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Eloszo

Az egészséqugyi képzések sajatossagai kozé tar-
tozik, hogy a komoly elméleti felkésziltséghez a
gyakorlatban hasznalhatd képességeknek is pa-
rosulniuk kell. Az egészséguigy valamennyi terl-
letén fontos a képzés soran a gyakorlati jartassag,
készség és képesséqg kialakitdsa, azonban ott leg-
inkabb elengedhetetlen, ahol a gyakorlati képes-
ségeket szUik id6keretben, komoly nyom4s alatt,
biztonsagosan kell tudni végrehajtani. A betegel-
|atas tartésan magas mindségi elvardsa magaba
foglalja a szakmai eljdrasok, beavatkozasok folya-
matos, azonosan magas szintl kivitelezésének
elvardsat is. A szakma gyakorldsanak megkezdé-
sekor egy standard gyakorlati készségkészlettel
biztonsagosan rendelkezni kell minden ellatonak,
amit természetesen a munka sordn tovabb lehet
szilarditani és finomftani.

Az Ujabb egészségligyi technoldgiai és tech-
nikai fejlesztéseknek koszonhetden szamos elja-
ras megujul azt ellatas soran, amit szlkséges ko-
vetni a képzés oldalardl is. Az Uj, tudomanyosan
is bizonyitott és megalapozott fejlesztéseken
alapuld eljarasok, modszerek miel6bb a napi
munka részét kell, hogy képezzék. A megujulas
nemcsak az Uj eljarasok elsajatitdsat szolgdlja,
hanem nem egyszer meglévé eljarasok feldlira-
sat és esetleg Ujratanulasat is magdaba foglalja.

A jelen mentéstechnika jegyzet segitséget
nyUijt a slrgdsségi elldtds technikai alapjainak el-
sajatitdsdhoz, és egyben vezérfonalul szolgal az
oktatok szamdra is a f6bb eszkdzok és médsze-
rek dttekintéséhez. Ugyanakkor a mentéstechni-
kai szakmodszertan kialakitasaban jol alkalmaz-
hato, még akkor is, ha ennek az dtgondoldsa a
gyakorlati oktaté feladata lesz.

Az Europai Ujraélesztési Tanacs ,Elsésegély
iranyelv 2021" is részletesen foglalkozik azzal,
hogy miként lehet a pragmatikus tudnivaldkat

ugy kozvetiteni a hallgatékhoz, tanulékhoz, hogy
az a leheté leghatékonyabb legyen. Ennek a szel-
lemiségét is felhasznélva véllalkozik a jelen kiad-
vany arra, hogy a megtanitandé tudast dsszefog-
lalja, azonban annak interpretdldsat az oktatéra
bizza, és a gyakorlati foglalkozas keretébe utalja.
Ez lehetdséget teremt az oktatd szamara a hall-
gatok, tanuldk egyéni képességeinek figyelem-
bevételére és a helyes, optimalis tanitasi-tanulasi
folyamat megvaldsitasara. Ebben a folyamatban
a hallgatéknak is komoly szerep jut, hisz a tudds
elsajétitdsa, az eszkdzok haszndlatanak megisme-
rése és alkalmazasi képességének megszerzése
var rajuk.

A szerz8k komoly tapasztalattal és elhivatott-
saggal, valamint a legkorszerlbb ismeretek &t-
tekintésével alakitottak ki a kiadvany tartalmat,
megteremtve annak lehetéségét is, hogy az ol-
vasd a hivatkozott szakirodalmi forrdsok alapjan
tovabb mélyithesse tudasat a szakterileten.

Jelen kiadvany elsésorban a mentétisztképzés-
ben résztvevd hallgatdk gyakorlati tanulmanyait
seqgit, jollehet mas szaktertletek hallgatdi és szak-
emberei is bizonyosan haszonnal forgathatjak.

Tisztédban kell, hogy legytnk azonban azzal
a ténnyel, hogy jelen kiadvénynak a tartalma a
mai tuddsunkat és szakmai elvérdsainkat tik-
rdzi vissza, ami holnap mar bizonyos pontokon
avittnak bizonyul. A folyamatos szakmai fejlédés
részét kell, hogy képezze a kritikus gondolkodas
elemeként az Uj ismeretek keresésének igénye
és annak szintetizéldsa a meglévé tudasunkhoz
és gyakorlati tapasztalatunkhoz.

Hasznos tanulmanyozast és felkészllést kiva-
nunk a szerzék nevében.

Pécs, 2021. oktéber
Prof. dr. Betlehem Jézsef






1. Elektroterapia a stirgdsségi ellatasban

BANFAI BALINT

A slrgésségi ellatas tertletén az elektroterdpia
szamos forméja ismert és alkalmazott. Ezek ko-
z0s ismérve, hogy céljuk valamilyen fennalld
életveszélyes ritmuszavar megszintetése, ke-
zelése. Az adott helyzetben indokolt elektro-
terdpia forma megvalasztasa legtobb esetben
a strgdsségi elldtdsban dolgozd szakemberek
feladata, ugyanakkor bizonyos esetekben az al-
kalmazott készulékek automatikusan is képesek
reagalni és beavatkozni, ezéltal névelve a beteg
tulélési esélyeit. A megfeleld elektroterdpia for-
majanak megvalasztasa féként a beteg allapota-
tél és a fenndlld ritmuszavar tipusatdl fugg. Bar
kozos célként emlithetd az életveszélyes ritmus-
zavar megszlntetése, az egyes elektroterapia
formdk segftségével mas és mas maodszerrel
probélnak az ellaték beavatkozni, igy kiemelten
fontos a megfeleld elektroterapia forma megva-
lasztésa és annak helyes alkalmazéasa. A tovab-
biakban a slirgésségi elldtasban leggyakrabban
alkalmazott elektroterdpia formakat mutatjuk
be, valamint ismertetjuk ezek indikacidit, helyes
alkalmazasi maodjukat.

1.1. Defibrillacio

A defibrillacié a beteg mellkasédra mért aram-
Utés, melynek célja egyes — ugynevezett sok-
koland¢ - ritmuszavarok megszintetése. Ezen
sokkoland6 ritmuszavarok keringésledllaskor je-
lentkeznek. Sokkolandd ritmusok:

= kamrafibrillacio (ventricular fibrillation, VF),

= pulzus nélkdli kamrai tachycardia (pulseless
ventricular tachycardia, pnVT), pulzus nélkali
Torsades de Pointes, pnTdP).

A defibrillacio célja tehat sokkolni a szivizomros-
tokat, amelyek igy egyszerre depolarizalédnak
(egyszerre jonnek kontrakcidba). Akkor beszél-
hetlink sikeres defibrillaciérdl, ha a sokk leadésat
kovetden a sziv vezérlését a magasabb ingerl-
letképzd kdzpontok veszik at (Sinus-csomo, AV-
csomo).

A bemutatott sokkoland6 ritmusok esetén
nagy jelentésége van a minél kordbban el-
végzett defibrilldciénak, hiszen ezzel nagymér-
tékben novelhetd a bajbajutott tulélési esélye.
A korai defibrillacio a tulélési l[ancnak is részét
képezi, annak harmadik lancszemeként jelenik
meg (korai felismerés és segitségkérés, korai
Ujraélesztés, korai defibrillacié, korai definitiv
ellatas).

A hirtelen keringésmegallasok esetén korul-
belUl 25-50%-ban kamrafibrillacié az elséként
észlelhetd — inicidlis — ritmus. A korai, helye-
sen kivitelezett defibrillacio 50-70%-kal képes
novelni a beteg tulélési esélyeit, amennyiben
3-5 percen belll megtorténik. A masik oldalrdl
megkdzelitve elmondhatd, hogy minden egyes
perc, amit a defibrillacio kivitelezése nélkil el-
vesztegetlnk, 10-12%-kal csokkenti a beteg tul-
élési esélyeit. Megjegyzendd ugyanakkor, hogy
a defibrillacié fontos eleme az Ujraélesztésnek
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(sokkolandé ritmus fennalldsa esetén), de nem
okozhatjuk vele a hatékonyan kivitelezett mell-
kaskompresszidk indokolatlan felfliggesztését.
Ez azt jelenti, hogy kizardlag a ritmusanalizis,
valamint a sokk leaddsa esetén allhat a mellkas-
kompresszio (hiszen ezen esetekben senki nem
érhet a beteghez a megbizhaté analizis, illetve
biztonsagi szempontok betartdsa miatt), ekkor
is maximum 10 masodpercig. A sokk leadésat
kovetden rogton folytatnunk kell a mellkas-
kompressziokat.

A defibrillatorok csoportositasa

A kovetkezdkben a defibrilldtorok kilonbdzé
tipusait és ezek legfébb jellemzéit szeretnénk
bemutatni, melyekkel a strgésségi ellatasban
dolgozé szakemberek — és természetesen mas
egészséglgyi szakemberek is — taldlkozhatnak.
A csoportositds elsé szempontja lehet, hogy
belsé vagy kiilsé defibrillatorrél beszélink-e.

A belsé defibrillatorok képviseldje a bedltet-
het6 kardioverter defibrilldtor (implantable car-
dioverter defibrillator, ICD).

Az ICD bediltetése novelheti az érintett be-
teg életmindségét és meghosszabbithatja az
életét, viszont fontos tudni, hogy a beultetés szi-
goru indikaciokhoz kotott. Olyan betegek kap-
hatnak ICD-t, akik tulélték a hirtelen szivhalalt,
vagy olyan tachyarrhythmigjuk van, amely nem
elharithatd ok miatt keletkezik. Tovébbi indika-
ci6s kort képeznek azok a betegek, akik koze-
pes vagy sulyos strukturdlis szivbetegségben
szenvednek (ischaemids, nem ischaemids, vagy
hipertrofids cardiomyopathia), illetve magas ri-
zikéju, ritka korképek (kongenitalis hosszd QT-
szindréma, Brugada-szindroma) fennélldsa ese-
tén is felmerll a belltetés lehetésége.

Az ICD bedlltetésének indikacidi mellett ter-
mészetesen kontraindikaciokrél is kell beszél-
nunk. Ennek egyik f& oka, hogy koltséges be-

avatkozasrol és eszkozrél van szo. Az eszkozt
nem Ultetik be, ha a beteg vérhatd tulélése
kevesebb, mint egy év, ha incessant (szakadat-
lan) kamrai tachycardia all fenn, ha a kivaltd ok
elhdrithatd, megszintethetd mdas megolddssal
(példaul sebészi, vagy ablacios kezeléssel), vagy
a beteg sulyos pszichidtriai megbetegedésben
szenved.

Az indikaciok fennallasa esetén, illetve, ha a
beteg alkalmas a beavatkozas elvégzésére, meg-
torténik az eszkoz beliltetése. Az ICD-t altaldban
bal oldalra (de lehet jobb is) helyezik submus-
culdrisan, vagy subcutan (illetve ritkdn a has-
Uregbe is). A beavatkozas helyi érzéstelenitéssel
torténik, az altatdsban végzett beavatkozas ritka.
Az elektroda(ka)t vénan keresztll a jobb kamra-
ba vezetik. A programozds vezeték nélkil, egy
mellkasra helyezett eszkdzzel torténik meg. A
programozas egyedileg torténik meg a beteg
paramétereinek megfeleléen (bradycardia, nor-
mal frekvencia, tachycardia, VF, stb). A beultetés
sordn — mint minden invaziv beavatkozasnal —
eléfordulhatnak szovédmeények. llyen lehet a
,subclavia crush’, amely a generdtor okozta ki-
dorzsolést jelenti. Haematoma, folyadékgyilem
és fert6zés is el6fordulhat. Tovabbi szévédmeény
lehet az elektréda/elektrédék elmozduldsa, ami
kisebb sériiléseket is okozhat, illetve rontja/
megakadalyozza a készulék helyes mikodését.
Nem kifejezetten szévédmény, de megemlithe-
t6 ellenvéleményként’, hogy az ICD-vel él6 be-
tegek életminéségét ronthatja a stressz, hogy a
készilék mikor Iép mkodésbe.

A bemutatott szovédmények ellenére az
ICD-nek szédmos elénye van a kilsé defibrillato-
rokkal szemben. Ezek kozll az egyik legfonto-
sabb, hogy rogtén rendelkezésre &ll (hiszen be-
Ultették a betegbe), illetve pontosan ott képes
leadni a sokkot, ahol szlikséges, ami a szikséges
energiat nagymértékben csokkenti (a kilsé de-
fibrilldtor energidjanak kordlbeldl 1/10 része),
ezzel is ndvelve a betegbiztonsdgot. Tovabbi
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elénye, hogy nem kizérélag nagy erejd sokkot
(defibrillacio/elektromos  kardioverzid) képes
leadni, hanem finom impulzusokat is, amellyel
képes vezérelni a szivmUkodést, ezaltal képes
lehet megakadalyozni az életveszélyes ritmus-
zavarok kialakulasat (tehat bizonyos esetekben
képes mar az életveszélyes ritmuszavar kialaku-
ldsat megelézéen kozbelépni). Utdbbi funkcio
esetében beszélhetliink antitachycard és an-
tibradycard stimuléciordl, attol figgden, hogy
milyen tipusu a ritmuszavar. Tovabbi elény a
,standardnak”tekinthetd kulsé defibrillatorokkal
szemben, hogy az ICD programozésa egyénre
szabott, ezzel is hatékonyabban latva el a szlk-
séges feladatot.

Annak ellenére, hogy az ICD szamos elény-
nyel és pozitivummal bir (akér a kilsé defibril-
latorokal szemben, akdr énmagdban), fontos
megemliteni néhany tényt, mert ezek bizonyos
esetekben tévhitként terjedve fals informaciot
hordoznak. Lényeges, hogy az ICD nem gyo-
gyitja meg a betegséget, csupan az életet képes
meghosszabbitani. Igaz, hogy kifejlesztésében
szerepet jatszott a gydgyszerek hatdstalansa-
ga egyes esetekben, ugyanakkor elmondhaté,
hogy az ICD sem hatékony megoldas minden-
kinél. A gyogyszerekkel vald 6sszefliggését
vizsgdlva hangsulyozando, hogy nem valtja ki
minden esetben az addigi gydgyszeres terapiat,
hiszen a korabbi gydgyszeres terdpia folytatdsa
csokkenti a ritmuszavarok kialakuldsanak esé-
lyét, valamint a telep élettartamat noveli, hiszen
kevesebbszer kell a késztléknek mikodni. A ké-
szUlék elemének élettartama korulbelll 7 év (ez
természetesen nagyban flgg az esetleges szik-
séges elektromos beavatkozdsok szamatdl). Az
élettartam lejartakor az egész eszkdzt cserélni
kell, nem csak az elemet. Az ICD-vel él6 betegek
esetén az utdgondozasnak kiemelt jelentdsé-
ge van, amely sordn visszakereshet&k és vissza-
nézhet6k az adott idétartamban bekovetkezett
esetleges ritmuszavarok, valamint a készulék

1.1. dbra. Tiltast jelz6 piktogram ICD-vel és
pacemakerrel é16 betegek szamara

ezekre adott vélaszai. A technika fejl¢désével
kilonbdzd Uj lehetéségek alinak rendelkezés-
re. A kétlregU ICD-k jobban elkilonitik a pitvari
és kamrai ritmuszavarokat, valamint PM-ként is
mUkodhetnek.

Az 1.1. dbrdn lathato piktogram a pacema-
kerrel, ICD-vel rendelkezd betegek szamara je-
lent tiltast a készulék meghibdsodasanak esélye
miatt, igy az érintett betegeknek nem biztonsa-
gos olyan helyszinen tartézkodni, ahol ezzel ta-
lalkoznak.

A kiilsé defibrillatorok esetén — ahogy a nevik
is mutatja — az eszkozt kulséleg kell alkalmazni,
nem beultetheté a betegbe. Ezen tulajdonsa-
gukbdl adodik, hogy az alkalmazésig eltelt id6
szinte biztosan hosszabb, mint a bedlltetett ké-
szUlék esetén. A kulsé defibrilldtorok széamos ti-
pusa megtaldlhatd a strgdsségi ellatds prehos-
pitélis és hospitdlis szinterein is. Annak ellenére,
hogy ezen eszkdzok kilonbozé tipusuak, alap-
elveiket tekintve hasonlonak tekintheték.

A kuls¢ defibrilldtorokat kulonbozd szem-
pontok szerint tovéabbi alcsoportokba sorolhat-
juk. Az egyik ilyen csoportositasi szempont a
készUlék dizemmddja. £z alapjan beszélhetlink
szinkron és aszinkron Uzemmodrél. A két
Uzemmaod kozotti kildnbség az, hogy a készulék
segitségével mikor adhatjuk le a kivant energiat.
Aszinkron Uzemmaoddban a késztlék nem veszi
figyelembe, hogy a beteg EKG-ritmusan mi lat-
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hato, illetve a leadott energidt nem szinkronizal-
ja a kamrai komplexumhoz, hanem a gomb(ok)
megnyomasat kdvetden rogton leadja a sokkot
(ezt az lzemmodot keringésledllas esetén alkal-
mazott defibrillacional hasznéljuk). Ezzel ellen-
tétben, szinkron Gzemmod esetén a készulék a
leadando sokkot szinkronizélja a kamrai komp-
lexum R-hulldmdahoz, ezzel garantélva, hogy a
sokk a megfelel® helyen kertljon leadasra (errdl
részletesebben frunk az elektromos kardioverzio
bemutatdsa sordn). A slirgésségi elldtasban al-
kalmazott készllékekre legtobbszor igaz, hogy
bekapcsolast — kovetden, alapértelmezetten
aszinkron Uzemmodban vannak. Ennek oka,
hogy amennyiben a betegnek nincs keringése,
a ritmus pedig sokkolandd, az elektrodék fel-
toltése utan rogton legyen lehetdségiink a sokk
leaddsara. Amennyiben szinkron sokk leadasara
van szlkség, az Uzemmaod konnyen &tvalthatd

energia leadasara

Fmegfelelc’i peric’)dus_‘

szinkronizaciés -------
jel

—

————————— vulnerabilis
zéna

1.2. dbra. A szinkronizécids jel megjelenése a kam-
rai komplexumon

25 1
20 A

g (A)
S o

o o o
L

az egyes készllékeken. Ezt az EKG monitoron
megjelend szinkronizacids jelek (lefele mutatod
hdromszdgek az R-hulldm felett) is mutatjak (7.2.
dbra).

A kulsé defibrillatorok esetén egy mdsik
megemlitendd csoportositasi lehetéség a ké-
szUlékek hulldmforma szerinti besoroldsa. Ezek
alapjan a kovetkez6 tipusokrol beszélhetink:
= Monofazisos: itt a sokk leaddsanal az elektro-

mos impulzusok nagy sebességgel haladnak

egyik elekrodatél a masikig, egyetlen irdny-
ban (1.3. dbra).
= Bifazisos: itt valtozik az impulzus irdnya (kb.

10 ms-onként), pozitivat negativ kdvet (val-

tozik a sziven &thaladd elektromos &ram

iranya), ezaltal jelentésen csokken a sike-
rességhez szikséges energia, ezzel egyltt
pedig az égés vagy a szivizomsérilés esélye

(1.4. dbra).
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= Multifdzisos: eddig féként dllatkisérletek
eredményei érhetdk el ezen tipussal kapcso-
latban, de human felhasznéalasatol is elénydk
varhatéak.

A defibrilldtorok csoportositasa soran beszélhe-
tink automata (a kordbban bemutatott ICD),
(fél)automata  (semi-automated/automated
external defibrillator, AED) és manualis késziilé-
kekrél. Utébbi ketté kdzul eldszor az AED-t mu-
tatjuk be.

(Fél)automata kiilsé defibrilldtor (AED)

A készulék angol nyelvli megnevezését ma-
gyarra forditva az ,automata kulsé defibrillator”
nevet kapjuk. Ennek ellenére hazankban a félau-
tomata kulsé defibrillator elnevezés hasznalatos,
mivel a félautomata (semi-automated) készulé-
kek elterjedtebbek. A megnevezés arra utal,
hogy béar a késziléket bekapcsolva hang- és
bizonyos esetekben képi utasitdsokat kapunk,
valamint a készilék analizalja a beteg ritmusat
és tolti fel magat szUkség esetén, a sokkot az a
személy fogja leadni, aki a készlléket hasznalja
(tehdt nem automatikusan torténik). Ennek el-
lenére elérhetdk teljesen automata készilékek,
melyek esetén nincs sziikség a sokk gomb meg-
nyomasara, hiszen az energidt automatikusan
leadja a készulék. Itt mertlhet fel a kérdés, hogy
,Ki haszndlhatja a késziiléket?’, amelyre a valasz
egyszer(: barki, akar laikusok is (s6t alapvetéen
az 6 bevonasuk céljabdl terjedtek és terjednek el
ezek a készllékek). A laikus segitségnyujtast el6-
segitve cél, hogy minél tobb késziléket helyez-
zenek ki olyan forgalmas helyszinekre, ahol sok
ember megfordul (példaul palyaudvar, repulé-
tér, bevasarlokdzpont), hiszen igy a keringésle-
allas esetén — amennyiben a ritmus sokkolandé
— csOkkenthetd az eltelt id6 az elsé sokk leada-
saig, mellyel a beteg tulélési esélyei javithatok.
A laikus ellatok mellett a szakelldtok is hasznal-
hatjak, példaul olyan esetben, ha olyan ellatérol

van sz6, aki a manualis defibrilldtor hasznalatara

nem jogosult, vagy olyan esetben, mikor manu-

alis készulék nem érheté el. A készliléket az teszi
alkalmassa arra, hogy akar laikus személyek is
hasznélhassék, hogy nem igényel a ritmusfelis-
merés terén szakértelmet, mivel a készilék auto-
matikusan analizélja azt és hozza meg a dontést,
hogy az adott ritmus sokkolando, vagy nem.

Akar laikus, akér szakellatéd alkalmazza a ké-
szUléket, minden esetben a kovetkezdket kell
tenni:

= Bizonyosodjunk meg a helyszin biztonsaga-
rol!

= [smerjuk fel a keringésmegallast (probaljuk a
beteget kontaktusba vonni, vizsgaljuk meg a
légzését)!

= Hivjunk mentét, kérhdzon beltl ALS teamet,
merdljon fel benntink az AED kérésének le-
hetéségel!

= Kezdjik meg az Ujraélesztést mellkaskomp-
ressziok és Iélegeztetés végzésével (car-
diopulmonary resuscitation, CPR), az AED
megérkezésekor csatlakoztassuk a beteg
mellkasdra az elektroddkat!

m Kovessik a készilék utasftdsait, amennyiben
a ritmusanalizis utdn a készulék feltoltddik
és sokk leadasat javasolja, figyelmeztessik a
kortlottink lévéket, hogy senki ne érjen a
beteghez, majd adjuk le a sokkot a SHOCK
gomb megnyomasavall Ezt kdvetéen 2 per-
cig folytassuk a CPR-t a kovetkezd ritmus-
analizisig (amennyiben nincs életjel)! Fontos,
hogy a defibrilldtor hasznalata nem mehet
a hatékonyan végzett mellkaskompresszidk
rovasara, tehat azok indokolatlan felfiggesz-
tése (példaul mikdzben a készulék sokkhoz
tolt) sulyos hibal

Manudlis defibrilldtorok
A (fél)automata defibrilldtorok mellett a ma-

sik csoportot a manudlis defibrillatorok alkot-
jak. Ezen készulékeknek szamos tipusa ismert
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a sUrgdsségi ellatds (mind prehospitdlis, mind
hospitdlis) tertletén, de alapfunkcidjukban
ezek nagyon hasonloak. A készulékekrdl altala-
nossagban azt kell tudni, hogy az elektroterd-
pian kival (defibrillacio, elektromos kardioverzid,
transthoracalis pacemakerterdpia) szamos mas
funkcioval is birnak, de ebben a fejezetben csak
ezekrél irunk (a tobbi funkcié — melyek nagy ré-
sze a monitorozas targykorébe tartozik — bemu-
tatasa a vonatkozo fejezetben torténik).

Folytatva a kordbban elkezdett gondolatme-
netet, a manuadlis készilékek segitségével kivite-
lezett defibrillaciét szeretnénk bemutatni.

Az alapvetd kulonbség az automata, félau-
tomata és a manuadlis készilékek kozott, hogy
utébbit kizdrolag képzett szakelldtd hasznal-
hatja, hiszen az elldtds menetét befolyasold
dontéseket neki kell meghoznia. llyen példaul
a beteg szivritmusanak felismerése, majd ez
alapjan annak eldéntése, hogy sokk leadasa in-
dokolt, vagy sem. Amennyiben igen, a toltést
- a megfelelé energiaérték meghatarozasa és
kivalasztasa utan — is manudlisan kell elvégez-
ni. Megjegyzendd, hogy annak ellenére, hogy
manudlis készilékekrdl van szo, rendelkezésre
dllhat dontéstdmogatd segitség, mégpedig az
AED-lUzemmod  bekapcsoldsaval. Az emlitett
Uzemmod alkalmazdsa soran manudlis készulék
Ugy viselkedik, mint a félautomata defibrillator:
utasitdsokat ad, az ellatas bizonyos elemeit elvé-
gezi automatikusan (példaul ritmusanalizis). Ez
a funkcio hasznos lehet, ha olyan ellatorél van
sz6, aki nem kompetens a manudlis készilék
kezelésére és dontéshozasra, vagy valamilyen
technikai hibabol adoddan nem itélheté meg
az inicialis ritmus.

A kovetkezdkben bemutatjuk a manudlis
készllékkel kivitelezett defibrillacio |épéseit.
A kivitelezés tekintetében a sokk leaddséra két
megoldas all rendelkezéstinkre: a késziléken
elhelyezkedd lapdtelektrodak, vagy a beteg

mellkasdra ragaszthatd dntapadd (Ugynevezett

Quick-Combo) elektrédak.

El6sz0r a lapatelektréddak segitségével elvég-
zett modszert mutatjuk be:

= A biztonsdg fokozésa érdekében huzzunk
gumikeszty(t (hasonléan a tébbi beavatko-
zashoz)!

= Kapcsoljuk be a készuléket!

= Tegylk szabaddd a beteg mellkasat (tavo-
litsuk el a ruhdzatot, ha eddig nem tortént
meg)!

= Ellenérizzik a beteg szivritmusat, ha indokolt,
tapintsuk a pulzust (pnVT, PEA)! A ritmusel-
lenérzés torténhet Quick-Look segftségével,
vagy a beteg felmonitorozasaval. Quick-Look
funkcié (,gyors ratekintés”) esetén a lapét-
elektrédakat hasznaljuk, melyeket a beteg
mellkasdra helyezlink anterolaterdlis pozi-
cioban (az egyiket a sternum jobb oldalara,
a masikat a szivcsuicshoz), majd a készuléken
az elvezetést 4llitsuk a ,Paddles” (lapatok) el-
vezetésre. Ebben az esetben addig latjuk a
beteg ritmusat, ameddig a lapatelektrodakat
a mellkason tartjuk. A mdsik megoldds, hogy
az 6rz6 kdbelek segitségével a beteget fel-
monitorozzuk, és igy vizsgéljuk a szivritmust.
Ebben az esetben folyamatos képet kapunk
a beteg szivritmusardl. Kontaktusba nem
vonhato személy elsé észlelésekor — az id6-
veszteség csokkentése érdekében - javasolt
a Quick-Look funkcié alkalmazasa, majd a fo-
lyamat tovabbi részében felmonitorozhato a
beteg.

m Az égési sérilés esélyének csdkkentése érde-
kében zselézzik a beteg mellkasét (ne a ,la-
patokat”), vagy alkalmazzunk a beteg mell-
kasara ragaszthato zselélapokat!

= Fogjuk kézbe a lapételektrodékat!

= Az energiavélaszté gomb eltekerésével, vagy
a készilék kezeldfellletén taldlhatd energia-
valaszté gomb megnyomasaval valasszuk ki
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a szUkséges energiat! A megfelelé energiaér-
ték kivalasztadsahoz kovessik a hatalyos irdny-
elvekben javasolt utasitasokat!

= Toltsuk fel az elektrodékat! A toltés a leve-
gbben torténjen (a beteg mellett két ke-
zlinkben, stabilan tartva, vagy kibillentett
elektrédakkal)! Tehat fontos, hogy ne a beteg
mellkasan toltsink, mert ez megakadélyozna
a toltés kozbeni hatdsos mellkaskompresz-
sziot! Toltés elétt figyelmeztessik a menté-
egység tagjait, illetve az esetlegesen jelen
lévéket, hogy tolteni fogjuk az elektrodakat!

= Helyezzik az elektrédakat a beteg mellka-
sara: anterolateralis helyzetben (az egyiket
a sternum mellett jobb oldalra, a masikat az
apexhez, hasonldan, mint a Quick-Look funk-
cio alkalmazasa esetén)!

= Bizonyosodjunk meg rola, hogy tovabbra is
indokolt a sokk leaddsa, majd jol érthetéen
figyelmeztesstk a jelenlévéket, hogy sokk
leaddsa fog kovetkeznil Ezutdn adjuk le a
sokkot a lapatelekrodakon talalhato két sokk
gomb egylttes megnyomadsaval, vagy a ké-
szllék kezeldfelUletén taldlhatd sokk gomb
megnyomasaval!

= Asokk leaddsat kovetéen helyezzik vissza az
elektrédakat a készilékre, majd azonnal foly-
tassuk az Ujraélesztést!

A defibrillacié kivitelezésének masik modja a
Quick-Combo elektroddk alkalmazdsa a sokk le-
adasdra. Amennyiben mindkét lehetéség (lapat-
elektrédék és Quick-Combo elektrédak) rendel-
kezésre all, javasolt utdbbit valasztani, amiannak
ellenére, hogy koltségesebb, joval biztonsago-
sabbnak tekintheté. A defibrillaci¢ kivitelezése
ebben az esetben is nagymértékben hasonlit az
eléz6ekben bemutatott mdédszerhez, igy itt csak
a kdlénbségeket mutatjuk be:

= A felragaszthaté elektroddk miatt a mellkas

zselézése nem sziikséges.

= A Quick-Combo elektroddkat folyamatos
mellkaskompresszid mellett is fel tudjuk ra-
gasztani a beteg mellkaséral

= Az energiavalasztds, a toltés és a sokk leadasa
a késziilék kezeldfeltletén taldlhatd gombok
segitségével valdsithatd meg (ezek segitsé-
gével a lapatelektrodak is vezérelhetdk, de a
Quick-Combo elektrédakat csak ezekkel tud-
juk mUkodtetni)!

= Indokolt esetben anterior-posterior (egyik
elektroda a beteg mellkasara, masik a hatara
ker(l) elektrodapozicio is szoba johet!

Barmelyik mddszert vélasztjuk a defibrillacio

kivitelezésére, nagyon fontos, hogy a bizton-

sagi szabalyokat betartsuk. Legfébb biztonségi

szempontok:

= A beteg szigeteld felszinen fektdjon, bére és
a kornyezete legyen széraz (ha nem az, to-
roljuk szérazra, mozgassuk el a vizes, nedves
kornyezetbdl)!

= A lapatelektroddkat veszélyes egy kézben
tartani, vagy letenni a beteg mellé a foldre,
agyba, azoknak az elldté két kezében, vagy a
készuléken van a helytk!

= A betegen esetlegesen eléforduld gydgy-
szertapaszokat el kell tavolitani, mert égési
sérulést okozhatnak!

= Az dramlo oxigént zarjuk, és legyen legaldbb
1 méter tavolsagban, hiszen robbanasveszé-
lyes!

= Az infuziot zarjuk el, és tegyik a foldre a be-
teg mellé (amennyiben azt addig egy masik
személy tartotta)!

= Amennyiben mégsem kell sokkot leadni, ve-
gyUk le az energiat az energiavalaszté gomb
eltekerésével, vagy a kezeldfellleten [évé
gomb megnyomdasavall Az energia levétele
érdekében ne adjuk le a sokkot a levegében!

= Belltetett PM-tél (vagy egyéb eszkdztdl) leg-
aldbb 8 cm-re adjuk le a sokkot (vagy leg-
aldbbis torekedjunk erre)!
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Az eddig bemutatott modszerek és elvek alap-
vetéen igazak a feln6étt- és gyermekellatas so-
ran egyarant, ugyanakkor van néhany eltérés,
melyeket a gyermekek Ujraélesztése kozben
kivitelezett defibrillacié esetén figyelembe kell
vennunk.

Vannak olyan készilékek (példaul a Lifepak
15), melyekhez tartozékként elérheté egy at-
alakit¢ elektréda, ami a hagyomanyos lapatelek-
rodakra hlzva csokkenti az energia leaddsanak
kitett mellkasi fellletet, ezaltal biztonsdgosabba
téve a defibrillaciot (1.5. és 1.6. dbra).

A gyermekek esetén a defibrillacio szikséges
energidjat szamolassal/becsléssel kapjuk meg.

1.5. dbra. Gyermekellatas kdzben alkalmazhato
atalakitolapatok a Lifepak 15 késziilékhez

1.6. dbra. A standard lapatelektrodara huzott at-
alakito a Lifepak 15 késziilékhez

A gydgyszerddzisokhoz hasonldan a szikséges
energia mennyiségét is testtdmegre vonatkoz-
tatva hatdrozzuk meg. Altaldban a gyermek
életkora ismert, ebbdl pedig a kdvetkezd kép-
let segitségével kiszamithatd/megbecsilhets a
gyermek testtomege: (életkor+4)x2 = becsiilt
testtomeg.

A viélasztandd energiaérték gyermekeknél:
4)/ttkg.

Példa: 6 éves gyermek — (6+4)x2 = 20kg —
szlikséges energiaérték: 80J.

Fontos megjegyezni, hogy a készilékek tobb-
ségén nem allithaté be barmilyen energiaérték,
igy gyermekek esetén a kiszamitott energiaér-
tékhez legkdzelebb &llo bedllithatd értéket va-
lasszuk!

A gyermekek ellatdsa soran is alkalmazha-
ték Quick-Combo elektroddk, melyek kisebbek,
mint a felnStteken alkalmazottak (1.7. dbra). Al-
taldnossagban elmondhatd, hogy gyermekek
esetén kortlbelll 8 éves korig hasznalandok a
gyermekelektrédak (akar manudlis készllék-
rél, akdr AED-rél beszélink), ezen életkor felett
hasznélhatok a felndttelektrédak. Megjegyzen-
do, hogy ez csak becslés, az ellétds sordn olyan
méret( elektrédat alkalmazzunk, mely rdnézésre

1.7. dbra. Gyermekeknél alkalmazott Quick-Com-
bo elektrédak
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jobban illik a gyermekhez. Egyéves életkor alatt
nem javasolt defibrillacio (bar ezzel kapcsolat-
ban voltak pozitiv tapasztalatok is).

1.2. Elektromos kardioverzio

Elektromos kardioverzié soran — hasonldan a
defibrilldciéhoz — elektromos drammal ingerel-
juk a beteget a ritmuszavar megszintetésének
érdekében. A beavatkozdsra tachycard ritmus-
zavar esetén van szUkség, amennyiben a beteg
az instabilitds jeleit mutatja (szivelégtelenség,
syncope/collapsus, sokk, szivizom ischaemia).

A beavatkozas kivitelezhetd lapatlektrodéak
és Quick-Combo elektrodak segitségével is, ha-
sonldan, mint ahogy a defibrillacié esetén mar
olvashattuk. Az energia leadasdhoz a késziléket
at kell dllitanunk szinkron Gzemmadba. Erre azért
van szUkség, mert az energiat az EKG-n lathatdé R-
hulldmon kell leadnunk. Amennyiben az energia
leaddsa késébb (példaul a T-hulldamon) torténne
meg, kialakulhatna az Ugynevezett R a T-n"jelen-
ség, amely akar kamrafibrilldaciéhoz (ezéltal kerin-
gésmeqdlldshoz) is vezethet (Iasd 1.2. &bra).

A kovetkezékben bemutatjuk az elektromos
kardioverzi¢ kivitelezésének lépéseit. Ahogy
emlitettiik, a beavatkozas kivitelezése megva-
|6sithatd a lapatelektroddk és a Quick-Combo
elektrodak segitségével is. A beavatkozas mene-
te lapatelektrédak alkalmazasaval:
= A biztonsdgos beavatkozés esélyének nove-

lése érdekében huzzunk gumikeszty(t (ha-

sonldan a tobbi beavatkozashoz)!

= Kapcsoljuk be a késziléket!

= Tegylk szabaddd a beteg mellkasat (tavo-
litsuk el a ruhdzatot, amennyiben még nem
tortént meg)!

= Ellendrizzik a beteg szivritmusat! Keressiik
az instabilitds jeleit! Az inicidlis ritmus meg-
hatdrozésa — a defibrilldciohoz hasonldan

— torténhet a Quick-Look funkcio alkalmaza-

saval, valamint a beteg felmonitorozasaval is,
viszont amennyiben elektromos kardiover-
zi6 kivitelezésére kerll sor, mindenképpen
szUkséges felmonitoroznunk a beteget, mi-
vel csak igy tudja majd a készllék a sokkot a
kamrai komplexumhoz szinkronizalni!
Készitsik el pszichésen és gydgyszeresen
a beteget (pszichés vezetés, kommunikacio
és premedikacio)! Elébbire abban az esetben
van szlkség, ha a beteg eszmélete megtar-
tott, utdbbira viszont minden esetben szUk-
ség van, figgetlenll attdl, hogy a beteg esz-
mélete megtartott, vagy eszméletlen.
Nyomjuk meg a készuléken a,szinkron”"gom-
bot (tehat allitsuk at a késziléket szinkron
Uzemmodba)! Figyeljink rd, hogy a sokk le-
adasat kovetben a késztlék automatikusan
visszavalt aszinkron Gzemmodba, fgy, ha sze-
retnénk megismételni a beavatkozast, akkor
Ujra meg kell nyomnunk!

Az égési sérilés esélyének csokkentése érde-
kében zselézzik a beteg mellkasat (ne a ,la-
patokat™), vagy alkalmazzunk a beteg mell-
kasdra ragaszthaté zselélapokat!

Fogjuk kézbe a mellkasi elektroddkat!

Az energiavalasztd gomb eltekerésével vagy
a készilék kezeldfeluletén taldlhatd energia-
vélasztd gomb megnyomadsaval valasszuk ki
a szUkséges energiat! A megfelelé energiaér-
ték kivalasztasdhoz kdvessik a hatalyos irany-
elvekben javasolt utasitasokat!

ToltsUk az elektréddkat a beteg mellkasén!
A defibrillacié soran alkalmazott eljarashoz
(levegbben toltés) képest a kulonbség itt
abbdl adddik, hogy a toltés kdzben a beteg
keringése megtartott, igy nem zajlik mellkas-
kompresszio, azaz a mellkason torténd toltés-
sel (@ami biztonsédgosabb, mint a levegében
toltés) nem akadalyozunk mas beavatkozast.
Toltés el6tt figyelmeztessiik a mentdegység
tagjait, illetve az esetlegesen jelen lévdket,
hogy tolteni fogjuk az elektrodakat!
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= Az elektroddk legyenek a beteg mellkasan
anterolateralis helyzetben (az egyik a ster-
num mellett jobb oldalon, a masik az apex-
nél)!

= Bizonyosodjunk meg rola, hogy tovabbra is
indokolt a sokk leadasa! Keresstk a monito-
ron a szinkronizacios jeleket (lefele mutaté
haromszogek a kamrai komplexum felett),
majd jol érthetéen figyelmeztessik a jelen-
lévéket, hogy sokk leaddsa fog kovetkeznil
Ezutédn adjuk le a sokkot a két sokk gomb
egylttes megnyomasaval (amennyiben a
lapatelekrodakon Iévé sokk gombokat hasz-
naljuk), vagy a készilék kezel6feltletén lévé
sokk gomb segitségévell Mivel a sokk leada-
sara a kovetkezé megfeleld idépontban kerdl
sor (a kovetkezd szinkronizacios jelnél), igy
készuljink arra, hogy hosszabb ideig nyom-
va kell tartani a gombokat (mivel a készulék
nem adja le azonnal a sokkot, csak a kovetke-
76 megfelel pillanatban)!

= HelyezzUk vissza az elektrodékat a készulékre!

Az elektromos kardioverzid kivitelezésének ma-
sik médja a Quick-Combo elektroddk alkalma-
zdsa a sokk leaddsdra. Amennyiben mindkét
lehet6ség  (lapatelektrodék és Quick-Combo
elektrodak) rendelkezésre all, javasolt utdbbit
valasztani, mely annak ellenére, hogy koltsége-
sebb, joval biztonsdgosabbnak tekinthets. Az
elektromos kardioverzid kivitelezése ebben az
esetben is nagymértékben hasonlit az eléz&ek-
ben bemutatott médszerhez, igy itt csak a ki-
|6nbségeket mutatjuk be:
= A felragaszthat6 elektroddk miatt a mellkas
zselézése nem sziikséges.
= Ragasszuk fel a Quick-Combo elektroddkat a
beteg mellkasara anterolateralis pozicidban!
= Azenergiavalasztas, a toltés és a sokk leaddsa
a készilék kezeldfeltletén taldlhatd gombok
segitségével valdsithatd meg (ezek segitsé-
gével a lapatelektrodak is vezérelhetdk, de a

Quick-Combo elektrodékat csak ezekkel tud-
juk mukodtetni)!

= Indokolt esetben antero-posterior (egyik
elektroda a beteg mellkasara, masik a hatara
ker(il) elektrodapozicio is szoba johet!

Barmelyik mddszert vélasztjuk az elektromos
kardioverzi¢ kivitelezésére, nagyon fontos, hogy
a biztonsagi szabalyokat betartsuk. A legfébb
biztonsagi szempontokat a defibrillacio kivitele-
zésénél mar ismertettik.

Hasonldan a defibrilldcidhoz, gyermekek el-
|atdsa sordn az elektromos kardioverzié esetén
is felmerdlnek kulonbségek a felnéttek elldtésa-
hoz képest. A szlikséges energiamennyiséget a
gyermek testtdomegéhez igazitva hatdrozhatjuk
meg. A testtomeg becslése az életkor alapjan a
korabbiakban mar bemutatott modon torténik
meg. Gyermekek esetén az elektromos kardio-
verzié vélasztandd energiaértéke az elsé sokk
esetén 1J/ttkg, a késébbiekben 2J/ttkg.

A beavatkozds hatdsossagat novelhetjik az
ellenallas (impedancia) csokkentésével (példaul
az elektroda rdnyomasa a mellkasfalra, Quick-
Combo elektroda légmentes felragasztasa, ve-
zet6kozeg (gél) alkalmazasa, bor elékészitése
(sz6rzet, elektroda felfekvés). A szérzet borotva-
lasa inkdbb tervezett mitéteknél, nem siirgds-
ségi beavatkozas sordn merdl fel, de bizonyos
esetekben szlkség lehet rd. Ugyancsak novel-
heté a hatékonysdg emelked® energiaértékek
alkalmazasaval, valamint implantélt eszkdzok és
transdermalis tapaszok elkerilésével (ezt bizton-
sagi szempontként is figyelembe kell venniink).
Ezen elvek az elektromos kardidverzié mellett a
defibrillacié kivitelezésére is igazak.

A kordbbiakban bemutatott elektroterapia
formak (defibrillaci¢, elektromos kardioverzio)
tébb ponton hasonlitanak egyméshoz, ugyan-
akkor szamos kulénbségre is igyekeztiink felhiv-
ni a figyelmet. A konnyebb attekinthetéség és
elsajatitas érdekében a kovetkezd tablazatban
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1.1. tdbldzat. A defibrillacio és elektromos kardioverzié kozotti legfébb kilonbségek

Osszehasonlitasi szempont Defibrillacio

Elektromos kardioverzié

Energiaérték (J) 150-360

50-150

Ezt kezeljuk Kamraizomzat

Pitvar- és kamraizomzat

Kezelhet6 ritmuszavarok VF, pnVT Pitvari- és kamrai ritmuszavarok
Uzemmod Aszinkron Szinkron

Szinkronizacio Nincs Kamrai komplexummal (QRS)
Energialeadds Régton Az elsé alkalmas idépontban

EKG-elvezetések Nem szikséges

Szlkséges

Elektrédapozicid Anterolaterdlis

Anterolateralis, antero-posterior

Eszmélet Nincs Van/Nincs
Pulzus Nincs Van
Szedacio, analgézia Nem szikséges Szlkséges

(1. tabldzat) 6sszefoglaltuk az elektromos kar-
dioverzio és defibrillacid kozotti legfontosabb
ktlonbségeket.

1.3. Slirg6sségi
pacemakerterapia

SUrgdsségi pacemakerterdpia sordn a rendel-
kezésre 4llo eszkdz segitségével elektromos
drammal ingereljuk a beteg szivét a ritmuszavar
megszintetésének érdekében. A beavatkozésra
bradycard ritmuszavarok esetén van szikség,
amennyiben a beteg az instabilitas jeleit mu-
tatja (szivelégtelenség, syncope/collapsus, sokk,
szivizom-ischaemia). A pacemakerterépia kivite-
lezhet® beulltetett készUlék segitségével (ebben
az esetben — hasonldan az ICD-hez — a készulék
automatikusan muUkodik), de més modszerek is
elérhetdk a strgdsségi elldtasban. A belltetett
pacemakerkészilék hasonld modon ismerhetd
fel a betegen, mint az ICD (szemmel lathato, il-
letve kitapinthato a beteg mellkasan, dltaldban
bal oldalon). A beteg ezen kivil rendelkezik pa-
cemaker kiskonyvvel, amely tartalmazza a leg-

fontosabb informacidkat. Mikodé pacemakerre
utalhatnak még az EKG-n megjelendé spike-ok
(,ttskék”).
A slrgésségi pacemakerterdpia lehetséges
maodjai:
= transcutan (noninvasive transcutan pacema-
ker, NTCPM, transthoracalis),
= (intra)cavitalis — IPM,
= transoesophagealis.

Hasonldan az 0sszes slrgdsségi elldtasban al-

kalmazott beavatkozashoz, a pacemakerterdpia

esetén is fel kell allitanunk az indikaciés kort,

amely esetén indokolt és elvart a beavatkozas

kivitelezése. llyenek a kovetkezdk:

= halmozott Morgagni-Adams-Stokes-roha-
mok,

= sinus arrest,

= magasfoku AV-blokk,

= intolerabilis kamrai frekvencia.

