Wylievel és Churchill-Davidsonnal, akik kitliné anaesthafciol6giai kézikdny-
vikben azt irjak, hogy az Un. klasszikus eljarasoknak, talan a Holger—Niel-
sen-metédustol eltekintve, ma mar csak torténeti jelent6ségik van, bar még
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ezzel az eggyel szemben is alapveté kifogas meril fel, ugyanis nem biztosit
kielégité alveolaris ventiatiot. Ez dnmagaban elegendd lenne ahhoz, hogy
ezt a moédszert is a torténeti reliquiak kozé soroljuk, de — mint latni fog-
juk — el6fordul, hogy mas elven alapul6 lélegeztetésre nincs mad, ilyenkor
mégis alkalmazni kényszerllhetiink. A két eljaras kozott el6nyeik és hat-
ranyaik szerint a kovetkez6 mérleget allithatjuk fel:

»Szajbél-orrba”, illetve szajba-lélegeztetés.
Elényok:

1. Léguti elzar6das esetén az ellenallas jol észlelhetd.

2. Folyékony idegen anyag felhalmozddasat gurgulazé hang jelzi.
3. A mellkas kitérése befujas alatt jol lathatd.

4. A spontan légzés visszatérését észlelni lehet.

5 Az els6segélynyudjté mindkét keze rendelkezésre all a légutak folya-
matos szabadontartasdhoz és a léguti toilette elvégzésére.

6. A pozitiv nyomdas fokozott léguti ellenadllds esetén is lehetévé teszi
a lélegeztetést, pl. ha a tudében folyadék van.

7. Ujsziilotteken és csecsemékon is alkalmazhato.

Hatranyok:

1. Fokozott léguti ellenallas esetén leveg6é présel6dhet a gyomorba, ami
regurgitaciét, hanyast okozhat.

2. A hanyatt fekvd sérilt légutjaiba folyadék, hanyadék kerilhet, mi-
eldtt észre lehetett volna venni. (Ez a hatrdnya elesik, ha a beteg oldalt

fekszik, csakhogy ebben a helyzetben a maédszer kivitelezése sokkal
nehezebb és farasztébb.)

3. Esztétikai szempontbdl kellemetlen, ezért bizonyos esetekben a hata-
sos lélegeztetés sulyos késést szenved.

4. A segélynyujté rendszerint 15 percen tal erds szédulést6l szenved.

5. Nem alkalmazhaté olyan sérulton, aki mérgez6 anyagot inhaldlt (a
,,5z4jbol-szdjba” maodszernél még a lenyelt méreg maradvanyai is ve-
szélyeztetik az elsésegélynyUjtét).

A Holger—Nielsen-féle mesterséges lélegeztetésnél a sérilt hason fek-
szik, az elsésegélynyujté6 a fejénél vele szemben térdel. A belégzés idején
vallainal megemeli a sériltet, kilégzés alatt pedig a lapockak tajara lapos
tenyereivel nyomast gyakorol.

A modszer el6nyei:

1. Hason fekszik a beteg, a nyelv nem eshet hatra, a valadék kifolyik
a szajbol.

2. Hosszabb ideig is végezhetd, mert nem okoz alkalosist az elsGsegély-
nyujtéban.

3. Nincsenek esztétikai vonatkozasu fenntartasok.

4. Kénnyen megtanithatd.
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Hatranyai:

1 Nem lehet kielégité alveolaris ventilatiot elérni vele ().

2. Amig a fejet hatra nem feszitik, részleges obstructio van (ehhez egy
masodik személy kell!l).

3. A mellkasra kifejtett compressiok atelectasia kifejlédését segithetik
elé6 és oregeknél kdnnyen vezet bordatdréshez.

SZABAD LEGUTAK BIZTOSITASA MINDEN SEGEDESZKOZ NELKUL

A légutak elzarédasa lehet mellékjelenség, de lehet a légzésképtelenség
egyedili fenntarté oka is, vagy a kés6bbi centralis légzéshénulast kivaltd
tényez6. Egyik legkdzdnségesebb el6forduldsa a nyelv hatracsiszasa kovet-
keztében létrejott obstructio. Minden tudatvesztéses allapot legfébb veszedel-
mét jelenti, intakt légzécentrum-m(kddés mellett is. A nyelvizmok ténus-
csdkkenése kovetkeztében jon létre, ha a beteg hanyatt fekszik. Sajnos, a
mai napig nem sikerllt az egészségugyi koztudatba eléggé atvinni, hogy
eszméletlen beteget csak akkor fektessink hornyait, ha erre valami rakény-
szerit, és ne ez legyen a rutinszer( fektetés. Az oldalfekvésben elhelyezett
beteg légz6mozgasai nem akadalyozottak (szemben a hason fekvGével), és
ha fejét is oldalt fektetjik aladpolcolas nélkiil, G4gy a ténusat vesztett nyelv
nem esik hatra a hatsé garatfalhoz, tehat nem zarja el a légutakat, ugyan-
akkor a szajban, garatban meggydlt valadék is ki tud onnan csurogni. Ezzel
az egyszer(i fogassal sok faradsagtél mentesilhet a sérulttel foglalkozé sze-
mély, egyéb 4apolasi, kezelési feladatainak végzésében sincs akadalyozva.

A nyelv hatraesésével szemben j6 segédeszkdz az oropharyngealis tubus,
a jol ismert ,gumipipa”, de a gyakorlat azt mutatja, hogy gyakran oldalra
csuszik, amit csak a helyén tartdsdval tudunk megakadéalyozni, arrél nem
beszélve, hogy feliiletes comaban nem tlri a beteg, gyakran okoz héany-
ingert, és trismus esetén behelyezése is nehézségbe Utkdzik. Sokszor el6-
nydsebb a néalunk kevésbé elterjedt nasopharyngealis tubus, amire nem ha-
raphat r4 a sérilt, viszont ennél az a probléma, hogy szlkebb orrjarat ese-
tén nehéz a szikséges kalibert biztositani.

Segédeszkdzok hidnyéaban régen hasznéalatos miifogas a nyelv hatraesé-
sének megakadalyozasdra a mandibula subluxalasa. Mind ennek, mind a
nyelv el6hlGzasanak az a hatrdnya, hogy szajzar esetén nehezen megvaldsit-
haté és laikusok szamara azért nem alkalmas, mert kdnnyen valik a sublu-
xatiobol komplett luxatio. Ezzel szemben kevesebb veszéllyel és jé effektus-
sal jar a sérult fejének hatrafeszitése, reclindlasa, melynek kdvetkeztében
a nyelvgyok eltavolodik a garatfaltol és megszlnik a légati akadaly. A fej
atlagban kb. 50—60 fokban reclindlhatd, ennek az utols6 harmadaban nyilik
meg a légut, ha a beteg szdja nyitott, és mar a kdzépsé harmadnal csukott
szaj mellett, tehat ha a mandibulat a fels6 allkapocshoz szoritva reclinaljuk
a fejet. Nem lényegtelen kilonbségek ezek, ha figyelembe vesszik, hogy
izgatott légkdrben sokszor komoly fizikai er6é kifejtését igényli ez a m(fogas,
és nem mindegy, hogy az eré lankadtaval, a reclinatio csdkkenésével, mikor
zarddnak el ismét a légutak. Amennyiben a légzésképtelenség egyedili oka
a nyelv hatraesése és a kdzpont még mikodik, ennek megsziintetésével a
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probléma legakutabb része rendezédik, a spontan légzés megindul. Ha nem,
Ggy ezutan kezd6dhet a mivi lélegeztetés.