A pacemakerek muikodése kapcsan két f6 lizem-
maodot kulonboztetink meg egymastdl: fix és
demand. Fix Gzemmad esetén a készulék nem
veszi figyelembe a sziv sajat mikodését, a be-
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allitott frekvencidval makadik, fuggetlendl attol,
hogy a beteg sajét szivfrekvencidja milyen. De-
mand Uzemmaod esetén bedllithatd egy hatar-
érték a szivfrekvencidban, amely alatt a pacema-
ker mindenképpen mukadik, viszont, ha a beteg
spontan szivfrekvencidja ezen érték folé emelke-
dik, a pacemaker kikapcsol, és hagyja a szivmUko-
dést a spontan frekvencia éltal vezérelni.

A kovetkezékben a slrgdsségi elldtdsban
leggyakrabban alkalmazott és legk&nnyebben
elérheté modszer kivitelezését szeretnénk be-
mutatni, amely a transcutan pacemakerterapia.
A beavatkozds a készilékhez csatlakoztatott
Quick-Combo elektroddk segitségével kivitelez-
het6, amelyek felhelyezésekor figyelntink kell a
helyes elektrédapozicidra, mert a polaritds nem
cserélhetd fel (a bifazisos készulékkel kivitelezett
defibrillaciéval és elektromos kardioverziéval
szemben)! Ebben az esetben a lapatelektroda-
kat nem hasznélhatjuk, kizarélag a Quick-Com-
bo elektrodédkkal kivitelezhetjuk a terdpiat (a
defibrillacidval és elektromos kardioverziéval
szemben). A transcutan pacemakerterapia alkal-
mazasanak lépései:
= A biztonsdgos beavatkozds esélyének nove-

lése érdekében huzzunk gumikesztydt (ha-

sonldan a tobbi beavatkozashoz)!

= Kapcsoljuk be a késziiléket!

= Tegylk szabaddd a beteg mellkasat (ameny-
nyiben ez kordbban nem tértént meg)!

= Ellendrizzik a beteg szivritmusat! Keressik
az instabilitds jeleit! Az inicidlis ritmus meg-
hatdrozésa torténhet a Quick-Look funkcio
alkalmazésaval, valamint a beteg felmonito-
rozasaval is, viszont amennyiben transcutan
pacemakerterdpia kivitelezésére kerul a sor,
mindenképpen szikséges felmonitoroznunk

a beteget, mivel csak igy tudjuk a szikséges

terdpiat kivitelezni és monitorozni!

u Készitsik eld a beteget pszichésen és gydgy-
szeresen egyarant (premedikacio)! El6bbire
csak akkor van szUkség, ha a beteg eszmé-

lete megtartott (pszichés vezetés, megfeleld
kommunikacié), viszont utdbbi mindenkép-
pen szikséges, fliggetlendl attdl, hogy a be-
teg eszmélete megtartott, vagy eszméletlen
(hiszen attdl, hogy eszméletlen, fajdalmat
még érezhet a beteg)!

Ragasszuk fel a Quick-Combo elektrédakat a
beteg mellkasdra anterolateralis poziciéban
és csatlakoztassuk ket a készilékhez! Na-
gyon fontos, hogy az elektroddk polaritasa
nem cserélheté fel (tehat mindenképpen az
elektrodakon lévé dbrak alapjan ragasszuk fel
Oket, a megfelel® helyre: egyiket a sternum
mellett jobb oldalra, masikat a szivcsicshoz)!
Kapcsoljuk be a pacemaker funkciot!

Allitsuk be a kivant szivfrekvenciat és a sziik-
séges aramergsséget! A frekvencia tekinteté-
ben prébaljunk a fizioldgids szivfrekvenciara
torekedni, az dramerdsséget pedig emeljik
fokozatosan a hatdsossag eléréséig (lasd ko-
vetkezé pont)!

Ellendrizzik, hogy hatdsos-e a terapial Ehhez
figyeljik a monitort, hogy latunk-e spike-
okat minden kamrai komplexum elétt, vala-
mint tapintsuk a beteg periférids pulzusat! A
hatdsossag elérésekor a kamrai komplexum
morfoldgidja is megvaltozik, mely a monito-
ron nyomon kovethetd. Figyeljik folyama-
tosan a beteget, barmilyen valtozas esetén
igazitsuk a terdpiat az adott viszonyokhoz és
igényekhez (példdul hatdstalansag esetén
emeljik tovabb az dramerésséget). Bizonyos
készilékeken (példaul Lifepak 15) taldlhatéd
egy ,szlinet” gomb is, melyet nyomva tartva
megfigyelhetd a beteg spontan szivmUko-
dése, vagy esetlegesen annak valtozasa, hi-
szen a funkcié alkalmazasa soran a készulék
felfuggeszti a pacemaker indukalta Utések
nagy részét.

Hosszabb ideig tartd pacemakerterdpia ese-
tén folyamatosan monitorozzuk a beteg faj-
dalmat, az hatdrozza meg a gydgyszerigényt!
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2. Monitorozas a siirgdsségi ellatasban

BANFAI BALINT

2.1. Monitorozas
meghatarozasa és formai

Az egészséglgyi elldtdsban monitorozésnak —
egyszerUen fogalmazva - azt a folyamatot hiv-
juk, amely sordn a megfigyelni kivant tényezét/
élettani paramétert folyamatosanvagy meg-
hatdrozott idékozonként mérjik és értékeljuk,
annak érdekében, hogy a mar fellépett vagy
lehetséges mUkodészavarokat idében felismer-
hessuk.

A definici¢ alapjan monitorozas szempontja-
bol kilonbséget tehetiink folyamatos és sza-
kaszos monitorozas kozott. Folyamatosan zaj-
|6 monitorozas példaul az artérids vérnyomas
mérése, EKG-monitorozas, az oxigénszaturacio
mérése, tehdt amikor — ahogy a neve is mutat-
ja — folyamatosan rendelkezésre dllnak értékek
a beteg allapotardl. A masik nagy csoportot a
szakaszosan zajlo/bizonyos idékdzonként meg-
ismételt monitorozas alkotja. llyen példaul a no-
ninvaziv vérnyomasmeérés, 12-elvezetéses EKG
készitése, Glasgow Coma Scale (GCS) tobbszori
felmérése, tehdt azok az esetek, amelyeknél a
mérést meg kell ismételntink ahhoz, hogy meg-
kapjuk az éppen aktudlis paramétert.

A monitorozas formait figyelembe véve kii-
16nb6z8 csoportokba oszthatjuk dket, amelyek
kozul felsorolunk néhanyat:
= invazivitas szerint (invaziv, noninvaziv),
= célja szerint (diagnosztikus, terapias),
= kockdzatok szerint (kockdzat-haszon arany

mérlegelése fontos).

Fontos megjegyezni, hogy a monitorozas nem-
csak eszkodzos vizsgalatot jelenthet, hanem
maga a betegvizsgalati folyamat is ebbe a foga-
lomkorbe tartozik. A gyors betegvizsgalat egyik
legelterjedtebb maddja az ABCDE szemlélet sze-
rinti betegvizsgalat. lgaz, hogy ennek egyes ele-
mei tobbféle eszkdzds vizsgalatot tartalmaznak,
viszont maga az egész folyamat egyben is te-
kintheté monitorozasnak, illetve a folyamat tar-
talmaz nem eszkdzos vizsgalatok éltal végzett
maodszereket is (példaul tudati szint/eszmélet
felmérése GCS meghatéarozasaval).

2.2. Gyakran alkalmazott
modszerek, eszk6zok
a slirgdsségi ellatasban
torténd monitorozasra

A kovetkezékben az egyes modszereket és esz-
kozoket az ABCDE szemlélet szerint haladva
fogjuk bemutatni. Az egyes elemeken belll a
sorrend felcserélhetd, de toérekedjink ra, hogy
a f6 elemek (betlk) a megfelelé sorrendben
kovessék egymast! A bemutatdsnal az ABCDE
szemlélet monitorozassal 6sszeflggésbe hoz-
hato fébb részeire térink ki (ezen beldl is f6ként
az alkalmazott mentéstechnikai eszkozokre).
Jelen fejezetben igyekszink altaldnos érvény
informacidkat dtadni, amelyek segitséget nyujt-
hatnak a téma kénnyebb megértésében. A sir-
g8sségi elldtdsban szamos kilonbodzé tipusu
eszkdzt alkalmazunk monitorozés céljgbol, de
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jelen fejezet terjedelmi korlatai nem teszik le-
hetévé az 6sszes eszkdz bemutatasat. Mindezek
mellett bizonyos esetekben konkrét példakat is
bemutatunk egyes eszkdzdk vonatkozasaban.
Utoébbi esetben hangsulyozzuk, hogy az atadott
informaciok kizarélag a bemutatott eszkozre vo-
natkoznak, nem altaldnosfthatok.

AVPU

Az AVPU-skdla a beteg éberségének felmérésére

alkalmazott egyik legegyszerlibb maddszer. Al-

kalmazésa rogton javasolt a beteggel valo taldl-

kozast kdvetden, majd a késébbiekben kdnnyen

megismételhetd. A felmérés eredményeként a

beteget a kovetkezé kategoridkba sorolhatjuk:

= (A)lert — éber (a beteg spontan kontaktusba
vonhato, kommunikal),

= (V)oice = hangra reagdl (a beteg spontan
nem reagal, de ha az ellatd megszdlitja, nyitja
a szemét, kontaktusba vonhato),

= (P)ain — fajdalomra reagal (a beteg hangra,
felszélitdsra nem reagal, viszont fajdalomin-
ger kivaltasaval reakcié figyelheté meg),

= (U)nresponsive — nem reagal (a beteg sem-
milyen ingerre nem reagal).

A beteg ezirdnyu felmérését tehat régton a biz-
tonsagroél vald meggydzédés utan el tudjuk vé-
gezni. Ez a késébbiekben szikség esetén meg-
ismételhetd.

Airway (A) - Légut

A beteg Iégutja és annak fenntartdsa nagyon

fontos pontja a betegelldtdsnak. A beteg légutja

az aktudlisan elérhetd informaciok alapjan a ko-

vetkezd kategoridkba sorolhato:

= szabad, atjarhato (a beteg képes beszélni, ha-
tasosan/kielégftéen levegdt venni),

= veszélyben (példaul eszméletlen beteg ese-
tén, hiszen haton fekvé helyzetben a bajba-
jutott aspiralhat, illetve a nyelve ténustalanna
valik, mely elzérhatja a Iégutak bemenetét),

= elzirédott (példaul 1éguti idegen test, laryn-
gealis 6déma),

u (ellatést kovetden: biztositott, fenntartott).

Amennyiben a beteg légutja nem atjarhato,
csak akkor léphettink tovabb, amennyiben ezt —
ha dtmenetileg is, de — megoldjuk.

Breathing (B) - Légzés

A légzés megitélése kulonbdzd paraméterek
egylttes értékelésével torténik meg. Ezek kozul
az egyik a légzésszam. A légzésszamot a 1ég-
7és vizsgalata sordn szamolhatja az ellatd vagy
egyéb eszkdzok bevonasaval (megfelel hattér
rendelkezésre &lldsa esetén) is torténhet (pél-
daul kapnogréf alkalmazasakor a légzésszamot
is meghatdrozza az eszkdz).

A légzés megitélése és monitorozasa szem-
pontjabdl fontos eszkdz a pulzoximéter. A
pulzoximetria segitségével informéaciét kap-
hatunk a beteg vérének oxigéntelitettségérd|,
a pulzusszamrol, valamint a pulzushullamrol
(utébbi kettdt lasd a kovetkezd pontban: ke-
ringés). A pulzoximéter segitségével folyama-
tos, noninvazfv monitorozast végezhetink, bar
ennek feltétele a megfelels, vagy legaldbbis
nem tulzottan romlott mikrocirkulacio, hiszen
ennek hidnyaban a készilék megbizhatatlan
eredményt mutathat, vagy egyadltaldan nem
meér. A készlléket altaldban a beteg valamelyik
keze ujjanak utolsé ujjpercére, ldbujjara, vagy
ritkdbb esetben fulcimpajara helyezhetjuk. A
mérés a spektroszkopia elvein alapul. A készi-
lék csipeszként szétnyithato, igy helyezhet6 fel
a betegre. A széranak belsé oldalan van egy
fényforras (infravoros), a masik széranak belsd
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oldaldn pedig egy detektor. Az eszkdz az artéri-
4s vér oxigénszaturaciojat képes mérni. Ez ugy
lehetséges, hogy az oxigenizalt hemoglobin
fényelnyelése killonbdzik a nem oxigenizalt he-
moglobinétdl. Enhez tudnunk kell, hogy a vér-
ben az oxigént a hemoglobin széllitja (minden
hemoglobin 4 oxigén-molekuldt). Ezek alapjan
az eszkdz képes az oxigenizalt hemoglobin és
az 6sszhemoglobin ardnyabdl az oxigén szatu-
raciojat kiszamitani (SpO,). A kapott érték egy
dimenzié nélkili szam, %-ban adjuk meg. A 94-
95% feletti szaturaci¢ altaldban megfelelének
tekinthetd. Vannak olyan esetek (példaul chro-
nicus obstuctive pulmonary disease, COPD),
amikor az ennél (94-95%) alacsonyabb érték is
tekinthetd,normalisnak”(az adott kdrilménye-
ket figyelembe véve).

A slrg8sségi elldtasban érdemes olyan pul-
zoximétert alkalmazni, ami monitorhoz is csat-
lakoztathato. Erre széles korben van lehetéség
(példaul Lifepak 15 késziilék). A pulzoximéter
beteghez és monitorhoz torténd csatlakozta-
tasat kovetéen a monitoron lathatd a szivfrek-
vencia (kizdrélag a pulzoximéter alkalmazasakor
a pulzusszam, a beteg felmonitorozasa eseté-
ben azonban mar a szfvfrekvencia (HR)). Utéb-
bit azért fontos megjegyezni, mert bizonyos
eltérések esetén kilonbdzhet a monitor altal
detektalt szivfrekvencia, valamint a tapinthaté
pulzusszam (példaul VF esetén lathatunk akar
300/perces szivfrekvenciat a monitoron, viszont
a betegnek nincs keringése és tapinthato pulzu-
sa)l A monitoron a szamszerU értéken kival gra-
fikus megjelenités is bedllithato, amely a pulzus-
hulldmot dbrdzolja.

A kdvetkezékben — egy konkrét példa bemu-
tatdsa céljabol — a Lifepak 15 segitségével kivi-
telezhetd pulzoximetria lehetéségeit mutatjuk
be (ehhez hasonlo, vagy bizonyos esetekben
ugyanilyen funkciok més készilékeken is elér-
het&k).

A készillek az SpO, mérése mellett képes az
SpCO (karboxihemoglobinszint) és az SpMet
(methemoglbinaemia kimutatdsa) mérésére is.
Az értékekkel kapcsolatos mérési tartomanyok:
= SpO,: 50-100% (50%-nal kisebb értek esetén
az,<50"jelzés lathato),
= SpCO: 0-40%,
= SpMet: 0-15%.

Az utobbi két paraméter megjelenitésére az

SpO,-t mutato szektor ,Gyorsvalasztd” gombbal

torténd kijeldlése, majd a ,Parameter” felirat va-

lasztdsa utdn van lehetdség.
Az ablakban felugré lehetéségek jelentése:

= ,SpO, volume”: a hangerd allithatd be.

= Sensitivity” (érzékenyséq): a lehetéségek
kozott taldljuk a normalis (Normal) vagy ma-
gas (High) érzékenységet. Altalaban a nor-
malt hasznaljuk, de specidlis esetekben szik-
ség lehet a véltasra (példaul a beteg sokkos
dllapota esetén, mikor jelentésen csokkent
a vérnyomas). Magas érzékenység esetén vi-
szont fontos figyelembe venni, hogy a készu-
lék joval érzékenyebb lesz a mitermékekre is!

=, Averaging time’ (4tlagolasi id6): a szamftott
érték atlagolasi idejét tudjuk bedllitani (4, 8,
12,16 mésodperc). Altaldban a 8 masodperc
a javasolt, de lehetnek eltérések: példaul za-
varé mutermékek esetén noveljik az atlago-
lasi idét, ingadozd SpO,-érték esetén csok-
kentsuk.

Gyakran alkalmazottak ennek ellenére azok a
készllékek, amelyeket nem kell csatlakoztatni
monitorhoz, hanem sajat kijelzével rendelkez-
nek, amelyrél leolvashaték a mért értékek (pul-
zusszam, oxigénszaturacié, néhany esetben a
pulzushulldm grafikus megjelenése).

Az eddig bemutatott pulzoximétereken ki-
vUl taldlkozhatunk olyannal is, amely egy bérre
ragaszhato, egyszer hasznalatos szenzor segit-
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2.1. dbra. Ujjra ragaszthaté pulzoximéter szenzor

ségével gyUjti Ossze a szlikséges informaciot. A
méréeszkdz csomagoldsa tartalmazza a sziksé-
ges informaciokat, azaz, hogy felnétt vagy gyer-
mek adatainak mérésére alkalmas, illetve a fel-
helyezés maédjat (2.1. dbra).

Ahogy a haszndlati Utmutatén is latszik, a
szenzort a kovetkezé dbran 1adthatd modon kell
a beteg ujjara felhelyezni (2.2. dbra).

A beteg ujjara torténd rogzités még nem ele-
gendd a mukddéshez, hiszen szikség van egy
kdbelre is, amelynek egyik vége a mérdeszkdz-
hoz, masik vége pedig a monitorhoz csatlakozik.
A kovetkezé dbrakon ezen atalakito kabel, vala-
mint a kdbel csatlakoztatasi modja latszik (2.3. és
2.4.dbra).

A pulzoximetria mérésénél és értékelésénél
fontos ismerniink azokat a tényezéket, amelyek
a kapott eredményeket befolydsolhatjak. El6-

2.2.4bra. Ujjra ragasztott pulzoximéterszenzor
felhelyezve

2.3. dbra. Kabel az ujjra ragaszthato pulzoximéter-
szenzorhoz

2.4. dbra. Ujjra ragaszthaté pulzoximéterszenzor,
kabellel 6sszekdtve

fordulhatnak olyan esetek, amikor kilondsen

korultekintének kell lenndnk, hiszen ezek fenn-

dllasa esetén torzithatjdk a kapott eredményt.

llyenek példaul:

= 3 beteg mozgésa,

= erds kornyezeti fény: ebben az esetben segit-
het, ha letakarjuk az eszkozt, ezzel megvédve
a kilso fénytdl,

= rossz mikrocirkulacié: ilyen esetben az is elé-
fordulhat, hogy a pulzoximéter nem mutat
értéket (csak vonalakat),

= hideg végtag (ez az el6z6 ponttal is Ossze-
figgésben lehet),

= CO-mérgezés: ilyen esetben a késziilék hami-
san magas eredményt mutathat, mivel kar-
boxihemoglobin képzédik (azaz eléfordulhat,
hogy 100%-ot mutat a készulék, de ilyenkor
ne tévesszen meg minket a kapott eredmény,
a betegnek oxigénre van szUksége),

= sulyos anaemia.
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A kovetkezdkben a légzés megitéléséhez
ugyancsak nagyon fontos kapnografia és kap-
nometria lehetéségeit mutatjuk be. Elészor a
két fogalom kozotti kialonbséget szeretnénk
tisztazni. Kapnogréfia sordn a mintavételi helyrdl
szarmazo szén-dioxid (CO,) mennyiséget folya-
matosan mérjik, és errél grafikus abrazolast is
kapunk (a kapnogréaf altal). A kapnometria soran
nincs grafikus megjelenités, csak a kilégzés végi
CO, (end-tidal CO,, ETCO,) mértéket tudjuk mer-
ni (kapnométer segitségével).
A kapnografia/kapnometria legfébb céljai:
= endotrachedlis tubus megfelel6 helyzetének
igazoldsa,
= |égzési elégtelenség monitorozasa,
= Ujraélesztés hatékonysdganak monitoroza-
sa (amennyiben a ETCO, értéke tartosan 10
Hgmm alatt marad, nagyon rossz a progné-
zis).

A kapnogréafoknak két f6 tipusat tudjuk megkd-

|6nboztetni, mégpedig a mintavétel és a mérés

helyének figyelembevételével. A két tipus:

= Oldaldaramu mérés (sideport) legfébb jellem-

z6i:

a mintavétel kilon csovon torténik, az
analizis pedig kulon kamraban,
megbizhatd eredmény (bdr magas 1ég-
zésszamnal romlik a megbizhatdsag),
iddeltolodasra kell szamitani (hiszen id6-
be telik, mig a minta a mintavételi helytdl
a mérési helyhez érkezik),
viz, valadék, levegd beszivargasa problé-
mat jelenthet.

= F&aramu mérés (mainstream) legfébb jel-

lemz8i:

nagyobb, elzarhatja a kisebb tubust, holt-
teret hozhat létre,
reakciéidd nagyon gyors (és pontos),
szétszerelés nélkll nehéz a kalibracio, ne-
héz a visszalégzés felismerése,

2.5. dbra. A kilégzett CO,-t jelzé gorbe valtozasai

nedvesség, para jobban befolydsolja a
mérést, meghibasodhat.

A kovetkezé dbra azt mutatja be, hogy a kilég-
zett levegd vaéltozd CO, tartalma miként befo-
lyasolja a kapott gorbét (2.5. dbra). Az dbran az
|. fazis a belégzési alapvonal, a Il. és a lll. fazis je-
1617 a kilégzést. Ezen belll pedig a CO, mértéke-
nek ndvekedése a beteg Iégutjanak kulonbozd
részeibdl szarmazo levegd CO,-tartalmaval all
Osszefliggésben (a felsé légutakbdl szarmazd
levegd keveset tartalmaz, mig az alveolusokbdl
szarmazo a véraramban mérhetdvel kdzel meg-
egyezé mennyiséget).

A kovetkezd abra is ezt mutatja, viszont ezen
lathatd a fizioldgidsan megjelenitett kapnogram
is, valamint leolvashato réla a normalérték (35—
45Hgmm). A piros ponttal jel6lt rész (PetCO, fel-
irat - peak ETCO,, veégkilégzesi csucs) a kilégzes
végi CO, érteket mutatja (2.6. dbra).

Akovetkezd dbran a fizioldgidsnak tekinthetd
kapnogram megjelenése latszik (2.7. dbra).
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2.6. dbra. A CO,-koncentraci6 valtozasa a légzés
kilonbo6z6 fazisaiban

alapvonal

2.7. dbra. Fiziologias kapnogram

A kovetkezdkben bemutatunk néhany eltérést,
amelyeket fel kell ismernink, amennyiben eze-
ket tapasztaljuk, valamint ezek lehetséges okait
is bemutatjuk. El6tte viszont a kapnogram ér-
tékelésének folyamatét frjuk le. A kapnogram
értékelésénél a kovetkezd kérdésekre kell meg-
adnunk a vélaszt:
= Van-e kilégzett CO.?
= Agorbe értékelése:

. Belégzési alapvonal.

II. Kilégzési felszall6 szér.

. Kilégzési plato.

IV. Belégzési leszallo szar.
= A minimalis belégzett és a maximalis kilég-

zett CO, mennyiségének meghatarozasa.

= A maximalisan kilégzett és az artérias CO,
mértékének Osszehasonlftdsa.
= Hypo- és hypercapnia okénak keresése.

A kovetkezékben néhdny konkrét példan ke-
resztUl szeretnénk bemutatni gyakori eltérése-
ket a kapnogramon, valamint ezek lehetséges
okait:

= Lapos egyenes vonal (2.8. dbra):

= Belégzési alapvonal eltérése (2.9. dbra):

501 ventillacios zavar feltételezhet:
+ endotrachealis intubacié oesophagusba
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2.8. dbra. Egyenes vonal a kapnogramon
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2.9. dbra. Emelkedett alapvonal a kapnogramon

m Kilégzési felszallo szar eltérése (anatomiai
holttér) (2.10. dbray):

m Kilégzési platé eltérései (2.11. dbra):

u Belégzésileszallo szér eltérése (2.12. dbra):
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2.10. dbra. Megnyult kilégzési felszall6 szér a kap-
nogramon

Az eléz6ekben latottak figyelembevételével be-

mutatunk néhany jellemzé eltérést, valamint

ezek lehetséges okait:

= Emelkedd kilégzésvegi CO, (2.13. dbra):
novekvd izomaktivitas,

alapvonal

2.12. dbra. EInyujtott belégzési szar a kapnogra-
mon

hipertermia,

CO termelédés ndvekedése,
rendszerbe torténd visszalégzés,
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= Csokkend kilegzesvegi CO, (2.14. dbra): tubusmegtoretés,
csokkend izomaktivitas, aspiracio,
hipotermia, bronchospazmus.
CO, termelddés csdkkenése, m  Légzéstevékenység megjelenése (2.16. dbray):
hiperventilacio. = Oesophagusban (nyel6csében) végzédé tu-
= Obstrukciot jelzé gorbe (2.15. dbray): bus (2.17.dbra):
valos idej trend
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A kovetkezékben a strgésségi elldtédsban alkal-
mazhaté kapnometria/kapnogréfia lehetésége-
it mutatjuk be. A Lifepak 15 készulékhez csatla-
koztathato tubusrailleszthetd, illetve orrszondas
kapnograf is.

A bedllitdshoz szikséges funkciok eléréséhez
a ,Gyorsvélasztd” gomb dltal a kijelolést az ET-
CO . -vel kapcsolatos részhez kell vinnink, majd
megnyomni a gombot. A CO -gorbe megjeleni-
tésével kapcsolatban a kovetkezd lehetéségek
valaszhatok:

= automatikus skala (ez az alapbeallitas),

= 0-20 Hgmm (0-4 tf% vagy kPa),

= 0-50 Hgmm (07 tf% vagy kPa),

= 0-100 Hgmm (0-14 tf% vagy kPa).

Ezek valtoztatdsdval a gorbe ,6sszenyomhatd”
vagy nagyithatd (kisebb méretben egyszerre
tobb Iégvétel gorbéje jelenithetd meg).

Megjegyzés a kijelzett értékkel kapcsolatban:
a készUlék az utolsé 20 mdasodperc legmaga-
sabb CO_-értékét mutatja. Amennyiben a CO,-
szint emelkedik, ez rogton lathaté a monitoron,
viszont a csokkenésnél szamitanunk kell arra,
hogy eltelhet akdr 20 masodperc, mire a moni-
toron észlelhetd lesz a csdkkent érték.

A készUlék segitségével a kdvetkezd riaszta-
sok allithatok be az ETCO -mérésével kapcsolat-
ban:
= also és felsd riasztasi hatarérték,
= belégzett CO, riasztas (Fi CO,), mely automa-

tikus, nem maodosithato,
= apnoeriasztds (Alarm Apnea): amennyiben

30 masodpercig nem torténik légvétel, akti-

valadik, valamint jelzi az utolso légvétel ide-

jét (ez automatikus, nem maodosithato).

A riasztésok bekapcsoldsdhoz nyomjuk meg a
,Riaszt” gombot. Ekkor aktivaljuk az &sszes pa-
raméterrel kapcsolatos riasztasokat (a beallitott
fiziologids hatarértékekkel). Ehhez a,Quick Set”

funkciot kell vélasztanunk. A ,Limits” mend-
pontban szélesebb (Wide) vagy szlkebb (Nar-
row) hatéarértékeket allithatunk az aktuélis élet-
jelenségekhez (alapesetben a széles hatarokra
van allitva a készulék). A ,Silence” mendponttal
bizonyos bedllitott id6étartamig (2, 5, 10, 15 perc)
elnémithatjuk a riasztasokat. Fontos tudni, hogy
a bekapcsolt riasztasok kikapcsoldsara kizaré-
lag a készulék kikapcsoldsaval van lehetéség.
Amennyiben a riasztds elnémitasa alatt valame-
lyik paraméter a beallitott hatdrokon kivilre ke-
rll, akkor az adott paraméter ikonja villog a mo-
nitoron, de hangjelzést nem hallunk.

Circulation (C) - Keringés

Ebben a részben a keringés monitorozasara
hasznalatos eszkdzoket szeretnénk bemutat-
ni. Néhanyra ezek kozdl csak utalunk, mivel a
kordbbiakban méar megtortént bemutatasuk
(példaul a puzoximéter altal mért pulzusszam
a légzés vizsgalatanal és monitorozasanal mar
elékertlt az el¢z6 fejezetben).

A keringési paraméterek kozdl nagy hang-
sllyt kell fektetnink a vérnyomdas mérésére
és monitorozésara. A vérnyomasmérésnek tobb
modszere ismert. Elvégezhetjik a Riva—-Roc-
ci-modszerrel, amely a vér (ér)szikuleten vald
atdramldsa altal keltett hangjelenségek (Ko-
rotkoff-hangok) hallgatdsan alapszik. Ennél a
maodszernél azért fontos a hallgatézas, mert ez
esetben a hangok megjelenése jelzi az elldténak
a szisztolés, mig a hangok megszUinése a diasz-
tolés értéket. Taldlkozhatunk olyan mddszerrel,
amikor az elldtdé nem hallgatozik, minddssze a
beteg pulzusat tapintja, mely médszernél fon-
tos figyelembe venni, hogy a modszer kizardlag
a szisztolés érték meghatérozasara alkalmas (a
pulzus megjelenése), a diasztolés értéket ezzel
nem tudjuk meghatarozni (igy nem is tekinthe-
t6 kielégitd modszernek)!
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A surgdsségi ellatasban alkalmazott moni-
torokhoz tartozd vérnyomasmérék tobbsége
az oszcillometria elvén mukodik. Ez azt jelent,
hogy a mandzsetta 4ltal létrehozott szUkileten
dthaladd vér altal keltett rezgéseket/Iokéshul-
ldmokat detektdlja, ebbdl képes a szisztolés és
diasztolés érték szamitasdra. Ezen kivul — ahogy
a kordbbiakban is utaltunk rd — a mért két érték-
bél az artérids kozépnyomast (MAP) is kiszamit-
jak.

A készilékeknek tartozéka tobb esetben a
felnétt- mellett a gyermekmandzsetta is, amely-
nek a haszndlata mindenképpen indokolt,
amennyiben az elldtandé személy egy gyermek.

Ezeken kivul léteznek automata vérnyomas-
meérd készilékek (mandzsettaval rendelkezdk,
csukléra helyezhetdk stb), amelyeket a prehos-
pitdlis elldtdsban nem alkalmaznak gyakran, vi-
szont a hospitélis ellatédsban eléfordulnak, illetve
manapsag egyre inkdbb elterjednek a haztarta-
sokban is.

Az eddig bemutatott két médszer a nonin-
vaziv vérnyomasmérések csoportjaba tartozik.
Természetesen léteznek invaziv maddszerek is
(centrdlis vénds nyomas, artérids vérnyomas),
amelyek viszont a prehospitélis kdrnyezetben
ritkdn kerllnek alkalmazasra. Ismerettk ugyan-
akkor fontos, mert a hospitélis elldtdsban (akar a
sUrgdsségi osztalyon) alkalmazhatdak. Az inva-
ziv modszerek kdzdl a centrélis vénds nyomast
(CVP) a késébbiekben mutatjuk be.

A fejezet elején olvashatd definici¢ alapjan a
vérnyomasmérés esetében akkor beszélhetiink
monitorozasrdl, ha a folyamatot tobbszér meg-
ismételjik (hiszen egy mért érték nem nevezhe-
té monitorozasnak).

A tovédbbiakban ismét a Lifepak 15 késziléket
vesszUk példaként, az ennek segitségével kivite-
lezheté vérnyomasmérés lehetéségeit mutatjuk
be. A készilékkel kivitelezett vérnyomasmérés
alapjairdl, makodési elvérdl és szikséges tarto-
zékairél a korabbiakban mar emlitést tettink. A

kordbbi ismereteket ebben a részben azzal sze-
retnénk kiegésziteni, hogy milyen médon valik
a vérnyomasmeérésiink valdban monitorozassa.
Ez kivitelezhet6 abban a formdaban, hogy vélet-
lenszerlen (az ellatd éltal vezérelten) mérjik az
értéket (az,,NIBP" gomb megnyomasaval indit-
hatjuk a mérést). A készulék képes arra is, hogy
bedllithassuk azt az idétartamot, amely eltelését
kovetden automatikusan Ujramérés indul.

A bedllitdst kezdjuk azzal, hogy a ,Gyors-
valasztd” gomb segitségével a kijelolést (sarga
keret) a vérnyomdasméreés ,szektordhoz" visszuk,
majd megnyomjuk a gombot. Ennek kovetkez-
tében a megjelené mentben a kovetkezd me-
nUpontok vélaszhatok:

A ,Start” opcidval elindithatd a mérés (ez
az NIBP" gomb megnyomésanak feleltetheté
meg).

Az Interval” funkcié alapesetben ki van
kapcsolva (,Off"). Ennek valasztésanal a felugro
menUben bedllithatjuk azt a szikséges idékozt,
amely elteltével a készilék Ujramérést indit. A le-
hetéségeink a kovetkezék: 2, 3,5, 10, 15,30 és 60
perc. Amennyiben kivalasztottuk a szamunkra
szUkséges értéket, indftsuk el a mérést (a,Start”
funkcio, vagy az ,NIBP" gomb megnyomdasaval).
Az elsé mérés befejeztével elindul a visszaszam-
1alds, amely a kovetkezd mérésig visszamaradt
id6ét mutatja. Természetesen arra is van leheté-
séglnk, hogy a bedllitott két mérés kozott szik-
ség esetén beiktassunk egy Ujabb mérést, ehhez
elegend6 megnyomnunk az,NIBP”gombot. Ezt
kovetden a visszaszamlalas Ujraindul a bedllitott
id6tél. Ha az intervallumot ki szeretnénk kap-
csolni, akkor Ujra meg kell jelenitentnk az abla-
kot, ahol az id6kdzoket tudjuk bedllitani és ott az
,Off"lehetdséget vélasztani.

Az Initial Pressure” opcio segitségével bedl-
lithatjuk a mandzsetta felfujdsdnak kezdeti nyo-
masat. A lehetéségeink: 80, 100, 120, 140, 160
és 180 Hgmm. Az alapbeadllitds a 160 Hgmm.
Ennél arra kell térekedniink, hogy a becsult vér-
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nyomasértéket kb. 30 Hgmme-rel haladja meg a
mandzsettat felfujé nyomas. Amennyiben a be-
teg vérnyomasa ennél magasabb, Ugy a készi-
lék Ujra felfujja a mandzsettat, immar magasabb
nyomassal (egy-egy Ujrafujas alkalmaval kb. 30
Hgmm-rel lesz magasabb az el6z& értéknél).
Ezen funkcionak példaul a gyermekek esetén
vald alkalmazéskor van jelentésége, hiszen fe-
lesleges és veszélyes irredlisan magas kezdeti
nyomasnak kitenni a gyermek karjat.

A készllék a vérnyomasmeérés sordn képes a
pulzusszam meghatarozasara is, viszont ezt kiza-
rolag akkor 1atjuk a monitoron, ha kézben nem
zajlik SpO,- vagy EKG-monitorozas.

A kordbbiakban utaltunk ra, hogy nagy je-
lentésége van a centrdlis vénas vérnyomas-
mérésnek (CVP), melyet most részleteseb-
ben bemutatunk. A betegek megfigyelésének
eqgyik jelentés mddszere az invaziv monitoro-
z4s, melynek egyik lehetséges formdja a cent-
ralis vénas vérnyomasmérés (CVP). A centrélis
vénas kanul folyamatos vénas hozzéférést tesz
lehetévé, illetve a CVP mérésével bévebb infor-
maciot kaphatunk a betegrél, amely a terdpiat
is befolydsolhatja. A CVP mérése a mechanikus
jel elektromossé alakitdséan alapszik (hasonldan
az artérids nyomasmeéréshez), mértékegysége a
Hgmm. Ennek elérése érdekében a szereléket,
melyet fizioldgids sdoldattal toltlnk fel, egy jel-
dtalakitéhoz (transzducerhez) csatlakoztatjuk. A
jeldtalakitd piezoelektromos kristalyt tartalmaz,
amelynek alakja nyoméasvaltozas hatésara val-
tozik, igy az ellendllds is valtozik. Az elektromos
aram ingadozasa pedig a monitor képernydjén
figyelemmel kovetheté. A CVP monitorozas
alapfeltétele centralis vénas Ut megteremtése.

A kovetkezékben a centrdlis vénds nyomas
mérésének Iényegérdl, élettani hatterérdl irunk.
A CVP a jobb szivfél el6terhelésére vonatkozdan
nyUjt informaciét szamunkra, tehat a vénas be-
aramlas mértékét mutatja meg, a preload jel-
z6jének tekinthetd. A bal szivfél nyomasviszo-

2.18. dbra. Centralis vénas nyomasgorbe

nyairdl viszont nem nyujt kozvetlen informaciot.

Mivel a centrdlis vénds nyomds mértékét sok

tényezd befolydsolja, ezért sulyos allapotu bete-

geknél csak korlatozott mértékben szabad a ka-

pott adatokra tdmaszkodnunk, ezéltal pedig az

érpalyafeltoltottségére” kdvetkeztetnink.
A kovetkezékben a centrdlis vénds nyomas-

gorbe részeit mutatjuk be (2.18. dbra).

= a-hulldm: pitvari 8sszehlzddas, tricuspida-
lis nyitds. Amennyiben hidnyzik, fibrillciora
gondolhatunk. Jelentés novekedése pedig
tricuspidalis stenosisra, pulmonalis stenosis-
ra, illetve pulmonalis hypertensiora utalhat,

= c-hulldm: a tricuspidalis billentyd bedombo-
rodasa a jobb pitvarba, valamint az a. carotis-
rol dttevédd pulzacio,

= x-hulldm: pitvari relaxatio,

= v-hulldm: a tricuspidalis billentyd kinyildsat
megel6zé emelkedd pitvari nyomas (telité-
dik a pitvar); tricuspidalis regurgitatio esetén
megnovekszik,

= y-hulldm: a pitvari Urllést jelzi, tehat amikor a
Vvér atlép a pitvarbdl a kamraba (a tricuspida-
lis billenty( kinyilik).

A centradlis vénas nyomas mérése hagyomanyo-
san a vizoszlop-manomeéterrel térténik, ebben
az esetben vizem-ben adjuk meg mértékét. A
beteg fekvé helyzetében, a mérést a jobb pit-
var szintjében elvégezve a CVP normalértéke
0-8 vizcm kozé esik. A kordbban mar ismerte-
tett elektronikus modszer ennél joval informati-
vabb, hiszen ebben az esetben folyamatos mé-
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rés torténik zart rendszerben, illetve transzducer
alkalmazasaval, a folyamatos mérés pedig joval
megbizhatobb, mint az egyes mért értékek 6sz-
szevetése, hiszen igy a valtozas is kdnnyebben
kovethetd.
A CVP mértékének novekedését tapasztal-
hatjuk:
= fokozott intrathoracalis nyomas (példaul PE-
EP lélegeztetés alkalmazéasakor),
= romlé szivfunkcio esetén (példaul szivelég-
telenség, tamponad stb.) (de ez csak a jobb
szivfélre nézve informativl),
= hypervolaemia,
= vena cava superior elzarédas.

A CVP mértékének csokkenését tapasztalhatjuk:

= csokkend intrathoracalis nyomas,

= hypovolaemia (amennyiben korulbeltl 500
ml krisztalloid infuzi6 nem okoz mérheté
CVP emelkedést, akkor relativ hypovolaemia-
ra kell gondolnunk).

A keringés paraméterei kdzUl nagy jelentésége
van az EKG-monitorozasnak. A beteg szivrit-
musanak monitorozésa nagyon fontos eleme
a surgésségi ellatasnak. Technikai szempont-
bél ez megoldhatd 6rzé kabelek/elvezetések
segitségével, illetve készithetlink 12-elvezeté-
ses EKG-t is a betegrél (utdbbi pontosabb ké-
pet ad a beteg szivritmusardl, hiszen ebben az
esetben egyszerre tobb elvezetésben lathatjuk
a sziv mlkodését, ellenben az 6rz6 monitoro-
zassal, amikor egyszerre egy elvezetést tudunk
gyomon kovetni; illetve Lifepak 15 készilékkel
maximum harmat, ha mds paramétert nem mo-
nitorozunk). Amennyiben az &érz6 kdbelek éltal a
monitoron létrehozott EKG-ritmust nézzik, ak-
kor folyamatos monitorozasrél beszéllink (ezen
belll noninvaziv madszerrél), ha pedig 12-elve-
zetéses EKG-t készitlink tobbszor, ez a szakaszos
monitorozas kategoridjdba tartozik (ugyancsak
noninvaziv moédszer).

A kovetkezékben a Lifepak 15 segitségével
kivitelezheté EKG monitorozasi lehetéségeket
tekintjuk &t példaként. A készulék segitségével
6rz& monitorozas és 12-elvezetéses EKG készité-
se is kivitelezheto.

Elséként a lapatelektroddkkal vagy Quick-
Combo-elektrédakkal  torténd  monitorozast
mutatjuk be. A lapételektréddk hasznélatdhoz
elészor az ,Elv gomb megnyomasa utan ki kell
valasztanunk a ,Paddles” elvezetést. Ezutan he-
lyezzik az elektroddkat a beteg mellkasara. A
lapatelektrodak mellkasra torténd felhelyezése-
kor az anterolateralis poziciot alkalmazzuk (egyik
elektréda a sternum mellett jobb oldalon, masik
bal oldalon az apex felett).

Ezen eszkozokkel torténd monitorozds a
szakaszos monitorozas kategoéridba tartozik,
Quick-Look funkcionak nevezzik, amit az elekt-
roterdpidval foglalkozé fejezetben ugyancsak
bemutatunk.

A Quick-Combo-elektrodak legfébb jellem-
z6ir8l és a beteghez, valamint a késziilékhez
torténé csatlakoztatasarol az elektroterdpidval
kapcsolatos fejezetben mar esett sz6. A hasz-
nalathoz el®szor ragasszuk fel az elektrodakat a
megfelelé poziciéban a beteg mellkasara. A he-
lyes pozicié ugyancsak az anterolateralis helyzet
(néhany esetben indokolt lehet anteriorposte-
rior pozicid). A monitorozashoz nyomjuk meg
az ,Elv gombot, majd vélasszuk a ,Paddles” el-
vezetést (a Quick-Combo elektroddkkal torténd
monitorozas kizarélag ezen mukodik).

Orz6 monitorozds

Az 6rz6 monitorozas tekintetében két lehetsé-
glnk is adodik:

= 3-eres 6rz6 (piros, sérga, zold),

= 4-eres 6rz6 (piros, sarga, zold, fekete).

A 4-eres elvezetések felhelyezésének modja a
2.19. abran lathato (3-eres kdbel esetén a fel-
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helyezés ugyanigy torténik, csak a fekete kabel
nélkal).

Az elvezetések betegre torténd felrakdsédhoz
természetesen szlkséglnk van Ontapado EKG
elektrodakra is.

Megjegyzendd, hogy praktikus az elvezeté-
seket még azelbtt rapattintani az dntapadd EKG
elektrédakra, mielétt azokat felragasztjuk a be-
tegre. Ezzel a sajat dolgunkat is megkonnyitjuk,
valamint nem okozunk felesleges kellemetlen-
séget/fajdalmat a betegnek.

Az elvezetések kabelét csatlakoztatnunk kell
a készllékhez, ezutdn mdr lathatd a monitoron
az EKG-ritmus. Az elvezetések kozott a ,Lead”
gomb megnyomdésa utdn a ,Gyorsvélasztd”
gomb eltekerésével tudunk vélasztani.

A beteg monitorozdsara a készulék kijelzéjén
harom csatornan van lehetéség. A felugré lehe-
téségek kozul kettd vonatkozik az EKG-ra:

2.19. dbra. 4-eres 6rz6-kabel elvezetéseinek elhe-
lyezkedése

= ECG" ennek a segitségével 1, 2 vagy 3 csa-
tornan tudjuk egyszerre megjeleniteni a be-
teg EKG-ritmusét. Ezzel kapcsolatban fontos
megjegyezni, hogy ha két/hdrom csator-
nan, ugyanazon elvezetést allitjuk be, akkor
ugyanazt a képet latjuk kétszer/haromszor!

= ,Cascading ECG" (kaszkdd EKG): ennek segfit-
ségével — egyszerre maximum két csatornan
- a beteg EKG-ritmusét jelenithetjik meg.
Ez viszont abban kildnbozik az eléz6 maod-
szertél, hogy ebben az esetben az alul futd
EKG-kép a felsé folytatasa (tehat idében nem
ugyanazt latjuk mindkettén, hanem egyik a
masiknak folytatésa, igy az adott ritmust két-
szer olyan hosszan latjuk).

Megjegyzendd, hogy amennyiben a VF/NVT" ri-
asztas be van kapcsolva, akkor az 1. csatornan ki-
zarélag a mellkasi elektrédakat (Paddles), vagy a
ll-es elvezetést hasznalhatjuk (a riasztast egy kis
ikon kulon jelzi nekink)! A ,VF/VT alarm” funk-
Cio aktivalasaval a készulék riaszt a funkcio ne-
vében levd ritmuszavarok megjelenésekor (Ujra
kivalasztva a funkciot inaktivalhatjuk a riasztast,
viszont a,Silence”funkcié erre nem vonatkozik!).

A HR" (szivfrekvencia) mezét kivalasztva be-
allithatjuk a hangerét (tehat a szivfrekvencidnak
megfelelé hangjelzést kaphatunk). Ez alapeset-
ben némara van allitva, illetve a készilék kikap-
csoldsakor is mindig némara valt vissza.

A készulék bal oldalan taldlhatd ,Nyomtatas”
gomb megnyomdséval barmikor nyomtathaté
ritmuscsik a beteg szivritmusardl (@ nyomtatas a
gomb Ujboli megnyomasaval éllithatd meg).

12-elvezetéses EKG

Alapesetben a 12-elvezetéses regisztratum elké-
szitése az ABCDE-vizsgélat,E” pontjaba kertlhet.
Abban az esetben szikséges elvégzése a kerin-
gés vizsgalatanal (,C"-nél), amikor a megszerzett
informdcidk alapjan szamitunk valamilyen elval-
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tozasra, amely komolyan befolydsolja a beteg al-
lapotat, valamint a tovabbi terdpidnkat.

A 12-elvezetéses EKG elektrodainak (mellkasi
és végtagi) eldirt pozicidja a 2.20. dbran lathato.