Az obstructidnak maésik gyakori oka az idegentest. Eltavolitdsa elvben
mindenképpen sziikséges, mégis Ujabb ismereteink birtokdban kilénbséget
kell tenni aszerint, hogy az idegen anyag szilard-e, vagy folyékony, mint-
hogy eltavolitasanak lehet6sége eszerint valtozik. A szajban, garatban levd
idegentest, ha a szajat sikerdl kinyitmi, kdnnyebben eltavolithatd, kitorol-
het6, a folyékony anyag a szajon, esetleg orron keresztil leszivhaté. A mé-
lyebb légutakba kerilt szilard idegentest a legveszélyesebb, mert nemcsak
hogy nehezen hozzaférhet§, de szivéval is nehéz mobilizalni, valamint a
helyzetet a concomittadlé spasmus is stlyoshitja. Feln6ttnél segithet ilyenkor,
ha oldalt fektetjik, és lapockai kdzé néhany hatarozott Gtést mérink lapos
tenyerlinkkel. Ugyanezt gyermek esetében (gy végezzilk, hogy hasaval a bal
alkarunkra fektetjuk, felsd teste lefelé l6g, és Gugy mérjik az (tést ugyan-
csak a lapockai kozé. igy sikerlilhet az idegentestet a garatba feljuttatni,
ahonnan mar kdénnyebben eltavolithato.

A folyadék Kkilritésével kapcsolatban az utébbi években Iényegesen
modosult az allaspont. Kilonds helyet foglal el ebb8l a szempontbdl a vizbél
mentettek aspirati6ja, amivel azért kell foglalkoznunk, mert egyre tébb harci
feladatot végeznek folydéban, vizen, viz alatt, szarazfoldi csapataink katonai
is. A vizen kivul aspiralhat a sérilt vért, valadékot, gyomortartalmat is.
Az utébbi nemcsak hanyaskor keriilhet a légutakba, hanem regurgitatioval
is. Erre praedisponéal a gyomor felfajasa a leveg6befujassal, vagy maszkkal
végzett lélegeztetés soran. Kisérleti és mindennapos klinikai tapasztalatok
szerint a gyomor tobbé-kevésbé majd mindig felfujodik, ha a garatban 25
vizem-nél magasabb nyomaés keletkezik, viszont nagyon ritkdn akkor, ha ez
a nyomas 15 vizcm-t nem halad meg. Megmérték, hogy a garatban hogyan
alakulnak a nyomasviszonyok akkor, ha a befljas a szdjon keresztil, vagy
az orron at térténik. Tudnunk kell, hogy a segélynyudjté izgalmaban hajla-
mos a szilkségesnél nagyobb erével végezni a befojasokat. Kimutattak, hogy
magasabb a nyomés a garatban ,szajb6l-szajba” lélegeztetéskor, mig a ,,sz4j-
bél-orrba” modszernél tobbnyire a kivanatos 15 vizem korili érték kordl van.

Kéi'dés, mit tegyilink, ha viz, vagy egyéb folyadék keriilt a mélyebb
légutakba? Amennyiben valamilyen szivd, akéar egy farkasfecskendd és katé-
ter rendelkezésre all is, a legnagyobb nehézséget a katéter bevezetése képezi
a trachedba. Laryngoscopia nélkil ez csak szerencsés esetben sikeril. Ha
semmiféle segédeszk6z nem all rendelkezésre, ugy régebben pl. vizb6Iimentés
esetén az els6 teendd a sérult fejreallitasa volt. Majd mellkasi compressidkkal
igyekeztek a vizet eltdvolitani, és tegylk hozza mindjart, hogy vitalis jelen-
t6ségli id6 elvesztése aran. Déan kutatok vizsgaltdk a mandverek effaktivi-
tasat friss hullakon végzett kisérletekkel. Kozel 2 liternyi vizet vezettek
vékony gumicsovén a tracheaba, majd megmérték, hogy minden segédeszkdz
nélkil mennyit tudnak ebbdl eltavolitani. Kiderilt, hogy ez a megenged-
hetd id6hatdrokon belil minddssze 5—75 ml kozott volt, tehat elenyészé
hanyada a kozel 2000 ml-nek. Azt is megmérték, hogy milyen légzési volu-
mennel lehet lélegeztetni, ha a teljes mennyiség a légutakban marad. Azt
talaltdk, hogy ez mindig elérte az 1 litert, tehat az altalanos légzési volumen
kétszeresét, bar ehhez valamivel magasabb nyomés szikséges.
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LELEGEZTETES MINDEN SEGEDESZKOZ NELKUL