Az elvezetések felhelyezése utan kérjik meg
a beteget, hogy prébaljon mozdulatlan marad-
ni, majd nyomjuk meg a ,12-elvezetés” gom-
bot. Ezutdn a monitoron megjelend panelen
meg kell adnunk a beteg életkorat. Ha a be-
teg 15 évnél fiatalabb, ezt mindig tegytk meg.
Amennyiben nem allitunk be életkort, tgy a ké-
szUlék az alapértelmezett életkort, azaz 50 évet
hasznal. Ezutédn a beteg nemének megaddsara
ad utasitast a készulék. Ezt kdvetden automa-
tikusan megtorténik az EKG nyomtatésa. El6-
fordulhat, hogy valamely zavard tényezé miatt
zajos az EKG, ilyenkor a készilék figyelmeztetd
Uzenetet kild. Ebben az esetben prébaljuk meg
a zajforrast kikiszobodIni a megfeleld EKG elké-
szitéséhez, vagy nyomjuk meg ujra a ,12-elve-
zetés” gombot. A gomb Ujbdli megnyomésaval
a készilék kinyomtatja az EKG-t, de magyardzo
adatok nélkdl.

2.20. dbra. A 12-elvezetéses EKG elektrodainak
helyes pozicidja

A nyomtatott EKG lehet 3, vagy 4 csatornas.
Ennek bedllitdsdhoz hasznaljuk a ,Lehet.” gom-
bot, majd nyomjuk meg a,Nyomtatdas'-t és va-
lasszuk a,Format”lehet&séget.

Disability (D) - Neuroldégiai statusz

A neuroldgiai statusz felmérése legtobb esetben

eszkdz nélkll vagy minimalis eszkodzigénnyel is

kivitelezhetd. Erre szolgdltatnak példat a kovet-

kez$ esetek (a felsorolt vizsgalati modszereket

és eszkozoket részletesen nem targyaljuk jelen

jegyzet keretein beldl, hanem néhany olyan ki-

fejtése olvashato, amelyek szorosabb 6sszeflg-

gést mutatnak a monitorozas témakorével):

m GCS (t6bbszor vizsgalva/kdvetve a beteget
ez is monitorozas).

= Pupilldk vizsgdlata (pupillaldmpéval vagy
mas fényforrassal, illetve ezek hidnydban kor-
ldtozott mértékben a kornyezeti fény is hasz-
nalhato).

= Reflexek vizsgélata: mélyreflexek, fellletes
reflexek (példaul reflexkalapaccsal).

= Meningedlis izgalmi jelek vizsgalata.

= National Institutes of Health (NIH) Stroke Sca-
le: szikséges elvégezni prehospitalisan és
hospitalisan, majd a kapott eredményeket
Ossze kell vetni.

A,D"résznél tovabbi két fontos élettani paramé-
ter is monitorozésra kerdl: testhdmérséklet és
vércukorszint. A magyarazat, hogy ezen ténye-
z8ket miért a neuroldgiai statusz megitélésénél
vizsgdljuk az, hogy az ezekben bekdvetkezd
valtozdsok neurolégiai eltérésekben is megnyil-
vanulhatnak a betegnél (példaul zavartsag, esz-
méletlenség, agresszio stb).

Elséként a testhémérséklet mérésének for-
mait és monitorozasi lehetéségeit mutatjuk be
(megjegyzendd, hogy a testhdmérséklet méré-
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se bizonyos forrasok szerint az,E" részben torté-
nik). A testhémérséklet fizioldgias tartomanybal
valo kilépése jelentds korélettani folyamatokat
képes elinditani a szervezetben. Akér a tulzottan
alacsony, akdr a tulzottan magas testhémérsék-
let kilonboz6 panaszokat és tlineteket okozhat
az érintett személynek. A testhdmérséklet csok-
kenhet példaul vizes ruhazat viselése esetén,
alacsony hémérsékleti viszonyokban tartdzko-
das soran. Magasabb hémérséklettel jarhatnak
az egyes fertéz6 megbetegedések, de kérosan
emelkedhet a hémérséklet példaul napszuras
vagy héguta esetén is. Ezekben az esetekben
informdcidval szolgalhat csupan az is, ha meg-
tapintjuk a beteg bérét, viszont ennek a fizika-
lis vizsgalati modszernek a segitségével nem
tudunk pontos hémeérsékleti értéket megha-
tarozni, csupdn megbecsulni vagyunk képesek
azt. £z azért jelentds informacié, mert ahhoz,
hogy megfeleléen tudjuk elvégezni az adott
beavatkozast, fontos tudnunk a pontos értéket
(példaul 30°C-os maghdémeérséklet alatt tilos a
gyogyszerek addsa). Abban az esetben is fontos
a testhdmérséklet folyamatos nyomon koveté-
se, monitorozasa, amikor nem annak megvalto-
z4sa a tlnet, hanem az ellatok véltoztatjak azt
kontrollalt koralmények kozott, terdpids célzat-
tal (példaul terdpids hypothermia post-resusci-
tatios ellatas soran).

A testhdmérséklet mérése szempontjabol
meg kell kiildnbodztetniink a maghémérsékletet,
illetve a kopenyhdmérsékletet. Maghdmérsék-
letnek az emberi szervezet belsejében mérhe-
té hdmérsékletet nevezziik (vagy a centralis vér
hémérsékletét), amelynek normal értékét nem
tudjuk teljesen egyértelmlen meghatarozni,
mivel az egyes szakirodalmak is kulonfélekép-
pen vélekednek errdl, illetve a belsé szervek hé-
mérséklete sem teljesen allandé. Ennek ellenére
az irodalmi adatokbdl az lathato, hogy a norma-
lis maghdémeérséklet mértékét (normothermia,
euthermia) a 36-37,5°C kozotti intervallumban

hatdrozzak meg. A magh&meérséklet értékére a

hétermelés és a hdleadds egyensulya jellemzo.
A kdpenyhémérséklet értéke ennél nagyobb

ingadozast mutathat, ez a test felszinén mérhe-

t6. A kilonbozd befolydsold tényezéktdl fliggd-

en a kopenyhémérséklet akdr 4-5°C-kal is lehet

alacsonyabb, mint a maghémérséklet.
A mért értéket a kovetkezd tényezék befolya-

solhatjak:

= amérés helye,

= az adott testrész fedettsége,

= életkorilmények,

= az adott testfelszin nedvességtartalma,

= napszak: ciklikus ingadozas figyelheté meg
(napkdzben — féként késd délutan, esti drak-
ban — magasabb, amely leginkdbb a fokozot-
tabb izommunkénak tudhaté be, mig legala-
csonyabb reggel 6 dra kordl).

A testhémérséklet pontos meghatéarozasanak,
illetve monitorozasanak azért van jelentds sze-
repe, mert az adott allapot esetében ez alapjan
kell a terdpiara vonatkozé dontésiinket meghoz-
nunk. Hypothermia esetén példaul Ujraélesztés
végzése kozben nagy jelentdsége van a testhé-
mérséklet monitorozasanak, mivel tdbb eltérés
is megfigyelheté a protokollban, amely az alkal-
mazott terapia modositasat teszi szikségessé.
llyen példaul, hogy 30°C-os maghdmérséklet
alatt nem adhato gydgyszer, illetve 30-35°C ko-
z0ttis csak fele gyakorisdggal. Az elektroterapiat
tekintve (defibrillacio) is van jelentésége, hiszen
30°C alatt maximum harom sokkolasi kisérlet vé-
gezhetd kamrafibrillacié esetén, ezutan csak ak-
kor kisérelheté meg Ujra, ha a testhémérséklet
ezen érték folé emelkedik.

Atesthdmérséklet mérésére hasznalhaté esz-
kozok két nagy csoportba sorolhatok. Léteznek
mechanikus, illetve elektronikus mddszerekkel
mkodd eszkozok. A mechanikus eszkézok f6
képvisel6je kordbban a higanyos Gveghéméré
volt.
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Ennek alkalmazésa esetén hosszabb idé te-
lik el, amig az adott hémérséklet mérhetd. Ez
dtlagosan 4-5 perc, viszont a hdnaljban végzett
mérés esetén ez hosszabb id6t vesz igénybe,
kb. 10 perc hosszuség. Ez a modszer napjaink-
ban viszont egyre inkdbb visszaszorul, mégpe-
dig a hémérében alkalmazott higany emberi
szervezetre gyakorolt kdros hatasa miatt. Errél a
41/2000. (X11.20.) EGM-KOM Egytittes rendelet és a
41/2008. (X.30.) EiM-KvVM egydittes rendelet nyujt
informécidt, amelyek alapjan a higany nem hoz-
hat¢ forgalomba 1dzmérékben, valamint egyéb
lakossagi értékesftésre szant méréeszkdzokben
sem (példaul vérnyomasmérd). Ennek oka a hi-
gany potencidlisan mérgezé volta, valamint a
kérhazban bekovetkezd fertézések terjedésé-
ben is nagy jelentéséget tulajdonitanak ennek
a mérési formdanak. Létezik olyan Uveghéméré
is, amely nem higanyt, hanem galliumot tartal-
maz. Ennek mérési ideje nagyjabdl 2-3 perc, de
ezt befolydsolja a mérés helye. A mérési tarto-
manya 35-42°C kozott van. Az Gveges hdmérdk
alkalmazasa esetén altalanossagban elmondha-
t6, hogy figyelembe kell venni a tényt, hogy bi-
zonyos betegcsoportokra veszélyesek lehetnek
(gyerekek, pszichés problémakkal kizdé bete-
gek).

Masik mddszer a termografia, amely gyulla-
dasos folyamatokban, vagy pl. emlérak esetén
alkalmazhatd. Ezen kivil ide tartozik még a fo-
lyadékkristalyos hémérsékletkezelés, amely f6-
ként otthoni diagnosztikéra alkalmas. A mérés
elve utébbi esetben azon alapszik, hogy a spira-
lis 1épcsére hasonlitd kristalyszerkezet alaphely-
zetben (tehdt héhatds hianyaban) magasabb
hulldmhosszu fényt ver vissza, mig hé hatasara
ez a szerkezet kissé atalakul, a spirdlok kozti ta-
volsag csokken, igy révidebb hulldmhosszd fény
visszaverddése kovetkezik be. A folyadékkrista-
lyos médszerre lehetnek példak az adhaesiv ta-
paszok, bérhémérdk.

A bérhémérdk esetén bizonyos készulékek a
testhémérséklet pontos értékének feltlintetése
mellett kilonbdzé szinekkel is jeldlik a mért ér-
téket, ezzel is utalva annak tartomanyara.

A testhémérséklet mérése az elébb emlitett
okok miatt napjainkban szinte mar csak elektro-
nikus eszkdzokkel torténik. Ezek az esetek nagy
részében Ugy vannak kalibralva, hogy nem ké-
pesek minden hémérséklet tartomdanyban a
mérésre, hanem azokat az értékeket képesek
mérni, amelyek az emberi szervezet esetén na-
gyobb valdszinlséggel eléfordulhatnak (pél-
daul a Lifepak 15 monitor esetében: +24,8°C —
+45,2°C). A testhdmérséklet mérésére az alabb
felsorolt testtdjakon van lehetéségunk:
= Honalj: a kopenyhémérséklet mérésének

legegyszerlbb, éppen ezért a leggyakrab-

ban alkalmazott mdédja is. Ebben a régidban
viszont csak kopenyhémérséklet mérhetd,
ami azt jelenti, hogy kb. 1,2°C-al alacsonyabb
értéket kapunk a mérés soran, mint a mag-
hémérséklet. Amennyiben ezt a mddszert
alkalmazzuk, akkor figyelembe kell vennink,
hogy a bér vérataramldsa, valamint a verej-
tékezés befolydsold hatdssal lehet a mérésre.
= Dobureg: az itt elvégzett mérés egyszerU-
nek és gyorsnak tekinthetd, viszont csak
megkozelitéleg tudjuk megbecsilni beléle
a maghémérsékletet. A mérés elve az infra-
vOros sugarzason alapszik. Ebben az esetben
viszont tobb olyan tényezé van, amely be-
folydsolhatja a mérés pontossagat: alacsony
kuls6 hédmérséklet, nem megfelelen izolalt
szenzor, elzarodott a halldjarat (ezekben az

esetekben a mért érték alacsonyabb lesz a

valodi értéknél), helyi gyulladdsos folyama-

tok (ebben az esetben pedig magasabb mért
értéket kaphatunk).

= Sz3jlreg, orrireg, garat: megkozeliti a mag-
hémeérsékletet (értéke kb. 0,4°C-kal alacso-
nyabb annal). A mérés kivitelezése egyszerd,
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ezért gyakran alkalmazzdk, viszont a mért
eredmény értékelésénél figyelembe kell
vennink az esetleges befolydsold tényez6-
ket. llyen példaul a mar korabban is emlitett
aramlo levegd hité hatdsa, vagy a korabban
elfogyasztott étel, ital (akar hideg, akar me-
leg).

= Végbél: bar a maghdémérséklet mérésére
kordbban szinte rutinszerlien alkalmaztak,
mégis a megfigyelések szerint a test hémér-
sékletének vaéltozasa csak kisebb id&eltolo-
dassal mérheté a rectumban. A mért érték
ezen kival pedig kb. 0,2-0,3°C-kal elmarad a
tényleges maghémérséklettd.

= Hugyhdlyag: mérése nem egyszerl, mivel
holyagkatétert, valamint vékony mérészen-
zort igényel, értéke viszont erdésen kozelit a
maghdémérséklethez (az eltérés <0,2°C).

= Nyel6csd: ez a leginkdbb alkalmas hely a
maghdémérséklet mérésére. A méréshez
hasznalt szenzort a nyel6csé alsd harmada-
ban kell pozicionalnunk, amely azért fontos,
mert ha feljebb kerllne, akkor a légcsében
aramlo levegé befolydsolhatnd a mért ér-
téket (az aramlé levegd hité hatdsa miatt).
Ennek a poziciénak azért is nagy jelentésé-
ge van, mivel ilyenkor kertl a szenzor a leg-
kozelebb a jobb pitvarhoz, amely helyzetben
nagyon pontos értéket képes adni a maghd-
mérsékletrdl.

A kovetkezékben a vércukor mérésének mod-
jait és a kapott értékek monitorozésénak je-
lentéségét mutatjuk be. A vércukor értékének
meghatarozasa rutin vizsgalat sordn is fontos
lehet, de ennél nagyobb jelentdsége van cukor-
betegség esetén (diabetes mellitus). A cukorbe-
tegség egy olyan anyagcserezavar, amely soran
a szervezet cukor- (glikdz-) haztartasa felborul.
A glikézra a sejtek alapvetd mikodéséhez van
szUkség, ezért fontos a vércukor-szabdlyozo
rendszer, amely fiziol6gids esetben az értékét

megprobdlja egy normadlis tartomanyon bell
tartani. A vércukor értéke normalisan 3,5-5,5
mmol/I tartomdanyban van. A vércukorszint
emelkedése az étkezéseket kdvetéen normdlis-
nak tekinthet6 (7,5 mmol/I értékig), viszont en-
nek az étkezést kovetd 2 oran belll vissza kell
térnie a fiziolégids tartomdnyba. A szabdlyozd
rendszer munkéjdban hormonok vesznek részt,
mégpedig az inzulin és a glikagon. Etkezést
kovetden, mikor emelkedik a vércukorszint, fo-
kozddik az inzulin termelédése, amely serkenti
a glikogénképzddést, amely a majban és az iz-
mokban raktdrozédik. A glikogénraktarak te-
litédésével a felesleges cukor zsir formdjaban
raktdrozédik. A vércukorszint csokkenésekor a
glukagon hatésara a majban a glikogént lebont-
va glikozt hoz létre, melynek hatdsara emelke-
dik a vércukorszint.

A vércukorszint kéros tartoményba vald val-
tozasa (akdr csokkenése, akar emelkedése) su-
lyos panaszokat és tineteket okozhat. Néhany
esetben ezért van szikség a vércukorszint fo-
lyamatos Ennek elvégzése
vércukormérd készulék segitségével, vagy la-
borvizsgélattal torténhet meg. A vércukorméré
készilék alkalmazasa gyorsabb és cukorbetegek
esetén legtdbbszor konnyebben is hozzaférhe-
t6é, mert az ismert betegek egy része rendelkezik
ilyen készulékkel.

A mérés soran a tesztcsikra egy csepp vért
kell cseppentenlink (az esetek nagy részében a
beteg egyik ujjabdl), miutdn azt behelyeztik a
vércukorméré készulékbe. Ezt kbvetden néhédny
masodperc elteltével a készllék kijelzi az aktud-
lis vércukorértéket.

A vércukorméré készulék elénye a gyorsa-
sag mellett az egyszer( hasznalat is. Ami viszont
hatrdnyként emlithetd, hogy — késziléktél fug-
gden — csak bizonyos tartoményban képes az
értékek meghatarozasara. llyen esetekben a,Lo’,
vagy a,Hi"felirat olvashaté a készulék kijelzéjén.
Elébbi a mérhetetlendl alacsony (low), utobbi

monitorozasara.
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pedig a mérhetetlendl magas vércukorszintre
utal (high). Ezen kivil még taldlkozhatunk az,Er”
felirattal is (error), amely valamilyen hibat jelent
(példaul nem megfeleld tesztcsik hasznélata,
nem elegendd vér cseppentése stb.).

llyen esetekben alkalmazhaté a jéval las-
sabb, ugyanakkor megbizhatébb laborvizsga-
lat. llyenkor vérvételi eljaras soran a megfeleld
szinkéddal ellatott kémcesébe (szUrke) vesziink
vért, majd a megfeleld eljardssal megtorténik
a vércukorszint meghatarozasa. A szlrke szinG
dugdval elldtott vérvételi csé natrium-fluoridot
(NaF) tartalmaz. Ezzel a mdédszerrel a kordbban
a készulék altal mérhetetlendl alacsonynak vagy
magasnak ftélt értékek is megadhatok.

Az inzulinnal kezelt ismert cukorbetegek sza-
mara mar nagy szamban rendelkezésre dllnak
olyan eszkodzok, amelyek hozzdsegitik ket a
megfelel életszinvonal eléréséhez. Mivel ezen
készulékekkel az ellatds sordn taldlkozhatnak
a strgdsségi ellatdsban dolgozd szakemberek
is, ezért tartjuk indokoltnak bemutatni ezen
készllékeket is roviden. Meg kell emliteni az
egyes inzulinpumpakhoz (megfelel6 mennyi-
ségl inzulinadagolast végzé készulék) tartozd
szenzorokat, amelyek a bérben elhelyezkedve,
a folyamatos vérataramlas kovetkeztében, meg-
hatdrozott idékdzonként méréseket végeznek.
Ennek segitségével az inzulinpumpa a megfele-
|6 mennyiségU inzulint juttatja a véraramba, fgy
tartva a megfelel tartomanyban a vércukor-
szintet. Ezek a szenzorok viszont a rutinelldtas
soran nem elérhetéek.

A vércukorszint folyamatos monitorozasa-
nak sztkségességére lehet példa a cukorbeteg
személy, akinek a megelézés szempontjabol
kell folyamatosan tisztaban lennie az aktualis
értékekkel. Az ellatds soran pedig akkor kell
folyamatosan nyomon kévetnink a vércukor-
szint valtozasat, amikor elvégzink valamilyen
beavatkozast, hogy az adott értéket vissza-

allitsuk a fizioldgids tartomanyon belllre (pél-
daul alacsony érték esetén glukdz adasa, majd
ismételt mérés a valtozas felmérésére). Viszont
erre nem csak olyan esetekben van szikség,
amikor a probléma a vércukorszint kéros el-
valtozdsabdl eredt, hiszen egyes korallapotok
vagy gyogyszerek ugyancsak képesek befo-
lydsolni a szervezet cukorhaztartasat (példaul
a béta-blokkoldk vagy az alkohol csékkentik a
vércukorszintet).

Exposure (E) -
Egész beteg, kornyezet

Ennél a résznél nem mutatunk be kifejezett mo-
nitorozasi modszert/eszkdzt, mivel ezek nagy
részének bemutatdsa kordbban megtortént. Az
ABCDE-vizsgdlat ,E" részénél egészben kell érté-
kelnlink a beteget az eddig megszerzett infor-
maciok alapjan, illetve ezt kell kiegészitenink
egyéb megszerezhetd informacidkkal (példaul
anamnézis, kornyezet stb.). A vizsgalati mod-
szerek kozott pedig olyanok szerepelhetnek,
amelyeket eddig nem végeztiink el. Ahogy ko-
rabban emlitettuk, ilyen példaul a 12-elvezeté-
ses EKG készitése, amennyiben a,C"résznél nem
volt indokolt régtén elvégezni.

Ezen kivll ide szeretnénk sorolni egy olyan
monitorozasi formdt, amely teljesen egyértel-
mUen nem illesztheté be egyik betlihdz sem,
ugyanakkor tébbnél is helye van. Ez pedig a
vizeletmennyiség mérése/monitorozdsa. En-
nek az emlitése azért fontos, mert példaul egy
sokkos beteg esetében az elsé tlinetek egyike
az oradiurézis csokkenése (amely a vese vérat-
aramlasanak csokkenésébdl adodik). A vizelet
mennyiségének a mérésére abban az esetben
van lehetéséglnk pontosan, ha a beteg katé-
terrel rendelkezik, hiszen ekkor a vizeletzsadkban
mérhetéen jelenik meg a vizelet.
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defibrillator-hasznalati-utmutato.html 5. Boros M (szerk.): Orvostechnika és monitorozas —
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3. Légutbiztositas eszkozei,
technikai a siirgdsségi ellatasban

RAbNAI BALAZS

A sejtek a fiziologiai mikodésikhoz szikséges
energiat a katabolikus folyamatok, végsé 1épé-
seként pedig a bioldgiai oxidacio soran allitjdk
elé. Ehhez szubsztratként tdpanyag (mindenek-
elétt glikdz) szikséges. A lebontd folyamat
végbemehet anaerob (vagyis oxigén jelenléte
nélkali) folyamat soran is, azonban ekkor lénye-
gesen kevesebb energia keletkezése lehetséges,
mint oxigén jelenlétében (aerob folyamat). Ezt a
légz6- és a keringési rendszerek ¢sszehangolt
munkdja biztositja. A vér kelld oxigenizacidjat a
légzésmechanika (ventilacid) kdvetkeztében a
légutakon keresztdl az alveolusba dramlé kor-
nyezeti gazelegy oxigéntartalma, az alveolusok
vérataramlasa (alveolaris perfuzié), melyet az
alveolusok kdérnyezetében elhelyezkedd kapilla-
rosok biztositanak, valamint e hajszalerek és az
alveolusok Urege kozti gdzcsere (alveolaris diffu-
sio) megtartott mUkodései biztositjak.

Ahogy az el¢bbiekbdl is lathatd, az alveolaris
ventilacio (vagyis a kornyezeti levegd alveolu-
sokba aramlédsanak) feltétele a Iégutak dtjarhato-
saga, amelynek — szUkség esetén — biztositasa és
fenntartasa a vitalis mikodések alapjat képezé
oxigenizacid megteremtésének egyik megha-
tdrozo tényezdje. Itt kell azonban megjegyezni,
hogy ez 6nmagaban nem elégséges feltétele a
kielégitd szdveti oxigenizacionak, igy dnmaga-
ban nem képes az aerob széveti anyagcserét
biztosftani.

3.1. Alégutvizsgalata
és az elso6 teenddk

A bevezetében irtak alapjan a szoveti oxigeni-
74ci6 biztositédsanak alapfeltételét jelentd Iéguti
atjdrhatdsag vizsgalata a gyors betegvizsgalati
algoritmus (,AABCDE") elején, annak masodik
lépéseként jelenik meg, majd a légzés (vagyis a
ventilacid) vizsgélata kovetkezik.

Mar a beteghez kozeledve gyakran jol hallha-
té hangjelenségek hivhatjak fel figyelmunket a
légut szlikiletére. Ezek a kohogés, sipolas, eset-
leg a sokkal durvabb szinezet( stridor (@amelyet
nem csak fullel, hanem fonendoszképpal is hall-
gatunk, helyesen a jugulum felett, a fonendo-
szkdp tolcsérével, nem a membranjaval).

A garatfal 6sszefekvése vagy a ténusta-
lan nyelv garatfalhoz fekvése (@amely egyben a
léguti elzarodas leggyakoribb okat is jelenti) is
jellegzetes, horkolé hangot eredményezhet.
Léguti elzaréddds esetén, légaramlds hidnydban
hangjelenség nem hallhatd!

Léguti szUkuletre és elzérodasra utalhat, ha a
betegen a jugulum behuzddasat észleljik (nagy
légutak, trachea és bronchus principalis sz(ku-
lete esetén), tovébbd a 1égzési segédizom hasz-
nalat. Léguti idegen test mellett szdl, ha a beteg
a nyakét fogja, illetve a kdrnyezeti kordlmények
kozUl az esemény étkezdasztalnal torténd bekod-
vetkezése is, azonban ezekre az indirekt ténye-
z6kre (akdrcsak ezek hidnydra) sose helyezzink
nagy hangsulyt!
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Indokolt esetben (és csak ekkor) tekintstink
be legaldbb a szdjuregbe, mivel léguti sz(kule-
tet eredményez6 idegen test itt is eléfordulhat.
Fontos azonban, hogy amennyiben gyermekek
esetében az epiglottis gyulladasa (epiglottitis
acuta) merul fel (példaul magas lazzal jard léguti
sz(kilet esetén, mely nyelési nehezitettséggel
jar, melyet a nyalfolyas érzékenyen jelez), tilos
még a szajlregbe is betekinteni, mivel minima-
lis léguti manipuldcio is sulyos, légutat elzard
glottisoedemat eredményezhet.

Amennyiben a 1égut atjarhato, a (kilondsen
eszméletlen) beteg folyamatos megfigyelése
szUkséges, hogy a légut veszélyeztetetté vala-
sat, esetleg elzarédasat a lehetd leghamarabb
észlelhessik. Ekkor is indokolt lehet a légut at-
jarhatosdganak fenntartasat szolgald beavatko-
zasokra, amennyiben a tudat éberségi szintje
csokkent (de a beteg nem eszméletlen). Ilyen
beavatkozas lehet a mindkét orrnyilasba behe-
lyezett nasopharyngealis tubus (Wendl) vagy
az oropharyngealis tubus (Guedel) alkalma-
zasa. Ezek a légutak elzdrédasa ellen nem véde-
nek teljes mértékben, igy dnmagukban a légut
fenntartdsara nem alkalmasak, azonban meg-
tartott légut esetén a nyitva tartdshoz hozzija-
rulva javitjak az oxigenizaciot.

A légut elzarddésakor vagy jelentds sz(kule-
te esetén a légut dtjarhatdsagat kell biztositani,
vagyis a légzésledlldas megelézése a f6 célunk.
Ezt végezhetjuk egyrészt muifogdsokkal, mds-
részt segédeszkdzokkel. Az elzérédott légut fel-
szabaditaséra alkalmas mUfogasok, amennyiben
az elzarddést a nyelv ténustalanna valasa vagy a
garatfal 6sszefekvése okozza, a kovetkezbek:
= afej hatraszegése mellett
= amandibula subluxatidja, vagyis eléemelése.

A fej hatraszegésétdl nyaki gerinc feltételezett
sérilésénél eltekintlink, az all eléemelése azon-
ban ilyenkor is elvégezhetd. A teljes mozgds-
sort a nemzetkdzi szakirodalom ,head tilt chin

lift"-nek (HTCL), a mandibula subluxati¢jat pe-
dig Esmark-Heiberg-mUfogasnak nevezi. Nya-
ki gerincsérilés esetén végzett, reklinécid nél-
kuli mandibula-poziciondlds masik elnevezése
a MILS (Manuélis In Line Stabilizacid). Fontos
megjegyezni, hogy a HTCL célja nem a légut
biztositasal Onmagaban (a mandibula subluxa-
tioja nélkdl) erre nem is lenne alkalmas: a mfo-
gast annak érdekében végezzik, hogy a légutat
,kiegyenesitsuk’, vagyis a transoralis tengelyt a
transpharyngealis és translaryngealis tengelyek-
hez kozelitsuk.

A mdfogédsok hatékonysagat novelhetjik
naso- és oropharyngealis tubusok alkalmazasa-
val, amelyek a manualis mandverektd| fuggetle-
ndl is hasznalhatdak, amennyiben a beteg tole-
ralja azokat. Itt szUkséges megjegyezniink azt,
hogy 6démdsan duzzadt lagyrész, nyalkahartya
mint szUkité tényezd hatékonyan csak agresz-
szfv ©6démacsokkentd gyodgyszeres kezeléssel
csokkenthetd, mifogésoknak és eszkdzoknek a
definitiv elldtédsban nincs helye, azonban az elsé
ellatas fontos részét képezik athidald (subopti-
malis) beavatkozasként.

Folyékony halmazallapotd sz(kité tényezd
esetén a légutat szivjuk le, majd a beteget for-
ditsuk oldalra annak érdekében, hogy a folyadék
tdvozhasson a légut egy részébdl. Fontos, hogy
ne a fejet, hanem a teljes beteget forditsuk ol-
dalra, mint ahogy az is, hogy indokolt esetben
forditsunk figyelmet a nyaki gerinc védelmére is.

A szilérd elzard tényezét 1éguti idegen test-
nek nevezzik. Elsé lépésként a beteget koho-
gésre biztatjuk, melynek hatastalansédga esetén
5 hati Utést mérink a lapockak kozé, tenyérrel,
majd 5 hasi I0késsel probéljuk a rekeszt a mell-
kas iranydba nyomva megndvelt mellkasi nyo-
mas segitségével az idegen testet eltavolitani.
Ezeket a mandvereket mindaddig végezzik,
mig az idegen test nem tavozik, a beteg dlla-
pota nem javul, vagy eszméletlenné nem valik.
Amint a Iéguti idegen testtél szenvedd beteg
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eszméletlenné valik, késlekedés nélkil kezdjunk
mellkasi kompressziét. Keringésvizsgélat ebben
az esetben nem szlkséges, mivel a beavatko-
zas indikacidja nem a keringésledllds, hanem a
mellkasi nyomas novelése. Amennyiben a be-
teg tolerdlja (vagy eszméletlen, ekkor a mellkasi
kompressziot nem hatraltatva), kiséreljik meg a
manualis vagy eszkdz6s (pl. Magill-fogd segitsé-
gével torténd) eltavolitast.

Amennyiben a légut veszélyeztetett (kUlo-
nosen csokkent vigilitds, eszméletzavar ese-
tén), elsédleges feladatunk az atjarhaté légut
fenntartas (@mennyiben a légut nem atjarhato,
akkor az ott lefrtak szerint elséként atjdrhatova
kell tennink). Ennek kulcsmozzanata a tonus-
talan nyelv légutelzard hatdsatol, tovabba az
aspiraciotél vald védelem. Az eszméletlen be-
teg ugyanis potencidlisan telt gyomrunak te-
kintendd (ellenkezéjérél nem tudunk meggyd-
z6dni), mely helyzetben a hanyds fenyegeté, az
aspirdciovédelmet célzo reflexek ugyanakkor
vigilitds csokkenésekor nem kielégitéek, igy az
aspiracio, vagyis a légut elzaréddsanak kocka-
zata rendkivil magas. A 1égut aspiracio elleni
védelme fogadhaté csak el teljes kord fenntar-
tasnak. Ennek legegyszerlbb (de nem leghaté-
konyabb) modja a stabil oldalfektetés (recove-
ry position), mely az aspirdcio és a tonustalan
nyelv légutat elzard hatdsa ellen is kielégitd
védelmet biztosft. Emellett tokéletes eszkdzos
megoldast az endotrachealis intubdcio, a coni-
co- vagy tracheotomia, tovabbd a laryngealis
maszk nyujt, habér ez utdbbi esetében az aspi-
raciovédelem nem teljes. Egyéb eszkdzdk nem

3.1. tabldzat. A |égut allapotai és a megfelel teend6k

képesek a légut atjdrhatdsdganak kompromisz-
szumok nélkuli fenntartésara, és ezek alkalma-
zasa mellett nem jelent elégséges megoldast
a gyomortartalom szondaval torténd lebocsaj-
tésa sem.

A légut éllapotait és a teenddket foglalja 6sz-
sze a 3.1. tdbldzat.

3.2. Alégut biztosithatosaganak
megitélése,
a nehezitett légut

Abban az esetben, amikor egy atlagos kép-
zettségli és gyakorlatu ellato, az endotrache-
alis intubacié sikeres kivitelezhet6ségéhez
szilkséges mértékben nem tudja kell6képp
latotérbe hozni a hangrést, és/vagy a maszk-
szelep-ballonnal térténd lélegeztetés poten-
cidlisan nehézségekbe litkozik, nehéz légut-
rol vagy nehezitett Iégutrol beszéliink.

(J. L. Apfelbaum et al. Practice Guidelines for
Management of the Difficult Airway: An Upda-
ted Report by the American Society of Anest-
hesiologists Task Force on Management of the
Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 118(2):
251-270.)

Jelentéségét az adja, hogy a légut biztositasat
és fenntartdsat célzd beavatkozds megkezdése
el6tt felmérve a légutbiztositasi nehezitettség
lehet&ségét, a sikeres légutbiztositdshoz a be-
tegbiztonsdg szempontjainak figyelembevéte-
lével megfelelé technikat valaszthatunk, igy a

Légut allapota

Teend6

Atjarhatd

Obszervacio

Sziikult/elzarodott

Légut atjarhatdsdganak biztositasa

Veszélyeztetett

Légut atjarhatdsdganak fenntartasa
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beavatkozas hamarabb vezet eredményre, ez-
altal csokkenti a 1éguti veszélyeztetettség id6-
tartamat.

A nehezitett 1égut ugyanis jelentés mér-
tékben megneheziti vagy lehetetlenné teszi a
hangrés feltdrhatdsagat, igy a sikeres endot-
rachealis intubaciot is. A légut nehezitettsége
tobb tényez6tél figg. A beteg anatdmiai, élet-
tani viszonyai mellett a kornyezeti viszonyok
(példdul poziciondlhatdsag, megvilagitas) és az
ellatd gyakorlata is befolydsolja.

Alapesetei a kdvetkezék:

1. Nehéz Iélegeztetés arcmaszkon vagy szup-
raglottikus eszkézon keresztil: illeszkedési,
felfekvési nehézségek, nem kielégité lélegez-
tethetdség, nem megfelel® mellkaskitérések,
elmaradd oxigenizacio (a hypoxia és hiper-
kapnia tinetei mellett) észlelhetd.

2. A szupraglottikus eszkdz lehelyezési nehéz-
ségei, igy tobbszori prébalkozésra sem sike-
res a kisérlet.

3. Nehezitett léguti feltaras laringoszkdpia so-
ran, amikor is a hangrés nem hozhato 14té-
térbe.

4. Nehezitett endotrachealis intubacio: tobb-
szori sikertelen levezetési kisérlet endotra-
chealis intubdcio sordn.

5. Sikertelen intubdcié: endotrachealis intuba-
Cio tobbszori kisérletekor sem a trachedba
jut a tubus.

A légutfeltarasi és intubacios nehezitettségére
utald, betegtdl fliggé tényezdket foglalja dssze a
,LEMON séma’, mig a szupraglottikus eszkoz al-
kalmazasanak nehezitettségi tényezdéit a ,RODS
séma’, amelyeket a 3.2. tdbldzat ismertet (ma-
gyaritott véltozatot lasd Radnai, 2015).
Intubécids nehezitettség (LEMON tényezé
fennélldsa) esetén éber intubécio, bronchofi-
beroszkdpos intubdcid (elséként valasztandd
varhatéan nehezitett 1égut biztositasa céljabal),

Bonfils (merev bronchoszkép) intubécié, szup-
raglottikus eszkdzzel (beleértve az intubacios
laryngedlis maszkot) torténd légutbiztositas és
fenntartas javasolt.

Amennyiben a szupraglottikus eszkozok le-
vezetése is nehezitett (RODS tényezd), infraglot-
ticus, sebészeti légutbiztosito technika alkalma-
zasat mérlegeljuk.

3.3. Oropharyngealis
légutbiztosité eszk6zok

Ezen eszkdzok kozos jellemzéje, hogy a széjire-

gen keresztll kerllnek bevezetésre, és a garat

Uregében végzédnek. Ebbdl kovetkezden at-

jarhato légut biztositasara alkalmasak (@amennyi-

ben azt a nyelvgyok patoldgids helyzete akada-
lyozza), ugyanakkor a |égut tartds fenntartasara
nem, hiszen a gyomortartalom aspiracidja ellen
egyaltaldn nem védhetnek, igy alkalmazésa ese-

tén errdl is gondoskodni kell (példaul stabil ol-

dalfektetés alkalmazasaval).

Az oropharyngealis tubusok meggorbitett és
ellapitott mUanyag csé alaku eszkdzok, melye-
ket a szajnyilas feldli résznél megerdsitenek, és
ugy terveztek, hogy tokéletesen beilleszkedjen
a nyelv és a kemény szajpad kozé.

Az eszkdz behelyezése:

1. Vélasszuk ki a megfelelé méretet (lasd ké-
s6bb).

2. Nyissuk ki a beteg szdjat, és gy6z6djink meg
arrél, hogy nincs a szajliregben olyan ide-
gen test, amelyet mélyebbre juttathatnank.
Ha van, vegyuk ki (szildrd idegen test esetén)
vagy szivjuk le (folyékony akadalynal) a gara-
tot.

3. Forditott helyzetben (cranialis irdnyba nézé
disztélis nyilassal) vezessik be a tubust a ke-
mény és lagy szajpad hatéraig, majd

4. 180°-ban forgassuk el.

5. Ezutan toljuk tovabb az eszkdzt a garatig.
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3.2. tdbldzat. A LEMON séma és a RODS séma

Lathato elvaltozésok

= Bajusz, szakall

= Beslppedd arc

= Foghidny

= Kis mandibula

= Macroglossia

= Vaskos nyak

= ['homme sans cou (nyak nélkuli ember, francia kifejezés)

Ertékelés (3-3-2 szabaly)

= 3 ujjnyi szajnyitas: A beteg sajat harom ujjat a sagittalis sikban el tudja helyezni az alsé és felsé fog-
sora kozott

= 3 ujjnyi hyomentalis tdvolsag: a beteg sajat hdrom ujjat a nyelvcsont és az all kdzé tudja helyezni

= 2 ujjnyi thyrohyoid tadvolsdg: a beteg két sajat ujjat a nyelvcsont és pajzsporc kdzé tudja helyezni.

= Amennyiben valamelyik nem kivitelezhetd, feltarasi nehézséggel kell szamolni.

Mallampati-értékelés

(™) (™)

Mallampati 3-4 szerinti morfoldgiai kép nehezitett légutra utal.

O | Obstrudlo léguti akadaly

Nyaki mozgaskorlatozottsag
Legkevesebb 35%0s szogben reklinalhatd fej

V. ™
N IS
[~ ) >

R 7
R | Rendes szdjnyitds nem kivitelezheté
O | Obstrudlo léguti akadaly
D | Deformalt légut
S | Szlik nyaki mozgasterjedelem, beSz(kult mellkasi kitérések

Ez a technika minimalisra csokkentia nyelvhatra  Gyermekben a tubusvég felsértheti a széjpadot,
sodrasénak esélyét. Ha a beteg Oklendeznivagy  ezért a behelyezés a végleges pozicidonak meg-
er6lkddni kezd, tavolitsuk el a tubust. feleléen, azaz domborulatdval a szijpad felé
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torténik. A nyelvet ilyenkor nyelvlapoccal vagy

laringoszkoppal kell eltartani.
Alkalmazasanak hatranyai:

= Megtartott garatreflex esetén behelyezéskor
hanyast eredményezhet, igy csak mély esz-
méletlenség esetén ajanlott levezetésének
megkisérlése.

= TUl rovid tubus behelyezésekor a nyelvgyok
garatfalnak (és az epiglottisnak) nyoméasaval
a légutat kifejezetten szUkitve az alkalmazas
céljdval ellentétes hatast érlink el, vagyis a
légut atjarhatdsagat csokkentjuk.

= TUl nagy méret vélasztdsakor az eszkdz a
hétsé garatfalhoz érve reflexes hanyés ered-
ményezve fokozza az aspirdcid veszélyét, az
epiglottist gégéhez fektetve pedig gétolja a
légdramlast.

Ebbdl is 1athatd, hogy ezen eszkdzok alkalma-
z3sa soran kulcsfontossagu a megfelelé méret
meghatarozasa. A megfelel6 méretd tubus ki-
valrél a beteg szajzugédhoz (metszéfogaihoz)
tartva az allkapocsszogletig ér, melyet minden
behelyezés el6tt kontrollalni kell!

A behelyezett eszkdz mellett maszk-szelep-
ballonos lélegeztetés lehetséges. Az oropha-
ryngealis eszkdzok prototipusa  feltalléjarol
— aki egyébként az els¢ cuffal ellatott tubust is
kifejlesztette —, Arthur Guedelrél (1883-1956) el-
nevezve Guedel-tubusként (esetleg pipaként)
valt ismertté. Taldlmanyat a Mayo Klinikan fej-
lesztette ki, igy a,Mayo-tubus” markanévvé vilt,

3.4. tdbldzat. Guedel-tubus ISO szdmozasa

3.3. tdbldzat. Guedel-tubus méretei

Méret Szin Hossz
000 Ibolya/rézsaszin 40 mm
00 Kék 50 mm

0 Fekete 60 mm
1 Fehér 70 mm
2 Z6ld 80 mm
3 Narancs 90 mm
4 Voros 100 mm
5 Sérga 110 mm

és az alabbi, szinkddolt méretezésd tubussoro-
zatot értjuk alatta (3.3. tdbldzat).

Kilonbozé méretld és szinkddoldsu tubu-
sok vannak forgalomban, ezeket a kariméan lévé
szamozdas mellett a fej-nyak szine jeldlheti, ezek
azonban nem minden termék és gyartd eseté-
ben taldlhatéak meg.

A fenti tdblazatban ismertetett, hagyoma-
nyos méretjeldlést 2007-ben Uj ISO szamozas
valtotta fel, amely lényegében a tubus cm-ben
mért hosszénak kerekitésén alapul (3.4. tdbld-
zat).

A Safar-tubus (Peter Safar) a Guedel éltal
fejlesztett eszkoztél abban tér el, hogy a meg-
nyljtott szajlreg el6tti szaron keresztil levegd
beflvasara, igy szajbdl-tubusba torténd beflva-
sos lélegeztetésre is alkalmas.

ISO 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6
Hossz (mm) 30+2,5 35+25 40+2,5 45+ 25 50+2,5 55+25 60£2,5
ISO 6,5 7 8 9 10 11 12
Hossz (mm) 65+2,5 7025 80+2,5 90+2,5 100+2,5 110£2,5 120+2,5
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3.4. Nasopharyngealis
eszkoz(ok)

Ezen eszkdzok bevezetésére, ahogy a nevik is
mutatja az orrnyilason keresztul kerdl sor. Az &l-
taldban puha gumibdl készilg, kilsé végén tol-
csérszerlien tag, masik végén ferdén véagott tu-
busok is a garatban, a hatsé garatfalnak fekidve
végzddnek, ezdltal tartds légutbiztosftasra szin-
tén nem alkalmasak.

Els6 megalkotdjarél (Johann Karl Wendl,
1958) Wendl-tubusként valt ismertté. A bete-
gek altaldban jobban és tartdsabban tdrik, mint
az oropharyngealis tubust. Leginkdbb extubaci-
ot kdvetben, a légut fenntartdsa céljgbol terjedt
el. Méreteit ismerteti a 3.5. tdbldzat.

A Wend| tubussal kapcsolatos leggyakoribb
hibékra is fel kell hivni a figyelmet. Tdl mélyre le-
vezetett tubus az oesophagusbemenetig érhet,
igy jelentésen gatolhatja a légzést és a lélegez-
tetést. A tUl kevéssé bevezetett tubus ellenben
nem képes a nyelv eltartdsdval a léguti elzaro-

3.5. tdbldzat. Wendl-tubus méretei

dast megakadalyozni, vagy épp azt okozhat a
nyelv gégebemenethez torténd hozzanyoma-
saval.

Az oxigént spontan és jol légzé betegnek
arcmaszkon keresztUl javasolt adni. Gyakori hiba,
hogy az ellaté az oxigént katéteren keresztil (a
Wendl-tubus f& nyildsén attolva azt) adagolja az
oxigént. Ezaltal azonban a tubus a ,levegéhid”
funkciojat nem képes ellatni, ugyanis a katéter
mellett a leveg6 kifelé nem tud dramlani (gya-
korlatilag egyirdnyu levegéforgalom lehetséges
csak).

3.5. Supraglotticus
Iégutbiztosité eszkozok

Ezen eszkodzok kozos jellemzbje, hogy segitsé-
gukkel a légutakba ugy vagyunk képesek le-
vegdt juttatni, hogy nem szikséges ezeket a
hangrésen keresztllvezetni, hanem a gége fe-
lett végzddnek, igy supraglotticus helyzetlek.

ch Bels6 atméré Kiils6 atméré Hossz
(mm) (mm) (mm)
12 2,0 4,00 95
14 2,5 4,67 95
16 30 533 95
18 35 6,0 95
20 4,5 6,67 125
22 50 7,33 170
24 55 8,00 170
26 6,0 8,67 170
28 6,5 9,33 170
30 7,0 10,00 170
32 7,5 10,67 170
34 8,0 11,33 170
36 8,5 12,00 170
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A kordbbi (oro- és nasopharyngealis) eszkdzok-
kel ellentétben ezek tehat mar lehetévé teszik
a mesterséges gépi lélegeztetést is (habar Safar
probalkozésa is ezt célozta, igaz csak szajbol tor-
ténd beflvas tdmogatéasaval).

Kombitubus

A helyesebben esophagealis-trachealis kom-
bitubusnak (oesophago-tracheal
- OTC) nevezett eszkdz a ,vakon” bevezethetd
léguti eszkdzok (blind insertion airway device -
BIAD) csoportjdba tartozik, csak akkor valik sup-
raglotticus eszkdzzé, ha a tubus a nyelécsében
végzédik (a tracheaban végzddve trasglotticus
eszkdz ugyanis).

A szem ellendrzése nélkll, a szajdregen ke-
resztll levezethet6 eszkoz disztalis vége két lu-
menbe juthat: gyakrabban a nyelécsébe, ritkdb-
ban a hangrésen keresztilhaladva a trachedban
végzédhet. A kombitubus Ugy kertlt kialakitasra,
hogy mindkét esetben lélegeztethetd a beteg.
Ennek kovetkeztében gyakorlatlanabb ellatok
is sikerrel hasznélhatjak, mivel akkor sincs gond,
ha a tubus disztalis vége a nyelécsébe jut (@mi
egyébként feltaras nélkul a gyakoribb helyzet).

A tubus kétlumend, mindkettén keresztil a
lélegeztetdballon csatlakoztatdsaval lehetévé
téve a lélegeztetést. Két felfujhato cuffal (ma-
dzsettaval) rendelkezik, mindkettéhoz kontroll-
ballon is kapcsolédik. A nagy térfogatd proxi-
malis (az eszkozokon mindenképpen szines),
un. oropharyngealis cuff 85-100 ml-re torténd
felfUjasaval a garatban rogziti az eszkozt, mig
a kis térfogatu also, Un. tracheooesophagealis
mandzsetta a nyel6csé és a légcsd Uregében is
felfUjhatd 10-15 ml-es térfogatra.

A két lélegeztetdszar (1-es vagy kék és 2-es
vagy atlatszod szar) eltéré lumeneken (altaldban
nyolc nyilas) keresztili lélegeztetést tesz lehetévé:
az 1-es szaron a két cuff kozott taldlhatd élegez-

combitube

tetényildsokon (pharyngealis lumen) keresztili
lélegeztetés, mig a 2-es szaron a disztalis (tracheo-
oesophagealis) tubuslumenen keresztili lélegez-
tetés lehetséges. Ebbdl kovetkezéen az 1-es (kék)
szaron kereszt(l akkor hatdsos a lélegeztetés, ha a
tubus a nyelécsében, mig a 2-es (tlatszo) szaron
keresztUl akkor, ha a légcsében végzddik.

Alaptipusa két méretben kaphatd: 122-152
cm-es testmagassag esetén a gyartd a 37F (F -
French) SA (small adult), mig 152 cm testmagas-
sag felett a 41F méretet ajanlja.

Az OTC-t a szdrat gydrU alakban korbevevd
jelzésig kell levezetni Ugy, hogy a jelzés a beteg
fogsorandl helyezkedjen el. Egyes eszkdzokon
két jelolés taldlhatd, ilyenkor a fogsornak a két
jelzés kozé kell esnie. Lehelyezést kdvetden az
also cuff felfujasaval (10-15 ml) kell folytatni a
beavatkozast, mely utan a kék (1-es) szaron ke-
resztUl probaljuk meg lélegeztetni a beteget.
Amennyiben 1égzési kitérést latunk, légzéshan-
got hallunk, biztosan a nyel6csében végzédik
az eszkdz. Amennyiben [égzési tevékenység
nem észlelhetd, és a levegé a gyomorba jut,
akkor trachealis intubaciét végeztink (az ese-
tek minddssze 5-10%-a). llyenkor a lélegezte-
téballont helyezzik 4t az atlatszd (2-es) szarra,
majd igy lélegeztesstink tovabb. Ekkor légzési
kitérést kell 1assunk, és légzési hangot kell hal-
lanunk a tado felett. Miutén a tubus poziciéjarol
meggy&zédtink, fujjuk fel a proximalis oropha-
ryngealis cuffot (kezdetben 50-70 ml-re, majd
amennyiben szlkséges, a gyartd altal javasolt
85-100 ml ossztérfogatig). Ekdzben a tubus
mérsékelten kifelé mozdulhat, mely természe-
tes folyamat kovetkezménye.

3.6. Laryngealis tubus

Ez az eszkodz (3.6. tdbldzat) morfoldgidjat tekint-
ve a kombitubusra (illetve az endotrachealis
tubusra), mig mukodési elve alapjan - valéban
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3.6. tdbldzat. A jelenleg forgalomban 1évé laryngealis tubusok
Méret i Testtomeg ilk?tve Ajanlott cuff térfogat Csa’tlall(o.zé
testmagassag (ml) szinkédja
0 Ujszulott <5kg 10 Atlatszo
1 Kisgyermek 5-12 kg 20 Fehér
2 Gyermek 12-25 kg 35 Z6ld
3 Felnott (kicsi) <155cm 60 Sarga
4 Felnétt (kbzepes) 155-180 cm 80 Piros
5 Felnétt (nagy) >180cm 90 Lila

supraglotticus eszkdzként — a késdbbiekben
targyalandd laryngealis maszkra hasonlit. Az
eszkdzon két cuff taldlhatd, melyek 1égtere egy-
massal kdzlekedik, igy egy kontroll-mandzsettat
és felfujo-nyilast taldlunk csak rajta. A proximalis
cuff az eszkdz kdzepén, a disztalis az eszkdz csu-
csandl helyezkedik el. A proximadlis szakaszon,
a standard 15 mm-es 6sszekotd-csatlakoztatd
kozelében harom fekete jelolés taldlhatd, mely
segitségével a megfelelé lehelyezési mélység
megallapithato, mely az alsé és a felsd jelolés
kozott elhelyezkedd fogsor esetén megfeleld.
Kialakitasanak koszonhetéen egyféle leveze-
tési pozicié lehetséges csupdn, szemben a kom-
bitubussal.
A levezetés |épései a kovetkezdk:

1. A laryngealis behelyezése elbtt,
amennyiben sziikséges biztositson atjarhato
légutat, majd maszk-szelep-ballon segftségé-
vel lélegeztesse a beteget legaldbb 2 percen
at, 1009%-0s oxigénnel. Lélegeztetés kodzben
(vagy azt megelézden) készilion el a be-
avatkozashoz.

2. Probalja ki az eszkozt: a jelzéssel elldtott fecs-
kendd tartalmat (korlevegd) juttassa a man-
dzsettdba, majd a szelep ellenérzése célja-
bol tavolitsa el a fecskendéket. Kontrollalja
a mandzsettat, ellendérizze a szelep zaroké-
pességét. Ezek hidnyaban az eszkdz nem lesz

tubus

alkalmas lélegeztetésre és a részleges aspira-
ciovédelemre sem.

. Csatlakoztassa ismét a fecskend6t, majd sziv-

ja ki a cuffbdl a levegét. Ezutan tévolitsa el a
fecskenddt, majd sziikség esetén sikositsa az
eszkdzt. Az eszkdz leszivott mandzsettdkkal
vezethetd le, igy a sérilések eléforduldsi va-
|6szintisége csokkenthetd.

. Helyezze a hanyatt fekvé beteg fejét neutra-

lis helyzetbe, majd nyissa ki a szdjat, also all-
kapcsat és nyelvét szubdomindns kezének
hivelykujja és az ujjai kozott tartva. Csak a
megfeleld poziciondldssal tudja biztositani,
hogy az eszkdz levezetése kozben a kozép-
vonalban maradva haladjon a garat felé.

. Dominéns kezében tollként fogva helyezze a

kodzépvonalban vagy dominans keze irdnya-
bol (vagyis jobb kézben tartott tubus esetén
a jobb szajzug feldl) a tubust a beteg szajure-
gébe! Egyes lefrdsok szerint a szajzug feldli,
laterdlis behatolds kénnyebb. Amennyiben
sikertelen prébalkozast koévetden ismételt
kisérletet tesz, érdemes a laterdlis behatolast
alkalmaznia. Amennyiben azonban oldalrél
torténd bevezetést alkalmaz, a nyelvgyokot
elérve forgassa a kdzépvonalbal

. Ezt kovetden a szédjiureg kodzépvonaldban

haladva tolja az eszkozt a garat irdnyaba a
kemény szdjpad dltal vezetve az oropha-
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rynx hatsé fala mentén egészen addig, mig
a kozépso, vastag fekete jelzévonal a fogsor
szintjéhez ér. Amennyiben ellendllast eddig a
mélységig nem érzett, tolja mélyebbre a fel-
s6, vékony fekete jelzésig. Az eszkdz lefrdsa
szerint a két vékony jelzévonal kodzott a tubus
biztonsaggal mozgathato. A kdzépsé, vastag
fekete jelzés az idedlis helyzetet jeldli.

7. Lehelyezést kovetden fujja fel a cuffot. Enhez
alkalmazza az eszkdzhdz csomagolt, szinkd-
dolt jelzésekkel ellatott fecskendét, mely je-
16li a szUkséges levegdmennyiséget. A kivant
cuffnyomds 60 H20cm. Tubusmérettdl fug-
gben, az ajanlott cuffnyomas eléréséhez szik-
séges levegémennyiség 25-90 ml kdzotti. 0 és
1-es mérethez 20 ml-es, 2 és 2,5-es mérethez
60 ml-es, a nagyobb (3-5) méretekhez 100 ml-
es fecskendét mellékel a gyartd.

8. Csatlakoztassa a szelepet és a ballont a tu-
busdsszekotd csatlakozéhoz, majd kisérel-
je meg lélegeztetni a beteget. Lélegeztetés
kozben dvatosan huzza kifelé a tubust addig,
amig ellenallas nélkdl, konnyen, hatdsosan
tud lélegeztetni, de legfeljebb az alsé, vékony
fekete jelzés eléréséig. Nem feltétlentl szik-
séges a tubus kifelé mozgatésal

9. Sikeres lehelyezést kovetéen rogzitse ki az
eszkozt, majd ellendrizze ismét a mellkaski-
térést és a légzési hangokat.

3.7. Laryngealis maszk (LMA)

A laryngealis maszk (LMA) 1988 ota elérhetd
(Archie Brain é&ltal, 1981-ben kifejlesztett, majd
hét éven at tokéletesitett) supraglotticus légut-
biztositd eszkdz. Mlkodési elve és felépitése ha-
sonlit az arcmaszkhoz, de mig az a beteg arcéra
felfekve gondoskodik a levegd bejuttatasarol,
addig az LMA a gégebemenethez, egy ellipszis
alaké mandzsettaval (cuff) illeszkedve biztositja
ugyanezt.

Még gyakorlatlan egészségugyi dolgozd (le-
gyen az orvos, apolod, vagy mentétiszt) éltal al-
kalmazva is megbizhaténak és biztonsadgosnak
tartjak.

A maszk-szelep-ballonos Iélegeztetésnél ha-
tdsosabbnak tartjak, emellett haszndlata sordn
minimalisra csoékkenthetd a gyomor felfujasanak
és az aspiracionak a veszélye, habar az endotra-
chealis tubus alkalmazasaval teljes mértékben
nem képes megakadalyozni a lehet&ségét. Itt
kell megjegyezni, hogy az aspiraciovédd hatdsa
a lélegeztetési nyomds emelkedésével parhuza-
mosan romlik, igy napjainkban nem az endotra-
chalis intubacio, hanem a masz-szelep-ballonos
|élegeztetés alternativdjanak tartjuk a laryngea-
lis maszkot, igy hangsulyozva, hogy aspiracio-
védd hatdsa Gnmagaban nem versenyképes az
endotrachealis helyzet( tubussal!

Vitathatatlan elénye, hogy behelyezéséhez
nem szUkséges a koponya nagymértékl rek-
linacidja, igy nyakigerincsérilteknél is jol alkal-
mazhatd. Hasznalatdhoz eszméletlenség, eset-
leg szedacio szlkséges. A 3.7. tdbldzat szerinti
tobbféle méretben érheté el.

A levezetés helyes technikdja:

1. Az eszkdz bevezetése elbtt, szlkséges eset-
ben biztositson &tjarhatd légutat, majd
maszk-szelep-ballon segitségével lélegeztes-
se a beteget legaldbb 2 percen at, 100%-0s
oxigénnel.

2. Prébalja ki az eszkozt: Tekintse meg, hogy
sértetlen-e, csatlakoztasson hozzd fecsken-
dét. Fujja fel a mandzsettat az ajanlott térfo-
gat masfélszeresére, majd tavolitsa el a fecs-
kenddét.

3. Szoritsa a steril csomagolashoz a lumennel
lefelé forditott mandzsettat, majd a szilard
felUlethez nyomva szivja ki a levegét beléle
ugy, hogy egy kandl formaju, sima felszint
kapjon. Szamos ajanlas ettdl eltéré gyakorla-
tot tartalmaz: teljes légtelenités helyett félig,
vagy teljesen felfujt mandzsettaval torténd
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levezetést javasol. Ezek hatékonyabb kivi-
telezhetésége nem igazolt a hagyomanyos
technikdval szemben, igy itt csak a klasszikus,
Brain-féle modszert ismertetjik

. Ezt kovetden sikositsa az eszkdzt (vizoldé-
kony sikositoval vagy lidocainnal, de csak az
eszkdz mandzsettajanak csicsan, annak dor-
salis felszinén megengedett, mivel ez a fe-
lUlet érintkezik a garatfallal, igy itt hatékony,
masfeldl a ventralis felszinre juttatott anesz-
tetikum a gégével érintkezve szévédmeényt
eredményezhet).

. Tollszérfogast alkalmazva vegye dominéns
kezébe: mutatéujjat helyezze a mandzsetta
és a tubus szogletébe és markolja meg a tu-
bust.

. Szubdominéns kezével occipitalisan tdmasz-
sza meg a beteg fejét. A beteg szdjat egy
segité az allandl fogva, vagy segitség hia-
nyadban a beavatkozast végzé személy domi-
nans (a LMA-t fogo) kezének kézépsé ujjaval
nyissa ki. Az occipitalis alatdmasztas ugyanis
nem nélkuldzhetd: ez biztositja, hogy a veze-
té mutatoujjal az eszkdzt cranialis irdnyba a
széjpadlashoz majd a hatsé garatfalhoz tud-
juk szorftani. Ezért a szubdominéns kezink a
beteg szajanak nyitdsdhoz nem hasznélhato.

3.7. tabldzat. A laryngealis maszk méretei

Amennyiben lehetséges, ezt segitd igénybe-
vételével kell biztosftani. Ha ez nem kivitelez-
hetd, akkor dominéns kezink kozépsd ujjat
alkalmazva nyissuk és tartsuk nyitva a beteg
szajat.

. Atollszarfogast fenntartva, mutatoujjaval ve-

zetve tolja a garat irdnydba az eszkozt. Ekdz-
ben ujjdval nyomija cranialis irdnyba a LMA-t.
Ameddig csak lehet (vagyis amig leér a mu-
tatdujja), vezesse az eszkodzt, mivel igy elke-
rilheti a mandzsetta epiglottison torténd
felgydrédését vagy fennakadasat. Egészen
addig vezesse le az eszkdzt, amig ellenalldst
nem érez, ekkor fekszik fel a LMA a gégebe-
menetre.

. Szubdominans kezével megfogva a tubust,

huzza ki a levezetésben segité mutatodujjat. A
tubust elengedve, az ajanlott levegémennyi-
séggel fUjja fel a mandzsettat (elvart nyomas
60 H,0cm), majd csatlakoztassa a szelepet €s
a ballont a tubus-6sszekotd csatlakozdhoz,
ezt kovetden kisérelje meg lélegeztetni a be-
teget.

. Sikeres lehelyezést kdvetden rogzitse ki az

eszkozt! Ellendrizze ismét a mellkaskitérést és
a légzési hangokat! 2-3 percen keresztul hi-
perventildlja a beteget!

Eletkor és testtomeg Ajanlott LMA Classic méret Maximalis cufftérfogat
Ujszilott <5kg 1 4ml
Csecsem6 5-10kg 11/2 7ml
Gyermek 10-20kg 2 10 ml
Gyermek 20-30kg 21/2 14 ml
Feln6tt 30-50kg 3 30 ml
Feln6étt 50-70kg 4 40 ml
Felnétt 70-100kg 5 40 ml
Felnétt >100kg 6 50 ml
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Egyes maszkok kialakitasa olyan, hogy lumeni-
kon keresztll endotrachealis tubus juttathaté a
hangrésen &t a trachedba. llyen eszkdz az LMA
Fastrach. Mas laryngealis maszkok a gyomor le-
szivasat lehetévé tevd nyilassal elldtva készilnek
(LMA ProSeal), tovabbfejlesztett valtozatat hara-
pasgatidval is ellattdk (LMA Supreme).

Legujabb véltozata (pontosabban inkdbb Uj
homoldg termék) az i-gel, amely gélszer( man-
dzsettdjanak koszonhetéen (melyrdl a nevét is
kapta) nem igényel felfivast (a test héje hatdsa-
ra veszi fel végleges alakjat, igy biztositva a tdmi-
tést), kialakitasanak koszonhetéen mégis jol fel-
fekszik a gégebemenetre. Gyomorleszivas kulon
nyfldson lehetséges, harapasgatiéval is ellatta a
gyartdja.

3.8. Endotrachealis intubacio

Azon tubusokat, amelyek a trachedban vég-
z6dnek endotrachealis (ET) tubusnak nevezzik
fuggetlendl attél, hogy orrnyildson keresztil
(nasotrachealis intubdcio) vagy a szédjuregen at
(orotrachealis intubacio) juttatjuk a légcsébe.

A tubusok anyaga lehet polivinil-klorid (PVQ),
nejlon, teflon és szilikon. A PVC szamos elénnyel
rendelkezik: szobahdmérsékleten rigidebb (a
trachedba juttatva azonban a melegebb nyalka-
hartyanak fektdve felpuhul), igy a sérulés veszé-
lyével jard tubusmerevité nyérs alkalmazasat el-
kerUlhetévé teszi, anyaga atlatszo, igy a kontrollt
megkdnnyiti. A teflon-, szilikon- és nejloncsévek
ezzel szemben tdbbszér hasznélhatdak, anya-
guk sterilizalhato.

A tubusokat rendszerint cuffal (mandzsetta-
val) 1atjdk el. A cuff feladata, hogy megakada-
lyozza a gyomor- és egyéb szekrétumok trache-
dba jutdsat, tomitésének koszonhetden pozitiv
nyomasu lélegeztetést tesz lehetévé, valamint
rogziti a tubust a megfeleld poziciéban és he-
lyen (ez azonban nem az alapvetden elvart sze-

repe). Hatrdnya, hogy komprimdlja az érintett
nyalkahartya vérellatasat biztositd véredénye-
ket, normalis esetben ugyanis a vér nyomasa
ezen a terlleten 25-35 Hgmm, dm némely cuff
felfujt dllapotban ennél nagyobb nyomast fejt ki
a trachea faldra. Ennek kdvetkeztében kulonbo-
76 szovédményeket okozhat a tartés alkalma-
z3sa, példaul tracheoesophagealis fistuldt vagy
tracheaszUkuletet is eredményezhet. Manapsag
a cuffok anyaga nagyon finom PVC-bél készdl,
és a kialakitasuk is gy torténik meg, hogy felfujt
dllapotban minél nagyobb felllet érintkezzen a
nyalkahartydval, tovabba elényben részesitik az
alacsony nyomasu cuff-okat (HiLo cuff). A cuf-
fot fel lehet fujni manudlisan fecskendd segitsé-
gével, de léteznek maguktdl felfujodo cuffok is,
ezekben hab van, nagyobb felszinen érintkezik
a trachea faldval és kisebb nyomast fejt ki a nyal-
kahartyara.

Endotrachealis intubacié alkalméval a lehe-
t6 legnagyobb &tméréji endotrachealis tubus
alkalmazasa szikséges. A trachea lumenénél
jelentésen kisebb ET tubus alkalmazasa esetén
ugyanis a felfujt mandzsetta kisebb fellleten
fekszik a légcsé faldhoz, igy az egységnyi fell-
letre esé nyomas jelentésen magasabb, mint
a nagyobb fellleten érintkezé, nagyobb lume-
nU tubus esetében. Ennek kovetkeztében a ta-
cheomalatia veszélye fokozddik. Napjainkban
a nagy volumend, kis nyomésu cuffal elldtott
endotrachealis tubusok alkalmazédsat preferal-
juk, melynek segitségével tovabb csokkenthetd
a trachea dekubitalodésanak veszélye. A helyes
tubusvalasztast indokolja az is, hogy kisebb tu-
buslumen esetén a tracheafal és a tubus kozotti
nagyobb térben jelentésebb mennyiségi vala-
dék gyUlhet fel, [gy extubaci¢ alkalmaval az aspi-
racié veszélye is fokozottabb.

A 3.1. dbra bal oldaldn: nagy volumend, kis
nyomasu cuffal elldtott tubus lathato. JoI meg-
figyelhetd, hogy nagy felileten felfekiidve a tra-
chea faldra, csokkenti az egységnyi feltletre jutd
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]

3.1. dbra. Kiillonboz6 cuffal ellatott tubusok
(magyarazat a szovegben)

nyomast. Kdzépen és jobbra hagyomanyos (kis
volumend, nagy nyomasu) cuffal ellatott tubu-
sok lathatdak. Kisebb tubuslumen esetén a cuff
kisebb fellleten fekszik fel a trachea faléra, igy
a tracheomalatia veszélye né. Ugyancsak megfi-
gyelhetd, hogy kisebb tubus esetén, a tracheafal
és a tubus kozotti nagyobb térben jelentésebb
mennyiségU véladék gyulhet fel, igy extubacio
alkalmaval az aspiracio veszélye is fokozottabb
(Radnai, 2015).

A tubusmeéret (belsé atméré) meghatdroza-
sahoz nyUjt segftséget a 3.8. tdbldzat.

A tubus méretét a beteg ,méretéhez” viszo-
nyftva valasszuk. Felnétt ndk esetében 7,0-7,5,
mig felnétt férfiaknal 7,5-8,5 tubust vélasztunk
dltaldban. Amennyiben nasotrachealis intuba-
ciora kerul sor, a becsult méretnél 0,5-1,0 mm-el
kisebb tubust valasszunk! Gyermekek esetében
tdmpontot nydjthat a 4+(életkor években/4)
képlet alkalmazésa, cuff nélkil tubus vélaszta-
sakor. Amennyiben mandzsettaval ellatott ETT-t
kivanunk alkalmazni, 0,5-1,0 mm-el kisebbet va-
lasszunk.

Endotrachealis intubacié soran (a kordbbiak-
ban emlitett) endotrachelis tubus (ETT) veze-
tlnk le a beteg Iégcsdvébe annak érdekében,

hogy azon keresztil hatasos lélegeztetésre méd
nyfljon Ugy, hogy mindekdzben a légut atjarha-
tésagat tartdsan fenntartani legylnk képesek. E
légut-fenntartasrol az ETT disztalis végénél ta-
lalhatd mandzsetta (cuff) gondoskodik, melyet
ennek érdekében levegével fel kell fujni (részle-
teket 1asd kordbban).
Az endotrachealis intubacio indikaciéi a ko-
vetkezék:
= FEletveszélyes dllapotok:
szivmegallas,
légzésledllds-apnoe  (példaul:  kdzponti
idegrendszeri artalom, drug, hypoxia),
mély kéma (amennyiben a ténustalan
nyelv 1éguti akadalyt jelent),
gégeddéma,
laryngospasmus,
léguti elzarédast okozo,
fulladas,
fels¢ léguti trauma,
fej- vagy magas gerincveldi sériilés.
= SUrget6 éllapotok:
légzési elégtelenség,
lélegeztetés  szUkségessége  (példaul:
ARDS, flstbelégzés, léguti égés, aspiratio,
KALB/asthma acut exacerbatioja, paren-
chymalis tudébetegségek, neuromuscu-
laris betegségek, Iégzésdepresszio, légzési
izomkimerdlés),
a beteg légzési munkajanak csdkkentése
shock, alacsony perctérfogat esetén,
gastricus decontaminatio (gyomormosas)
eszméletzavar esetén,
esophago-gastroszkopia elétt, felsé gast-
rointestinalis vérzés esetén,
rossz légzési paraméterek esetén végzen-
dé bronchoszkoépia eldtt és alatt,
radiolégiai  vizsgalatok elétt és  alatt,
amennyiben azok elvégzéséhez a beteg
pszichomotoros nyugtalansaga miatt sze-
dacio szikséges.
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3.8. tabldzat. A tubusméret (belsé atmérd) meghatarozésa

Tubus ID Oralis tubusmélység | Nazalis tubusmélység Leszivo
(mm) (cm) (cm) katéter (F)
0,7-1kg 25 7,5 90 5
1,1-1,5 kg 2,5 8,1 9,5 5
E
Q | 1,6-20kg 30 8,5 10,0 6
g 2,1-2,5kg 30 9,0 10,5 6
= 2,6-3,0kg 30 9,5 11,0 6
3,1+ kg 30 10,0 13,0 6
0-3 hénap 35 11,0 14,0 6-8
3-6 hénap 4,0 12,0 15,0 8
6-12 hénap 4,5 12,5 15,5 8
2év 50 13,0 16,0 10
3év 50 13,5 16,5 10
4 év 55 14,0 17,0 10
5év 55 14,5 17,5 10
x 6 év 6,0 15,0 18,0 10
% 7 év 6,0 15,5 18,5 10
G 8 év 6,5 16,0 19,0 10
9év 6,5 16,5 19,5 10
10 év 7,0 17,0 20,0 10
11 év 7,0 17,5 20,5 10
12 év 7,5 18,0 21,0 12
13 év 7,5 18,5 215 12
14 év 8,0 21,0 24,0 12
15 év 8,0 21,0 24,0 12
\l¢} 75 21,0 24,0 12
= NS 8,0 21,0 24,0 12
2 | raf 85 220 250 12
= Férf 9,0 22,0 25,0 14
Férf 9,5 23,0 26,0 14
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Az endotrachealis intubacio torténhet:

= a légut feltdrasaval: ilyenkor direkt laringosz-
képiat alkalmazunk laringoszkép segitségé-
vel,

= vakon: feltéras nélkil, mely esetben a tajéko-
z6dast a légaramlas biztosftja, vagyis e mod-
szer kizarélag spontan 1égz6 beteg esetében
alkalmazhato.

Az ETT levezetheté:

= orrnyildson keresztll (nasopharyngealis intu-
bacid): ebben az esetben az ETT az epipha-
rynxon is keresztilhalad,

= szajlregen &t (oropharyngealis intubacio):
ekkor a szdjuregen keresztll kerl sor az ETT
levezetésére.

Nasopharyngealis intubacié torténhet a hang-
rés feltarasa mellett és vakon is, mig oropharyn-
gealis Ut esetén a hangrés feltdrdsara minden
esetben sor kerl (kivéve az intubélhato suprag-
lotticus eszkdzok, LMA esetén, lasd ott).

FIGYELEM! E beavatkozdsok alkalmaval kulcs-
fontossagu az asszisztencia. Az asszisztensnek a
beavatkozas végrehajtasédban legtobbszor akti-
van is részt kell vennie, igy az endotrachealis in-
tubacié lépéseinek ismerete szamara is rendki-
vUl fontos! Mindezek mellett a beavatkozas csak
abban az esetben kezdheté meg, amennyiben
minden, potencidlisan szlkséges eszkdz rendel-
kezésre all és megfelel6en eld van készitve.

Orotrachealis intubacio

Alegszélesebb korben, igy leggyakrabban alkal-
mazott intubdcids technika. A strgésségi ella-
tasban illetleg strgésségi esetekben elsdként
vélasztandd maddszer. Ellenjavallatat csupan a
jelentds szUkiletet eredményezé 1éguti obst-
ructio képezi, kivitelezését neheziti (igy relativ

ellenjavallatként szdmba veendd®) a szdjlreg

nyitasi képességének csokkenése (trismus, szaj-

Uregi trauma), a nyaki gerinc sértilés vagy ennek

gyanuja (ekkor modositva, in-line stabilizacio al-

kalmazasaval sziikséges kivitelezni).

A hangrés feltarasat direkt laringoszképia al-
kalmazasaval érjuk el, mely soran az elldténak
kozvetlendl rd kell latnia a hangrésre. Ennek ér-
dekében a légut egymdassal szoget bezérd hala-
dasi tengelyeit (transoralis, transpharyngealis és
translaryngealis tengelyek) parhuzamossd kell
kozeliteni, ami a megfeleld poziciondlast feltéte-
lezi.

A beavatkozas menete:

1. Preoxigenizélja a beteget 100% oxigénnel, ha
szUkséges |élegeztesse at! Célja, hogy a leve-
zetés id6tartama alatt a mérsékeltebb hypo-
xia alakuljon ki.

2. Biztositson iv.utat (iv. line), egyfeldl a pre-
medikacios, masrészt a beavatkozas kozben
szUkségessé vald gyogyszerek bejuttatasa
céljabdl.

3. Készitse eld a sziikséges eszkdzdket:
= mUkodoképes laringoszkop,
= legaldbb két, becsilt méretli endotra-

chealis tubus,

= fecskendd,

= szelep és ballon,

» leszivo és katéter,

= bougie (opcionalis),

= alternativ légutbiztositasi eszkoz,

= premedikaciod gydgyszerei,

= sikositd / lidocain,

= tubusrogzitd eszkdz.

Az endotrachealis tubus levezetéséhez
kétféle segédeszkdz hasznalata elterjedt.
Kordbban a merevebb kivitell vezeté-
nyarsat alkalmaztuk, melyet a tubus leve-
zetése elétt kell a lumenbe helyezni. Ez a
segédeszkdz a tubus irdnyitasat segiti el
a formélhatosaghoz sziikséges merevség
biztosftasaval.
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Ujabban a 60 cm hosszu, 5 mm atméré;jd
elasztikus gumi bougie (gum elastic bou-
gie — GEB vagy helyesebben Eschmann-
féle trachealis tubusvezetd) alkalmazasa
terjed, melyet a feltarast kovetéen veze-
tlnk at a hangrésen, majd az endotrache-
alis tubust a lehelyezett vezetére hizva
juttatjuk a kivant poziciéba (vagyis a tech-
nika hasonlatos a Seldinger-mdédszerhez).
Figyelem: habdr elasztikus eszkdz, de a
bougie is okozhat komoly sériiléseket!
4. Kezdje meg a beteg monitorozasat/ készil-

jon elé hozza:

= EKG,

= RR,

= pulsoximetria

= ETCO, (amennyiben elérhetd)

kapnographia alkalmazasa optimalis, de

hidnydban is sikeresen végrehajthaté a

beavatkozas.

. Prébalj ki az endotrachealis tubust, majd si-
kositsa.

A steril csomagolast kibontva, de az esz-
kozt abbdl el nem tavolitva fujjon 10 ml le-
vegdt a mandzsettdba, majd tavolitsa el a
fecskendét. Ellendrizze a szelep helyes mu-
kodését. Ismételten csatlakoztassa a fecsken-
dét, majd teljesen szivja ki a levegét a cuffbol,
ezt kovetden tavolitsa el a fecskenddt

. Poziciondlja a beteget:

= Helyezze a beteget hanyatt fekvé helyzet-
be.

= Mérlegelje az 4gyon (hordagyon) torténd
elhelyezést (példaul foldon fekve, eszmé-
letlen beteg esetében).

= Amennyiben lehetséges, emelje kell6 ma-
gassagba a hordagyat.

= Nagyobb testli beteg esetén, amennyi-
ben sziikségesnek itéli, tegyen a beteg
vélla ald 6sszetekert pokrocot.

u Szikség esetén létesitsen modositott

Jackson-poziciét!

Maodosftott  Jackson-pozicié: a hanyatt
fekvé beteg reklindlt feje ald parnat he-
lyezink ugy, hogy vallai az alapon nyug-
szanak. Segitségével a Iégut képletei egy
tengelybe kerllnek, igy a hangrés kony-
nyebben I3tétérbe hozhato.
= Reklindlja a beteg fejét.

Amennyiben a betegnek nyaki csigolya-
sérllése van, vagy ennek gyantja merdl
fel a fent ismertetett algoritmus nem al-
kalmazhato! Ekkor in-line intubacié vagy
alternativ 1égutiztositd eszkdz alkalmaza-
sa szUkséges!

7. Tarjafel a hangrést!

= Bal kezében fogja meg a laringoszképot.

= Nyissa ki a beteg szjat.
Jobb kezével (mely ekkor még szabad, a
tubust nem fogja) nyissa ki a beteg szdjat.
A jobb szajzug feldl vezesse be a lapocot.

= A lapoc segitségével a garat irdnydba és
a kozépvonal felé haladva tolja el a beteg
nyelvét balra.
A lapoc kialakitdsa kovetkeztében, segit-
ségével nem lehetséges az ellenkezd (bal)
oldal irdnydbdl a nyelv eltolasa, igy bal ke-
zes elldtok arra kényszertlnek, hogy az en-
dotrachealis tubust szubdominans (jobb)
kezlkkel vezessék le.

Mar gyartanak balkezes ellaték szama-
ra is lapocot, mely azonban rutinszer(en
nem érhetd el.

= Hajlitott lapoc esetén, annak végével a
vallecula (glosso)epiglotticaig haladjon,
egyenes lapoc esetén az epiglottist is la-
pocolja el.

Tobb lapoctipus van forgalomban. Alapti-
pusa az egyenes (Foregger- vagy Miller-ti-
pus) és a hajlitott (Macintosh) lapocok. Ez
utébbit preferdljuk tekintettel arra, hogy
az egyenes lapoc alkalmazasakor az epig-
lottis glotticus felszinét is érinteni kell, me-
lyet a nervus vagus idegez be. Foregger



3. Légutbiztositas eszkozei, technikdi a stirgdsségi ellatdsban 59

lapoc haszndlatdnak igy, a paraszimpati-
kus tonusfokozd hatdsan keresztil nem
kivant vegetativ kdvetkezményei (brady-
cardia, keringésledllas) lehetnek.

Létezik mozgathatd végl lapoc
(McCoy) is, mely a feltdrast megkodnnyit-
heti. A javasolt lapocméreteket mutatja a
3.9. tdbldzat:

A laringoszkop nyelével, tengelyének ira-
nydba a lapoc segitségével emelje el a
beteg mandibuldjat és nyelvét, melynek
hatdsara a hangrés a latétérbe kerdl.
Kulcsfontossagu, hogy a lapoccal valéban
a nyél tengelyének irdnydba elemelje, és
ne rotélja az eszkdz. Ez utébbi esetben
ugyanis a hangrést szUkitve nyitja a beteg
szdjuregét, amely neheziti a hangrés 13to-
térbe hozasat. Vagyis: ne csuklébol rotalja
a laringoszkopot, hanem vallbol emelje
aztl

Amennyiben nem jar sikerrel, alkal-
mazza a kovetkezé mandvereket:

BURP (backward, upward, rightward

pressure) mandver, vagyis: hatra, felfe-

|é, jobbra, nyomva.

Segitéje a beteg gégéjét (a pajzsporc

elmozditdsaval) poziciondlja dorsalis

(gerinc felé), cranialis és jobb irdnyba,

mikdzben nyomast gyakorol ra.

OELM (optimal external laryngeal ma-

nipulation) mandver, vagyis: optimalis

kulsé laryngealis manipulacio.

Ennél a mandévernél a beavatkozast

végzd ellatd, jobb (még a tubust nem

fogo) kezével poziciondlja a gégét ugy,

3.9. tabldzat. A McCoy-lapoc javasolt méretei

hogy a hangrés konnyebben latotér-
be hozhatéva véljon. Sikeres mandéver
utan a segitd a kialakitott helyzetben a
fixaciot dtveszi, annak érdekében, hogy
az ellatd a tubust le tudja vezetni.
Amennyiben sem BURP, sem OELM
nem szlkséges, segitével alkalmaztat-
hatja a Sellick-mdfogéast, egészen a cuff
felfujasaig!

Nem obligdt 1épés, de kulondsen re-
gurgitacidval fenyegeté helyzetben ki-
fejezetten ajanlott.

A passziv regurgitdcio és a kovetkez-
ményes aspiracio veszélyének csok-
kentése céljabol alkalmazzuk.
Kivitelezése: segitéje nyomja a gégét a
gerinc irdnyaba, igy az oesophagus lu-
menének szUkitését elérve csokkenti a
regurgitaciot.

8. Fogja az endotrachealis tubust a jobb kezé-

be.

Ne markolja meg a tubust, hanem hu-
velyk- és mutatd, valamint kdzépsé ujja ko-
zOtt tartsa. Ha vezetényarsat kell alkalmaznia,
azt a behelyezés el6tt tolja a tubusba, majd
a légut anatdmiai viszonyanak megfeleléen
hajlitsa meg a tubussal.

. A jobb szdjzug felél vezesse be a tubust,

melynek alsé, ferdén vagott felszinét illessze
a hangréshez.

A ferdén vagott kiképzés lehetévé teszi,
hogy a hangrés magassagaban enyhén rotal-
va tagfitsa a hangrést. Ezt azonban — a sérilés
esélyének minimalizaldsa érdekében — érde-
mes csak mds megoldas hidnyaban végezni.

Eletkor Korasziilott | Ujsziilott

6 hénapos

1-2éves | 4-6 éves | 8-12 éves | Feln6tt

Lapocméret 0 0-1

1

1-2 2 2-3 4-5
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10. Amennyiben a beteg a premedikécié soran
nem kapott haréntcsikolt izomrelaxanst, és
a betegnek van spontéan légzése, varja meg,
mig a hangrés megnyilik (@ beteg levegdt
vesz), majd hatdrozott mozdulattal tolja at
a hangrésen a tubust. lIzomrelaxacio, illetve
légzésledllas alkalmaval a hangrés tag, ilyen-
kor nem kell a tubus trachedba juttatséval
varni. Amennyiben a hangrés sz(k, és nem
tagithato, ne erdltesse le a tubust, hanem ta-
volitsa el, probdlja dtlélegeztetni a beteget,
és sebészeti moédon biztositson atjarhatod
légutat!

11. Tolja elére az endotrachealis tubust ugy,
hogy a cuff proximalis széle legaldbb 2-3
cm-el a hangrés ala kerljon.

12. Fujja fel a cuff-ot.

13. Ellendrizze a tubus helyzetét:

a. Hallgasson a mellkasra:

i. mindkét oldalon az apex pulmonum
felett: ha a légzési hang nem szim-
metrikus, bronchialis intubacio lehe-
t6sége merdl fel,

ii. mindkét oldalon a basis pulmonum
felett: ha a Iégzési hang nem szim-
metrikus, bronchialis intubacié lehe-
tésége merul fel,
az epigastrium felett: ha gargalizald
hangot hall, akkor
1. a cuff felfujasa elmaradt (ekkor a ju-

gulum felett is Iégdramlas hallhato)

vagy

2. a tubus oesophagealis helyzet( (ek-

kor a tuddk felett 1égzési hang nem

hallhato)

iv. Ajugulum felett: ha légdramlas hallha-
to (altaldban sipolés), akkor a cuff fel-
fujdsa maradt el, esetleg nem tartja a
levegét.

b. Figyelje a mellkaskitérést: ha nem szim-
metrikus, bronchialis intubacio vélelmez-
hetd.

c. Figyelje a tubus parasodasat.
d. Ha elérhetd, hatarozza meg az ETCO -t.
Az auscultatio 5nmagéban nem elégséges a
helyes tubuspozicié meghatarozasara!

14. Rogzitse ki a tubust.
A tubus kirégzitéséig TILOS elengedni azt.
Szémtalan tubusrogzité eszkdz 1étezik, me-
lyek alkalmazasat illetéen a gyartd lefrasara
hivatkozunk. Ragtapasszal torténd kirdgzités
bizonytalan, korszer(tlen és szakszer(tlen!
Kifejezetten erre a célra gyartott eszkoz hia-
nyaban javasoljuk a beteg fején korbeveze-
tett gézcsikkal torténd rogzitést, am ekkor az
endotrachealis tubus mellé (mikdzben fog-
va tartjuk) Guedel-tubus bevezetése sziiksé-
ges, és a rogzitékotésbe azt is be kell vonni.
A tubuson a géz azonban elcsiszhat, ami a
tubus kijjebb vagy beljebb kertlését és ko-
vetkezményes nyalkahdrtya-irritaciét ered-
ményezhet, amely megelézhetd, ha rogzités
el6tt az endotrachealis tubusra, a rogzités
magassagaban ragtapaszcsikkal gydrdt ké-
pezink.

15. 2-3 percen keresztUl hiperventildlja a bete-
get!

Nasotrachealis intubéacio

Az orotrachealis feltdrasnal ritkdbban alkalma-
zott mddszer, igy ismertetését az elényok és
hatrdnyok bemutatasaval kezdjuk.

Elényei kozott emlithetjik, a szajapolas egy-
szer(bb kivitelezhet&ségét, valamint azt, hogy a
ki-, illetve elmozdulasa nehezebb, mint az orot-
rachealisan behelyezett ETT esetében. Fenti
szemponthoz hozzéjarul, hogy kirdgzitése egy-
szer(ibb és biztonsagosabb.

Hatranyat jelenti, hogy technikailag nehe-
zebben kivitelezheté, mint az orotrachealis
maodszer, a szlkebb hely miatt csak kisebb lu-
mend tubus alkalmazhaté. Az orrliregen torté-



3. Légutbiztositas eszkozei, technikdi a stirgdsségi ellatdsban 61

né keresztUlhaladas miatt a fertézés esélye foko-
zott, az ETT leszivasa is nehezebb. Ez a modszer
nem alkalmazhato arckoponya sérulése, illetve
liquorfistula esetén.

A beavatkozas menete szamos ponton meg-
egyezik az orotrachealis Uttal, azonban az eltéré-
sek miatt (kék szinnel kiemelve) mégis érdemes
ezt kulon ismertetni. Ennek sordn a hasonlé 1é-
péseknél nem ismételjik meg a megjegyzése-
ket, azok az orotrachealis intubaciénal leirtakkal
megegyeznek.

A beavatkozds menete:
1. Preoxigenizélja a beteget 100% oxigénnel, ha
szUkséges lélegeztesse at!
2. Biztositson iv.utat (iv.line)
3. Készitse eld a szlikséges eszkdzdket:
= mUkodoképes laringoszkop,
= legaldbb két becsilt méretl endotrache-
alis tubus,
= fecskendd,
= szelep és ballon,
» leszivo és katéter,
= Magill-fogé vagy Haindl-horog,
= alternativ légutbiztositasi eszkoz,
= premedikacié gydgyszerei,
= sikositd / lidocain,
= tubusrogzitd eszkdz.

E beavatkozadsnal az orotrachealis intu-
bacio eszkdzei Magill-fogdval egésziilnek
ki, mely segitségével az ETT a hangrésen
dtjuttathato.

Az ETT cuff sértlésének elkertlése cél-
jabol specidlis, e célra kifejlesztett Haindl-
féle intubaciés horog is gyakran alkalma-
zott: ez a segédeszkdz a jobb kéz harom
ujjara csiptetve rogzithetd.

Az orotrachealisan alkalmazandé tu-
busméretnél kisebb (dltaldban 2 Ch/0,5
mm-el) atméréju ETT valasztando.

4. Kezdje meg a beteg monitorozasat/ készil-
jon eld hozza:

= EKG,

= RR,

= pulzoximetria,

= ETCO, (amennyiben elérhetd).

. Prébalj ki, majd sikositsa az endotrachealis

tubust!

. Anemizalja, majd érzéstelenitse az orrnyal-

kahartyat. Anaemia elérése céljabdl alta-
ldban ephedrinnel (4%) és kokainnal (4%)
atitatott gézcsikot alkalmazunk, az érzéste-
lenités lidocain spray-vel lehetséges.

. Pozicionalja a beteget:

= helyezze a beteget hanyatt fekvd hely-
zetbe,

= mérlegelje az 4gyon (hordagyon) torténd
elhelyezést (példaul foldon fekvd, eszmé-
letlen beteg esetében),

= amennyiben lehetséges, emelje kell®
magassagba a hordégyat,

= nagyobb test( beteg esetén, amennyi-
ben szikségesnek itéli, tegyen a beteg
vélla ald 6sszetekert pokrocot,

= szikség esetén létesitsen maodositott
Jackson-pozicidt,

= reklindlja a beteg fejét.

. A tubust az orrlreg alapjan, azon keresztil

tolja dorsalis irdnyba, amig az epipharynxba,
majd az oropharynx terliletére nem jut.

. Bal kezében fogja meg a laringoszkopot!

. Nyissa ki a beteg szajat!

. A jobb szajzug felél vezesse be a lapocot.

. A lapoc segitségével a garat irdnyaba és

a kozépvonal felé haladva tolja el a beteg
nyelvét balra.

. Hajlitott lapoc esetén, annak végével a valle-

cula (glosso)epiglotticdig haladjon, egyenes
lapoc esetén az epiglottist is lapocolja el.

. Alaringoszkdp nyelével, tengelyének irdnya-

ba a lapoc segitségével emelje el a beteg
mandibulajat és nyelvét, melynek hatdsara a
hangrés a latétérbe kertil. Amennyiben nem
jar sikerrel, alkalmazza az orotrachealis intu-
baciondl ismertetett mandvereket
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15. A jobb szdjzug feldl a jobb kezében fogott
Magill-fogét vezesse be.

16. A Magill-fogd segitségével ragadja meg az
orriregen keresztll bevezetett endotra-
chealis tubust. Amennyiben Haindl-horgot
alkalmaz, huzza el annak segitségével.
FIGYELEM! Torekedjen arra, hogy a Magill-
fogdval ne a cuff teriletén ragadja meg a
tubust, mivel a mandzsetta ennek kovetkez-
tében megsérilhet.

17. Amennyiben a beteg a premedikacié sordn
nem kapott hardntcsikolt izomrelaxdnst, és
a betegnek van spontan 1égzése, varja meg,
mig a hangrés megnyilik (@ beteg levegdt
vesz), majd hatédrozott mozdulattal tolja 4t a
hangrésen a tubust. Izomrelaxacid, illetve Iég-
zésledllas alkalmaval a hangrés tag, ilyenkor
nem kell a tubus tracheéba juttatasaval varni.
Amennyiben a hangrés sz(k, és nem tagftha-
16, ne erdltesse le a tubust, hanem tavolitsa el,
probdlja atlélegeztetni a beteget, és sebészeti
maodon biztositson atjarhato légutat!

18. A Magill-fogé segitségével tolja elére az en-
dotrachealis tubust Ugy, hogy a cuff proxi-
malis széle legaldbb 2-3 cm-rel a hangrés ald
kertljon.

A tubusmélység meghatarozésahoz 90%
feletti biztonsdggal alkalmazhaté a Chula
formula, eszerint:

Tubusmélység (a jobb orrnyilastél mér-
ve)= 9 + testmagassag (cm)/10.

19. Fujja fel a cuffot.

20. Ellendrizze a tubus helyzetét.

21. Rogzitse ki a tubust.

22. 2-3 percen keresztll hiperventildlja a bete-
get!

Nasotrachealis vak intubacio
Az elébbiekben ismertetett nasotrachealis tech-

nika alkalmazdsa, ugyanakkor a hangrés fel-
tardsa nélkul. E modszer alkalmazasakor a ful

ellendrzésével poziciondljuk a tubust a trachea
irdnyaba, folyamatosan hallgatva a spontan lég-
zést kiséré légaramlast. Hatranya, hogy spontan
légzés meglétét igényli, tovabba a levezetés —
az elmarado laringoszkdpia miatt — kevésbé biz-
tonsagos. A bronchofiberoszkopia fejlédésével
parhuzamosan ennek a médszernek nincs tob-
bé indikacidja a strgésségi ellatasban!