Az eddig elmondottak elegend6 adatot nyUGjtanak ahhoz, hogy allast
foglalhassunk abban, mi a teend6 akkor, ha légzésbhénult sériltet kell elsé-
segélyben részesitenink, tugyhogy semmiféle segédeszkéz sem all rendelke-
zésiinkre. Elsé tennivaldnk benézni a sérilt szajaba; ha ott idegen anyagot
talalunk, kend&be, ing szélébe csavart ujjunkal eltavolitjuk, fejét zart szj
mellett reclindljuk és orron keresztil, percenként 15—20-as frequentidval
mély légvételek utdn befljasokat végzink. Amennyiben korrekt fejtartas
mellett nem tudunk leveg6t fajni, Ggy a mérsékelten nyitott szdjon at pré-
balkozzunk abbol kiindulva, hogy az orrjaratok teljes obstructi6janak na-
gyon ritka esetével taldlkoztunk. Ha a befujas igy is akadalyba Utkdzik,
val6szin(, hogy a mélyebb légutak obstructiojaval allunk szemben. A mélybe
kerilt idegentest mobilizalasat a korabban ismertetett mdédon prébaljuk meg.
Mindkét befujasos modszernél textildarabbal fedhetjik a sérilt orr-, illetve
szajnyilasat az esztétikai kellemetlenségek cs6kkentésére. A lélegeztetésnek
ezt a modjat csak akkor nem alkalmazzuk, ha erre nagyon komoly ok van,
pl. feltehet6, hogy a sériilt mérgezd anyagot inhaldlt vagy nyelt, amivel a
segélynyujtot ezzel a modszerrel végzett 1élegeztetés esetén veszedelembe so-
dornd. llyenkor kényszerbdl ,klasszikus'” mdédszerrel, célszer(ien a Holger—
Nielsen-metédussal probalkozunk. A Iélegeztetést mindaddig folytatjuk, amig
a spontan légzés vissza nem tér, vagy amig a halal valamely biztos jelét
nem észleljik. A keringés egyidejlileg jelentkez6 megéallasakor kiils6 sziv-
massage-zsal tartjuk fenn a keringést, mert perfusio hianyaban nem varhato,
hogy a vitalis kdézpontok visszanyerjék spontdn mikoddésiket. Ilyenkor a leg-
nehezebb helyzet akkor adddik, ha a segélynyljté egyedil van. Az eljaras:
5 nagy volumen( befajas utan kb. 60 mp-es massage, majd Ujabb 5 befujas
és igy tovabb. Ha két személy végzi a resuscitatiot, természetesen egyikik
lélegeztet, masikuk a keringés meginditasaval prébélkozik.

A véazolt eljardsok a laikus segély modern lehet8ségeit foglaljak 0Ossze.
Nyilvanvald, hogy egészen méasok a resuscitatio lehetdségei, ha a 1égzés meg-
allasa intézetben, esetleg a mit6asztalon kovetkezik be, a reanimatidéban
képzett és gyakorlott munkacsoport jelenlétében. A laikus segély és az
utoébbi helyzet kozott mintegy koézéphelyet foglalnak el azok a modszerek,
amelyeket célszerlien 6sszevalogatott felszerelés birtokdban, ebben a feladat-
ban képzett egészségligyiek végezhetnek, amit tehat reanimatioés szaksegély-
nek, vagy elsé orvosi segélynek nevezhetnénk. Ezeknek a targyalt modsze-
reknél nagyobb az effektusuk, masrészt ezek a mddszerek alkalmazésra
keriulhetnek intézeten kivil, de intézetben is, a fektet6 osztadlyokon a mii-
t6kt6l tavol, a kés6bbi szakositott segély bevezetéseképpen.

A SZABAD LEGUTAK BIZTOSITASA SEGEDESZKOZzZOK
BIRTOKABAN

A mar emlitett oropharyngealis és nasopharyngealis tubusokon kivil 3
eljarasrdl kell itt megemlékeznink: az intubatiérdl, a conicotomiérél és a
tracheotomiarol.