Specidlis intubacids technikak
Retrograd intubdcio

Ennek sordn a tubus behelyezését megelézéen
egy vezetédrot retrogrdd maédon torténd be-
vezetésére kertl sor. A hangrés alatt (leginkdbb
a ligamentum cricothyroideum azaz conicum
punkcidjaval) punkcidt ejtve az oropharynx
magassagaig vezetédrot felhelyezése torténik,
melyet Magill-fogé segitségével a szajlregen ki-
villre hdzunk. E vezetddrotra (@ Murphy szemen
keresztll) réhdzva az ETT-t biztosan a hangrésen
keresztUl, a tracheaba jut. Gyakorlatilag egy adap-
talt Seldinger-technika alkalmazasara kerul sor.

Digitalis intubdcio

Olyan orotrachealis vak intubacié, amikor a
hangrést (pontosabban az epiglottist) nem a
szem ellendrzésével, hanem bal kezlnk ujjai se-
gftségével azonositjuk be, ujjainkat vezetésin-
ként hasznalva az ETT levezetés soran. Kizarélag
olyan esetben alkalmazzuk, amikor a vizualiza-
ci6 lehetésége nem all fenn, és nasotrachealis
vak intubaciot nem all moédunkban alkalmazni.

Inverz intubdcid (,jégcsakdny modszer”)

Bizonyos esetekben (leginkdbb a prehospitalis
sUrgésségi ellatas sordn) a beteghez a feje feldl
nem férlink hozza, ilyenkor az arcaval szemben
elhelyezkedve végezzik a hangrés feltarasat,
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vagyis a direkt laringoszkoépiat. Ekkor a beteg
mellkasa feldl, a folott terpeszalldsban allva ve-
zetjuk be a jobb kézben fogott laringoszkdp lapo-
cat. Ekozben az eszkozt jégcsakany modijara kell
fogni, innen ered a modszer elnevezése.

In-line intubdcio

Olyan technikdk 6sszefoglald mddszere, amely-
nek sordn — a nyaki gerinc sértilése vagy ennek
gyanuja miatt — egy asszisztens a beteg nyakat
rogziti, mikdzben az endotrachealis intubaciéra
sor kerdl. Ennek kovetkeztében a feltards nagy-
ban megnehezll, de nem lehetetlenedik el, igy
a beavatkozés kell6 rutinnal kivitelezhet6. Mind
oro-, mind nasotrachealis intubacié soran is alkal-
mazhatjuk, akarcsak inverz technika alkalmazasa
soran.

Az endotrachealis intubacio
szovédményei

Sériléses szovédmények:
= Bevezetési Utvonal mentén jelentkezé
nyalkahartya-vérzések (szajureg, orrlreg,
garatfal).
= Helytelen tubuspoziciébol eredd sérilés:
amennyiben nem juttatjuk elég mélyre az
ETT-t, hangszalagsérilést is eredményez-
hetlnk. gy példaul a cuffot a hangrés te-
riletén fujjuk fel.
= Laringoszképpal okozott sérulések: hely-
telen technika alkalmazéasa példaul a kan-
naporc sériiléséhez vezethet, mely extu-
bacio alkalmaval jelentés léguti sziikiletet
eredményezd glottisoedemat okoz.
Helytelen tubuspoziciobdl eredd szovédmé-
nyek:
= QOesophagus-intubacié: legfébb veszélye a
kovetkezményes hanyas sordn veszélyeztetd
gyomortartalom-aspiraciéban rejlik.

= Bronchus principalis intubdcio: tul mély
tubuspozicié esetén leginkdbb a tdgabb,
meredekebben futd jobb féhérgébe ju-
tunk.
Reflexes szovédmények:
= Leggyakoribb esete a ferde lapoc alkal-
mazasaval helytelentl elemelt epyglottis
glotticus felszinének érintését kiséré para-
szimpatikus (vagus) vélasz kdvetkeztében
fellépd bradycardia, hypotensio, esetleg
keringésmegallas.

3.9. Infraglotticus
Iégutbiztosité eszkozok

Helyesebb hangrés alatti behatoldsu légutbizto-
st eszkozokrél és modszerekrél beszélni akkor,
amikor a hangrésen, vagyis a gége legszikebb
terdletén nem tudjuk atjuttatni a Iégut biztosita-
sat és/vagy fenntartasat szolgald segédeszkozt.
Egyes szerzok az olyan eszkdzoket tekintik inf-
raglotticus eszkdznek, amelyek a hangrés alatt
végzédnek, igy ezen értelmezés esetében az
endotrachealis tubus is ide sorolandé. A hang-
résen torténd atjutasi nehezitettség okaival ko-
rabban (lasd3.2. alfejezet) mar foglalkoztunk,
azonban meg kell emliteni a sebészeti légutbiz-
tosftas egyik leggyakoribb okat, a gégeddémat
is. A nehezitett intubacios helyzetekben szup-
raglottikus eszkodzok alkalmazésat is mérlegel-
juk, mig azok varhaté biztositasi nehezitettsége-
kor infraglotticus eszkdzokkel probélkozunk.

Ez a stirgdsségi elldtasban dontden a conico-
tomiat (a pajzsporc és gyUrlporc kozti szalag, a
ligamentum conicum atmetszése, majd a nyila-
son keresztUl tubus bevezetése), illetve annak
alternativ lehetéségeit jelenti. Ritkan sor kerul-
het intézményi keretek kozott a felsé behatolas-
bol végzett tracheotomidra is.
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3.10. QuickTrach

A sebészeti légutbiztositds legelterjedtebb al-
ternativdja tl-conicotomiadt megvalositd Quick
Trach segédeszkdz. Ennek f6 eleme egy hajlitott,
kandl (felnétt méretben 4 mm belsd atmérs-
jU) a tln elrendezésu katéter, melynek hajlitott
tulajdonsdga biztonsdgosabbd teszi a ligamen-
tum conicumon  torténd keresztiljuttatasat.
Egyes modellek eltdvolithatd biztositdé gatat
(,stopper”) tartalmaznak, ami megakadalyozza
a kandl tdl mélyre szurésat, ezaltal a tracheafal
atbokését.

A mdvelet megkezdése elétt gondoskod-
jon a személyi védelmérdl (szemiveg és gumi-
keszty(), majd poziciondlja a beteget: fektesse
hanyatt fekvé helyzetbe, hiperextendalt hely-
zetben rogzitse a beteg nyakat (kivéve nyaki
gerinc sérilése, illetve ennek gyanuja esetén,
ekkor a hiperextendalas elmarad). A beavatko-
z3s soran szubdominéns hivelyk- és kozépsd
ujjunkkal biztositsuk, hogy a gége oldaliranyba
ne mozduljon el. Mutatéujjunkkal azonositsuk a
ligamentum conicumot, mely a punkcié helyét
jelenti. Fertétlenitse a behatolas helyét. 90%-0s
sz6gben tartva szUrja at a kanult a ligamentum
conicumon. A mellékelt fecskendd csatlakozta-
tasat kdvetden, azt megszivva ellendérizze, hogy
a megfeleld helyen, vagyis a trachea tregében
van-e a kanul, ekkor ugyanis levegét kell, hogy
aspirdljon. Ekkor 60%ra csdkkentve a punkcio
sz6gét haladjon tovabb, mig a biztosfté gat nem
akadélyozza a tovabbi el6rehaladast. Tavolitsa el
a biztositd gatat, majd tolja le a kandlt a tUrdl,
mig a rogzitd szarnyak fel nem fekszenek a be-
teg nyakara. A nyakpdnttal rogzitse ki az eszkozt,
majd az 6sszekotd csatlakozdval csatlakoztassa
a lélegeztetéballont vagy respiratort.

Amennyiben nem sikerdlt levegét aspiralni,
és a beteg nyaka lathatoéan vaskos, akkor tévo-
litsa el a biztositd gatat, majd dvatosan haladjon
tovéabb, mig a trachedba nem jut.

3.11. Conicotomia:
slirg6sségi sebészeti légut

Conicotomidnak nevezzik a pajzs- és gydrlporc
kozott huzoédd ligamentum  cricothyroideum
medianum bdrmely maddszerrel t6rténd meg-
nyitasat. Ezzel kdnnyen és gyorsan a trachedba
juthatunk, a hangrés alatti szinten. E definicié
szerint hdrom maodszert kalénboztethetlink
meg:

1. sebészetifeltards sordn 6 mm-es tubus beve-
zetésére kerUl sor: ez a szlikebb értelemben
vett conicotomia,

2. kandlalas sordn 4 mm-es kandl segitségé-
vel. Ide sorolhato az eléz8ekben ismertetett
QuickTrach eszkoz,

3. oxigénbejuttatds céljabol 2 mm-es kandl
perkutdn bevezetésével, majd Jet |élegez-
tetéssel (TTIV), melyrdl a |élegeztetés soran
esik majd szo.

Amennyiben a ,can’t ventilate, can't intubate”

helyzetben (vagyis légutbiztositasi lehetetlen-

ség mellett maszk-szelep-ballonos lélegezte-
tési nehezitettség is fennéll) valamennyi egyéb
beavatkozas sikertelen vagy nem kivitelezhetd,

az dtmeneti oxigenizacid biztositasa céljabdl a

transtrachealis technika alkalmazdsa a nehezi-

tett égut biztositasanak kovetkezd lépése.

A kivitelezés |épései:

1. Fert6tlenitse a beavatkozas tertletét.

2. Tapintsa ki a pajzsporcot (ebben segitséget
jelent a prominentia laryngea — pomum ada-
mi, vagyis adamcsutka és ennek felsé fvén
elhelyezkedd incisura thyroidea superior) és
téle cranialisan a cartilago cricoidea-t (gyU-
rlporcot). A ketté kozotti, mélyebben fekvé
tertlet jeldli ki a ligamentum conicumot, a
behatolas helyét.

3. Szikével ejtsen hosszanti bemetszést a bo-
ron.
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4. Tompan preparalja a subcutan zsirszovetet, a
fascia pretrachealis kotészovetét és az infra-
hyoid izomzatot oll6 segitségével.

5. Aligamentum conicum (ligamentum cricot-
hyroideum medianum) Killian-spekulummal
torténd feltarasat kovetden ejtsen a szikével
rajta hardntmetszést.

6. A nyildson keresztil vezessen be egy 6 mm-
es belsd dtmérdjd tubust (vagy erre a célra
kifejlesztett specidlis tubust) néhany (felnét-
teknél 4-5 cm) mélyre, majd fujja fel a man-
dzsettat.

7. Tavolitsa el a Killian-spekulumot, majd szik-
ség esetén rogzitse a tubust varrattal.

8. Megkezdheté a beteg Iélegeztetése.

A preklinikai conicotomia szovédményeinek
aranya rendkivil magas: 40%!
Legjellemz8bbek a kdvetkezdk:
= helytelen kivitelezés sordn bekovetkezd
pajzsmirigysérilés és ezt kdvetd vérzés,
= utdvérzések (a legnagyobb nyaki veréér, az
a. carotis communis sériléses szovédménye
medgfeleld kiképzéssel és gyakorlassal bizton-
sagosan elkerulhetd),
= subcutan emphysema,
n fertézés,
= kanuUlelzarodas,
u kései szovédmények:
subglotticus szlkilet,
decubitus (nyomds miatt),
tracheomalatia,
granuloma,
tracheooesophagealis fistula.
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4. Lélegeztetési technikak
a suirgosségi ellatasban

RAbNAI BALAZS

Hypercapnidval jard 1égzési elégtelenség (Ugy-
nevezett globalis vagy Il. tipusu) esetén a pCO,
emelkedésért felel6s ventilacios zavar terdpia-
jat a mesterséges lélegeztetés jelenti. Mivel a
mellkasi pumpafunkcié mechanikai tdmogatasa
(asszisztalt |élegeztetés) vagy potlasa (kontrol-
lalt Iélegeztetés) a cél, a Iélegeztetési mod(szer)
megvaélasztdsa esetén figyelembe kell venni,
hogy az a fiziologias légzéstevékenységet legin-
kdbb megkozelitd olyan mddszer legyen, mely az
indikaciojat jelentd allapot, végsd soron a ventila-
Ciés zavar megfeleld kezeléséhez elégséges.

A lélegeztetési moédok kdzott az ahhoz szUk-
séges beavatkozasok invazivitadsa alapjan is ki-
|6nbséget tehetlnk: eszerint megkllonbozte-
tink invazfv és nem-invaziv lélegeztetést. Mig
az el6bbi esetben a beteg Iégutjanak atjarhato-
sagat invaziv beavatkozéssal szUkséges biztosi-
tani és/vagy fenntartani, addig az utébbi eset-
ben ehhez invaziv beavatkozas elvégzése nem
szUkséges: a beteg arca elé erdsitett maszkon
keresztUl valésitiuk meg a 1égzés mechanikai
tdmogatasat, melyet kiséré nyomasemelkedés
dnmagaban képes a légutak nyitva tartasat biz-
tositani. A nem invaziv lélegeztetés kétségtelen
elénye, hogy a beteg légutjainak biztositasat
nem teszi szikségessé, ugyanakkor hatranya,
hogy a beteg szamara kényelmetlen maszk vi-
selése a beteg részérél nagy foku egyuttmiko-
dést igényel, kényelmetlen, és klausztrofébiat is
eredményezhet. Mindezek ellenére, bizonyos
esetekben (igy példaul krénikus obstruktiv tU-

débetegségben szenvedd betegek kezelése so-
ran) hasznos lehet, ugyanakkor a sulyos légzési
elégtelenségben nem teszi elkertlhetévé az in-
vazfv technika alkalmazasat.

A mesterséges lélegeztetés indikacioja
egyszersmind tehat: minden olyan egész-
ségkarosodas, melynek kovetkeztében a
beteg spontan légzése nem, vagy rovid idén
beliil nem lesz elégséges az élet fenntarta-
sahoz, vagyis ventilaciés zavar talajan ki-
alakulé globalis l1égzési elégtelenséggel jar,
vagy azzal fenyeget.

Figyelembe kell venni azt is, hogy a |élegez-
tetés nem alkalmas a légzési elégtelenség koé-
roki kezelésére, minddssze a kdrosodott légzési
funkcid potlasaval vagy tdmogatasaval leheté-
séget és id6t teremt az alapbetegség gyogyita-
sdra.

4.1. Légzés- és
lélegeztetésmechanika

Fiziologids 1égzés sordn a belégzési fazisban
a légzési izmok a mellkas térfogatat novelik,
mely térfogatnovekedést, a pleuralemezek kdz-
ti folyadékrétegnek koszonhetéen vele sorosan
kapcsolt tiddszovet is kovet, a légterét kitdltd
gazelegy nyomdsa ezaltal szUkségszerlien csok-
ken, igy a légkori nyoméshoz képest negativ al-
veolaris nyomas alakul ki. A megnyilt légutakon
keresztll, a nyomaskilonbség irdnydba, vagyis
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a kulvilag feldl az alveolusok felé torténd leve-
g6aramlassal létrejon a belégzés. E fiziologids
nyomasviszonyokkal ellentétben, mesterséges
lélegeztetés alkalmaval (@ negativ nyomasu lé-
legeztetés, azaz a,vastidd”kivételével) a normal
légkori nyomasnadl magasabb nyomassal jut-
tatjuk az alveolusokig a lélegezteté gazelegyet,
mely kértani kdvetkezményeivel a 1élegeztetés
szovédményeinek taglaldsa sordn mindenkép-
pen szamolnunk kell.

Ahhoz, hogy a légutakba, lélegeztetés so-
ran gazt juttathassunk, a légutakban uralkodo
legmagasabb nyomasértéket, vagyis a léguti
csucsnyomast (peak airway pressure — PAWP,
P ) kell, hogy elérjuk. Amennyiben ugyanis ezt
a nyomast lektzdjuk, a légutak megnyilnak. E
légutak megnyilasakor mérheté nyomasérték
két komponensbdl szarmazik: egyrészt a léguti
ellendllas (rezisztencia nyomas), masfelél a tidé
és a mellkas elaszticitdsanak (elasztikus nyomas)
leklizdéséhez szikséges nyoméasértékekbdl.

Ez utébbi a mellkas rugalmassagébdl ere-
dé, nyugalmi térfogatra passziv modon torténd
visszatérési képességének (retrakcio) kovetkez-
ménye, igy azt egyrészt a mellkas rugalmassa-
ga, masrészt a térfogatvaltozas mértéke, vagyis
a befujt (vagy belégzett) levegé hozza létre.

Amennyiben a kilégzés végén pozitiv 1éguti
nyomast tartunk fenn (PEEP, lasd késébb), annak
értéke noveli a Iéguti csicsnyomas értékét.

P =P +P

ao rezisztencia

e\aszt\kus+ PEEP
A 4.1. dbra mutatja be a mellkas (kék), a tidé
(barna) és a két struktura egyltteseként defi-
nidlhatd 1égzérendszeri (piros) tagulékonysagi
gorbéket. Figyeljuk meg, hogy nyugodt kilégzés
végén, vagyis amikor az egyUttes nyomas nul-
la (azaz a piros gorbe metszi a fliggéleges ten-
gelyt), a mellkas (kék grafikon) tdgulna (expanzi-
6s tendencia), mig a tidd dsszeesne (retrakcios

térfogat
~~———
B

teljes
tidékapacitas(FRC)

funkcionalis rezidudlis
kapacitas(FRC)

rezidualis volumen
(RV)

A
L~

nyomas (H,Ocm)

4.1. dbra. Légzbérendszeri tdgulékonysagi gorbék

vagy collapsus tendencia), hiszen nyugalomban
(a funkcionalis rezidudlis kapacitas térfogatan) a
tado kifeszitett dllapotban, mig a mellkas 6ssze-
nyomott allapotban taldlhatd. A két ellentétes
irdnyd erd (kék és barna nyilak) eredéje a FRC
szintjén nulla, igy ez jelenti a légzérendszer nyu-
galmi helyzetét.

A légzérendszer (tidd és mellkasfal) tagulasi
képességét complience-nek nevezzik, mely az
egységnyi nyomasvaltozast kisérd térfogatval-
tozast jellemzi.

C=DV/Dp

A 4.1. dbra a mellkas, a tidé és az egyuttes lég-
z8rendszer tagulékonysagat mutatja. A tagulé-
konysagot (complience) a grafikonok egyenes
szakaszainak meredekségeként értelmezhet-
juk. Jol 1athato, hogy az egydittes légzérendszeri
complience a legkisebb (ugyanakkora nyomas-
valtozds a piros szinnel jelolt gorbén eredmé-
nyezi a legkisebb térfogatnovekedést), vagyis
a két osszekapcsolt struktura (mellkas és tidd-
szovet) egylttes tagulékonysdga kompromisz-
szum kovetkezménye: a nyugalmi térfogathoz
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(funkcionélis rezidudlis kapacitas — FRC) tartozé
nyomasértéken ugyanis a mellkas tadgulni torek-
szik (expanzids tendencia), mig a tudé dsszees-
ne (retrakcios vagy collapsus tendencia). Ekkor
a két ellentétes erd (az dbran kék és barna nyi-
lak) ered&je zérus (azok nagysdaga megegyezik,
irdanyuk azonban ellentétes), igy ekkor alakul ki
szUkségszerlien a nyugalmi eredd” (mellkas és
tldo egyuttes) térfogat.

A complience az elaszticitassal ellentétes
irdanyu hatdsokat mutatja: mig az elaszticitds a
mellkas retrakcios jellemzéje, addig a complien-
ce a tidé (pontosabban a tidé és a mellkas)
tdgulékonysagat jellemzi. Csokkent elaszticitas
esetén a complience né, mig csokkent comp-
lience az elaszticitds novekedésével jar.

Az elaszticitds (igy az elasztikus nyomas is)
novekszik a tidé complience csdkkenésekor
(példaul pulmonalis fibrosisban), valamint a
mellkas kitérését nehezité korképekben (mint
példaul nagy foku obesitas, feszUlé ascites, il-
letve a kérképnek nem tekinthetd varanddssag
esetén), mig csokken az elasztikus szovet pusz-
tuldsaval jaréo emphysema pulmonum esetén.

Fiziologids 16gz6 beteg esetében kilégzés
végén — mivel a légutak ekkor a légkorrel koz-
lekedve egy Iégteret képeznek — a légutakban
normal 1égkori nyomas uralkodik (a 1égzésélet-
tanban ezt tekintjuk zérus nyomasnak).

Amennyiben a teljes belégzett levegémeny-
nyiség nem tud eltdvozni (példaul léguti szdku-
let, vagy légzési elégtelenség esetén), pozitiv
értéken tartja a kilégzésvégi nyomast. Ugyanez
a helyzet tapasztalhatd, amikor a kilégzési idé
csokken, nem engedve az alveolusok teljes ki-
dralését. A légutak fizioldgids szlkuleteibdl
(példdul a hangrés miatt) levezetheté pozitiv
kilégzésvégi nyomast intrinsic PEEP-nek (PEEP:
positive end-expiratory pressure) nevezzik,
megkulonbdztetve a terdpia soran alkalmazott
terdpias PEEP-t6l. Ebbdl is lathatd, hogy kilégzés

végeén, fizioldgias kordlmények kozott nem tel-
jesen zérus a nyomas, mely intrinsic PEEP-et |é-
legeztetés sordn is javasolt pétolni.

Az el6bbiekbdl kovetkezik az is, hogy mes-
terséges lélegeztetés sordn a belégzési-kilégzési
arany megforditadsaval PEEP hatds érhetd el.

A lélegeztetés sordn a monitorozas jelen-
tésége nem hangsulyozhato tul. Ez nagyrészt
az el6bbiekben megismert Iégzésmechanikai
jellemzdk megfigyelésén alapul. Amennyiben
mesterséges |élegeztetés sordn a léguti csucs-
nyomas emelkedését észleljik, azt az el6bbiek
alapjan harom tényez®: vagy a rezisztencia-nyo-
mas vagy az elaszticitds-nyomas, vagy pedig az
intrinsic PEEP emelkedése okozhatja.

Ennek megallapitasa céljdbdl, a belégzés végi
szUinetben (vagyis a belégzés végén, plato fazist
fenntartva, 0,3-0,5 masodperccel megnyujtva
annak idétartamat) szlkséges meghatarozni a
|éguti nyomast. A platé idészakaban légaramlas
nincs, vagyis az ekkor mérheté nyomas a csucs-
nyomasnal a kizarélag az dramlés soran fennalld
rezisztencia nyomassal alacsonyabb, mely a pla-
t6 kdzben nem mérhetd.

A 4.2.dbrdn a volumen/aramldskontrolldlt 1é-
legeztetés P(t), Q(t) és V(t) grafikonjai lathatdak.
Ennél a lélegeztetési modnal a gép a bejutta-
tott volument kontrolldlja, igy a nyomas a lég-
uti viszonyoknak megfeleléen valtozik. Ebben
az esetben a valtozd, vagyis a nyomas idébeli
monitorozasa lehetséges. Nyomaskontrollalt 1é-
legeztetés esetén nem a nyomas a valtozé para-
méter, igy ezt a monitorozasi lehetéségen nem
alkalmazhatjuk (pontosabban nincs konzekven-
cidja).

Nyomas-, dramlas- és légzéstérfogati viszo-
nyok belégzésvégi szlinet kdzbeiktatdsa esetén
a légutakban dramlaskontrollalt lélegeztetés
esetén (4.2. dbra).

Amennyiben a platdbnyomas értéke emelke-
dett, akkor a csucsnyomas emelkedését vagy az
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4.2. dbra. A volumen/aramlaskontrolldlt 1élegezte-
tés P(t), Q(t) és V(t) grafikonjai

intrinsic PEEP, vagy pedig az elaszticitas-valtozas
eredményezi (a terapids PEEP-et ugyanis mivel
magunk allftjuk be, biztosan ismerjik). Ameny-
nyiben értéke normalis, az észlelt csicsnyomas-
emelkedés hatterében a rezisztencianyomas

emelkedése &ll. Ezt okozhatja tdbbek kozt: az
endotrachealis tubus megtorése, annak részle-
ges elzarodésa (példaul valadék altal), esetleg
bronchospasmus.

A PEEP meghatérozéséra az elébbiekhez ha-
sonléd médon, de a kilégzési fazis végén kell a
nyomasértéket meghatarozni. Az ekkor mért
PEEP az intrinsic és terapias PEEP értékekbdl te-
védik 6ssze, melyek kozul a terdpids PEEP értékét
ismerjik. Amennyiben a kilégzésvégi nyomas
(vagyis az intrinsic PEEP) emelkedik, minden-
képpen gondoljuk a kovetkezdk valamelyikére:
léguti obstructio (példaul véladék, bronchos-
pasmus), légzésszam-emelkedés (>20/perc).
VegyUk figyelembe, hogy minden olyan eset-
ben, amikor a kilégzés egészen a kdvetkezd be-
légzésig folytatodik (vagyis nem tapasztalunk
nyugalmi szinetet), intrinsic PEEP emelkedett
jelenlétére kell gondolni. Az intrinsic PEEP-emel-
kedés kdvetkezménye a megndvekedett 1égzési
munka, valamint a csokkent vénas visszaaram-
las, amely kdvetkeztében hypotensiot és perc-
térfogat-csokkenést észlelhettink.

Amennyiben a [éguti csicsnyomas és a pla-
tényomas emelkedését észleljik, ugyanakkor a
PEEP nem emelkedett, az észlelt nyomasno-
vekedést az elaszticitds nyomds emelkedése
okozza. Az ezt fenntartdé complience-csokke-
nést okozhatja: fibrosis, atelectasia, tidéoede-
ma, nagy mennyiségl pleuralis folyadékgyu-
lem, vagy pneumothorax (PTX), extrathoracalis
okként a kordbban emlitett obesitas, ascites,
esetleg varandoéssag, vagy mellkasdeformitas.
Ugyancsak az elaszticitas-nyomas emelkedését
tapasztaljuk, amennyiben tul magas a lélegez-
tetési térfogat. Ez lehet relativ névekedés is, nor-
mal Iélegeztetési térfogatot egy tuddfélbe jut-
tatva szintén elaszticitds emelkedést észlellnk,
mely a féhorgdbe tortént intubéciora hivhatja
fel a figyelmet.
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4.2. A beteg spontan
légzésének mindségét
meghatarozé paraméterek,
a lélegeztetés indikacioi

Tekintettel arra, hogy a mesterséges lélegez-
tetés — ahogy azt kordbban lathattuk - a fizio-
l6gids légzéstdl jelentdsen eltéré mechanikai
jellemz&kkel zajlik, szévédményekkel terhelt,
a beteg szémara mind pszichésen, mind szo-
matikusan megterhel$ egészséglgyi beavat-
kozas, csak megfeleld indikacids kdrben alkal-
mazzuk.

A 4.1. tdbldzatban 6sszefoglaljuk azon pa-
ramétereket, fiziologias és lélegeztetés indika-
ciojat jelentd értékeivel, amelyek vizsgélataval
a mesterséges |élegeztetés indikacidja felallit-
hato.

4.3. A mesterséges lélegeztetés
abszolut indikacioi

Mesterséges gépi lélegeztetés a kovetkezékben
felsorolt kérfolyamatok esetén javasolt abban az
esetben, amennyiben a légzési paraméterekben
indikaciot jelentd eltérés észlelhetd.
= Akut tidékdrosodds
akut tidosérulés (Acute Lung Injury — AL,
akut respiretorikus disztressz szindréma
(ARDS),
sulyos trauma.
= Apnoe és a légzés ledlldsa, igy példaul
klinikai halal esetén,
mérgezéses korfolyamatokban.
= Krénikus obstruktiv tiddbetegség (KALB-
COPD) fennalldsakor, alapos mérlegelést ko-
vetden.
= Akut respiratorikus acidézis, amennyiben
pCO_> 50 Hgmm és/vagy pH <7,25.

4.1. tabldzat A mesterséges lélegeztetés indikacidjanak paraméterei

Paraméter Mértékegység | Normalérték | Lélegeztetés indikacidja
Légzésszam * 1/perc 12-20 >35 vagy <6
Légzési térfogat (tidal volume) * ml/ttkg 5-8 <5

Artérias PaCoO, Hgmm 35-45 >50

Artérias PaO, (szobalevegén) Hgmm 75-100 <50
Vitalkapacitas * ml/ttkg 65-75 <10-15

FEV1 ml/ttkg 50-60 <10
Maximalis belégzési nyomas H,Ocm 80-120 <20-30
Perc-ventilacié * I/min 5-8 >10
Holttér-frakcio % 0,25-0,40 >0,60

* Agy mellett meghatérozhatd paraméter
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Ezt okozhatja:
rekeszizom bénulasa,
Guillain—Barré-szindroma,
myasthenia gravis,
gerincveld-sériilés,
iatrogen: érzéstelenitd vagy izomrelaxans
hatas.
= A fokozott 1égzési munkat jelzé tachypnoe,
valamint egyéb, Iégzési nehezitettségi jel (pél-
daul fokozott l1égzési segédizom-hasznélat).
= Hypotensio, amely kovetkezményként |ép-
het fel
szepszisben,
sokkban,
pangasos szivelégtelenségben.
ldegrendszeri betegségek, példaul
izomsorvadas,
amyotrophids lateralsclerosis (ALS).

4.4. Lélegeztetéeszkozok,
lélegeztetési tipusok

A mesterséges (mechanikus) lélegeztetéeszko-
70k legegyszerlbb, ebbdl kifolydlag egyben a
legkevésbé informativ elkilonitési modja a le-
vegd befuvasdhoz sziikséges erékifejté alapjan
torténik. Eszerint megkulonboztetliink emberi
és gépi erével hajtott mechanikai eszkdzoket. A
human erével mikodtetett |élegeztetés, forma-
jat tekintve lehet kozvetlen és kozvetett lélegez-
tetés. Mig az elébbi esetben az ellato (leginkabb
segélynyujto) a bajbajutott légutjdba kozvetle-
nUl, sajat respiratorikus rendszerébdl juttat leve-
g6t, addig az utdbbi, kdzvetett (vagy eszkdzds)
esetben eszkdz segitségével, a kéz mechanikai
munkdjat hasznosftva zajlik a lélegeztetés. A
kozvetlen, emberi erével mikodtetett |élegez-
tetésen belll megkulonboztetjik a szajbol-
szajba, szajbol-orrba, illetve szajbol-eszkodzbe
torténd beflvasos lélegeztetést, melyeket csak
sUrgdsségi esetben és atmeneti jelleggel alkal-

mazunk. Az eszkozos (kozvetett) lélegeztetés
a gyakorlatban nem mds, mint a lélegezteté-
ballonnal torténd Iélegeztetés. Ez a Iélegezte-
tés legegyszer(bb, de nagy gyakorlatot igénylé
madja, melynek helyes alkalmazdsa az dpold és
szakdolgozdi személyzettdl is elvart.

Két tipusdt kulonithetjik el: a lélegeztetés
vagy folyamatos géazaramlasu, anesztezioldgiai
ballonnal zajlik (ekkor a ballont az dramlé géz-
elegy teliti meg, az nem sajat rugalmassaganak
koszonhetden nyeri vissza nyugalmi térfogatat),
vagy pedig 6ntelédd szelep-ballonnal (ekkor a
ballon rugalmassaga miatt tér vissza kiinduld
térfogatéra).

Részei az arcmaszk (ami nem sziikséges,
amennyiben endotrachealis tubuson keresztdl
lélegeztetlink), a szelep és a ballon. Az arcmasz-
kot (vagy endotrachealis tubust) és a ballont az
Ugynevezett,E"szelep koti Ossze, melynek kilég-
76 szardhoz PEEP szelep csatlakoztathato. Az E”
szelep az,E2" szeleppel ellentétben, kilégzé sza-
ran egyeniranyité membrannal van ellatva, igy
spontan belégzés alkalméval a kilégzd szér feldl
nem, csak a belégzé szar irdnydbdl jut levegd a
beflvé szar irdnyaba.

A legtébb ,baby” szelepen nyomésszabalyo-
76 is talalhato, mely 40 H Ocm nyomasnal nyitva
megakadalyozza az e feletti nyomassal torténd
befuvast. A ballon 6sszenyomdasaval pozitiv nyo-
mast létrehozva juttatjuk a levegdt a betegbe. E
|élegeztetési mod tehat a véltakozé pozitiv nyo-
masu lélegeztetési modok (IPPV-intermittent
positive pressure ventilation) kozé sorolt respira-
Cios terdpia. A lélegeztetdballon fizikai tulajdon-
sdgait mutatja be a 4.2. tdbldzat:

A kettds falu 6ntelédd ballon 1300 vagy 300
ml drtartalmid gumitdomlébdl és azt korilvevd
kopenybdl &ll, melyet a ballon beszivé és kifuvo
végénél gumigydrlk rogzitenek.

A fent ismertetett, klasszikus ballon mellett
elterjedt a szilikon ballonok haszndlata is. Ezek
paramétereit mutatja be a 4.3. tdbldzat.
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4.2. tabldzat. A 1élegeztetdballon fizikai tulajdonséagai

., Méret 02 rezervoar Tomeg
Ballon térfogata e .
(hossz x atméro) térfogata (szeleppel)
Mark IV, felnétt 1300 ml 275x 135 mm 1500 ml 4159
Mark IV, gyerek 300 ml 265 x 85 mm 100 ml 190 g
4.3. tabldzat. A szilikonballonok paraméterei
Ajanlott Ballon lélegeztet6 Tolto- Méret O, rezervoar
testtomeg térfogata térfogat | (hossz x atméro) térfogata
Szilikon, felnétt >30 kg 1500 ml 2000 ml 305x 135 mm 2600/1500 ml
Szilikon, gyermek 10-30 kg 450 ml 700 ml 240 x 90 mm 2600/1500 ml
Szilikon, Ujszulott <10kg 150 ml 220 ml 165 x 70 mm 100 ml

Opcionalis tartozék a rezervoar (reservaoir). A
ballon beszivo szelepénél talalhato csatlakozo-
hoz - 6sszekotéesé kozbeiktatasaval - O, csatla-
koztathat6, amelynek segitségével a befujt leve-
g0 kb.40%-0s O, koncentracioja (FiO,) érhetd el.
Kozel 100%-0s oxigénkoncentracio elérése cél-
jabol rezervodr alkalmazasa szikséges. Ez kétfé-
le mddon valdsulhat meg: zart és nyilt eszkozzel.
A zart rezervodr egy tasak, melynek tregében az
O, 100%-ig képes dusulni. A nyilt rezervoar egy
mindkét végén nyitott bordas tomlé, melynek
ballonhoz csatlakozé proximalis végénél taldl-
hato a ballonon az el6bb emlitett O, csatlakozo.
Az itt képzddé turbulens dramlas hatasara az O,
dusitas 100% kozeli (90-100%) értéke érhetd el.

A mechanikus |élegeztetés kordbban em-
litett, masik modja a gépi erdvel (respirdtor)
hajtott eszkdzok hasznélata. E mechanikai esz-
kozzel (géppel) torténd lélegeztetést, gépi léle-
geztetésnek neveziink. A meghajtési eré forrasa
alapjan alapvetéen harom forma kilonithetd el:
u Csak gazhajtésu készulékek: melyek mikodé-

séhez elektromos dram nem, csak nagy nyo-

massal dramlo gaz szUkséges.

= Vegyes, gaz és elektromos meghajtasu ké-
szllékek.

= Elektromos meghajtasu |élegeztetégépek.

Egy masik, a gép elhelyezését tUkrozé logika

alapjan megkulonboztethetlnk:

= transzport, vagyis a beteggel egyUtt hordoz-
haté lélegeztetdgépeket, melyek a helyszini
és gyogyintézeti sirgdsségi ellatasban, vala-
mint a beteg kérhazon bellli széllitdsa soran
tesznek jo szolgdlatot.

= Fix, intenziv osztalyon (vagy részlegen) elhe-
lyezett ICU lélegeztetégépek, melyeken bell
kulon alcsoportot képeznek a neonatoldgiai,
un. NICU készulékek.

= CPAP respiratorok, melyek noninvaziv mod-
szerrel akdr a beteg otthondban is alkalmaz-
hatoak, példaul alvasi apnoe alkalmaval

A tovabbiakban a gépi lélegeztetés modszereit
és modjait tekintjuk at.

4.5. Lélegeztetési modok

E fejezetben a klasszikus, lélegeztetési mddok
alapjellemezdi alapjan megvaldsuld osztélyozast
is ismertetjuk annak ellenére, hogy a korszerd,
mikroprocesszorok altal vezérelt készilékek ettdl
eltérd, szamos, a beteg normal légzéséhez legin-
kabb illeszkedd légzési modozatra képesek.
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A 1égzési, igy a lélegeztetési tevékenység is
a belégzés inditésaval (triggerelésével) kezdé-
dik. A belégzési trigger szerint megkulonboz-
tetlink gép- és pacienstriggerelt Iélegeztetést
aszerint, hogy a légzést a gépen beallitott vala-
mely paraméter, vagy a beteg maga inditja.

A gép-triggerelt Iélegeztetés soran a belég-
zést kizarodlag a lélegeztet6gép inditja, vagyis
kizarélag az ellatd altal szabdlyozott, kontrolldlt
lélegeztetés torténik. A belégzési gép-trigger al-
taldban az id6, vagyis a bedllitott id6 elteltével
a lélegeztetégép belégzést indit. E |élegezte-
tési mod a kontrolldlt mechanikus 1élegeztetés
(CMV), melyet gyakorlatilag csak eszméletlen,
illetve altatott betegen alkalmazunk. Hatranya,
hogy a beteg spontdn légzéskisérleteit teljes
mértékben felllvezérli.

Pacienstriggerelt 1élegeztetés esetén a be-
légzést a beteg légzéskisérlete inditja vagy indft-
hatja, vagyis az ellato altal a beteg meglévé lég-
7ését tdmogatod, asszisztdlt lélegeztetés torténik.
E kisérletet a készilékek a nyomas, az dramlas,
a volumen, tovabba nem mechanikus triggerek
érzékelésével észlelheti. Nyomastrigger esetén a
belégzést a beteg 4ltal inditott 1égzés(i kisérlet)
kovetkeztében csokkend léguti nyomas (szivas)
inditja, amennyiben az eléri az elére beallitott
értéket. Aramlastrigger észlelésekor a belégzést
a beteg légzéstevékenységének kdvetkeztében
fellépd, légutakba irdnyuld légdramlds inditja,
mely ezéltal az el6bbinél érzékenyebb maodszer,
hiszen a légdramlds mar a nyomasesést meg-
elézéen bekdvetkezhet. Volumen-trigger alkal-

négyszog szinusz

4.3. dbra. Légzési mintak

ascendald

mazasakor bizonyos Iéguti térfogat mozgatasa
hatdséra indul a belégzés. Az elébbieken kivul
egyéb, nem mechanikai triggerek észlelése is
lehetséges, melyek Ujabban kifejlesztett asszisz-
talt Iélegeztetési mdédozatok, igy inkabb kisérleti
fazisban vannak. Ilyen experimentalis modszer a
nervus phericus vagy a diaphragma felszinérél
elevezetett ENG/EMG jel éltal inditott belégzés.

A respirdtorok jelentds csoportja az elébbi
modok kombindcidjara is képesek (kombindlt
modok), azaz asszisztdlt-kontrolldlt lélegeztetést
valdsitanak meg. Ebben az esetben a kontrol-
lalt Iélegeztetés soran is lehetséges a pacienst-
rigger, vagyis a beteg altal indftott belégzés,
melyet gyakorlatilag soha nem iktatunk ki. A
lélegeztetégép a betegtdl bizonyos mértékl
légzési munkat var el (WOB-improved work of
breathing), és ennek teljesilésekor inditja a be-
légzést. A belégzés elinditdja ezen felll lehet
nyomas- vagy dramlastrigger is.

A belégzés a belégzési trigger hataséra indul,
és a kilégzési triggerig tart. Belégzés alkalmaval
a lélegeztetést egyfajta paraméter vezérli, igy a
belégzés kontrolldldsa szerint megkilonboztet-
hetlink dramlds-, volumen-, nyomaskontrolldlt,
tovabbd konszekutiv nyomds és dramlésgenera-
|asi [élegeztetési moddokat.

Az dramlaskontrolldlt Iélegeztetés (FCV) so-
ran elére bedllitott volumen bejuttatdsa mellett
a léguti nyomas a fizikai torvényszerlségeknek,
mig a térfogat a bedllitott 1égzési mintanak
(négyszog, descendalo, sinus stb.; 4.3. dbra) és
a bedllitott Iégzési idének megfeleléen valtozik.

JU AN

descendalo exponencialis
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Volumenkontrollalt (VCV) lélegeztetésben a
bedllitott belégzési volumen adott, a nyomas
passzivan, fizikai torvényszerliségeknek meg-
felel6en valtozik, mig az dramlas a bedllitott be-
légzésiid6 és mintazatnak megfeleléen valtozik.
Az dramlaskontrolldlt |élegeztetési moddal -
nagy vonalakban — megegyezd maédszer.

Nyomaskontrolldlt (PCV) mod alkalmazasa-
kor a belégzés inditdsat kovetden a bedllitott
nyomas allando értéken marad, az dramlas sza-
badon valtozik, igy a volumen kdveti passzivan
a nyomas és aramldsvaltozast. A konszekutiv
nyomas és dramlasgenerdlds soran a készulék
nyomas-generdlasrél volumen-generdldsra ké-
pes véltani, a belégzési ciklus egy adott fazisan,
annak alakuldsatol fuggden. Egyelére szlk kor-
ben alkalmazott Iélegeztetési mod.

A belégzési fazis a kilégzési trigger hatdsara
valt kilégzési fazisra, vagyis engedi a passziv ki-
légzés meginduldsat. Ez egyben meghatérozza
azt a paramétert, melynek garantalt teljestlése
szUkséges a kilégzésre torténd atvaltashoz, igy
ezt a lélegeztetést garantald paraméternek (ro-
viden garantalt) is nevezzuk.

Kilégzési trigger szerint — a belégzési trig-
gerekhez hasonléan - beszélhetlink gép- és
paciens-triggerekrél. Gép-trigger lehet az id6-,
volumen-, daramlas- vagy nyomastrigger. Idétrig-
ger esetén a frekvencia és a ki/belégzési arany
teljesftésekor, vagy a belégzés ota eltelt, ellatd
altal bedllitott id6 elérésekor valt a készilék ki-
légzési fazisba. Minden kontrollalt 1élegeztetési
Uzemmod igy mkodik. Volumentrigger alkal-
maval az elére bedllitott, belégzendd volumen
elérésekor vaélt kilégzési fazisba (volumen ga-
rantalt lélegeztetés). Aramlastriggerkor a léguti
aramlds, a belégzés soran tiddbe dramlo levegd
hatdséra csokkend nyomaskilonbség kovet-
keztében kezdetben né, majd a csicsaramlast
elérve csokken. Aramlastrigger alkalmazasa
esetén a kilégzés akkor indul, ha az dramlds a
csucsaramlas bedllitott szézalékara (5-50%) esik.
Ez az egyetlen kilégzési trigger, mely nyomasta-

mogatott Iélegeztetés esetében alkalmazhato.
Nyomastrigger alkalmazésakor abban az eset-
ben, amennyiben a belégzés sordn fokozato-
san emelkedd nyomas a beadllitott trigerrértéket
eléri, a respirdtor kilégzésre valt. Gyakorlatilag
minden lélegeztetégép alkalmazza, azonban
gyakran csak hangriasztassal térsitva, biztonsagi
lehatdrolasként mikodik. Az dntel6dé Iélegez-
tetéballon gyermekmodelljében is e nyomést-
riggerrel taldlkozunk (lasd ott).

A kilégzési triggerek masik formdja a pa-
cienstriggerek, amikor a beteg altal teljesitett
célparaméter esetén kerdl sor a kilégzésre val-
tasra. Az értékelt paraméter lehet az elért aram-
l&s vagy nyomds. Paciens dramlastrigger esetén
a beteg altal teljesitett dramlds bedllitott célér-
tékekor valt kilégzésre a gép, mig nyomastrig-
ger alkalmazédsakor a bedllitott célparaméter a
nyomas.

A kilégzési trigger hatdséara a respirdtor ki-
légzésre valt, mely mind a beteg, mind a gép
szempontjabol passziv folyamat. Ettél fligget-
lendl, dltaldban nyomdskontrolldlt médon tor-
ténik, vagyis a beteg Iégutjdban egy bedllitott
minimalis (pozitiv) nyomasértéket tart fenn, ez-
zel gondoskodva a kilégzés-végi nyomas pozitiv
voltarol, ezzel gondoskodva minimum az intrin-
sic PEEP visszapotlasardl.

Osszefoglalva a Iélegeztetési modokat trig-
ger szerint az alabbiak szerint osztalyozhatjuk:
= Asszisztalt lélegeztetés: a belégzést (és/vagy

kilégzést) a beteg inditja. Volumen- vagy

nyoméastadmogatassal a belégzés soran 1ég-
Utba juttatott levegdtérfogatot vagy léguti
nyomast garantalja.
= Kontrolldlt lélegeztetés: a beteg légzési te-
vékenysége (még ha lenne is) felllvezérlésre
kerdl: a be- és kilégzés is gépiidétriggerrel in-
dul. Gyakorlatilag kizarélag légzésledllas (bé-
nulas) esetén alkalmazhaté modszer.

= Asszisztalt-kontrollalt élegeztetés: a belégzé-
si trigger altaldban pacienstrigger, de a kilég-
zési minden esetben idétrigger.
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4.6. Gépi lélegeztetési technikak

Az eddig megismert Iélegeztetési médokat Osz-
szefoglalva mutatja be a 4.4. tdbldzat.