Ezek kozil az intubatibnak az az el6nye, hogy ha manzsettds tubust
vezetink be, gyakorlatilag biztos védelmet nyudjt a tovabbi aspiratidoval
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szemben, a tubuson keresztlil konny( levezetni a leszivé katétert, tehat lehe-
tévé teszi a bronchustoilette elvégzését, tovabbi miifogas nélkil lehetévé
teszi a légutak folyamatos nyitvatartasdt. A maszkkal szemben el6nye, hogy
a lélegeztetd ballonnal &sszekapcsolva zart egységet teremt a ballon és a lég-
utak kozott, igy a lélegeztetéskor nincs leveg6veszteség, tovabba nem fenyeget
a gyomor felfljasa és a kdvetkezményes regurgitatio. Hasznalata minden-
napos a klinikai gyakorlatban, bar sajnalatos médon, jobbara csak az anaes-
thesiolégus kezében. Ha szembeallitjuk, mit nyerhet az életveszedelemben
levé beteg az intubatioval, ha az els6 odaérkez6 orvos elvégzi, azzal az ener-
giaval, amely a technika elsajatitasahoz szlkséges, talan nem talzas azt
mondani, hogy ma mar minden orvos egyetemi gyakorlati képzéséhez hozza
kellene tartoznia éppen Ggy, mint pl. az i. v. injekci6o beadasa. lgaz, hogy
bevezetéséhez egy masik segédeszkdz is sziikséges, a laryngoscop, és igaz,
hogy bizonyos gyakorlat is sziilkséges hozza, de sikeres elvégzése tokéletesen
atjarhatdé légutakat biztosit, s — ami nagyon fontos — 6sszehasonlithatatla-
nul kisebb kockazatot jelentenek az esetleges melléksérilések, mint az éles
miszerek hasznélataval jaré tracheotomidnal vagy conicotomianal.

Itt kell megemlékezni a laryngoscopia nélkil végzett, a4n. vak intuba-
tiorol. El6nye kézenfekvd lenne, minthogy feleslegessé teszi nemcsak a laryn-
goscopiat, hanem magéat a meglehet6sen sérilékeny miiszert, a laryngoscopot
is. Az eljaras lényege, hogy a garat feltardsa, vagy legaldbbis megvilagitasa
nélkil, ujjunk vezetése mellett juttatjuk a légcs6be a gumitubust. Gyakorlott
anaesthesiolégusnak az esetek egy részében sikerdl igy az intubatio, még-
pedig tdbbnyire olyan esetben, amikor laryngoscopes feltards mellett azt
nem lehetett elvégezni; azonban Ugysz6lvan kizarélag csak mély narkd6zis-
ban, kialudt gégereflex, de megtartott spontan légzés mellett. Utobbi azért
lIényeges, mert a leveg6 kidramladsa a légcs6bdl hallhatova valik, ha a tubus
nyildsa a hangréssel szemben van és éppen ez szolgéal tampontul a cs6 végé-
nek és a hangrésnek pillanatnyi helyzetér6l. Végsé soron tehat ez a hang
jelenti a leglényegesebb segitséget a vak intubatio sordn, és ez a segitség
a megtartott spontan légzéshez kotdtt. Nyilvadnvald, hogy légzési resuscita-
tiot erre a mddszerre alapozni nem lehet, mert kivitelez§jét6l nagy gyakor-
latot kovetel, mert apnoéban elvégzése csak véletlentl sikerlilhet és mert a
siker csekély reménye mellett folytatott kisérletezés vitalis értékd id6 el-
vesztegetésével jar.