A 44, tabldzatban bemutatott alaptechni-
kdkon tul, tovabbi Iélegeztetési technikdkat is
alkalmazunk a klinikai gyakorlatban, igy a sir-
g6sségi ellatds sordn is. A szinkronizdlt, inter-
mittdléan kontrolldlt lélegeztetés (SIMV-synch-
ronised intermittent mandatory ventilation)
asszisztalt/kontrollalt Iélegeztetési mod, melyet
a beteg géprol torténd leszoktatasa soran is elé-
szeretettel alkalmazunk. Lényege, hogy a beteg
nyomas-, id6é- vagy aramlas-triggerrel nyomas-
(PC-SIMV) vagy dramladstdamogatott (VC-SIMV)
légvételt indithat. A kilégzési gépi id6-trigger
légzésfrekvencia vagy be/kilégzési arany altal
meghatarozott. Az ardnyosan asszisztdlt Iéle-
geztetés (PAV-propotional assistant ventilation)
a szinkronizalt légzéstdmogatas egyik forma-
ja, melynél a lélegeztetégép altal inditott nyo-
mas a beteg aktudlis 1égzési erdfeszitésével all
aradnyban. Eltéréen a tobbi légzéstdmogatastdl,
ebben a modban nincs ugyanis garantalt dram-
las, nyomas vagy térfogat. Célja, hogy a 1égzési
mintat a beteg légzésszabalyozasa éltal fenn-
tartott Iégzésdinamikdjahoz igazitsa. A be/kilég-
zési ardny moduldlt lélegeztetés (IRV-inverse ratio
ventilation) a be- és kilégzési idé valtoztatasaval
73jl6 1élegeztetés. Az ardany megforditésa (1> E)
kilégzésvégi pozitiv nyomast (PEEP) eredmé-
nyez. A magas frekvencidju lélegeztetés (HFV) so-
ran a beallithatd 1égzésszam a fiziol&gids értéket
jelentdsen (240-900 légvétel/perc) meghalad-
ja. Formdi a nagy frekvencidju Jet lélegeztetés,
a magas frekvencidju aramlas-megszakitasos

4.4. tdbldzat. Az eddig megismert lélegeztetési médok

|élegeztetés, és a nagy frekvencidju oszcillacios
lélegeztetés. Nagy frekvencidju Jet Iélegeztetés
(HFJV) sorédn az endotrachealis tubushoz csatla-
koztathatd jet-adapteren keresztil kis volume-
nU (<1 ml/ttkg), nagy frekvencidju (4-11 Hz),
rovid ideig tartd (0,02 s) 1ég-loketeket (kvantu-
mokat) juttatunk a beteg légutjaiba. A magas
frekvencidju dramlasmegszakitasos Iélegeztetés
(HFFIV) a HFJV-hoz hasonld, csak kontrollmdd-
jéban tér el attél. A nagy frekvencidju oszcilla-
cios lélegeztetés (HFOV) 3,5-15 Hz (210 - 900
légzés/perc) frekvenciaval torténd lélegeztetés,
mely sordn a kilégzési fazisban negativ nyomas
seqiti a levegd légutakbdl torténd eltdvozasat,
azaz aktiv kilégzési fazist vezérel. Minimalis tér-
fogatnovekedést eredményez, mely gyakorlati-
lag kisebb, mint a holttér, igy a mellkas minima-
lis kitérésével, annak nyugalomban tartasaval
mellkasi immobilizacié igénye esetén sikerrel
alkalmazhato.

4.7. A PEEP

Az el6z6ekben tobb helyen emlitettem a végki-
légzési nyomas pozitiv értéken torténd tartdsa,
vagyis a PEEP. Ez is felhivja a figyelmet jelenté-
égére, mely vitathatatlan, igy kilon alfejezetben
osszefoglaljuk élettani és terdpias konzekven-
ciait.

PEEP alkalmazésa esetén nem engedjuk ki-
|égzés-végi nyomast a fizioldgids zérus értékre
csokkenni (ZEEP), folyamatosan pozitiv értéken
tartjuk azt. Valéjdban a kilégzésvégi nyomas fi-
zioldgidsan nem zérus, hiszen a fizioldgias léguti
akadalyok (mint példaul a hangrés) nem enge-

Volumenvezérelt

Nyomasvezérelt

Asszisztalt VSV

PSV

Kontrollalt (CMV)

\iav

PCV
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dik a teljes levegémennyiség tdvozasat, mely
pozitiv nyomdst eredményezve marad vissza.

Kilégzés végén, a Iéguti nyomas nulla érték-
re csokkenésekor egyszersmind a légaramlast
hajté nyomaskulonbség a légutak és a kulvildg
kozott is zérusra redukalodik, igy levegdaramlas
ekkor nem kovetkezik be, fgy dinamikus eréha-
tas hidnydban térfogatvaltozas mar nem zajlik. A
légutak levegétartalma ekkor nem Grdl ki teljes
mértékben, tovabba a kizardlag levegd vezeté-
sét végzo, konduktiv elemek légtartdéak marad-
nak. Az ekkor mérheté térfogat a funkcionalis
rezidudlis kapacitds (FRC), mely a mellkas és a
tlddszovet ellentétes irdnyu elasztikus expan-
zids és retractios erdi kiegyenlitédésének tud-
hatd be.

PEEP alkalmazdsaval egyszersmind a FRC-,
vagyis a kilégzés végén tiddben marado le-
vegdmennyiséget noveljuk, igy az FRC csok-
kenéssel jard korfolyamatok esetén kulondsen
indikélt. Minden pulmonalis oedemaképzddés
(példaul HBSZE, ARDS) a folyadékkal toltott al-
veolusok miatt jelentésen (akar 20-40%-kal)
csokkenti a FRC-t, hiszen az eré-kiegyenlitédés
nyugalmi pillanataban az alveolusokat nem le-
vegd, hanem folyadék tolti ki.

PEEP lélegeztetés segitségével, habar az elto-
meszelt alveolusok megnyitasa nem lehetséges,
ugyanakkor a szabad alveolusok nyitva tartha-
téak (csokkentve ezdltal a kovetkezd belégzés-
hez szikséges munkat), valamint a filtracios
éknyoméas folé emelt intra-alveolaris nyomas al-
kalmazésaval a folyadékfiltracié megfordithatd,
a perialveolaris interstitiumba visszajuttatva az
alveolusokbdl a folyadékot.

A 1éguti sz(kilettel jaro, obstruktiv korfolya-
matok (példaul asthma bronchiale, COPD) épp
ellenkezéleg: az alveolusok Urllésének gatldsa
kovetkeztében jelentésen emelik a kilégzés vé-
gén tidében maradd volument, azaz az FRC-t.

FRC-emelkedéssel jaro korfolyamatok kordb-
ban a PEEP alkalmazasdnak ellenjavallatat ké-

pezték, de napjainkban ez inkdbb évatossagra
figyelmeztet, mintsem ellenjavallatot képezne.

A PEEP noveli tehat az alveolaris nyomast és
volument, melynek kovetkeztében szinten tar-
tott FiO, mellett, Gnmagéaban noveli az oxige-
nizaciot. Nem szabad figyelmen kivil hagyni,
hogy a megndvelt intrathoracalis nyomas ha-
tasara csokken a vénds visszadramlds, romlik a
jobb pitvari tel6dés, igy a jobb kamrat télté pre-
load, ezért csokken a jobb kamrai teljesitmény,
mely a bal szivfél csokkent funkciojat eredmé-
nyezi. Osszességében tehat a PEEP alkalmazésa-
nak kovetkeztében csokken a preload, fgy végsd
soron a perctérfogat is. Emellett a hatds mellett
a vegetativ szimpatikus tonus csokkentésén ke-
resztll csokken a szivfrekvencia is. Ezen hatdsok
azonban az oxigenizacio romlasat eredményez-
(het)ik. Mivel ez a hatas, optimalis PEEP nyomas
alkalmazasa esetén kisebb, mint az oxigenizaci-
07 javito effektus, eredé hatasként ez utébbival
lehet szamolni. Az egymdssal ellentétes élettani
hatdsok felhivjdk ugyanakkor a figyelmet arra,
hogy a PEEP nyomads pontos, beteghez és kor-
képhez titralt meghatarozasa kulcsfontossagu a
terdpia soran.

4.8. A PEEP hatasai

A légzérendszerre gyakorolt hatdsok kozott — ez
el6zéekben lefrt mechanizmus alapjan — emel-
kedett FRC, légzési holttér, complieance és P O,
emelendé ki. Az el6bbiek okan a PEEP lélegezte-
tés ARDS preventiv hatéssal is bir.

A keringési rendszerre kifejtett hatdsok don-
téen a vénas visszadramlas csokkenésére vezet-
hetéek vissza, mely kévetkeztében csokken a
bal kamrai afterload és a perctérfogat is, ugyan-
akkor a pulmonalis vascularis resistentia (PVR)
emelkedik.

Az endokrin rendszerre gyakorolt hatdsok
kozott a RAAS rendszer aktivaciojan keresztll a
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4.5, tdbldzat. A PEEP indikacioi és kontraindikacioi

A PEEP indikaciéi:

Szobalevegén: PaO, <60 Hgmm
Fi02=50% IPPV mellett: PaO, <70 Hgmm
Qs/Qt (shuntfrakcio) >20%

Compliance csokkenése

FRC kisebb a normalérték felénél

Pulmonalis oedema

Submersio (aldmerdlés - majdnem vizbefulladas)

Leszoktatas respiratios terapiarol

A PEEP dvatos bevezetése indokolt (relativ
ellenjavallat):

Jobb szivfél elégtelensége

Bullosus emphysema (PTX veszélye fenyeget)

Intracranialis nyomasfokozddas

Hypovolaemia, hypotensio (nem kontrollalt)

A PEEP ellenjavallata:

Asthma bronchiale

Kronikus aspecifikus léguti betegség (KALB, COPD)

renin és aldoszteron elvdlasztdsa is fokozddik.
Serkenti az adiuretin (ADH) hypophysealis elva-
lasztésat, tovabba az atrialis natriuretikus peptid
(ANP) kidramlasat is. E hatdsoknak kodszonhe-
téen jol korulirt indikacios és abszollt, tovabba
relatfv ellenjavallatokkal rendelkezik, amelyeket
a 4.5. tdbldzat mutat be.

4.9, PEEP-titralas

Altalanossagban  megjegyezheté, hogy 5
H Ocm alatti PEEP kedvezd hatassal nem ren-
delkezik. Terdpids PEEP tartomany igy: 5-20
H Ocm. Titralaskor fokozatosan, 3-5 H,Ocm-rel
emeljuk a nyomast. A kivant P O, elérésekor el-
sokent a FiO,-t, ezdltal az oxigéntoxicitas vesze-
lyét csokkentsuk.

4.10. Nem invaziv lélegeztetés

Nem invaziv lélegeztetésnek (NIV - non-inva-
sive ventilation) neveziink minden olyan res-
pirdcios terdpiat, mely soran a beteg tidejébe
invaziv (jelen esetben endotrachealis intubacio,
supraglotticus vagy sebészeti Iéguthiztositds)
beavatkozas nélkil juttatjuk a Iélegezteté gaz-
(keveréke)t.

E definiciobdl kiindulva, a negativ nyomasu
|élegeztetés, vagyis a ,vastidd” is a nem inva-
ziv lélegeztetés kdzé sorolandd, ugyanakkor e
respiraciés modszerrél — didaktikai okbdl - az
invazfv technikdk kozott mar emlitést tettlnk.
A polio jarvany idején, tomegével alkalmazott
beavatkozas mdra mar kiszorult a terapiabdl,
csupan néhdny szérvanyesettel lehet taldlkozni.
Elénye a fizioldgids mechanizmushoz kozeli md-
kodési elv, ugyanakkor nagy helyigénye (habar
az Orszadgos Mentészolgalat annak idején mobil
vastudét is alkalmazott a légzésbénult betegek
transzportja soran), nehézkes alkalmazhatdsaga
és a felsé légut elzarédasanak veszélye miatt ki-
szorult az ellatasbol.

A legelterjedtebb, leggyakrabban alkalma-
zott noninvaziv 1élegeztetési mddszer a beteg
maszk-szelep-ballon segitségével térténd léle-
geztetése (N-PPV — non-invasiv positive pressu-
re ventilation).

A tovébbiakban a pozitiv nyomasu, mdszer-
rel végzett noninvaziv lélegeztetési eljarasokrol
(vagyis a szUk értelemben vett NIV) lesz sz6.

A maddszer alkalmazasa sordn a beteg I1ég-
Utjdba nem invaziv médon (Ugynevezett pa-
ciens interfészen keresztdl) torténik a levegd
bejuttatasa. Ezt kezdetben orr, illetve orofacialis
maszkkal, jelenleg pedig legjellemzébben teljes
arcmaszkkal biztositjdk, azonban elérhetd teljes
fejet fedd, Un. sisak-maszk forméjéban is. A hata-
sos NIV szempontjabol elengedhetetlen feltétel
tehdt, hogy az interfészt jol tdmits, ugyanakkor
a beteg szamara kényelmes és tolerdlhatd mo-
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don rogzitstk. E megfeleld, szivargdsmentes il-
leszkedést 4ltaldban péantok, illetve hevederek
biztositjdk, melyek azonban tul szorosra huzva
csokkentik a beteg komfortérzetét, névelik a de-
cubitus kialakuldsanak veszélyét. E maszkokat
ugy kell felhelyezni, hogy legalabb 1 ujjunk be-
férhessen a pantok és a beteg arca kozé.

Tulajdonsagait 6sszefoglalva megallapithato,
hogy elényei kdzé tartozik, hogy az endotra-
chealis intubacio nélkilozésének kdszonhetden
a léguti védekezé mechanizmusok megtartot-
tak, az endotrachealis intubacié szovédményei
elkertlhetéek, a szedacié szovédményei kivéd-
hetéek. A beteg szdmdra kényelmesebb, a pa-
ciens a fizioterdpidban is aktivan részt tud venni.
Dontéen a lélegeztetés indikacidjakor a korai
szakaszban alkalmazhato, viszonylag egyszerU
|élegeztetési mddszer, mivel a paciens interfész
konnyen felhelyezhetd és eltdvolithatd. A kdrha-
zon kivili lélegeztetést is lehetdvé teszi.

Nem lehet elhallgatni hatranyait sem, me-
lyek egy része a légutak védelmével fliigg dssze
(légutakat nem védi, nincs kdzvetlen lehetéség

4.6. tdbldzat. A NIV indikacioi

A nem invaziv lélegeztetés indikacioi:

Akut légzési elégtelenség

Hypercapnidval jard légzési elégtelenség
KALB (COPD) akut exacerbatidja

Extubéciot kovetd légzési gyengeség

Respiracids terapiardl torténd leszoktatasi nehéz-
ségek

Sebészeti beavatkozast kovetd 1égzési elégtelenség

Mellkasfal elvéltozasok

Cystas fibrosis

Status asthmaticus

Kronikus 1égzési elégtelenség

Immunhidnyos beteg

Intubdcié ellenjavallata esetén

a légutak leszivasara), masrészt a beteg részéré|
tapasztalhato tolerancidval (egyeseknek kényel-
metlen lehet a maszk, klausztrofébia esetén a
beteg egyaltaldn nem tolerdlja) kapcsolatos.
SUrgdsségi esetben iddigényes lehet a belize-
melés. A kockdzatok és a haszon mérlegelése
alapjan a NIV indikacioit a 4.6. tdbldzat mutatja
be.

4.11. CPAP (continous positive
airway pressure)

E mddszerrel az asszisztélt [égzés sordn folyama-
tos pozitiv 1éguti nyomast tartunk fenn, vagyis
nem engedjuk kilégzés végén a léguti nyomast
légkori értékre (nulla) esni. Hatdsa megegye-
zik a PEEP-el, de mig az kontrollélt [élegeztetés
sordn, addig a CPAP asszisztalt médon valésul
meg. Gyakori alkalmazasi terllete az alvasi ap-
noe szindréma kdzbeni hypoxaemias periédu-
sok megel&zés, valamint az asthma cardiale al-
tal csokkent FRC novelése (részleteket illetéen
lasd PEEP). 5-12 H,Ocm-nél magasabb nyomas
a gyomor levegével torténd telédését eredmé-
nyezi, mely folyamatos, naso-gastricus szon-
dan keresztlli gyomortartalom eltavolitast teszi
szUkségessé.

4.12. B(i)PAP (bilevel positive
airway pressure)

A légzési ciklusnak megfeleléen két pozitiv nyo-
masérték kerll bedllitasra: belégzési (IPAP) és ki-
légzési pozitiv [éguti nyomas (EPAP), vagyis nem
egy, hanem kétszintl pozitiv nyomason valésul
meg a légzés: magasabb belégzési és alacso-
nyabb kilégzési nyomasértéket biztositunk se-
gitségével.

Tovabbi, nem invaziv mdédon is alkalmazott
lélegeztetési modszerek: térfogatlimitdlt léle-
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geztetés, propocionalisan asszisztalt |élegezte-
tés (PAV), melyek ismertetésére az invaziv léle-
geztetés alfejezetben kerdilt sor.

4.13. A mesterséges
lélegeztetés paraméterei

Az aldbbiakban 6sszefoglaljuk a bedllithatd pa-
ramétereket (4.7. tdbldzat), azok kezdeti javasolt
értékeivel, felhivva a figyelmet arra, hogy az ér-
tékek minden egyes betegnél egyedileg hataro-
zanddak meg!

4.14. Az Oxylog-3000 respirator
lélegeztetési modjai

A kifejezetten strgdsségi ellatas céljaira kifejlesz-

séglet széles spektrumu kielégitésére képes, igy
hasznalata vildgszerte elterjedt. A folyamatos
fejlesztéseknek koszonhetden a kezeléfelllet is
gyakran véltozik, igy ebben a fejezetben nem
véllalkozhatunk pontos haszndlati Utmutatd
kozlésére, igy e tekintetben a gyartod altal kdz-
zétett, konkrét készllékkel kompatibilis alkal-
mazasi eldirdsra utalhatunk. Az aldbbiakban a
késziilék segitségével megvaldsithatd |élegez-
tetési modokat és monitorozasi lehetéségeket
foglaljuk 6ssze.

Bekapcsoldst (és Onellendrzést) kdvetden az
eszkdz |élegeztetési alapbedllitasai a kovetke-
76k (@amelyek a képernydn keresztil modositha-
toak):

u |élegeztetési mod: IPPV (VC-CMV),

= belégzési-kilégzésiid6 aranya I'E = 1:1,5,

= pozitiv kilégzésvégi nyomas PEEP = 5 mbar,
= platéidd Tplat = 0%,

tett transzport respirdtor a lélegeztetési szik- = trigger =KI.
4.7. tdbldzat. A |élegeztetés beallithaté paraméterei
Paraméter Megjegyzés Erték/méd Specialis beallitasok
Léazésleslls )
Vezérlési méd Asszisztélt egzesiealids eseten

kontrollalt

A tldé llapotétol

Légzési térfogat (VT) e

12 ml/idedlis ttkg

COPD: 10 ml/idealis ttkg
ARDS: 6-8 ml/idedlis ttkg

Légzésfrekvencia (RR)

10-12/perc

Belégzett levegd
0,-koncentracidja FiO,

100 %

Csak az elsé vérgaz-

Amennyiben a shunt

Ha
FI0,=60% mellett P.0,>60%
nem érhet6 el vagy

PEEP . nagyobb 25%-ndl, 25%-nal nagyobb becstlt
elemzés utan o
titralva shunt,
akkor vérgédz nélkul is PEEP
kezdhetd
Be-/kilégzési arany (I/E) 1:1,5-2
15-25H,0cm,

Belégzési nyomas

csicsnyomas maximum
40 H,0cm
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Vagyis a készllék IPPV kontrollalt lélegeztetést
végez 5 mbar PEEP alkalmazasa mellett (vagyis
az intrinsic PEEP visszapétlasaval).

A kezel6szerven ekkor bedllitandd paraméterek:
u  |élegeztetési térfogat (Tidal volume; VT [mL]),

= |élegeztetésszam  (Ventilation frequency;
Freq. [1/min]),
= maximalis Iélegeztetési nyomds  (Pmax

[mbar]),
= O,-koncentracio ([%]).

Kontrollalt IPPV élegeztetési mod esetén (IPP-
Vassist; VC-AC, 4.4. dbra) a belélegeztetési trig-
ger bedllitdsa is szikséges, mely dramlastrigger
lehet és 3—-15 I/min érték kozé allitando. Ezen
tartomanyon kival az asszisztdlds kikapcsol, a
készulék kontrolldlt modban lélegeztet. Minél
kisebb a trigger, annal nagyobb az érzékenység.
A trigger altal inditott (vagyis asszisztélt) beléle-
geztetést a képernyé felsé mezéjében megjele-

*n s

né,*" jelz.

IPPY Assist *

MY = 4.9 L/min 0z =159 % 15
20 mtla: ______ F:af"_ _ |Trigger [Limin]
20 PEEP  [mbar] 5
10 ‘ LB iLgil =

0 Tplat  [36] 20
] 3 £ s 172
Gas consumnp. = 2.4 Limin

4.4. dbra. IPPVassist 1élegeztetés nyomas-idé grafi-
konja a monitoron

SIMV (vagyis szinkronizalt, intermittaléan garan-
talt lélegeztetés; 4.5 dbra) igénye olyan esetben
merdl fel, amennyiben a betegnek van (még
vagy mar) spontan légvétele, mely tdmogatas-
ra szorul, azonban ez (a bradypnoe miatt) kont-
rolldlt lélegeztetéssel egészitendd ki. Ez tehat
eqy asszisztalt-kontrollt Iélegeztetési mod, mely

SIMYIPS |
Mye 4.1 Limin Fidz 79 %
i P |PEEP  [mbar] 5
0 aPsUpp [rmbar]
10 Trigger [Lirin] 3
0 IE 181l

1]
Gac consurnp, = 3.8 Limin

4.5. dbra. Nyomastamogatott SIMV [élegeztetés
nyomas-id6 grafikonja a monitoron

a kotelezd légvétel idépontjat a beteg spon-
tan légzéséhez igazitja triggerablak nyitasaval,
spontan probalkozas hidnydban pedig ennek
végén megkezdi a belélegeztetést. A beteg a
belélegeztetések kozott (és csak ekkor!) spontén
lélegezhet (mely ASB mddban nyomastamo-
gatéssal segithetd). Alkalmas modszer a géprdl
vald leszoktatds soran azokban az esetekben,
amikor azt a kételezé 1égvételek frekvenciajanak
csokkentésével végezzik.
A kezel6panelen ekkor is bedllitando a:

u |élegeztetési térfogat (Tidal volume; VT [mL]),

m |élegeztetésszam  (Ventilation  frequency;
Freq. [1/min]),
= maximalis |élegeztetési nyomads (Pmax

[mbar]),
= O, -koncentracio ([%]).

A képernydn ezen tul meghatarozando a:

= abelégzésiidé (Tinsp),

= pozitiv kilégzésvégi nyomas (PEEP),

= trigger,

= tovabba opciondlisan:
platéidé (Tplat),
nyomastamogatas (a PEEP felett, AASB),
nyomésemelkedési id6 (rdvid vagy hosz-
szu nyomasemelkedési idé; Ramp).

Az SIMV-vel szemben a BiPAP |élegeztetés (4.6.
dbra) sordn nem csupan a kilégzés, hanem a be-
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4.6. dbra. BiPAP (fent) és nyomastamogatott BiPAP
(lent) 1élegeztetés nyomas-id6 grafikonja a moni-
toron

|élegeztetés kozben is megengedett a beteg
spontan légzése, igy ez a modszer maximalisan
tdmogatja a sajat 1égzés megdrzését. Nyomas-
kontrollalt Iélegeztetés, igy ekkor a kezel&pane-
lem bedllitandd paraméterek:

= |élegeztetésszam  (Ventilation frequency;
Freq. [1/min]),
= maximalis |élegeztetési nyomads (Pmax

[mbar]),
= O,-koncentracio ([%]).

A képernydn ezen tul meghatarozandé a:

= a belégzésiidé (Tinsp),

= belégzési nyomas (Pinsp),

= pozitiv kilégzésvégi nyomas (PEEP, [mbar]),

= triggerérzékenység (Trigger, [I/min],

m szikség esetén a

= nyomastdmogatds a PEEP felett (AASB,
[mbar]),

= nyomasemelkedési idé (révid vagy hosszu
nyomasemelkedési id6; Ramp).

EIPAP | |cPapirs |
FEEF 5 mbar Pmean 11 mbar B et”02 35 mmHg Fi0z 100 %
A HME off|  [¥,mbar Paw  IDEEP  [mbar] 3
Insp.term.%PIF[_ 28] | sk oo _____ 4PsUpp [mbar] 7
Hose type DISP Trigger [Limin] 3
Brightness 34 L [Slope T
] 5 10 155
Gas consurnp. = 3.0 Lrnin (Gag consurnp. =22, 8 Limin
BIPAPIPS I 4.7. dbra. Nyomastamogatott CPAP |élegeztetés
Mve 3.6 L/min Fioz 81 % nyomas-id6 grafikonja a monitoron
s FEEP  [mbar] 5
20 Finsp  [rnbar] 20 ) ) ) )
n wPsUpp [rbar] CPAP (4.7. dbra) alkalmazasa spontan, de lég-
_ [Trigger [Lmin] 3| zéstamogatasra szoruld beteg asszisztalt éle-
0 E! Eg ME| geztetésére hasznalhatd Ugy, hogy ezzel a FRC
Gas congurnp. = 3.6 Limin emelheté (lasd kordbban). A spontan légzés

nyomastamogatassal (ASB) segithetd, igy nem
csupan a kilégzésvégi, hanem a belégzésvéqi
nyomads is szabalyozhato.
A kezel6panelen bedllitandd paraméterek:
= maximalis |élegeztetési nyomads (Pmax
[mbar]),
= O, koncentracio ([%]).

Lathato, hogy spontan 1égzés tdmogatasa miatt
a 1égzésszam nem allitandd/éllithatd be, fgy a
kielégité 1égzésszamra figyelni kell, nem megfe-
lel6 ventildcid (Iégzésmélység) esetén pedig AS
beallitasa valik szikségessé.
A képernydn a fentieken tul beéllitandd a:
= pozitiv kilégzésvégi nyomas (PEEP, [mbar]),
= szUkség esetén a
trigger érzékenység (Trigger, [I/min],
nyomastdmogatds a PEEP felett (AASB,
[mbar]),
nyomasemelkedési idé (rovid vagy hosz-
sz nyomasemelkedési id6; Ramp).

Amennyiben bradypnoe detektdlhatd, a ké-
szUlék riasztds mellett apnoe Gzemmodra valt,
vagyis a nyomasasszisztalt lélegeztetésrél a lég-
zési perctérfogat biztositédsa céljabdl volumen-
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CPAPIPS |
etC02 36 mmHg FiGz 100 %
30mbar Paw T OFF
] Tapn  [s]
10 WTapn [miL] S00
0 mm |[RRapn [jmin] 12

I = 10 15 [2)3)]
Gas consump, = 17, 2 Lmin

4.8. dbra. Nyomastamogatott CPAP |élegeztetés
apnoebeallitassal. Paraméterezés a monitoron

kontrollalt |élegeztetésre vélt &t. Ez az apnoe
lélegeztetés (4.8. dbra).
Aktivalasa a CPAP Gzemmod bedllitésképer-
nydjén lehetséges.
A képernyén bedllitandd paraméterek:
= apnoeidd (Tapn; [s]), értéke 15-60 méasod-
perc kozotti legyen,
= apnoe l€legeztetesi térfogat (VT,

= apnoe lélegeztetési frekvencia (RR
min]).

[miD),

Apnoe’

[/

A kezel6panelen a Pmax (maximalis léguti nyo-
mas) bedllitdsa is szikséges (a tobbi paramé-
ter nem aktiv ekkor), melyet ugy kell elvégezni,
hogy megfelel6 nyomas alakuljon ki a térfogat-
kontrollalt légvételhez.

A nyomdsvezérelt |élegeztetési modokhoz
(BIPAP [PCV+], BIPAP/ASB [PCV+/PSV], CPAP,
CPAP/ASB [CPAP/PSV]) kiegészité funkcioként
aktivdlhaté a noninvaziv NIV tizemmaéd (4.9.

dbra), mely sordn a beteg az arcmaszkbadl légzik
be. Ekkor a maszk szivargésat a készulék érzékeli
és valds Vit (Iélegeztetési volumen) és MV (perc-
térfogat) értékeket jelenit meg. NIV Iélegeztetés
esetén, amennyiben ez a funkcié nincs aktival-
va, helytelen (korrigdlatlan) paraméterek kertl-
nek meghatdrozésra, igy a beteg lélegeztetése
inadekvat lehet!

NIV bekapcsoldsat (aktivalasat) kovetden a
kovetkezd riasztasi paraméterek (4.10. dbra) ter-
mészetesen allithatdak, és valds mérésen alap-
szanak (ezek megegyeznek az dltaldnos riasz-
tasi bedllitasi lehetéségekkel; 4.8. tdbldzat, 4.11.
dbra:
= minimalis riasztasi perctérfogat (MV v/

[I/min]),
= maximum riasztasi perctérfogat (MV v/ ;

[I/min]),
= spontan légzési frekvencia felsé hatar

(fspn _/%; [1/min)).

BIPAP ASB - NIV %

My = 5.8 Limin 0z =56 %
e Paw__ lauto alarm limits[_set]
20 My /& [Limin] 8.0
10 . MY /" [Limin] 4.0

0 Fspn_/® [Limin] 10
0 2 4z 12
Gas consumnp. = 2.6 Limin

4.10. dbra. BiPAP ASB/PS riasztasi paraméterek a
monitoron

Gas consurnp, = 5.0 Limin

BIPAP/NIY G |
Myve 3.9 Limin Fioz 89 % Mve 6.0 Limin Fi0z 78 %
L B e s (T BTl 3 Gm /E
20 Slope — 20 Mie 0.5 B0 400
10 MV 10 RRsp  — 2 100
- ; etCOz 33 0 50

] 2 13| &g [|Alatms: Auta Set

(WEE )

Gac consurmnp. = 5.8 Limin

4.9. dbra. BiPAP NIV |élegeztetés nyomas—id6 grafi-
konja és paraméterezése a monitoron

4.11. dbra. Riasztési paraméterek a monitoron
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4.8. tdbldzat. A riasztasi paraméterek bedllithatésagi intervallumai

Paraméter Mértékegység Intervallum
Minimalis riasztasi perctérfogat (M\/!/_) L/min 2-41
Maximum riasztasi perctérfogat (MV_/x) L/min 0,5-40
Spontan 1égzéi frekvencia felsé hatar (fspn_/x) 1/min 10-100

Az automatikus bedllitast az aktudlisan mért

= minimalis riasztasi perctérfogat (MV v/ ;
[I/min]) + 2 I/min,

= maximum riasztasi perctérfogat (MV _/&;
[I/min]) -2 I/min,

= spontan légzési frekvencia felsé hatér
(fspn _/&; [1/min]) +5 1/min

= értékben kell meghatérozni.

Figyelmet igényel, hogy az apnoe Uzemmdd
nem aktivalhatd NIV mellett, tovabbd figyelem-
be kell venni a fokozott aspiracidveszélyt, igy
a beteg vigilitdsat folyamatosan monitorozni
szUkséges!

4.15. Leszoktatas a gépi
lélegeztetésrol

A gépi lélegeztetésrél torténd leszoktatds meg-

kezdésének indikacidja (4.9. tdbldzat):

= Stabil vérnyomas, vazoaktiv kezelés nélkil ES

= Spontan Iégzési frekvencia >10/perc és <30/
perc ES

= Testhd >36 °CES
= ETCO, 35-50 Hgmm (kielégitd pH-t jelezve).

A beteg sikeres levalasztasdhoz szikséges idd
hosszat olyan egyedi paraméterek befolydsoljak,
mint a beteg életkora, a lélegeztetés indikacio,
valamint a komorbid tényezdék. Alapelv, hogy a
leszoktatasi id6 a lehetd legrévidebb legyen, de
mindenképpen elégséges ahhoz, hogy a veszé-
lyes és kellemetlen szévédmények megelézhe-
téek legyenek. A sikeres levélasztadshoz nemcsak
egészséges tudd, hanem hemodinamikai stabi-
litds, kell6 hidrataltség, tapléltsag, fajdalom- és
szorongasmentes allapot is sziikséges.

A leszoktatds sordn fokozatosan kell emelni a
belégzés meginditdsdhoz szikséges, beteg al-
tal kifejtett (vagyis a téle elvart) légzési munkat.
Ekozben természetesen a ventilacio és az oxige-
nizacié folyamatos megfigyelése és monitoro-
z3sa is szUkséges, mely paraméterek: a spontan
inditott légzés szama, volumene, ETCO,, légzést
kiséré hangok, 1égzési izommunka, esetleg se-
gédizom-hasznalat.

4.9. tdbldzat. Az extubacié indikacioit az aldbbi tabldzatban foglaljuk 6ssze

Kielégité ventilacio

Kielégit6 oxigenizacio

Kielégité légut

Kielégité 1égzési tevékenység 5a0,>90%

Ebreszthetd, reagal (AV/AVPU)

Kielégité (10-30/perc) frekvenciju

Y SpO,>92%
spontdn légzés 2

Kohogési reflex megtartott

Kielégité pH

Pa0,>55 Hgmm

Stridor, laryngospasmus nem észlelhetd

Légzési izomkimerUlés nem észlelhetd | FiO,<50%

Sulyos bronchospasmus nem észlelhetd

Léguti distressz nem észlelhetd
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4.16. A gépilélegeztetés
szovédményei

A gépi lélegeztetés, habdr a vitdlis funkcidk
egyikének potlasat célzo, alapvetden szikséges
egészséglgyi tevékenység, mint minden be-
avatkozas, szovédmeények kialakuldsaval fenye-
get. Ezek egy része a Iégut és annak biztositdsa-
bol ered, mig mas szovédmények a respiracios
terdpidval mint barotraumdval 6sszefliggd, int-
rathoracalis kovetkezmények.

A léguti szovédmények a légutbiztositassal,
valamint a lélegeztetéssel is 6sszefliggésben all-
hatnak.

Még helyes légutbiztositasi technika alkal-
mazasa soran is ki van téve beteglink autoném
idegrendszeri szovédményeknek, melyek lehet-
nek szimpatikus izgalom (tachycardia és hyper-
tensio), valamint gyakrabban paraszimpatikus
izgalom (bradycardia, hypotensio) kdvetkezmé-
nyei. Ez utébbiak, kilondsen kritikus allapotu
beteg esetében keringésmegalldsig fokozdd-
hatnak. A beavatkozas kézben szamolni kell a
hypoxia kovetkezményeivel, emellett a garat-
reflex elvesztése (vagy gydgyszeres kioltdsa) a
beavatkozas idétartama alatt ndveli az aspiracio
veszélyét.

A respiracios terdpia kdzben, még az addig jol
rogzitett endotrachealis tubus elmozduldsaval is
szamolnunk kell. Amennyiben a beteg hango-
kat, zajokat hallat, tovédbba csokken a kilégzési
volumen, a tubus elmozdulasara kell gondolni.
Tekintettel arra, hogy a kell¢ ventilacié gy nem
biztosithato, azonnal gondoskodni kell a megfe-
lel¢ oxigenizacié biztositasardl, a reintubaciordl.

Gondot okozhat az endotrachealis tubus
elzarédasa vagy beszUikilése, melyet leggyak-
rabban nem kelléen eltavolitott Iéguti valadék
eredményez. Az ezzel kapcsolatos teenddkrol
mar esett szo. Eléfordulhatnak sértlések, me-
lyeket leginkabb tul nagy cuffnyomdas mellett, a
beteg felfujt cuff melletti 6n-extubacidja ered-

ményezhet. Az ellaté éltali extubacid is tartogat
veszélyeket. Leggyakrabban az intubacio alatt
rejtve maradt intubdcids sérulések (példaul kan-
naporcsérdilés), valamint (tartds) nyalkahartya-
maceratio talajan kialakult léguti sztikilet for-
majaban jelentkezik.

A |élegeztetéssel (pontosabban a belégzés-
kori pozitiv nyomdssal) 6sszeflggd leggya-
koribb szévédmény a pneumothorax (PTX),
amelynek oka a tul magas nyomadsu vagy tér-
fogatu Iélegeztetés soran az alveolusok falanak
rupturdja. A lélegeztetéssel dsszefliggd sérlé-
sek altaldban diffuz gyulladassal kisért, csokkent
surfactant termeléssel jaré traumak (volumen-,
baro-, és atelectotrauma).

A fentieken tul, komplex etioldgiai tényezék
kovetkeztében kialakuld 1élegeztetésasszocialt
pneumonia emlitend®.

4.17. A lélegeztetett beteg
menedzselése

Annak ellenére, hogy a gépi lélegeztetés a be-
teget tehermentesitve csdkkenti légzési mun-
kdjat, megrazo, pszichésen kifejezetten megter-
hel6 momentum a péciens szémdara. A hatésos
lélegeztetéshez szikséges endotrachealis in-
tubdcid ugyanis megfosztja a kommunikacié
lehet&ségétdl, gatolja helyvaltoztatd, sét nem
egyszer helyzetvaltoztatdé mozgdsdban, va-
lamint korldtozza fiziolégids (igy szekretoros)
szUkségleteinek kielégitésében is. E tényezék fo-
kozott megélése nemegyszer a tartds szedacio
(esetleg altatds) szikségességét is magukban
hordozzak, amely azonban névelheti a szévéd-
mények veszélyét.

Idedlis (igy a slrgésségi ellatasban ritkab-
ban eléforduld) esetben a gépi lélegeztetés és
az azt megelézé endotrachealis intubacio eldtt
elégséges id6 all rendelkezésre ahhoz, hogy a
beteget, igényének megfeleld6 mértékben fel-
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vildgositsuk, felkészitsik a kellemetlen korldto-
zottsagra, biztositsuk segité tdmogatasunkrol,
igy elérve egylttmUkodését, csokkentve szo-
rongasat. Nincs azonban olyan kevés rendelke-
zésre 3ll6 id6, amely indokolhatnd az elézéek
megvalositasat, legfeljebb teljességét korlatoz-
hatja.

Nem csak a beteg felkészitése szikséges: az
emberi mivoltunkat megtestesitd kommuni-
kacio lélegeztetés kdzben torténd folyamatos
fenntartdsa ugyanis jelentés mértékben csok-
kenti a mesterséges lélegeztetés soran érzett
elszemélytelenedést. Ehhez vonjuk be a beteg
ismerdseit, rokonait. Erjiik el, hogy a lélegeztetés
megkezdését kdvetben is beszélienek a beteg-
hez, 0sztondzzék vélaszadasra, mely torténhet
arckifejezéssel, bolintassal, gesztusokkal. A lé-
legeztetett beteg beszélni nem, de frni képes.
Intézeti keretek kozott torolhetd irdtabla, jegy-
zetflizet hasznos segitség lehet ehhez. Ujabban
kézi szamitogépeket (tablet PC, notebook) is
alkalmaznak a kommunikdcié megkdnnyitése
céljgbol.

4.18. A belégzett leveg6
melegitése és parasitasa

Gépi lélegeztetés soran megkertlhetetlen a [é-
legeztetési gdz melegitése és pardsitasa, ugyanis
a mesterséges légut biztositasaval a bejuttatott
gdz(elegy) megkerili az orrgaratot, igy elmarad
a fizioldgids pardsitas és melegités. Ennek kovet-
kezményeként karosodnak a csilloszérok, ami a
valadék eltavolitasat gatolva, annak felhalmozo-
dasat eredményezi. Emellett a mucosus valadék
nedvességtartalma csokken, igy a légutak a sUrU
valadék kovetkeztében eltomddhetnek. A folya-
dékvesztés miatti sejtzsugorodas kovetkezté-
ben csdkken a tidécomplience, igy né a légzési
munka. Mucosafekélyesedés is kialakul, amely

noveli a léguti ellendlldst. A surfactantvesztés
kovetkeztében atelectasia, a hévesztés miatt hy-
pothermia alakulhat ki.

Az elébbi szovédményekbdl is Iathato, hogy
a pardsitds szUkségszerl, melynek mddja a
HHME filter alkalmazésa. A hé- és paracseréld
filter (hygroscopic heat-moisture exchanger
- HHME) a leggyakrabban alkalmazott eljaras,
mely a kilégzett levegé hé- és pératartalmat
megtartva, a kdvetkezd belégzés soran vissza-
juttatja a légutba. A szUrét a légut (tubus) és
az Y csatlakozo kozé kell helyezni. Elényei ko-
z0tt szerepel a koltséghatékonysag, konnyd
alkalmazhatéséag és a rendkivili hatékonysag.
Nem alkalmazhatd azonban hypothermias
beteg esetén, a kilégzett levegd csokkent pa-
ratartalma és hivos volta miatt (nincs mit
visszalélegeztetni a beteggel). 32 °C alatti
maghé&mérséklet esetén a filter nem képes a
kell¢ parasitasrol és melegitésrél gondoskodni.
Kontraindikalt tovabbd jelentés mennyiségy,
sUrl vagy véres léguti valadék esetében, ekkor
az lerakddva a filterre jelentds 1éguti akadalyt
eredményezhet.

4.19. Betegbiztonsag

A lélegeztetett beteg mar alapbetegségébd! ki-
folydlag is rendkivil labilis vitalis paraméterekkel
rendelkezik, nem emlitve a gépi lélegeztetésben
rejl6, kordbban emlitett szovédmények lehet6-
ségét. Ez a tény is ravildgit annak fontossagara,
hogy a beteget folyamatosan monitorozni kell.
Minden egyes monitorjelzést azonnal észlelni
kell, szUkség esetén a megfeleld beavatkozasok
azonnali elvégzése mellett. A nemzetkdzi gya-
korlatban éppen ezért elvart a lélegeztetett be-
teg esetén a legaldbb 1:1-es beteg:ellatd arany.
A kovetendd paramétereket a 4.10. tdbldzat fog-
lalja 6ssze.
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4.10. tabldzat. Kovetendd paraméterek |élegeztetéskor

Rendszer

Paraméter

Neurolégia

Glasgow Coma Scale
Kommunikaciés képesség
Szedacio mértéke
Neuromuscularis blockad foka
EEG

Légzdérendszer

Tubus helyzete

Tubus biztonsaga

Cuffnyomas

Léguti szekretoros muikodés

megfeleld pérasitas

Légzésszam, égzési térfogat és nyomas
Artérids vérgaz

Pulzusoximetria

Kapnometria

Keringési rendszer

Szivfrekvencia és szivritmus

Vérnyomas

Centralis vénas nyomas

Periférias perfuzié (példdul CRT-kapillaris djratelédési idd)
Mellkasi RTG

Perctérfogat

Mélyvénas thrombosis jelei

Gastrointestinalis rendszer

Hasdregi diszkomfort, distensio

Bélhangok megléte

Gyomortartalom mennyisége és minésége
Bélmozgasok gyakorisaga

Testtémeg

Majfunkcios leletek

Metabolizmus

Testhé (maghdémérséklet)
Vércukorszint

Vizeletelvélaszté rendszer

Vizelet mennyisége
Serum electrolyt, BUN, kreatinin

Kultakard

Decubitus-veszély
Decubitus fekélyek jelenléte

A lélegeztetés soran az aldbbi teenddket végez- = Rendszeresen ellendrizzik a lélegeztetési pa-

zuk el:

ramétereket!

= Naponta ellenérizzik az endotrachealis tu- = Rendszeresen ellendrizzik a nyomasértéke-
bus helyzetét (mellkas RTG vizsgalattal): a tu- ket, a Iégzési hangokat!
bus disztdlis vége legaldbb 2 cm-rel a carina = Figyeljuk a beteg légzési izomféradtsagat, se-

felett legyen!

gédizom hasznalatat!
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Monitorozzuk az oxigenizacié paramétereit,
Ugymint: Sa0,, EtCO,, artérias vérgaz (szik-
ség esetén)!

Figyeljuk a gépi lélegeztetés mellékhatésait:
barotrauma, infectio, csokkent szivteljesit-
meény (cardialis output)!

EllendrizzUk a riasztadsok megfelelésségét:
bekapcsoltak-e, és a beteg szaméara megfele-
|6en bedllitott értékliek-e.

Kontrollaljuk a Iélegeztetési paraméterek
helyességét: belégzési erd, belégzési csucs-
nyomas (PIP), Iélegeztetési térfogat (V,), lé-
legeztetési perctérfogat, léguti nyomas, 1ég-
zésfrekvencia (mind a teljes, mind a gépi és a
beteg altal inditott értékeket), FiO,.
Ellendrizzik, hogy megfelel6-e a beteg
spontan tevékenységére adott Iélegeztetési
valasz.
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ScHiszLER BENCE

5.1. Bevezetés

A betegelldtas sordn az elldtasra szoruld onélld

mozgasan tul elkerllhetetlen a beteg helyzet-

vagy helyvaltoztatd mozgatasa. £z a ténykedés

dnmagaban is veszélyeket rejt, amelyek hang-

silyosan jellemzéek a strgésségi ellatds soran.

Ennek okai:

= asUrg6sségi ellatésra szoruld beteg nemegy-
szer (s6t: inkabb legtdbbszor) kritikus allapo-
ty, igy hatvanyozottan hatnak ra a belsé és
kilsé fenyegetd tényezék (Iasd késébb),

= az egészségkdrosodas jellege Gnmagdban
nehezitheti a mozgatdst (példdul a szédulés
mint tUnet vagy csontsériilés),

= a veszélyeztetd dllapot pszichés megélése
noveli a beteg szorongésat, félelmét a moz-
géssal, mozgatéssal szemben,

= a2 mozgatasra hirtelen, nem el6re tervezett
madon kerul sor,

= 3 mozgatds sordn az ellatd torekszik annak
gyors kivitelezésére,

= a helyszini és kornyezeti tényezék korlatozd
hatdssal birnak (mely leginkabb a prehospi-
talis sirgdsséqi ellatasra jellemzd),

= a mozgatasra rendelkezésre &ll6 id6 és az
dltala potencidlisan eldidézett &llapotrosz-
szabbodas mérlegelésével, dltalaban komp-
romisszum eredményeként szlleté dontést
koveti (e sajatossaggal legjellemzébben a
kimentés soran taldlkozunk).

Az egészséges szervezetet is megviseli az aktiy,
egyén altal végzett mozgas, valamint a passziv,
masok (vagy eszkdz) segitségével az egyénen

végzett mozgatas. Gondoljunk csak a kinetdzis
jelenségére, mely betegség mértékét is dltheti,
gyogyszeres beavatkozast téve szikségessé. So-
kan panaszkodnak utazéssal kapcsolatosan szé-
ddlésrél, hanyingerrdl, fejfajasrél mikozben elsa-
padnak, veritékeznek. Ezen panaszok és tiinetek
a vestibularis rendszer izgalmdval magyarazha-
tok, vegetativ tlnetegyUttes elemei, amelyek a
vegetativ labilitasra hajlamos egyéneknél inten-
zivebben jelentkeznek. E labilitdsshoz hasonlé ér-
zékenységet okozhat szamos, a vegetativ ideg-
rendszer izgalmét eredményezé korfolyamat és
panasz, igy példaul maga a fajdalom is.