Az intubatioval szemben gyakran érvelnek Ggy, hogy azért nem érdemes
végezni huzamosabb szikség esetére, mert — Ggymond — a tubus decubi-
tadlja a trachea nydalkahéartyajat, sét esetleg tracheafal-phlegmonét, porcnec-
rosist okoz. Ez az érvelés nincs hijaval az igazsagnak, de eltilzott. A poli-
myelitis-jarvany idején meddig voltak a helylikdn a manzsettds kanllok,
pedig ezek még rigidebbek is, mert a csovek fémbdl késziltek és nem gumi-
b61? Ezzel az érveléssel végeznek esetenként trachetomiat olyankor is, ami-
kor erre egy-két napig van csak sziikség, és nem ritkan ez el@relathaté is.
Sajat tapasztalatbdl azt mondhatom, hogy a tubus 24—36 o¢raig, s6t 48-ig is
kilondsebb veszély nélkil a helyén maradhat, és ha még mindig szikség
van a mesterséges légltra, a tracheotomia ekkor is elvégezhet§. Mindez
nem vonatkozik természetesen az olyan esetekre, ahol jo elére lathatd, hogy
a tracheotomiara huzamosan sziikség lesz.
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A mésik eljards, amivel szabad légutakat lehet biztositani, a conicoto-
mia. Az utobbi években egyre inkdbb ez az a sebészi eljards, amit minden
sziikséghelyzetben elvégzend6nek tartanak Ggy, mint kordbban a tracheoto-
miat, tehdt nem sebész orvos szamara is kotelez6 jelleggel. Székely 1966 vé-
gén megjelent munkajaban szintén ezt az allaspontot képviseli. Kiemelném
viszont az &ltala ajanlott mdtéti technikabdl azt, hogy a b6r és a lig. coni-
cum éles behasitasat ajanlja, amivel azt hiszem, mindenképpen egyet kell
értenink. Ehhez a magam részér6l azt tenném hozza, hogy a conicotomiat
az életet veszélyeztet§ Iégzészavarokndal akkor kell elvégezni, ha az endotra-
chedlis intubationak nincsenek meg a feltételei, vagy Kivihetetlennek bi-
zonyul.

A tracheotomia az utolsé évtizedben elvesztette kordbbi, sokszor roman-
tikus életmentd jellegét, rutinm(itétté valt comads, stlyosabb légzészavarok-
ban szenvedd, er6sen valadékozd, és expectoralni képtelen betegeknél. EI&-
nye a holttér megkisebbitése, amivel a légzés gazdasdgosabba valik, a szabad
léglt biztositdsa és az a korilmény, hogy a tracheobronchialis leszivasok
elvégzését nagyon megkonnyiti. Azaltal, hogy a m{tét rutineljarassa valt,
nagy tapasztalat gy(lt &ssze nemcsak az indicatio szempontjabdl, hanem
a miitét feltételeinek megitélésében is. igy egyre inkdbb bebizonyosodott,
hogy a tracheotomia korrekt elvégzésének és a stlyos szov6dmények elkeri-
lésének olyan feltételei yannak, amelyek csak intézetben biztosithatok. Szé-
kely el6bb emlitett munkdajaban szintén ezt az allaspontot képviseli, sét
hatarozottan kimondja, hogy a tracheotomia nem sirgés mitét. Legaldbbis
nem abban az értelemben, hogy az intézeten kiviil is el kelljen végezni. Ugy
gondolom, hogy ma ez a korszer( allaspont a tracheotomiaval kapcsolatban.

Folyékony és pépes idegen anyagok eltadvolitasa a légutakbdl kdzismer-
ten jol elvégezhet6 a kilonbdz6 tipust szivokkal. Ezeknek részletes ismer-
tetése helyett inkdbb azt emelném ki, hogy még intézeten belil is elényds,
ha nem szorulnak energiaforrasra, tehat elektromos aramra, vagy gaznyo-
méasra. Ez nem vonatkozik természetesen a mitében, &rz6szobaban, vagy a
korteremben rutinszer( leszivasra hasznalt eszkdzdkre, de fontos az olyan
készenléti csomagok szivoinal, amelyeket kérhazak ambulanciain, felvételi
helyiségében, endoscopias laboratériumaban stb. helyeziink el. Lényeges ko-
vetelmény a nagy teljesitmény, amelynek nagysdgéra nézve tajékoztaté ada-
tul szolgélhat, hogy a vacuum ereje 300 Hgmm koril legyen. Leszivokatéter
gyanant a megszokott uroldgiai katéterek inkdbb csak sziikségmegoldast
jelentenek, mert pl. a trachedba levezetett tubuson keresztiil végzett leszi-
vésnal sokszor bizonyulnak révidnek, azonkivil az is elénytelen, hogy mind
a Thiemannak, mind a Nélatonnak oldalt van a nyildsa. Ha a végét levag-
juk, éles szél keletkezik, ami sértheti a nyalkahartyat. A masodrendl hor-
g6k célzott leszivasara alkalmasak a kiilonb6z6 hajlati M étrasse-katéterek,
melyek nyilasa a végikdén van. A rutinszer(i leszivaskor gondot okoz az
éles szogben eltéré bal f6horgd leszivasa. Erre a célra is idealis a hajlitott
M étrasse-katéter, de célt érhetink Thiemann-félével is. Az egyenes Nélaton
erre a célra alkalmatlan. A jé leszivokatéter jellemzG6i: a nyilds a végén van.
ennek kérnyéke lekerekitett, hossza 60—80 cm, kell§ szilardsdgu és kilsé
vége tdgult. Ebbe A&tlatszé csatlakoz6 kerul, melyen &t lathaté a leszivott
anyag. Fontos a katéterek steril kautélak kozti hasznalata, ennek részleteire
azonban nem térek Kki.
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LELEGEZTETES EGYSZERU SEGEDESZKOZOKKEL