A mozgatds nem csupan az azt végzd, hanem
a mobilizacio alanyatdl is kifejezett izommunkat
igényel: a bizonytalansdgérzés a beteget val-
takozo, kulonbdzd izomcsoportokra kiterjedd
izomosszehuzasra: kapaszkodasra, az ell4té éltal
valasztott szallitési pozicid fenntartasat elésegi-
t6 izomcsoportok kontrakcidjara készteti.

A szervezetben keringé folyadékok (vér, nyi-
rok, liquor cerebrospinalis) dramldsara a helyzeti
energia, tovabbd a sebességvaltozés is befolya-
sold hatast gyakorol:
= Amennyiben a helyzeti energia csokken,

az odairanyuld dramlds javul (ezt példaul az

artérids elzarédasban érintett végtag loga-
tasaval érjuk el), ugyanakkor az elfolyds kife-
jezetten romlik (@amit példaul az 6démasan
duzzadt végtag megemelésével, a koponya-

Gri nyomasfokozddas csokkentése esetén a

felsé test megemelésével kiiszobolink ki).
= Amozgd jarmd haladasi irdnyanak megfeleld

gyorsulds és lassulds az dramlo folyadékosz-
lop, tehetetlenségének kdszonheté mozga-
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sat eredményezi: gyorsuldskor a menetirdny-
nyal szembeni elmozduldssal kell szédmolni,
mely a mentéjarmuben, fejjel a menetirany-
ba fekvé beteg esetén agyi vérbdség csdkke-
nést, mig a lassitas forditva, annak fokozoda-
sat okozza.

A keringés fenti véltozésa fizioldgids regulacios
mechanizmusokat indit, amely vitélis paraméte-
rek monitorozasa (példaul: vérnyomads, szivfrek-
vencia) kozben is érzékelhetd.

A szbggyorsulds (a test hossztengelyével
szo6get bezdro jellegébdl fakaddan) kevésbé az
aramldsra, sokkal inkdbb a csigolyaoszlopra, ana-
témiai szempontbdl kevésbé rogzitett (hasdri)
zsigerekre kifejtve gyakorol hatast a szervezetre.
Ezt minimalizdland¢ alkalmazzuk a vékuummat-
racban torténd szallitast, mellyel kapcsolatban
megjegyezzik, hogy az csak jol leszivott dllapot-
ban képes ezen elvarasnak megfelelni, anélkul
elénytelenebb helyzetet teremt, mintha a beteg
ald sem helyeztik volna (ugyanis kdnnyebben
lecsuszhat a beteglink a hordagyrol, ezzel akar
valodi sérulésig fokozva a szallitasi traumat).

Taldn épp ezért foglalkozik a slrgésségi el-
latds a szdllitdsi trauma fogalmaval. Els¢ként
magyar mentéorvosok figyeltek fel arra, hogy
sulyos betegek allapota a szallitas alatt tovabb
romlik, panaszai, tinetei fokozdédnak.

A szallitasi traumardl beszélink, mikor a be-
teg hely- és helyzetvéltoztatasaval szikség-
szerlien 6sszefliggd, teljes mértékben ki nem
kuszobolhetd, legfelijebb minimalizélhato élla-
potromlds tapasztalhato.

A fent lefrtakbol kdvetkezéen megallapitha-
t6, hogy:
= Aszallitdsi trauma nem (feltétlendl) séralés,
= nem is csak a sérulteket, sokkal inkabb a su-

lyos, illetve kritikus éllapotban lévé betege-

ket veszélyezteti,

= nem csak a sz6 szoros értelmében vett, jar-
mUvel torténé betegszallitas soran jelentke-
zik,

= nem is csupdn az ellatd altal végzett moz-
gatds, hanem a beteg éltali mozgés soran is
fellép,

= nem kizérdlag a helyvaltoztatdé mozgast jel-
lemzi, igy a csupdn helyzetvaltoztatast jelen-
t6 felUltetés sordn is szamolni kell vele.

Szallitasi trauma tényezdi:

A szallitasi traumat kivaltd tényezék szédmba-
vételekor megkulonbodztethetlink kilsé, don-
téen fizikai jellegu, valamint belsd, a beteg élla-
potabdl kdvetkezd hatdsokat.

Kiilsé tényez6k

= sebességvaéltozas:
linedris gyorsulas, illetve lassulds,
sz6ggyorsulds,

= flggdleges iranyu elmozdulds (fel-le irdnyuld

iftezés”),

= anyak,megtoretése’, fej,bolintd” mozgésa,

m  razkodas, vibracio,

= ringatd jelleg mozgas.

Belsé tényezék

= pszichés tényezd,

= mozgatds- és mozgasbeli szervi korldtozott-
sag (sérilés, bénulas),

= orthostasis fokozott érvényesilése (exsicco-
sis, haemokoncentracio, keringési elégtelen-
séq),

= mozgatds (és mozgas) kdzbeni, beteg altal
végzett izommunka.

5.2. Kimentésre, szallitasra
alkalmazott eszkozok

A mozgdsukban korladtozott, gyenge, sérilt vagy
magatehetetlen betegek mozgatésadhoz a pre-
hospitalis ellatok szakszerl segitségére van
szUkség. A rendelkezésre dllo személyi és targyi
feltételek, a beteg dllapota, a mozgaskorlato-
zottsdg mértéke hatdrozzédk meg, hogy milyen
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modszereket lehet alkalmazni. Jelen fejezet-
ben ismertetjlik azokat az eszkdz nélkili/eszko-
765 eljarasokat, amelyek -megfelelé gyakorlat
utdn- stabil, biztonsdgos mozgatdst, kimentést,
szallitast tesznek lehetévé, valamint azon men-
téstechnikai eszko6zok haszndlatat, amelyekkel
a napi gyakorlat soran taldlkozhat a strgésségi
elldtasban résztvevo.

A mentéellatds sordn elényben kell részesi-
teni a segitével végzett, biztonsagos betegmoz-
gatast, de bizonyos esetekben (pl. tdbb beteg
egyidejl transzportja soran) ettdl el kell térnunk.

Egyszemélyes mozgatast azokndl a betegek-
nél alkalmazhatunk, akik bar csak korldtozottan
jards- és mozgasképesek és ezért segitségre
szorulnak, de még sincs a hattérben olyan ve-
szélyeztetetd sériléstk, mozgasszervi eltérésik,
belgydgyaszati vagy egyéb betegséguk, ami fel-
tétlendl indokolna fekvé helyzetd, kiméletesebb
mozgatasukat.

A betegmozgatast megelézéen a poziciona-
lasnak is kulcsfontossagu szerepe van. A korab-
biakban szamba vett tényezdk mellett azembe-
ri szervezetre hato, gravitacios erd dltal kifejtett
helyzeti energia bir ellatast és szallitast befolya-
sold hatdssal. A helyzeti energia nem egyenle-
tesen hat a szervezetre, az kifejezetten, egyenes
aradnyossagban all a fold kozéppontjatdl mért
tavolsdggal, igy a beteg elhelyezésével mértéke
befolydsolhato. A pozicionalas célja, a kényelmi,
valamint praktikussagi szempontok mellett ép-
pen ennek a lehetéségnek a kiakndzésa.

Beteg lilve vagy fekve torténd
szallitasa

Minden olyan esetben széba jon, amikor a
szakmai szabdlyai szerinti kotelezd fekve szal-
litds nem indokolt. Ulve szallités estében is -
rekedjink a széllitasi traumat kivaltd hatdsok
minimalizalasara, valamint a beteg biztonsaga-

ra. Az ember &ltaldban menetirany felé tekinté
elhelyezkedést preferdlja, azt tartja biztonsdgo-
sabbnak. Ne feledkezziink meg a biztonsagi 6v
bekapcsolasarél sem!

A fekve torténd szdllitds abszolut indikalt,

amennyiben a beteg:

= atesttartast befolydsold kérfolyamat (példaul
stroke, orthostaticus hypotensio, gyengeséqg)
vagy allapot (meglévd hemiplegia) miatt
nem tud biztonsagosan megulni,

= centralis vagy periférids keringési zavarban
szenved,

= eszméletlen.

Javasolt a beteg fekve torténd széllitdsa, ameny-

nyiben:

= tovabbi (akdr menet kdzbeni) beavatkozast
igénylé szévédmeényre vagy progresszio-
ra szamitunk a hattérben zajl¢ korfolyamat
miatt,

= megvaltozott, kiszamithatatlan magatartasu
(zavart, agressziv, nyugtalan, agitdlt) beteg
széllitasa.

Fektetési modok hordagyon

Hanyatt fekvé helyzet (lapos fektetés)

Altalaban keriilendd, hiszen a térzs tenge-
lyének irdnydba torténd elmozdulast elbsegit-
heti. Gyakorlatban kizardlag kemény alapon,
Ujraélesztés alkalmaval, tovabbd vakuummat-
racban, gerinchordagyon rogzitett beteg ese-
tén, gerincsériilés gyanujakor alkalmazzuk.

Hanyatt fekvé helyzet, megemelt alsé vég-
tagokkal

Az Ugynevezett sokkfektetés: a beteg csi-
pdben hajlitott, térdben nyujtott alsé végtag-
jait megemeljik. Hypovolaemids sokk esetén
kifejezetten javasolt, ugyanakkor hosszabb
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ideig torténd fenntartasa, tovabba mozgd jar-
mUben kifejezetten nehéz, ezért csak ritkdn, a
Trendelenburg-helyzet  kialakitasdig kerdlhet
sor alkalmazasara. Ugyancsak megemelt also
végtagokkal szallitjuk az alsé végtagi mélyvénds
thrombosisban szenvedd betegeket, de ennél a
fektetésnél a megemelés elvart magassaga az
elébbitél elmarad (Ugyelve mindazondltal arra,
hogy a mellkas szintjét meghaladja), igy ezt ki-
vitelezhetjik a bokaiztlet (példaul pokréccal
torténd) alatamasztasaval vagy Trendelenburg-
helyzet kialakitdsaval. Célja: az érintett végtag
véndinak  kitritése’, a stasis csokkentése, kivéd-
ve ezdltal a szovédményt jelenté tidéembdlia
kialakuldsat.

Hanyattfekvo helyzet, megemelt felsGtesttel

A specidlis poziciondlast nem igényld ese-
tekben leginkdbb alkalmazott mod. Ha mas
szempont nem mérlegelendd, akkor a hordagy
fejvégét a beteg kivansaganak megfelelé ma-
gassagig emelhetjuk, ezzel is ndvelve egyrészt
a stabilitast, masrészt a beteg biztonsadgérzetét,
komfortérzetét. Koponyasériltek esetében az
emelés kivant déntési szog 15-30°, mellyel az
intracranialis nyomas (ICP) csokkenése mdr el-
érhetd. Mérsékelten emelt felsétest javasolt kar-
diogén sokkban szenvedd betegeknél.

Hanyatt fekvd helyzet, megemelt fels6test-
tel, csipében és térdben hajlitva felhuzott
also végtagokkal

Az eléz6 helyzethez képest, a csipdben és
térdben hajlitva felhdzott alsé végtagokat a
térdiztletnél (helyesebben: fossa popliteandl)
aldtdmasztva széllitjuk az akut hasi katasztro-
fdban szenvedd betegeket. Ezdltal a hasfali
izomfeszllés mértéke csokken, ami a fajdalom
csillapodaséval, a beteg komfortérzetének javu-
lasaval jarhat.

Féliil6 helyzet

45-60°-ban megemelt felsétesttel alakitjuk
ki. Javasolt: akut myocardialis infarctusban, hy-
pertonias krizisben szenvedd, tovabba fulladas-
ra panaszkodd betegek esetében.

Féliilé helyzet, I6gatott végtaggal

Specidlis fektetési mod: kizarélag artérias el-
zarédasban az érintett végtag légatasaval alakit-
juk ki, segitve a végtag esetlegesen még meglé-
v6 artérias keringését.

U16 helyzet

60-90%ban megemelt felsétesttel alakitjuk
ki. Sulyos balszivfél-elégtelenségben, tidéodé-
maban alkalmazott fektetési méd. Segitségével
llyenkor a beteg alsé végtagjai l6gattathatjuk is,
igy felhasznalva az alsé végtag véndinak tagula-
sat a sziv tehermentesitésére (preload csokken-
tésére). Vigydzzunk, mivel a teljesen Ul6 helyzet
a beteg szaméra bizonytalanabb elhelyezést
biztosit, igy az esetek jelentds részében erésen
kapaszkodni probdl, ez jelentés izommunkéval
is jarhat, ami ronthatja a zajlo kérfolyamatot!

Trendelenburg-helyzet

(Kialakitasaban egyes ment&jarmUbe szerelt
hidraulika nyujt segftséget) kb. 15%ban az alsé
végtagok emelkedésével megdontott fektetés.
Segitségével a keringé vérvolumen redisztribu-
cidjat valdsithatjuk meg: serkentve az alsé végta-
gokban feltédult vérdramlasat, megakadalyozva
a csokkent volumen alsoé végtagokba téduldsat.
Tulzott megdontés (mintegy 20 cm-t meghala-
dé mértékl) nem javasolt, mivel a hasri zsige-
rekre gyakorolt nyomds gatolja a rekesz kitérését.
Alkalmazzuk hypotensio, collapsus, hypovolae-
mias, anaphylaxias sokkos, alsé végtagsérilt be-
tegek esetében, tovabba hivelyi vérzés, koldok-
zsindr eldreesése, illetve annak gyanuja esetén.
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Forditott Trendelenburg-helyzet

Az el6z6 fektetési méd forditottja: a meg-
dontésre az alsd végtagok sullyedésével kerdl
sor. Ritkdn alkalmazzuk, leginkdbb abban az
esetben jon széba, amennyibe a lapos fektetést
a felsé test megemelésével kell kombinaljuk, igy
példaul politraumatizalt beteg esetében gerinc-
sérllés és koponyasérulés (vagy ezek gyanuja)
esetében.

Oldalfektetés

Altaldban megemelt felsé test mellett alakit-
juk ki, elsésorban mellkassérult betegek eseté-
ben (ilyenkor a sérilt mellkasfél kertljon alulra,
igy nem gatolt az ép oldal kitérése), vena cava
kompresszids szindromdaban szenvedd véran-
ddsokndl (bal oldalukra forditva csokkenthetd
a nagyérre kifejtett nyomas). Esetenként eszmé-
letlen, kielégitéen 1égz6, stabil keringéssel bird
beteg széllithatd stabil oldalfekvd pozicioban,
amennyiben az endotrachealis intubacié (vagy
mas atjarhato légut fenntartaséra alkalmas esz-
kdzos beavatkozas) nem kivitelezhetd.

Hason fekvé helyzet

Ritkan alkalmazott fektetési mod. Arckopo-
nyasérilt betegnél elényos, ilyenkor a homlokot
és allat aldtamasztva (példaul pokréccal vagy le-
peddvel) elérhetjiik, hogy a sérilt terlletet fel-
szabaditjuk a nyomas aldl, mindezek mellett a
légutak atjarhatdsagat is fenn tudjuk tartani.

A betegmozgatas eszkozei

Az elézéekben ismertetett szempontok figye-
lembevételével a beteg mozgatasat eszkodz nél-
kul, illetve eszkdzzel tudjuk végrehajtani.

Eszkdz nélkuli mobilizaciot valdsit meg a ki-
mentésnél bemutatasra kerlé talcafogas, vala-
mint a két segité esetén a gyerekjatékokbol jol

ismert,gdlya viszi a fidt" helyzet, amelyben a sé-
rilt a nyakunkba kapaszkodva segithet.

Eszkoz nélkiili betegmozgatds

Rautek-féle miifogas

Kimentésnél, illetve foldrél, agybdl hord-
székbe vagy hordagyra torténd athelyezésnél
hasznélhato. Indikécios terllete lehet kimentés-
nél a szlk, eszkodzzel nehezen megkozelithetd
helyszin, illetve a rapid kiemelés szikségessé-
ge. llyenkor a roncs veszélyes dllapota (pl. tlz-
veszély, robbandsveszély) vagy a gyors és nem
halaszthatd segélynyujtds miatt (sulyos vérzés
csillapitasa, Ujraélesztés stb.) kell eszkdz nélkul
mozgatnunk a beteget.

Kivitelezése: a beteg feltaldlasi helye mellé ké-
szitjuk a szallitdsdhoz hasznalni kivant eszkdzt
(hordszék, hordagy) ugy, hogy kozel legyen, de
ne akaddlyozza az dthelyezést. Az egyik ellatd
mindig a fej fel6li végen helyezkedik el - 6 lesz
azirdnyitd, mig a masik ellatd pedig a beteg also
végtagjainal. (Kényszerhelyzetben egy személy
is alkalmazhatja.)

Fekvé betegnél: az iranyitd a beteg mogé he-
lyezkedik, majd tarkéjandl fogva fellteti ugy,
hogy a test kissé eléreddlt allapotban legyen. A
beteg hatat megtdmasztva és kétoldalt a hona
alatt dtnyulva megragadja az egyik (lehetéség
szerint ép) alkarjat, és vizszintesen a mellkashoz
szorftja. Ha van segitétdrs, akkor 6 a beteg térde-
it enyhén behajlitva azokat atkarolja, és az dpold
jelzésére mindketten megemelik a beteget és
athelyezik a kivéant eszkdzre.

Ul6 betegnél: a kivitelezés hasonlo, azzal a
kulonbséggel, hogy nem a tarkéjanal fogva kell
eléreddnteni, hanem a hdta mogé helyezett ke-
zUnkkel.

Kimentésnél: a fentiekben lefrtakhoz hason-
|6an a beteg nyakanak rogzitését kovetéen el-
lendrizzUk, hogy végtagjai nincsenek a roncsba
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szorulva, szabadon mozgathatéak. Testét eld-
re dontjuk kissé, hatdt megtdmasztjuk, hénalja
alatt mindkét oldalon benyulva egyik épp alkar-
jat vizszintesen a mellkasahoz fogjuk. Medencé-
jét kissé kifelé forditjuk, majd a beteget magunk
felé huzzuk, combunkon megtdmasztva. Ha van
seqitd, az a beteg alsé végtagjainak kiemelésé-
ben segit.

Fontos itt is hangsulyozni, hogy minden se-
gftségnyujtasi szituacié sorén a beteg megkoze-
litése eldtt és alatt fel kell mérni a lehetséges ve-
szélyforrasokat, kockazati tényezdket (pl. ki nem
nyflt 1égzsak, tzemanyagfolyds, gaztér, id6jarasi
kortalmények). A helyszini munkét csak a veszély
elharitasa utan vagy azt figyelembe véve szabad
végezni. A sérllt segitségnyujté nem fogja tudni
feladatat ellatni, maga is ellatasra szorul.

Talcafogas

Akkor kell alkalmazni, ha a beteg &ltaldnos
dllapota vagy sérilései miatt nem Ultethet fel,
ezért fekvé helyzetben szikséges szallitdeszkoz-
re helyezni (tipikus példa a gerincsérilt), és nem
all rendelkezésre egyéb mentéstechnikai eszkoz
(lapathorddgy, spine-board). Minimum harom,
optimalisan négy személynek kell végeznie.

Kivitelezése: a segitségnyujték a fekvé beteg
azonos oldalanal egymds mellé térdelnek (ve-
zet6 fejvégnél), keziket felfelé nézd tenyérrel
Ovatosan a sérult ald helyezik, majd a fej-nyak
rogzitése és enyhe hiizédsa mellett, az dpold uta-
sftasara egyszerre felemelik, és a hordagyra te-
szik.

Eszkézzel torténé betegmozgatds

A mindennapi gyakorlat sordn hasznalt beteg-
mozgatast elésegité eszkdzok lehetnek: lepeds,
ulékocsi, hordagy. A lapathordagyat, board-ot,
KED mellényt és a vakuummatracot a beteg-
mozgatashoz, a beteg athelyezéséhez akkor
alkalmazzak, ha a beteget egy adott testhelyzet-
ben rogziteni is kell.

Lepeddvel torténé betegmozgatas

A lepeddével (néhol taldlkozhatunk csuszé-
lappal) torténd betegmozgatas a leggyakoribb
eszkdzos forma, ezt hasznalhatjuk példaul a kér-
hazi/osztélyos atadas soran. Fekvé beteg moz-
gatasdra szolgdl, ha a beteg sériilése vagy alla-
pota nem igényli egyéb mentéstechnikai eszkdz
alkalmazasat.

Kivitelezése: a beteget kiméletesen oldalara
forditjuk, a lepedét hosszdban mellé tesszik,
egyik felét félig a teste ald hajtjuk. Visszaforditjuk
a hatédra, majd a masik oldaldra. Az elézbekben
behajtogatott lepedét kihdzzuk aldla, eligazit-
juk. A leped6t két oldalrdl, a testhez minél kdze-
lebb megfogva mozgathaté a beteg. Ugyeljiink
ra, hogy a nyak ne torjon meg, a fej ne essen a
test kozéptengelye ala.

Itt érdemes foglalkozni a hordagyrdl agyra —
és vissza — helyezés lehetséges modjaival. A ren-
delkezéstinkre &ll6 hely nagysdga, segfték sza-
ma, a beteg adottsagai befolydsolhatjak, hogy
melyiket valasszuk.
= Egymads mellett van a két dgy: egymassal

szemben elhelyezkedve a beteget dthuzzuk

vagy dtemeljuk.

= Egymdsra merélegesen van a két dgy: a be-
teget talcafogéssal, vagy Rautekhez hasonld
modon emeljik at.

= A két agy egymas mogott helyezkedik el: a
beteget két oldalrdl megkozelitve, hossz-
irdnyban mozgatjuk.

Ulékocsi

A fekvé testhelyzetet nem igénylé betegek
— kuldndsen szlk helyen, ahol a horddggyal ne-
héz mandverezni- jarmUihoz juttatdsdban nyujt
segitséget az Uldkocsi (5.1. dbra). A helyszini
betegelldtds soran két tipusaval taldlkozunk: az
Osszecsukhatd és a fix vazszerkezetlekkel. Ez
elébbi tipus, egyes mentdjarmibe behelyezve
és rogzitve egyben Ulészékként is szolgal. Hely-
telen gyakorlat az ¢sszecsukhatd Glékocsiban,
annak rogzitése nélkdl torténd betegszallitas,
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5.1.dbra. Spencer-hordszék

amely szakszer(tlensége mellett kifejezetten
balesetveszélyes is.

Mindkét tipus kihuzhaté vagy kihajthatéd
emeldkarokkal van elldtva, igy guritadsuk mellett
emelhetéek is.

Altaldnos elvérés a beteg kényelmét biztosi-
tani hivatott, megfelelé magassagu hat- és fej-
tadmla, tovabba az esetenként lehajthato kivitel(
labtdmasz, amely a beteg biztonsagérzetét is
noveli.

Természetesen a beteget az Glékocsiban is
hevederrel, illetve 6vvel rogziteni kell. Emellett
ne feledkezziink meg a beteg betakardsarol
sem.

Az Ul6kocsi Uléfelulete — a horddgyhoz ha-
sonldéan - A&ltaldban mUbdr boritasd, amely
konnyen tisztithato, ugyanakkor erésen nyirkos,
veritékes bérfellletli beteg elmozdulésat (lecsu-
szasat) elésegitheti, mely a helyes rogzités szik-
ségességét tamasztja ala.

Az Ul6ékocsival torténd betegmozgatas, to-
vabba a szék megdontése kdzben mindenkép-
pen vegyuk figyelembe, hogy az ahhoz nem
szokott beteg onkéntelentl is minden Utjdba
kerll& targyba (példaul asztal, ajtofélfa, ldmpa)
kapaszkodni prébal, ami kell§ korultekintés hia-
nyaban tovabbi sérilésekhez vezethet.

Az Ul6kocsik terhelhetésége altaldban nem
haladja meg a 170 kg-ot.

Hordagy

A betegek fekvé testhelyzetben torténé mo-
bilizalasanak eszkoze.

A beteg hordagyra torténd helyezését leg-
alabb két személy végezze: egyikik a beteg
héna alatt atnyulva, a térzséhez szorftott egyik
alkarjandl fogva emeli a beteget (Rautek-féle
mUfogas), mig a masik elldtd az alsé végtagot
(leggyakrabban a térdhajlatnal) emeli. Ameny-
nyiben a beteg éllapota, illetve a korkép ezt nem
teszi lehetévé, alternativ technika alkalmazésa
szlkséges. Atraumatikus athelyezés torténhet
lapathorddgy segitségével, alkalmazdsanak is-
mertetésére a késébbiekben kerdl sor.

Athelyezést kdvetéen tbb ponton régzit-
stk a beteget hevederek segitségével, még az
emelés megkezdése eldtt. Nyugtalan, zavart
vagy agressziv beteg esetében gyakran nem
elegendd karjanak hevederekkel torténé roégzi-
tése. llyen esetben a hevedereken kivil a takard
hasznalata javasolhatd: a beteg koré és ald be-
hajtott takard megakadalyozza az oldalirdnyu
elmozduldsokat.

A lehajthato oldalkapaszkodd korlat a beteg
(oldalirdnyu) elmozduldsdnak lehetéségét csok-
kenti, de leesését nem tudja teljes mértékben
megakadalyozni. Altalaban ki- vagy felhizhato
csapok rogzitik a vézszerkezethez, megakada-
lyozva a véletlen lenyilast.

A hordagy kihtzhaté vagy kihajthaté fogan-
tyUi segitségével (melyek szabvanyos tavolsaga
55-56 cm) emelhetd. Emelés kozben tartsuk be
a munkavédelmi szempontokat.

A szallitdsi trauma, valamint az ellatok fizikai
terhelésének csokkentése céljdbol az dgyakat ki-
hajthatd, lenyild, vagy fixen rogzitett kerekes 13-
bakkal latjak el. A ldbak részben forgdak (a négy
labbdl dltaldban kettd), ami mozgékonysagot
tesz lehetévé, ugyanakkor ekdzben figyelembe
kell venni a fordulas (gyarté altal megadott) ivét.

A lehajthato, nem fixen szerelt labak felhaj-
tdsaval a mozgékonysag fokozhato, de Ugyelni
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kell a 13bak teljes kinyilaséra (ellenkezd esetben
az &gy a beteggel egydtt a foldre zuhanva 6sz-
szecsuklik).

Egyes horddgyak gurulds ldbai a mentéau-
téba valo betolaskor automatikusan a hordagy
ald csukodnak, igy a hordagy rogzil a befogadd
asztalhoz. Fokozott figyelmet igényel, hogy ez
csak abban az esetben valdsul meg, ha a ldbak
behelyezéskor teljesen le voltak nyitva, ellenke-
76 esetben a felcsukddas még erdltetéssel sem
valésul meg. Kivételkor a labak automatikusan
kinyilnak.

A korszer( hordagyak szerkezetét tobbnyire
otvozott aluminiumbdl készult fémvaz alkotja,
dltaldban két részegységbdl: guruld vazszerke-
zetbdl és ahhoz csatlakozo fekvérészbdl alinak.
Azért is lényeges a két szerkezet elvdlaszthaté-
saga, mivel a kihajthato 1abu agyak guruldszer-
kezete jelentésen noveli a horddgy onsulyat,
ami tipustdl figgben akdr 40-45 kg is lehet. A
fekvérész onsulya altaldban 15-18 kg. A guritas-
sal el nem érhetd helyekre valé bejutést a fekvé
és guruld rész szétkapcsoldsa biztositja. A vaz-
szerkezet és a fekvrész Osszeillesztése fokozott
figyelmet igényel: helytelen dsszekapcsolds ko-
vetkeztében leejthetjik a beteget!

A jarmUbe rogzitést hidraulikus tartdszerke-
zet (hordagytdlca) biztositja, mely a fel-le ira-
nyuld, valamint vibracios hatdsok enyhitésével

csokkentik a szallitasi traumdt. E talcak altaldban
alkalmasak Trendelenburg- és forditott Trende-
lenburg-helyzet kivitelezésére. A hidraulika ki-
kapcsoldsa altaldban lehetséges és kivanatos is:
ennek segitségével biztosithatd az Ujraélesztés
kozbeni kemény alapu fektetés.

A hordagy fekvéfelUletét dltaldban alumi-
nium otvozetbdl képezik ki, igy biztositva a ter-
helhetéséget és a tisztithatdsagot. Ezen mUbor-
rel vagy mdanyaggal bevont szivacs talalhato,
melynek anyaga kdnnyen tisztithato, de a var-
rasok mentén képzédd résekbe valadék (hanya-
dék, vér) juthat, mely a szivacsokba szivaroghat,
megnehezitve a tisztitast.

A hordagyakhoz jellemz&en tovabbi esz-
kozok: infuzids allvany, mdszertarté konzolok
rogzithetéek, melyek igy a beteggel egyutt
mozgatgatdak. Figyelni kell azonban az ilyenkor
megvaéltozott méretekre (amennyiben a kon-
zolok tullégnak a hordéagy keretén) valamint a
megvaltozott tdmegkdzéppontra (kilondsen
nehéz eszkdzok rogzitésekor, példaul Lifepak
12), melyek a fordulaskor jelenthetnek problé-
mat.

Egyes hordagyak multifunkciondlisak: par
mozdulattal akar Ul6kocsiva is alakithatdak. Vi-
tathatatlan elényei mellett hatrénya, hogy az
dlve mentdjarmihoz juttatott beteg altaldban
csak tobb lépésben nehezen helyezhetd at a

5.2. a-b. dbra. Spencer Cross Up 8409 hordagy, Stryker M1 hordagy
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fekvést biztositéd horddgyra (el6szor at kell ltet-
ni, majd a hordszéket horddggya visszaalakitani,
melyet kdvetden fektetheté rd a beteq).

A hordagyakhoz gyermek szabalyos rogzité-
sétis lehetévé tevd kiegészité heveder is rogzit-
hetd, lehetévé ezdltal fekve torténd biztonsagos
szallftdsukat.

Az Orszégos Mentészolgdlat mentdautdin
rendszeresitett Spencer és Stryker hordagyak
mUszaki paraméterei a kdvetkez&képpen ala-
kulnak:

A Spencer Cross Up 8409 hordagy (5.2.a.
dbra) 197,5 centiméter hosszU, de a fejrész folé
rogzitett fejtartéval ez a méret novelhetd, igy
téve kényelmesebbé a széllitést az tlag magas-
sag feletti betegeknek. A hordagy teherbirasa
250 kg, 6nsulya megkozelitéleg 20 kg. Ez majd
7,5 kiléval kénnyebb, mint az eddig hasznalt
Stollenwerk hordagyak sulya. A hordagy alol
eltlint az eddig haszndlt nagy sulyd hidrauli-
kus hordagytalca, de a hordadgy tovabbra is az
autd kozepébe huzhato, igy biztositva a beteg
kényelmes korulalldsat. Az eset/rohamkocsikon
hasznalt Stryker M-1 hordagy (5.2.b. dbra) eseté-
ben a nagy sulyd hidraulikus hordadgytalca visz-
szakerUlt. A kocsi 197 cm hosszu és 56 cm széle.
Maximaélis teherbirdsa 227 kg. A hordagy vaza-
nak és kerékkialakitdsnak koszonhetéen nagy
foku stabilitas érheté el a hordaggyal.

Lapathordagy

A beteg kiméletes mozgatésara, szallitdsara,
tovabba kimentésre szolgald eszkdz (5.3. dbra).
Az aluminiumotvdzet nagy szildrdsagot biztosit,
a keret a fej- és labvégen nyithato, illetve zarhaté.

A kerettdl a kozépvonal felé elvékonyodo
lapdtszer( fémrészek szolgdlnak a fej, a torzs és
az als6 végtagok aldtdmasztasara. Az eszkdzhoz
biztositott hevederek segitségével a beteg tobb
ponton dupla hurokkal a kereten keresztil az
agyhoz rogzithetd ugy, hogy ekdzben a beteg
karjat és kezeit a hurokba fogva fixalhatjuk.

Alkalmazasanak indikacioi:

= gerinc-, medence, valamint combcsontsérilt
vakuummatracba torténd athelyezése,

= szUk helyiségbdl kimentésnél a beteg moz-
gatasa,

= nagyobb sulyd beteg megmozditésa.

A felsoroltakon kivul hasznélata minden olyan
esetben ajanlatos, amikor a beteg biztonségos,
az ellatd személyzet szamara kényelmes meg-
mozditdsa csak igy lehetséges.

Alkalmazasanak — melyhez legaldbb két se-
gélynyujtoé szlkséges — [épései:

1. Osszekapcsolt allapotban fektessik a beteg
mellg, és éllitsuk be a beteg testmagassa-
ganak megfelel® hossziségot. Mindenképp
gy6zédjink meg a zarobilincsek tokéletes
visszazarddasarol!

2. Nyissuk szét mindkét végén.

3. A két segélynyujté a beteg két oldaldn he-
lyezkedik el. Az egyik segélynyuijtd a beteg
ald tolja a felé esé részt, mikozben — szik-
ség esetén — a masik oldalon elhelyezkedd
segélynyUjto a beteget enyhén, csak az ala-
csUsztatdst  megkonnyitendd  mértékben
maga felé billentheti.

4. Ellenkez6 oldalrél hasonld médon jarnak el.

5. A keret fej-, majd labvégét 6sszezarjuk.
Ugyelni kell arra, hogy ekdzben a beteg ha-
tat-derekdt az d4ggyal be ne csipjuk.

6. Ahevedereket a hordagykeretbe akasztjuk és
duplahurkot képezve a beteget legaldbb ha-
rom ponton rogzitjik.

5.3. dbra. Lapéathordagy
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Gerinchordagy (board)

A gerinchorddgy segitségével sulyos allapot-
ban 1évé sériltek kimentését és mozgatasat tudjuk
elvégezni, illetve a tovabbimobilizélas is lehetévé
tehetd. (5.4. dbra) Szamtalan tipust tudunk meg-
kulonboztetni gyartétdl figgden. A gerinchord-
agyak dontd tobbségben mulanyagbdl készult
eszkozok, amelyeken a kialakitott fogantyuk
segitségével a betegek mobilizélhatdak. Mivel
alapanyagat tekintve muUanyag, ezért alkalma-
zasa nem kontraindikalt kilonbozé képalkotd
vizsgalatok (MRI, CT, RTG) elvégzése esetén sem.
Vizen is fennmarad, fgy akar vizbél mentés soran
isjolalkalmazhato.

A sérilt a hordagyon kulonbozé tartozékok
segitségével rogzithetd:
= hevederek a test rogzitésére,
= headblock (fejrogzité) a fej rogzitésére.

Abeteg rogzitésekor elészorabeteg testét rog-
zitjikahevedereksegitségével (ezen belllisator-
zset, keresztezett hevederekkel). Ezek 6sszeill6
végét mar a rogzités elétt érdemes dsszecsatol-
ni, igy elkertlhetd, hogy véletlentl két egyforma
rész kerUljon egymdssal szembe. A hevederek

y

5.4. dbra. Gerinchordagy (Board)

fém csatjait pedig a board megfelel§ részéhez
kell csatlakoztatni.

A fejrogzité (headblock) felhelyezését a test
hevederekkel torténé rogzitését kovetden kell
megtenni. El¢szor régzitjik az egyik oldalon —
ekkor a manuadlisan inline stabilizalast végzd sze-
mély elengedhetia beteget -, majd a masik olda-
lon egyarant. Afejrogzité felhelyezését kvetéen
mar nincs sztkség a fej és nyaki gerinc manualis
rogzitésére. A headblock a board fejrészén 1évé
sinekbe illeszkedik. Ez viszont csak akkor csatla-
koztathato, ha az eszkdzon 1évé sdrga gombot
kihtizzuk. igy mar illeszkedik a gerinchordagyon
lévd sinbe, illetve a megfeleld pozicié is beallit-
haté (mozgathatd fel-le, valamint kifele és befe-
le). A végleges pozicid kivalasztasat kdvetden a
sarga gombot be kell nyomnunk, hogy régzit-
sUk a headblockot. Ezt kdvetéen, rogzithetdk a
tépdzarral elldtott pantokis.

KED-mellény

A Kendrick Extrication Device tulajdonkép-
pen egy mellény (5.5. a-b dbra.), amely hossz-
tengelyében merevitdkkel (nagy szildrdsagu, de
konnyd kevlar) er6sitett, széltében kihajtogatha-
to flexibilis vaszon és mdanyag. A mellkasi részen
hérom, az alsé végtagokhoz egy-egy hevederrel
rogzithetjuk. A fejet tépézarak segitségével sta-
bilizalhatjuk. Hatoldaldn fogantyukat taldlunk az
emeléshez. Hasznalatdhoz gyakorlottsag és leg-
aldbb harom segitségnyujté kell. Maga a KED-
mellény dnmagdban nem elegendé biztositék
a nyaki gerinclaesiok kivédésére, ezért mindig
nyakrdgzité gallérral egyltt alkalmazzuk.

Felhelyezése:

= a beteg fejének rogzitése,

= nyakrogzité gallér felhelyezése,

= 3 sérllt egyenes héattal vald elére dontése
vagy az Uléstamla lehajtésa,

= amellény hat mogé cstsztatasa,

= a mellény oldalszarnyainak mellkasra hajtasa,
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5.5.a-b. dbra. KED-mellény

a kozépsé és felsd heveder dsszekapcsolésa

és meghuzasa,

= atarkd és a mellény kdzé a fejtémla behelye-
zése (Ugy Osszehajtva, hogy a fejet és a hatat
is tdmassza),

= 3 fej pantokkal mellényhez rogzitése,

= a combhevederek comb alatti dtcsisztatasa
(6sszekapcsolds, meghuzas),

= a legalsé mellkasi heveder meghtzésa (ha
terheseknél vagyunk kénytelenek alkalmaz-
ni, ezt a hevedert ne kapcsoljuk be),

= 3 sérilt karjainak 6sszefogésa,

= kiemelés a fogantyuk segitségével,

= kimentés utan a beteget fektessik vékuum-

matracra, lazitsuk meg a mellkasi hevedere-

ket, és végezzik el a tovabbi szUkséges be-

avatkozésokat.

Az eszkdz alkalmazhatd tulsulyosokndl, terhe-
seknél, illetve kisgyermekeknél is.

5.3. Immobilizacié

Manual in-line stabilisation (MILS)

A sérilt dllapotéanak kezdd felmérése a nyaki ge-
rinc egyideji manualis rogzitésének megkezdé-

sével torténik (MILS = manualis in-line stabiliza-
13s; 5.6. dbra). A sérllttel torténd taldlkozas elsd
pillanatdban meg kell kezdeni a nyaki gerinc
rogzitését. A mentdegység vezetdje a sérilttel
szemben elhelyezkedve — kooperéld sériltnél
a kontaktus felvételével egyidében — mindkét
kezével kétoldalrol megtdmasztja a fejet/nyakat,
majd a mentéegység egyik tagja a sérilt feje
mogott térdelve kezével és alkarjaval dtveszi a
rogzitést. A szembdl torténd megkodzelitésre
azért van szlkség, hogy ne ijesszik meg, illetve
ne kezdjen el feleslegesen mozogni/forgolédni
a hang irdnyaba a sérult. A Iégutbiztositas MILS

5.6. dbra. Manualis in-line stabilizacié (MILS)
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mellett a fej hatra hajtasa nélkil, az all kiemelé-
sével torténik. Ugyancsak elmondhato, hogy a
manualis rogzitésre bizonyos eszkdzok alkalma-
zasa (pl. nyakrogzitd) utdn is szUkség van.

Nyakrogzité (Stifneck)

A merev nyakrogzité gallér (Stifneck; 5.7.
dbra) egy henger alaku eszkdz, melynek elilsé
gyUrUjén helyezkedik el az &lltdmasz, ez alatt pe-
dig egy, a nyak elllsé felszinének hozzaférését
biztosité ablak (T= trachea-ablak).

AT-ablak az aldbbiakat teszi lehetévé:
= mint fix pont, segiti a gallér megfelel$ fel-

helyezését, segitségével elkerilheté a nyak

csavaroddsa, mialatt a gallért a tépdzarral
rogzitjuk,

= a.carotis pulzus tapintasat,

= a nyaki képletek (trachea, jugularis vénak)
megitélését,

= emelt szintd légutbiztositast: gégemetszés

(conicotomia) kivitelezését mas Iégutbiztosi-

to eljaras sikertelensége esetében.

Fontos a megfelel6 méret kivéalasztasa/bealli-
tdsa, mivel a tdl kicsire, vagy tul nagyra allitott
eszkdz vagy nem tolti be a kivant funkciot, vagy
kifejezetten karosithatja a beteg allapotét. Ha a
nyakrogzitd elejét nézzik, kettd kék szinl ko-
rongot és nyilat figyelhetlink meg. Alapesetben
zart dllapotban vannak. A biztonsagi zar kinyita-
sat a korong felfelé, illetve a nyilak oldalirdnyu
mozgatasaval tudjuk elérni. Ezzel lehetéséglink
nyflik a méret megfelelé megvélasztasara (5.8.a-
b. dbra). A méret kivalasztasaban egy 3-6-ig ter-

5.7. dbra. Nyakrogzité (Stifneck)

5.8.a-b. dbra. Nyakrogzité (Stifneck) méretallitas
kivitelezése

jedd szamozas is segitséglnkre van: 3: Neckless,
4:Small, 5: Regular, 6: Tall.

Annak megitélésére, hogy mekkoréra szikséges
bedllitani a Stifnecket ahhoz, hogy az a beteg
szdmara optimalis legyen, egymashoz szoritott
ujjaink lesznek segitséglnkre. Az ujjainkat a be-
teg nyakdhoz kell helyezniink az éllkapocs és a
vall/kulcscsont kozé. Ezt a mért tavolségot a Stif-
neck-en taldlhaté fekete mérévonalra helyezziik,
igy megkapjuk milyen nagysagura kell kinyitni
a nyakrogzitét (5.9.a-b. dbra). Ezt kéveten rog-
ziteni kell a biztonsagi zdrat. Ha ezt megtettik,
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5.9.a-b. dbra. Nyakrogzité (Stifneck) kimérési tech-
nika

hajtsuk ki az eszkoz ellilsé részén taldlhatd nyak-
rogzité gallért, majd helyezzik fel a betegre.

Huzosin

A combcsont torése 6nmagéban jelentds fajda-
lommal és erds vérvesztéssel jarhat, ami sokkfo-
lyamathoz vezethet. A proximalis hosszu csoves
csontok kozul a femur esetében egy csont to-
rése is sulyos vérvesztést okozhat (felnétt ese-
tében akdr 1500-2000 ml), emiatt ilyen sérdlés
észlelésekor miel6bbi manudlis tengely irdanyd

5.10. dbra. Kendrick-féle trakcios sin

huzést kell kezdeni, amelyet amint lehetéség
van ra, huzésinre kell cserélni. Fontos azonban
megjegyezni, hogy a meghuzas igen nagy faj-
dalommal jarhat, igy fajdalomcsillapitésra lehet
szUkség. Az immobilizacion kival a fajdalom- és
vérzéscsillapitasban is szerepet jatszik. Jelenleg
a prehospitélis elldtdsban nincs a hizosinnél al-
kalmasabb eszkdz combcsonttorések elldtdsara,
ugyanis egymagaban képes a fajdalomcsillapi-
tasra, sinezésre és vérzéscsillapitasra is. Prehos-
pitalisan a legelterjedtebb fajta az un. Kendrick-
féle trakcios sin (5.10. dbra).

A csipdtdji torések, combnyaktorés eseté-
ben a huzésin hasznalata nem javasolt. Tovabba
kontraindikdlt a végtag amputacidja a feszitett
részen, a térd komplex (6sszes szalag egydttes
szakaddsa) szalagsérilése, illetve az Ugyneve-
zett lebegd térd” esetében, amikor a térd alatt
és felett is torés van. Nem javasolt ezek mellett a
boka és a sipcsont torésének rogzitésére sem.

A legfébb tartozékai a kovetkezék:
= llithatd méretd sin,
= combra régzithetd heveder (kék) (ehhez il-

leszthetd a méretre dllitott sin egyik vége),
= bokara helyezheté heveder (3 16g6 panttal)

(ennek egyik kapcsédhoz csatlakoztathatd a

méretre allitott sin masik vége),
= 16gzitd hevederek (piros-, sarga-, zoldszi-

nlek).
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Felhelyezése

A sérllt a hatan kell, hogy fekudjon, mikdz-
ben megtorténik a betegvizsgalat. Egy segité a
sériilt als¢ végtagjat fogva alkalmazzon tengely-
irdnyu huzést. Helyezzik fel a kék szint hevedert
a beteg combjdra, htizzuk fel egészen az agyé-
kig, elkerlilve a nemi szervek leszoritasat. A sé-
rdlt combjanak kulsé felszinénél helyezkedjen el
a muUanyag foglalat, amelybe csatlakoztathaté a
sin (5.11.,,12.és 13. dbra).

4

5.11. dbra. Kendrick-féle trakcids sin felhelyezése, 1

Ezt koveti a bokaizllet koré csatlakoztathato he-
veder felhelyezése. A foglalatba helyezzik a be-
teg sarkat, majd a tépdzarakkal rogzitstik az esz-
kozt. A saroknal 1évé hevedert a zold szinkoddal
elldtott panttal tudjuk meghuzni.

Ezutdn nyissuk ki a sint teljes hosszusagura,
majd mérjik a beteg végtagjdhoz. Ha megvan
a megfelel® méret, hajtsuk vissza az eszkdzt Ugy,
hogy tulldgjon az alsé végtag disztalis végén.
lllesszik a combheveder foglalatdba a vissza-

5.12. dbra. Kendrick-féle trakciés sin felhelyezése, 2

hajtott részt. A bokandl régzitett heveder sarga
szinkdddal elldtott heveder részét akasszuk a sin
alsé mdanyag fekete végére.

A piros szinkdddal ellatott heveder meghu-
zasaval a megfelelé huzoderét tudjuk kialakitani
Ugy, hogy tdmaszkodunk a sin fekete mianyag
végére. Ezt kovetden rogzitjik a sint a beteg alséd
végtagjahoz a fennmarado, tépdzarral elldtott
rogzité pantok segitségével (piros — comb, zold
— labszar).