Ezek az eszk6zOk egyre inkdbb elterjednek, egyre tobb tipusuk isme-
retes, tételes felsorolasuk, ismertetésiik nagyon messzire vezetne, inkabb csak
néhany jellemzgjiket emlitem meg.

A legegyszer(ibb 1élegeztetd eszkozok tulajdonképpen a ,szajbol-szajba”
lélegeztetés esztétikai kellemetlenségeinek csokkentésére szolgalnak. Lénye-
gében alkalmas modon meghajlitott gumi, vagy mianyagcsévek, melyeknek
egyik vége a sérilt szajaba, tobbnyire a garatjaba nyulik, ezzel biztositva
a leveg6 utjat egészen a garatig, a masik végukdén a segélynyljtd végzi a
befdjasokat. Ennek a modszernek tulajdonképpen egyik valfajat, mégpedig
legjobb modjat képezi a légcs6be vezetett tubuson at végzett lélegeztetés.
Ezt azért fontos tudni, mert igy az intubatio minden el6nye megvaldsul,
ugyanakkor a segélynyljté mindkét keze szabad. Eszerint tehat az intubatiot
— ha feltételei adottak — akkor is el kell végezni, ha semmiféle lélegeztetd
eszkdz sem all rendelkezésiinkre.

Ismeretes olyan eszkdz is, amelyben a sérilt kilégzett leveg6je kilégzé-
szelepen jut a kilvilagba, a segélynyujté a friss levegd beszivasat egy masik
szelepen at végzi. Itt az a legfontosabb, hogy a kilégz6szelep kozvetlenil
a sérult szaja kozelébe keriljon, hogy ne ndvelje mesterségesen a holtteret,
a beszivo szelep pedig a 60—80 cm hosszu és 2—3 cm kaliber(i cs6 kozepén
helyezkedjék el. Utébbival azt lehet elérni, hogy a sériltbe a spender kilég-
zett levegdjének legelnydsebb 0Osszetételli, tehat oxigénben leggazdagabb.
C02-ben legkevéshé dus része kerul. Ennél a lélegeztetési formanal a segély-
nyUjté orrara orrcsipesz kerill, hogy csak a szelepen at kapjon leveg6t. Ezek
az eszkozok viszonylag komplikaltak, terjedelmesek, ehhez képest elényiik
kicsiny. A legegyszer(ibb eszkdzok alkalmasabbak, hasznéalatuk kdénnyebben
elsajatithatdé a laikusok részére is.

Azok a lélegeztetd késziilékek, amelyek mar nem a segélynyljto kilég-
zett levegG6jével, hanem teljesérték( atmoszférds levegével mikddnek, a ko-
vetkezd lényeges elemeket igénylik: arcmaszk, amelyet esetleg endotrachealis
tubus helyettesit, kilégz6szelep; vissza-nem-légz6 szelep, amely meggatolja,
hogy a sérult kilégzett levegGje akar részben is visszakeriljon a fajtatoba;
a leveg6 betdplalasdra szolgédlé fujtatd; beszivéd szelep a fajtaton, amelyen
keresztil friss levegé aramlik bele. Egyes fujtatokra ezenkivil még talnyo-
masos szelepet is szereltek, amely meghatarozott nyomasnal (rendszerint 30
vizeim koril) nyit, és ezzel meggatolja, hogy a sérilt Iégutaiban nem kiva-
natos nagysagi nyomas keletkezzék. A flujtaté a maszkhoz kozvetlenil vagy
kdzbeiktatott gumicsé segitségével csatlakozhat.

Az elsé fujtatok harmonikarendszerliek voltak. Ennek széthlzasakor a
benne keletkezett negativ nyoméas nyitja a beszivé szelepet, 6sszepréseléskor
zar és egy masik nyilason at a beteg felé aramlik a beszivott levegd. Egy
szabalyos harmonika m(ikodtetéséhez két kézre volna szikség. Lélegeztetés-
nél ez alkalmatlan, mert legaldbb egy kéz kell a maszk rogzitéséhez és egy-
ben a fej reclinatiéjahoz. Ezt a problémat Ggy kerilik meg, hogy a harmonika
egyik véglapjara nehezéket szereltek, mely lefelé széthlzza a fiugg6legesen
felemelt harmonikat. Osszenyomasa lefelé hat6 nyomassal térténik. A maszk-
kal gumicsé koti 6ssze. Egy masik, jobb megoldasnal a harmonika egyik
végét a segénynyljtd oOvére er6siti, a masik végét fogantyld segitségével el-
hGzza térzsét6l, majd arra rdnyomja. Régen ismert, lélegeztetésre kitlin6en
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alkalmazhaté eszk6z az altatogépek futballbels6hdz hasonlé gumiballonja.
Csakhogy ez nem képes dnmagat felfajni, hanem az altatogépbdl passzivan,
talnyomassal telik meg friss gazzal, az allandé nyomasu atmoszféras levegd
beszivasara igy nem alkalmas. A véle valé lélegeztetés viszont azért kdny-
nyebb mint a harmonikaval, mert a szélesre tart tenyérbe véve a ballont,
a tenyér zardsaval tartalma kipréselheté anélkil, hogy valamihez hozza kel-
lene nyomni. Az oOnfelfajé ballon problémdajat a dan Ruben oldotta meg
Kolumbusz tojasanak beill6 mddositassal: a vékony fali ballont kibélelte
egy réteg laticellel, amely rugalmassdgaval lehet6vé tette az 0Osszepréselt
ballon spontadn kitdgulasat a leveg6é egyidejl beszivasaval. Tovabbi 0Otletes
megoldéast jelentett az ugyanigy miikéd6 vastagabb, rugalmas fald gumi-
labda, melyet célszeriien ellipszoid alakban készitenek, majd Gjabban ugyan-
ennek mianyagbhél készilt valtozata. Ezzel megnyilt az Gt a meghizhaté
hatdsfokkal m(kodd, viszonylag egyszerl lélegeztetd eszkdozok konstruk-
cidja el6tt. Nem reanimatolégiai szempontként itt jegyezném meg, hogy ha
a ballon mogé folyékony altatészerrel téltott parologtaté edényt szereliink,
amelyen keresztil halad a ballonba beszivott leveg6, akkor az egész rend-

szert olyan egyszer(i altatégéppé alakitottuk 4at, amivel — ha arcmaszk
helyett tubussal hasznaljuk — akar modern, izomrelaxatioval kiegészitett
narkozist is végezhetink.

Az ismertetett lélegeztetd6 késziilékekkel — betartva a vazolt szabalyo-

kat a légutak szabadda tételével és szabadon tartdsdval kapcsolatban —
moédunkban &ll sajat kilégzett levegénk helyett atmoszféras levegdvel vé-
gezni a lélegeztetést. A beszivo szelepre sziir6t illesztve az eszkdz alkalmassa
valik arra is, hogy mérgez6 gazoktdl szennyezett kdrnyezetben is végez-
hessiink lélegeztetést. Ujabban elterjedtek és sajat gyakorlatunkban is ki-
tinéen bevaltak az olyan készenléti taskak, amelyekben az emlitett ballo-
nos lélegeztetd eszkdz és labbal, taposassal mikddtethet6 szivo van egydtt.
Mi ezt még kiegészitettik néhany endotrachedlis tubussal, valamint laryn-
goscoppal, igy komplett, meghizhatd, gyors beavatkozasra mindig kész egy-
séget nyertiink.

(Folytatdsa a kovetkez6 szamban)
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