Vakuum-matrac, vakuumsin

A vékkum-matrac (5.74. dbra) belsejében hun-
garocellhez hasonlé ,golydcskak”  taldlhatok,
amelyek az eszkdzbdl vald levegd kiszivasat ko-
vetden — a kialakuld vdkuum miatt — szorosan
egymashoz fekszenek, ezdltal megfeleld ke-
ménységet biztositva. A levegd kiszivésa tortén-
het specidlis szivopumpa segitségével, illetve kézi-,
motoros szfvéval is. A vakuum matrac elénye le-
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5.13.a-e. dbra. Kendrick-féle trakcids sin felhelyezése, 3

het a rendkivili testhelyzetek és deformitasok
esetén a test rogzitésének lehetdsége. A vaku-
um matrac elérhetésége esetén az alkalmazésa
javasolt a csipétdji torések, valamint a szokatlan
helyzetben vald rogzités szikséglete esetén a
test rogzitésére. Hatranya, hogy helyszini mobi-
lizacid soran tovabbi eszkdzt igényel, hizdsinnel
lényegében nem kompatibilis, igy combcsont-
torés esetén nem hasznalhato. A kérhazi dtadas
sordn a test és a végtagok jelentés mozgasaval
kell szamolnunk, valamint gyakori a szivargas
miatti meghibasodds, amelyet az éles hasznalat
el6tt nehéz azonositani.

Felhelyezése:

= A matrac fej-1ab irdny kialakitdsa, majd a,go-
lydcskak” egyenletes elosztasa a test méreté-
nek megfelel&en.

5.14. dbra. Vakuum-matrac
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= Ovatosan hajtsa a test és végtagok koré a
széleit.

= Leszivépumpa segitségével szivja ki a leve-
gdt a vakuum-matracbdl, amig az teljesen
meg nem keményedik.

= Atépbzdras hevedereket rogzitse.

Léteznek ugyanezen az elven mukodd esz-
kozok, amelyek nem az egész test rogzitésére
szolgdlnak, hanem egy-egy végtag rogzitésére.
llyen pl. a vakuumsin (5.15. dbra).

Felhelyezése:

= Megfelel¢ méretl vakuumsin felhelyezése a
sérllt végtag ala.

= Ovatosan hajtsa a végtag koré a széleit.

= Leszivd pumpa segitségével szivja ki a leve-
gét a vakuumsinbdl, amig az teljesen meg
nem keményedik.

= Atépdézéras hevedereket rogzitse.

= Felsé végtag esetében kosse fel a rogzitett
végtagot a sérllt nyakaba.

LN A~ LD

5.15. dbra. Vakuumsin

Desault-kotés
A konyok és vallovi sérilések rogzitésére szol-
gald Desault-kotést (5.16. dbra) két modon lehet
megcsinalni. A gyorsabb és egyszerlibb modja a
két haromszogletl kend® hasznalataval elkészi-
tett médszer.
1. Helyezze az egyik hdromszogletl kendét a
sérdlt oldali végtag ala.
2. A hdaromszogletd kendd hegyesszogU szarait
kosse Ossze a sérdlt nyakan.

5.16. dbra. Dessault-kétés haromszdgletl kendé-
vel

3. Helyezze a masodik haromszogletl kendot
szembdl a sérult oldali felkarjara.

4. A hdromszogletl kendé hegyesszogU szérait
kosse Ossze az ép oldali honalj alatt.

5. Kosse 0ssze a konyoknél a haromszogletd
kendd derékszogU sarkait ugy, hogy mind a
felkaron, mind az alkaron a kendé feszitett al-
lapotban alljon.

A maésik mddszer sordn 15-0s polydkat haszna-

lunk a régzitéshez, az alabbiak szerint:

1. Kulcscsont tdrése esetén, tobb polyat helyez-
zen a sérilt oldali honaljarokba.

2. 15-0s polyaval 3 korkords kotéssel a torzs
mentén, készitsen alapot Ugy, hogy a sérult
felkarja is rogzitve legyen a torzshoz.

3. A polyamenettel induljon el hatulrdl, a sértlt
vall irdnydba, onnan szembdl vezesse a po-
lyat a sérlt konyok irdnyaba.

4. Hatulrél vezesse a polyat az ép oldali honalj-
irdnyaba.

5. Haladjon tovébb a pélyamenettel szembdél a
sérdlt vall irdnyaba, majd hatulrdl vezesse a
polyat a sérdlt kdnyok irdnydba.

6. Szembdl vezesse a polydt az ép oldali honalj
iranyaba.

7. Addig helyezzen fel pdlyameneteket a sériilt-
re, amig a rogzités nem lesz stabil.
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5.17. dbra. Dessault-kotés 15-6s pdlyaval

Medenceév

A medencesérlltek tobbsége kozlekedési
baleset dldozata, emellett a magasbdl esettek-
nél, gazolt, motoros, autébdl kirepllt sérultek-
nél, illetve az autd elsé Ulésén Uléknél is eldfor-

5.18.a-b. dbra. Medencedv felhelyezése

dulhat. Medencetorés esetén elengedhetetlen
a sérllt testrész rogzitése, csokkentve a fajdal-
mat, a tovabbi karosodast és nem utolsdsor-
ban a gyakran fellépé kontrolldlhatatlan belsé
vérzést. A medencedv (5.18.a-b. dbra) szét nem
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szedhetd, egy darabbdl all6 rogzité. Mieldtt fel-
helyezésre kerUl, alaposan &t kell vizsgélni a sé-
riltet, Ggyelve a kovetkezokre: fajdalom értéke-
lése, pulzus meglétének vizsgdlata mind a két
alsé végtagon, a nehézkes/helytelen felhelyezés
elkertlése céljabol megfeleld levetkdztetés.
Felhelyezése:

Mivel potencialis medencesértltrél van szo,
térekedni kell a sérilt leheté legkevésbé vald
mozgatasara.

Felhelyezésnél az eszkdz L-alakban meg-
hajlitjuk, majd Ugynevezett log roll technika
segitségével helyezziik a sérilt ald ugy, hogy a
fels¢ vége a csipblapatok alatt helyezkedjen el
anagytomporok magassagaban. Ezt kdvetden a
két végét huzzuk egymassal szembe és csatol-
juk 6ssze. Nem szikséges kattandsig, azonban,
ha a kattané hangot halljuk, akkor engedjiik
vissza néhany centimétert, majd a tépézarak se-
gitségével rogzitstik az eszkdzt.
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ScHiszLER BENCE

6.1. Mechanikus
mellkaskompresszalas

Az Ujraélesztés soran végzett manualis mellkas-
kompresszio, komoly megterhelést jelenthet
nemcsak annak a laikus szamara, aki végzi, ha-
nem az elldtd mentéegységre egyarant, mind
szellemileg, mind pedig fizikailag. Amellett,
hogy fizikailag és lelkileg is megterhelé ez a fel-
adat, figyelni kell a helyes végrehajtasra. Gregor
Rehatschek és munkatérsai vizsgalatukban fel-
tételezték, hogy mechanikus mellkaskompresz-
szalas, LUCAS tipusu eszkozzel noveli a CPR ha-
tékonysagat, csokkenti a fizikai munkat és ezzel
segfti a szellemi teljesitményt a strgésségi be-
tegellatok szamdra. A kompressziok mélysége,
frekvencidja, a mellkaskompressziok atlagos ide-
je, gydégyszerek addsa és defibrillacio megfelel
elvégzésén volt a hangsuly ezzel vizsgalva az
Ujraélesztés mindségét. Eredményként, a szimu-
lalt korulmények alatt, mikor LUCAS-t hasznaltak
az ellatok, kevésbé voltak fizikailag megterhelve
és bizonyitottan emelte a kognitiv szereplését a
mentdegység tagjainak, mint amikor manudlis
Ujraélesztést alkalmaztak. Az ERC 2015-0s ajan-
l&sa szerint a mellkaskompresszid mélységét 5
és 6 cm kozott allapitottdk meg, valamint 100-
120/perces frekvencidval kell végezni. Torekedni
kell tovdbba arra, hogy a mellkaskompressziot
a lehetd legrévidebb ideig szakitsuk meg (ma-
ximum 5 mp.). A 30 mellkaskompresszié utan
két beflvast végziink, minden beflivés utan a
mellkas felé forditjuk a fejinket, a mellkas stllye-

désének detektdlasa céljabol, hogy tudjuk, hata-
sos-e a beflvasunk. Mindaddig folytatjuk, amig
meg nem érkezik a segitség, a betegnek vissza
nem tér a keringése, vagy el nem faradunk.

Az ERC-ben leirt ajanldsokat vezérelvként
hasznalva fejlesztették ki a mechanikus mell-
kaskompresszald eszkdzoket. Ezen eszkdzok
természetesen szakellatok, és nem a laikusok
kezében haszndlhatéak biztonsdgosan, ezért
csak szamukra érheték el. Legfébb elénye, hogy
egyenletes mélységl és frekvencidju mellkas-
kompressziot biztosit, anélkil, hogy az idé elére
haladtaval negativ minéségbéli valtozas mutat-
kozna. Az eszkdz betegre vald felhelyezésének
és mukodtetésének pontos ismeretével az ella-
ték gyorsan képesek mechanikus mellkaskomp-
resszidt biztositani a beteg szaméra. Tovabbi
elényként jeldlheté meg, hogy a felhelyezést ko-
vetéen egy ellato felszabadul, igy mellkaskomp-
rimélds helyett, az elldtds tébbi részében tud
segédkezni. A manudlis mellkaskomprimalassal
ellentétben, ennek az eszkdéznek a hasznalata-
val, nem kell megszakitani a mellkaskompresz-
szidkat a defibrilldlas alatt, biztonsdggal hasz-
nalhatd a mukoddése soran. A mechanikus és
manudlis mellkaskompresszié 6sszehasonlitasat
szamos tanulmany vizsgalta. Gyory és munka-
tarsai Ugy gondoltak, hogy a mechanikus esz-
koz hasznalataval ndvekedhet a CPR szinvonala.
Szimulaltdk a korhazon kivili 1égzés keringésle-
kérhazba szallitédssal egydtt, és 6sszehasonlitot-
tdk a LUCAS mechanikus mellkaskompresszald
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eszkdzt és a manualis komprimalast. Allitasukat,
miszerint a mechanikus eszkozzel névelheté a
CPR szinvonala, azzal indokoltdk, hogy a beteg
szallitdsa kozben manudlisan ineffektivebben
lehet mellkast komprimalni, LUCAS hasznala-
tdval pedig még ennek ellenére is magas szin-
vonalon végezhetd. A szimuldlt kdrnyezetben a
ment&egységek a helyszinre érkezéskor azonnal
megkezdték az Ujraélesztést manudlisan vagy
LUCAS segitségével, valamint a defibrillalast, ha
indokolt volt. A LUCAS alacsonyabb frekvencian
végezte a mellkaskompressziot a manudlisan
végzetthez képest (112/perc-125/perccel) ami
jobban megkozelitette az American Heart Asso-
ciation ajanlésait. A mechanikus eszkoz tovéb-
ba magasabb szazalékban érte el a megfeleld
mélységet (52% a 36%-kal szemben). A kisérle-
ti szimuldciobdl az a kdvetkeztetés vonhatd le,
hogy a mechanikus mellkaskompresszalé esz-
koz hasznalatéval szignifikdnsan nétt a mellkas-
kompressziok minésége, és csokkent a komp-
ressziok megszakitasanak a szama. Legnagyobb
haszna ezeknek az eszkdzoknek azokban az ese-
tekben van, amikor elhtizédo reanimacié torté-
nik Ugy, mint példaul feltételezett tidéembolia
irdnydiagndézis esetén, mikor is thrombolitiku-
mot kapott a beteg. Ezesetben minimum mas-
fél oran keresztil folytatni kell az Ujraélesztést.
Szallitds kozben is alkalmazhatd az eszkdz, ami
kihasznalhaté egy hypothermids, vagy submer-
sio kovetkeztében kialakult keringésmegallds
esetén.

Szémos eldnye mellett egyes kutatdsok a
mechanikus mellkaskompresszald eszkodz hat-
ranyait is jelolik. Tobb kutatdsban vizsgaltak, a
mechanikus eszkdzok hatékonysdgat, korhdzi
koralmények kozott, prehospitélisan, éles hely-
zetekben és szervezett kereteken belll is ba-
bukon. Bebizonyitottédk, hogy ezen eszkdzok
hasznalataval sem kertlhetdk el teljes mérték-
ben a traumatikus sértlések a mellkasnyomas

soran, valamint, ennél a maodszernél is prob-
|émat okozhatnak az eltéré anatomiai és testi
adottsagok. Qiuming Liao és munkatdrsai 4ltal
végzett 2010-es vizsgalat azonban ravilagi-
tott arra, hogy ha nem is teljes mértékben, de
csokkenhet a reaniméaciod kozbeni traumatikus
esemény bekovetkezése mechanikus mellkas-
kompresszald eszkdz segitségével. Ez esetben a
mechanikus mellkaskompresszald eszkdz szin-
tén LUCAS tipusu volt, amit Ugy programoz-
tak, hogy a 2005-0s irdnyelveknek megfelel6en
végezze a mellkaskompressziot. Véleményik
hasonlo volt az elébb leirtakhoz, miszerint, ne-
héz megfeleld mellkaskompressziot kivitelezni
manudlisan. lgy kutatasuk f& célja volt, hogy
Osszehasonlitsék a manudlis, valamint a me-
chanikus eszkozzel végzett Ujraélesztés kivite-
lezését, annak eredményességét, és levonjak
kovetkeztetéseiket. A vizsgalatokat szimuldlt
kornyezetben sertéseken végezték. Az ered-
mények feldolgozasat kovetben a kovetkezd
eredményekkel zérult a kutatasuk: a koronaridk
perfuziés nyomasa szignifikdnsan magasabbak
voltak a mechanikus eszkdzzel végzett mellkas-
kompresszid soran (20 Hgmm), mig a manualis
modon végzett komprimalasnal joval alacso-
nyabb (5 Hgmm). Manudlis mellkaskompresz-
szi6 soran 54 esetben tapasztaltak bordatorést,
mig LUCAS altal végzett kompresszié esetében
33 volt ez a szam. Hangsulyos eredmény, hogy
a LUCAS-szal végzett, mind a 8 Ujraélesztés ese-
tében ROSC (return of spontaneous circulation)
dllapotba kerultek a kisérleti llatok, mig a ma-
nualis Ujraélesztések kozil 3 esetben lehetett
ezt tapasztalni. A kutatok altal végzett vizsga-
latbol kidertl, hogy a LUCAS altal végzett me-
chanikus mellkaskompresszalod eszkozzel vég-
zett Ujraélesztés sordn kevesebb a bordatorés
eléforduldsa, valamint a koronaridk perfuzids
nyomasa szignifikdnsan magasabb, mint a ma-
nudlisan végzett reanimacié soran.
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Az el6z6ekben ismertetett kutatdsokban
alkalmazott, LUCAS tipust mechanikus mell-
kaskompresszald eszkdz mellett mas, un. AU-
TOPULSE tipusd nem nyomolappal hanem
keresztpanttal mikodd eszkozt is meg tudunk
emliteni. Ennek tUkrében jogosan vetédhet fel
az a kérdés, hogy van-e minéségbéli kulonb-
ség két kulonbozd tipusi mechanikus eszkoz
kozott. Jamie L. Estock és munkatarsainak vizs-
gélata a fent emlitett kérdésre kereste a valaszt.
Szimulacié alapu intenziv osztalyos kornyezet-
ben imitaltak miszerint egy 45 éves betegnek
ledllt a légzése, keringése. Az esetek felében LU-
CAS-2 tipusu készuléket a masik felében pedig
AUTOPULSE-t hasznaltak. Az eredmények a ko-
vetkezdképpen alakultak: a mellkaskompresszid
megszakitasi ideje, amig felhelyezték az eszkozt
a paciensre, szignifikdnsan kevesebb volt az AU-
TOPULSE tipusu készulék esetében, mint a LU-
CAS-2-nél. Az atlagos id6, amit az eltavolitasra
forditottak és folytatni tudtdk a manudlis mell-
kaskompressziot szintén kimutathatdan keve-
sebb volt az AUTOPULSE-nal, mint a LUCAS-2-
nél. Lényeges iddbeli killonbség azonban nem
volt egyik eszkdznél sem abbdl a szempontbdl,
hogy megfeleléen poziciondljdk az automata
mellkaskompresszald készilékeket a paciense-
ken. Az eredmények az AUTOPULSE-nak ked-
veztek, ugyanakkor elmondhaté, hogy mind a
két esetben a mellkaskompresszalas megsza-
kitdsanak ideje abban az idészakban, amig fel-
tették a készUlékeket a betegre, hosszabb ideig
tartott, mint amennyit legfelsé hatarnak ajanl az
American Heart Association.

Testi adottsagok szempontjabdl fontos meg-
emliteni, hogy a készilék nem hasznalhato
gyermekeken.

A mechanikus mellkaskompresszélé rend-
szer a kézzel végzett mellkasi kompressziéval
kapcsolatos problémak kikliszobolésére szolga-
|6 hordozhato eszkdz. Segitségével a manualis

mellkaskompressziéhoz hasonléan percenként
100-120 mellkasi kompresszié végezhetd 5-6
cm-es mélységben, az Eurépai Ujraélesztési Ta-
nacs (ERC) irdnyelveinek megfelelden.

A mechanikus mellkaskompresszald rend-
szer kilsé szivkompresszid végzésére szolgal
olyan felnétt betegek esetében, akiknél hirtelen
szivmegallas (spontan légzés hianya, pulzus hia-
nya) lépett fel.

Ellenjavallatok

Nem ajanlott a mechanikus mellkaskompressza-

|6 eszkdz6k hasznélata a kdvetkezd esetekben:

= Ha az eszkdz nem helyezhetd biztonsagosan
vagy megfeleléen a beteg mellkaséra.

= Ha a beteg testmérete tul kicsi: ha nem lehet
SZUNET vagy AKTIV izemmodba lépni, ami-
kora nyomolap a beteg mellkasat érinti, és az
eszkoz figyelmeztetd hangjelzést ad.

= Ha a beteg testmérete tUl nagy: ha az eszkdz
felsé egysége nem rogzithetd az alsé lemez-
hez a beteg mellkasanak megnyomasa nél-
kal.

Mechanikus — mellkaskompresszald — eszkdzok
hasznalatakor mindig be kell tartani a CPR-re vo-
natkozo helyi és/vagy nemzetkdzi irdnyelveket.

Mellékhatasok

A Nemzetkdzi Resuscitatios EgyuttmUkodési
Tarsasag (ILCOR) a CPR kovetkezé mellékhatdsait
hatdrozta meg: ,A bordatorések és egyéb séri-
|ések gyakori, de elfogadhaté kdvetkezményei a
CPR alkalmazasanak a szivmegallas okozta haldl
alternativéjaként. Az Ujraélesztés utdn minden
beteget Ujra meg kell vizsgalni az Ujraélesztés-
hez kapcsolddo sértléseket illetéen’”.
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LUCAS™ mechanikus mellkas-
kompresszalé eszk6z bemutatasa

Az eszkéz 16 részei a kovetkezék (6.1. dbra):

= Alsd lemez, amely a beteg ald helyezve ta-
masztékul szolgal a kilsé mellkasi kompresz-
sziéhoz.

= Felsd egység, amely a levehetd szfvokorong-
gal rendelkezé kompresszids mechanizmust
tartalmazza egy eredeti LUCAS akkumulator-
ral.

= Stabilizdlopant, amellyel rogzitheté a készu-
lék a betegen.

= Pdrndzott hordtaska.

6.1. dbra. A LUCAS™ részegységei:

6.2. A mechanikus mellkas
kompresszalo eszkoz
hasznalatanak bemutatasa
LUCAS™-en keresztiil

Megérkezés a beteghez

Miutédn bizonyossa valt, hogy a betegnek
nincsen légzése, keringése, azonnal meg kell
kezdeni a manuadlis kardiopulmonalis reszusz-
citaciot (CPR). A CPR-nek a leheté legkevesebb
megszakitdssal kell torténnie.

Kicsomagolas, 6sszeallitas

A taska kinyitdsat kovetéen, még mieldtt ki-
vennénk az eszkodzt a taskabdl, a Ki/Be kapcso-
|6 gombbal be kell kapcsolnunk azt (6.2.dbra).

17

1. felhasznaloi kezelGpanel, 2. burkolat, 3. karpant, 4. kiolddgyrU, 5. tdmasztolab, 6. kormos rogzitdk,
7.alsé lemez, 8. egyendaramu bemenet, 9. gumiharmonika, 10. szivokorong, 11. tadpegység, 12. tdpkabel,
13. akkumulator, 14. nyomalap, 15. felsé egység, 16. szellézényildsok, 17. autds tapkabel, 18. hordtéska,

19. parnds pant, 20. csat, 21. tdmasztoldbpant
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6.2.dbra. A készllék bekapcsoldsa hordtaskabdl
valé kivétel kozben

Ezzel megkezdi az eszkdz sajat dntesztjének el-
végzését, mig az a betegre felker(l. Ezzel is idét
sporolva a szUkség esetén torténd mikodésbe
hozatalhoz.

Ezt kovetden vegyik ki a hordtaskédbdl az
eszkdz also részének szamitd lemezt. Az eszkdz
alsé lemezének beteg ald helyezéséhez fel kell
flggeszteni a mellkaskompressziot. Ha megallt
a CPR, a beteg fejének megtdmasztésat kove-
téen a kovetkezé modszerekkel helyezhetd dva-
tosan a beteg ald a lemez (6.3. a-b. dbra):

a. A beteg vallaindl megfogva kissé megemel-
juk a felsd testét.

b. A beteget egyik oldalrél a mésik oldalra for-
dijuk.

Az alsé lemez pontos felhelyezése a tovabbiak-
ban megkonnyiti a mellkasra helyezend szivo-
korong megfelel elhelyezését.

Miutdn ez megtortént, azonnal folytatnunk
kell @ manudlis mellkaskompressziot. A CPR-t
nem végzé személynek ezutdn a tdmasztédfo-
gantyuknadl fogva a felsé egységet rogzitenie
kell az alsé lemezre. Amig az alsé lemez egyik
oldalan 1évé csatlakozéba helyezziik a felsé egy-
séget addig a CPR-nek folynia kell. Egy kattand
hang jelzi, hogy a felsé egység és az alsé lemez
megfeleléen csatlakozott. Ezt kdvetden ismét
flggesszuk fel a CPR-t és az alsé lemez masik ol-
dalan lévé megfelelé ponthoz csatlakoztassuk a
fels® egységet. A pontos rogzilésnél itt is katta-
né hang hallatszik. A kdvetkezdkben a tdmasz-
téfogantyuknal megfogva egy hatérozott felfelé
iranyuld huzassal ellendriznink kell az alsé le-
mez és felsé egység rogzulését.

Nota bene: Ha a beteg testméretei tul nagyok,
akkor a felsé rész nem rogzithetd az alsé lemez-
hez anélkdl, hogy a mellkasdnak megnyomasa
ne kovetkezne be. Ez esetben manudlisan kell
folytatnunk a melkkaskompressziot.

A szivékorong helyzetének ugyan ott kell lennie,
mint ahol a manualis mellkaskompressziot vé-
geztlk. Ellendrizni tudjuk a megfeleld helyzetet,

6.3. a-b. dbra. Az eszkdz panciensre valo felhelyezésének menete
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6.4. dbra. A szivokorong optimalis helyzete

ha mutatéujjunkat a szivokorong gydrljének
alsd pereméhez helyezzik. Optimdlis esetben
azt tapasztaljuk, hogy a perem kozvetlendl a
szegycsont vége folott helyezkedik el. Sziikség
esetén a tamasztolabak segitségével tudunk
valtoztatni a késziilék helyzetén.

Nota bene: Ha a nyomalap nincs megfeleld hely-
zetben a szegycsonthoz képest, akkor nagyobb
a veszélye a mellkas és a belsd szervek sérlésé-
nek, illetve inefektivebb a mellkaskompresszié
hatésa (6.4. dbra).

A szivékorongot (BEALLITAS lizemmodjéban) a
beteg mellkasahoz, két ujjunk segitségével tud-
juk poziciondlni ugy, hogy a nyomolap csupan
hozzéér a mellkashoz, de nem nyomija azt (6.5.
dbra).

6.5. dbra. A szivokorong pozicionalasa

Ezt kdvetben ellendriznunk kell, hogy a szivo-
korong helyzete megfelelé-e. Amennyiben val-
toztatnunk kell a helyzeten, addig a gépet nem
allithatjuk aktiv tzemmaodba. Amint Ugy itéljik
meg, hogy optimalisan poziciondlva van a ko-
rong, aktivizalhatjuk az eszkdzt. Két tizemmaodot
tudunk bedllitani:
= AKTIV (folyamatos) — folyamatos mellkas-

kompresszio kivitelezése emelt szintl légut-

biztsositassal bird lélegeztetett beteg esetén

= AKTIV (30:2) ballon-szelep-maszk &ltal léle-
geztetett betegnél 30 db mellkaskompresz-
sz6, majd 2 db lélegeztetés elvégzéshez ele-
gendd szlinet ~10 mp.

Nota bene:

= Ha az eszkdz nem helyezhetd fel biztonsa-
gosan vagy megfeleléen a beteg mellkasara,
azonnal manudlis mellkaskompressziét kell
kezdenUnk.

= Ha a szivokorong nyomolapja tul gyengén,
vagy tul erésen nyomja a beteg mellkasat,
azonnal szUkséges a szivékorong magassa-
gan véltoztatnunk.

= Ha egyéb beavatkozds miatt (defibrillacio,
ultrahangos vizsgalatot kovetden) gél van a
beteg mellkasén, abban az esetben el&for-
dulhat, hogy a készilék haszndlata sordn a
szivokorong félrecsiszhat.
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m A készUlék mUkodése kdzben a beteg nem
hagyhaté magara.

= Fletjelenség tapasztaldsa, vagy defibrillacio
szUkségessége esetén a gép ledllitdsa szik-
séges.

A beteg széllitasa

A széllitdshoz karpantok segitségével rogzit-
het6k a beteg karjai a késziléken. Ez megkdny-
nyiti a beteg szallitdsat. A karpantok azonban
emelésre nem, kizérélag a beteg karjainak rog-
zitésére szolgdlnak. Mielétt rogzitjuk a beteg
karjait, ellenérizntink kell, hogy semmi sem aka-
dalyozza az intravénds hozzaférést, gydgyszer
adagolast (6.6. dbra).

6.6. dbra. A paciens karjainak rogzitése karpantok
segitségével

6.7.dbra. A beteg mozgatasa

A beteg horddgyra, gerinchordagyra, véku-
ummatracba torténd helyezését megelézéen,
szUkséges az eszkoz altali mellkaskompresszid
szlneteltetése. Ezzel parhuzamosan egy sze-
mélynek a beteg fejét kell rogzitenie manuali-
san (manudlis in-line stabilizalas), mig masik két
személy egy-egy kezével az eszkdz tdmaszto-
ldbat, masik kezével a beteg nadragjét, lepedét,
buborékfoliat fogjak. Ezt kdvetden a fejet stabi-
lizalo személy utasitasara egyszerre kell meg-
emelni a beteget. A hordagyra valé felrakast
kovetéen ellendrizni kell, hogy a szivékorong
tozéds. Amennyiben nem sziikséges korrekcio, és
tovabbra is szUkség van mellkaskompressziora,
gy ismételten AKTIV (folyamatos), vagy AKTIV
(30:2) Gzemmaodba kell allitani a gépet.
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7. Intraosszealis kantilalas

BANFAI BALINT

Intraosszealis kandlalas sordn nagy csontvelével
rendelkezé csontba juttatunk kanult, annak ér-
dekében, hogy a betegnek folyadékot, gydgy-
szert adhassunk. Az intraosszedlis kanulalds
megfeleld alternativdja a periférias vénabiztosi-
tasnak, sét bizonyos esetekben meg is elézheti
azt.
A technika néhény fontosabb tulajdonsaga:
= hasonldan az intravénas Uthoz, a felszivodasi
id6 szinte nulla, hiszen régtén a keringésbe
kerll a gyogyszer,
= a kanudlon keresztul adhato folyadék, gyogy-
szer, illetve vérkészitmény is,
= gyorsan és biztonsdgosan alkalmazhato,
= megfeleld kivitelezés mellett viszonylag ke-
vés szovédménnyel jar.

Az intraosszedlis kanulalds indikacidi kozott sze-
repel példaul a sokk, nagy fokd égési sértlés,
politrauma, valamint, ha probalkozasunk ellené-
re nem sikerUl periférids vénat biztositanunk, de
atjarhato Utra mindenképpen szikségink van.
Fontos megjegyezni, hogy mig periférids vénéat
biztosithatunk annak érdekében, hogy legyen
bejuttatasi kapunk (vénafenntartds), ez az int-
raosszedlis technikdndl nem mondhaté el: csak
azért, mert elképzelhetd, hogy a késébbiekben
szUkség lesz gydgyszer adésdra, ne furjunk/16-
jink meg senkit (@mikor valéban szikség lesz a
gyogyszerre, ugyanugy gyorsan kivitelezheté a
beavatkozas)!

Az intraosszedlis kandlalads néhany kontrain-

dikacidja:

= pungalanddé csont sérllése,

= |okdlis infekcid a beavatkozas tervezett he-
lyén,

= protézis vagy implantdtum a beavatkozds
tervezett helyén,

= az elmult 24 érén belll mar tortént intraosz-
szedlis kanUlalds az adott végtagon,

= feltling anatémiai elvéltozas,

= osteoporosis (relativ kontraindikécio).

Intraosszedlis kanulon keresztll torténd bejutta-

tas esetén szamitsunk ra, hogy a kivant folyadé-

kot/gydgyszert tulnyomassal tudjuk bejuttatni.

Erre tobbféle mddszer is rendelkezésinkre all:

= infuzio kézzel torténd Gsszenyomasa,

= tllnyomasos zsék alkalmazésa,

= vérnyomasméré mandzsetta infuzion vald
felfujasa,

= fecskendd alkalmazédsa (kilonbodzé gydgy-
szerek beaddsa esetén, vagy Uveges infuzio
tartalmanak beaddsakor).

Az intraosszedlis kanulalas 1épései (figgetlendl

az alkalmazott eszkdztél):

= Helyezzik nyugalomba a beteget!

u Készitsik eld a szlkséges eszkodzoket (EZ-10/
BIG, kanul, szerelék, infuzio, fecskendd)!

= Mérjuk ki a behatolds helyét!

= Fertétlenitsik a fellletet!
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= Kommunikéljuk megfeleléen a beteg felé a
beavatkozds menetét és mondjuk el, hogy
fajdalmas lesz (nem feltétlen a kanulalas, ha-
nem utdna a gydégyszer/folyadék adasa)!

= Juttassuk be a kanult a csontvelSbe!

= Huzzuk ki a tlt, majd csatlakoztassuk a szere-
léket a kanllhoz (a szereléket eltte 1égtele-
nitentnk kell)!

= Csatlakoztassuk a fecskendét, majd végez-
zUnk visszaszivast (ha csontveldt tudunk visz-
szaszivni, akkor j6 helyen van a kandl)!

= Végezzink bemosést a kandlon keresztll, va-
lamint adjunk helyi érzéstelenitét!

= Adjunk folyadékot, gydgyszert (@ami indikalt)!
Ne felejtstk el, hogy ez csak tilnyomés alkal-
mazasaval lehetséges!

7.1. Az alkalmazas
leggyakoribb helyei

Az alkalmazas leggyakoribb helyei a proximalis
tibia, valamint a proximalis humerus. A kimé-

Puncfio helue

réssel kapcsolatban az egyes szakirodalmakban
tobbféle modszerrel, lokalizaciéval lehet talal-
kozni, de ezek kozott csak kisebb eltérések van-
nak.

A tibidlis alkalmazas esetén (7.1. dbra):

= tapintsuk ki a beteg tuberositas tibiae-jét
(haladjunk a patellatél disztélis irdnyban és a
sipcsont felsd részén lévé kitlremkedést ke-
resstk),

= innen haladjunk két harantujjal disztalis,
majd egy hardntujjal medidlis irdnyban, igy
eljutunk a tibidlis platéhoz, amely a behato-
1&s helye lesz (ez egy viszonylag nagy, sima
felszine a csontnak).

Humeralis alkalmazas esetén (7.2. dbra):

= a beteg érintett fels¢ végtagjat konyoknél
hozzuk flexioba, majd helyezzik a karjat a
hasara/mellkaséra,

= tapintsuk ki a humerus sebészi nyakat, majd
afelett 1-2 cm-el hatdrozzuk meg a behatolds
helyét.

7.1.dbra.

Az intraosszealis
kanulalas helye
tibialis beavatkozas
esetén

Punctio helye

7.2.dbra.

Az intraosszealis
kanulalas helye
humeralis beavatkozas
esetén
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7.2. A kaniilalashoz
leggyakrabban alkalmazott
eszkozok és modszerek

EZ-10 - intaosszealis furo

Ebben az esetben egy furé segitségével juttat-
juk a kandlt a csontveldbe. A 7.3. dbrdn a furd, a
kanUl és a hozza tartozo szerelék is lathato.

A furén lathatd egy biztonsagi mdanyag,tok”

is, amely megakadalyozza a furé véletlen miko-
désbe hozésat. A furé fejéhez csatlakoztathatd
a kanul, amely itt magnesesen rogzul. Az Ujabb
eszkdzok hatuljan egy jelzéfény is lathatd hasz-
nalat kdzben, mely megfelel6 toltottség esetén
zolden vilagit, alacsony toltottség esetén (kb.
10% alatt) pedig pirosan. Utébbinak az a je-
lentésége, hogy az eszkdz akkumuldtora nem
tolthetd és nem is cserélhetd, igy alacsony tol-
tottség esetén fel kell készllnlink az eszkoz eset-
leges cseréjére.

Ezutdn a fudrds meginditdsaval bejuttathatd
a kanul a megfelelé helyre (a tlivédé kupak el-
tavolitasat kovetben).

A beavatkozas el6tt hatarozzuk meg a beha-
tolds helyét, fertétlenitsiik az érintett bérfellle-
tet, majd szurjuk &t a bdr, amig a tlvel el nem

7.3. dbra. Az intraosszealis furd (EZ-10), a hozza tar-
tozo kanillel és szerelékkel

érjuk a csont felszinét. Ezutan indftsuk meg a fu-
rast. A befurast kovetéen a furo eltavolithatd. A
kanulbdl ki kell hiznunk a tdt. A t( feltletén fe-
kete szin( jelz&vonalak lathatok (egymastdl kb.
1 cm tévolsagban) (7.4. dbra).

Az utolsé (mUanyag részhez legkdzelebbi)
jelzés és a muUanyag kozotti tdvolsag 0,5 cm.
Ezen jelzésnek az a jelentésége, hogy a tU be-
szUrdsa utan csak akkor kezdhetjiuk meg a furést,
ha ez kilatszik, hiszen kilonben nem tudnank
behatolni a veléUrbe. Ezt kdvetden csatlakoztas-
suk az elézetesen légtelenitett szereléket a ka-
nulhoz. Egy fecskendd segftségével végezzink
visszaszivast. Amennyiben sargas szind, véres
valadék Urul, ez azt jelenti, hogy a kanul a csont-
vel&be kerdlt. Ezt kdvetéen az intraosszedlis utat
megteremtettlk, tehat adhatd gyogyszer vagy
folyadék. A kandlt mossuk be, amely sordn meg-
fontolandd 1%-os Lidocain addsa helyi érzéste-
lenités/fajdalomcsillapitas céljabdl, a feszité ér-
7és csokkentése miatt.

Bone Injection Gun (BIG)
Ezen eszkoz esetében beldvéses technikaval

végezhetjik el a kanulalast, amelyben a rugds
szerkezet van segitségunkre.

7.4. dbra. Az intraosszealis kaniilon lathato jelz6-
vonalak
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7.5. dbra. A feln6ttek esetén alkalmazhaté BIG

A 7.5. dbrdn lathatd — kék szinl — eszkozt fel-
néttek esetén hasznaljuk, de természetesen ren-
delkezésre all gyermek méret is (piros szin().

Az also részen lathatd nyil abban van segitsé-
glnkre, hogy az eszkozt milyen irdnyban helyez-
zUk a testfelszinre. A kék résznél megfogva az
eszkozt, tekeréssel a beldvés mélységének bedl-

Iitdsa is bedllithatd. Eltekeréskor az egyik oldalon
cm-ben kifejezve lathatjuk a beldvés mélységét,
a masik oldalon szévegesen kovethetjik a java-
solt alkalmazasi helyet (proximalis tibia, malleo-
lus, radius). Ezeket a 7.6. dbra mutatja be.

A megfelelé méret beallitasat kdvetden mér-
juk ki a belovés helyét, az eszkozt helyezzik az
elézetesen fertStlenitett borfellletre. Ezutdn
tavolitsuk el a piros szinl biztositd szeget, és az
eszkozt stabilan tartva 16juk be a kandlt. Ezutdn
huzzuk ki a t(t, majd csatlakoztassuk a szereléket
(hasonloan a furdval kivitelezett modszerhez). A
belétt kantl a kordbban eltavolitott — piros szi-
nl - biztositdszeg segitségével rogzithetd. As-
pirdltatésra (visszaszivéasra) és bemosasra ebben
az esetben is sziikség van a kanul alkalmazasa
elétt.

Irodalom

1. Soar J, Bottiger BW, Carli P, et al.: European Resus-
citation Council Guidelines 2021: Advanced Life
Support. Resuscitation 2021; 161: 115-151.

2. https//www.teleflex.com/usa/en/product-areas,
emergency-medicine/intraosseous-access/arrow-
ez-io-system/literature/VA 10S EZ-I0 Pocket

Guide.pdf

7.6. dbra. A behatolas
helyének megfelelé
méret kivalasztasa a
BIG-en
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8. Aslrgdsségi ellatas soran alkalmazott

gyogyszerek

PANDUR ATTILA

A kovetkezékben bemutatott gydgyszerek is-
mertetése a hatéanyag-gydrinév sorrendet ko-
veti.

Acetilcisztein Fluimucil 100 mg/ml (jelenleg

csak a kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= Indikdcid: a sUrgdsségi elldtdsban parace-
tamol-, gyilkos galéca- vagy halogénezett
szénhidrogén altal okozott mérgezésekben
jol hasznalhato.

= Kontraindikécio: a gyomorban 1évé nydkot
oldhatjak, ezért peptikus fekélyben ellenja-
valt.

= Dozis: paracetamolmérgezés esetén kezdd
adagja: 150 ma/ttkg iv., melyet 4 éranként 50
mg/ttkg iv. fenntartd adag kovet legaldbb 3
napig. Gyermek, felnétt esetén eltéré kezelé-
si séma, dozisok iranyadoak.

Acetilszalicilsav (Aspirin 500 mg/tbl.)

= Indikdcié:  Thrombocytaaggregacio-gatlas,
enyhe és kozéperds fajdalmak, fejfdjas, hat-
fajas

8.1. tdbldzat. Adrenalin dézisa (CPR feln6tt)

= Kontraindikécio: Vérzésekre valé fokozott haj-
lam, Reye-szindréma, peptikus fekélyek
= Dozis: 150-325 mg/per os.

Adrenalin Tonogén 1 mg/1 ml

= Indikacio: Ujraélesztésben nem sokkolando
ritmuszavar esetén 3-5 percenként, anap-
hylaxias éllapotokban, gyermekkorban felsé
léguti sztikilettel jard korallapotokban, sokk
dllapotokban vasoaktiv szerként keringésta-
mogatasra alkalmas

= Kontraindikécio: tachycardia

= Dozis: CPR felnétt: 1 mg iv/io. (8.1. tdbldzat).

Alteplase, Actilyse 50 mg porampulla (jelenleg

csak a kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= |ndikacié: thrombolysis AMI, akut ischaemids
stroke, hemodinamikai instabilitdssal jaro
akut massziv pulmonalis embdlia esetén.

= Kontraindikacio: vérzésveszéllyel jaré koralla-
potok

= Dozis: akut myocardialis infarctusban (8.2.a-b.
tdbldzat), akut massziv tidéembolidban (8.3.
tabldzat), akut ischaemids stroke-ban.

CPR: 10 ug/ttkg 7 mg/10 ml 1.v/i.0. ; Egigtllta;|1j(;$g{%?liﬁi:tg

0,5-1 pg/ttkg/min 1 mg/50 ml 1.v/io. csak infuzids pumpévall

10 pg/ttkg (max. 05 mg) higitas nélkul i.m. anafilaxia esetén

0,5 ml/ttkg higftas nélkal porlasztva | croup esetén, 10-15 perc alatt (max. 5 ml)
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8.2.a. tabldzat. Alteplase akut myocardialis infarctusban

Az alteplaz oldat koncentraciéja

1 mg/ml 2 mg/ml
15 mg intravénas bolusban 15 ml 7,5ml
50 mg infuzidban 30 perc alatt 50 ml 25 ml
ezt kdvetéen 3? mlgAm“fu2|ok?a‘nA6O perc alatt, 35 m| 175 ml
100 mg-os maximalis 6sszddzisig

8.2.b. tdbldzat. Alteplase akut myocardialis infarctusban (65 kg alatt)

Az alteplaz-oldat koncentracidja

1 mg/ml 2mg/ml
15 mg intravénas bolusban 15 ml 7,5ml
és 0,75 mg/ttkg 30 perc alatt (maximum 50 mg) 0,75 ml/ttkg 0,375 ml/ttkg
ezt kdvetéen 0,5 mg/ttkg infuzidban
60 perc alatt (maximum 35 mg) US e 025 mbttkg

Akut myocardialis infarctusban

a) 90 perces (akcelerdlt) adagolasi protokoll
azokndl a myocardialis infarctuson 3atesett
betegeknél, akiknél a kezelés a tinetek
jelentkezését kovetd 6 6ran belll elkezdhetd:

b) Azoknal a betegeknél, akiknek a testsulya
65 kg alatt van, a teljes dézist a 8.2.b. tdbldzat
alapjan kell médositani:

Akut massziv tidéembdlidban

A 100 mg-os 6sszddzist 2 6ra alatt kell beadni. A
legtobb tapasztalat a 8.3. tdbldzatban bemuta-
tott adagolasi sémaval van:

8.3. tdbldzat. Alteplase akut massziv tidéembdlidban

Alteplase dozisa akut ischaemids stroke-ban

A javasolt dézis 0,9 mg/ttkg altepldz (maxi-
mum 90 mg) intravénas infuzidban 60 perc alatt
Ugy, hogy az 6sszddzis 10%at kezdeti intravénas
bolusban kell beadni.

Adenosine Adenocor 6 mg/2 ml

= Indikacio: PSVT.

= Kontraindikacio: tulérzékenység, Il. vagy lIl.
fokd AV-blokk (kivéve pacemakerrel rendel-
kezé betegek), sick sinus szindroma (kivéve
pacemakerrel rendelkezé betegek). Asthma
bronchiale, obstruktiv 1égz&szervi betegség.

Az alteplaz oldat koncentracidja

1 mg/ml 2 mg/ml
10 mg intravénas bolusban 12 perc alatt 10 ml 5ml
mefud folytatds 90 mg intravénds infuzidban 90 ml 45 ml
2 dra alatt

Az 8sszdozis a 1,5 mg/ttkgot nem haladhatja meg a 65 kg-nél kisebb testtémegU betegeknél.



8. A slirg6sségi ellatas soran alkalmazott gyogyszerek 121

= Dozis: felndtt dozis: 6 mg gyors iv beadas,
kétszer ismételhetd 12 mg-12 mg,
gyermek dézis: 0,1 mg/ttkg harmadik dézis
0,2 mg/ttkg.

Alprazolam frontin 0,25 mg, 0,5 mg/tbl. (jelenleg

csak a kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= Indikacid: szorongdsos éllapotok, depresszié-
val tarsult szorongas egyéb funkciondlis vagy
organikus betegségekkel tarsulva, panikbe-
tegség.

= Kontraindikdcio: myasthenia gravis, sulyos
|égzési elégtelenség, alvasi apnoe szindréma,
stlyos majkarosodas.

= Dozis: egyénenként eltéré lehet, napi adagja:
a tablettabol 3-szor 0,5 mg.

Amlodipine Normodipine 5 mg/tbl. (jelenleg

csak a kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= Indikacié: hypertonia, stabil angina pectoris,
vasospasticus (Prinzmetal) angina.

= Kontraindikacio: sulyos hypotensio, sokk,
aortastenosis, akut myocardialis infarctust
kovetd cardiogen sokk.

= Dozis: 5 mg.

Amiodaron Cordarone 150 mg/3 ml

= Indikacid: magas kamrai frekvenciaval jard
supraventricularis ritmuszavarok, Ujraélesz-
tésben sokkolandd ritmuszavarok esetén.

= Kontraindikécio: sinus bradycardia, sinoatria-
lis blokk, és sick sinus szindréma, AV-blokkok

= Dozis: Ujraélesztésben: felnétt: 300 mg i.v/io.
higitas nélkdl, ism. 150 mg iv./io., gyermek: 5
mag/ttkg. Gydgyszeres kardioverzid esetén:
300 mg 10-20 perc alatt, 900 mg 24 ora alatt

Atropinum sulfuricum Atropin 1 mg/1 ml

= Indikacié: bradycardidval jaro koréllapotok,
Pilokarpin-, muszkarin tipusi gombamérge-
zés (susulyka) szerves foszforsavészter-, és
egyes novényvéddszer-mérgezések.

Kontraindik&cio: tachycardia, szerrel szembe-
ni tulérzékenység.

Dozis: felnétt: bradycardia esetén: 0,5 mg-3
mg, mérgezés esetén ennek tdbbszordse
szUkséges, gyermek: 10-20 pg/ttkg.

Calcium gluconicum Calcimusc 10% 500 mg/5 ml

Indikdcié: hypocalcaemia és kalciumhia-
nyos allapotok, akut hypocalcaemias tetania
(vesekdrosodds, hypoparathyreosis, egyes
mérgezések — magnézium, oxalsav, citrdt,
szén-tetraklorid, fluorid, foszfat, stroncium,
radium okozta — kdvetkezményei, valamint
koraszulotteknél és/vagy diabetes mellitusos
anyak Ujszulotteinél), sulyos hyperkalaemia,
cardiopulmonalis resustitatio, ha a hyperka-
laemia, a hypocalcaemia vagy a kalciumcsa-
torna-blokkol¢ altal okozott mérgezés koéroki
szerepe valdszinUsithetd.

Kontraindikécio: hypercalcaemia.

Dozis: felnétt: Akut hypocalcaemia és hy-
pocalcaemids tetania kezelésére 2,25-4,5
mmol (10-20 ml) igen lassan intravénasan
(iv.) (2 ml/perc sebességgel), majd folyama-
tos cseppinfuzioban 9 mmol (40 ml)/24 ora
adagban. Gyermek: 30-60 mg/ttkg.

Captopril Tensiomin 12,5 mg, 25 mg/tbl.

Indikacio: hypertenziv koréllapotok.
Kontraindikacio: hypotensio, ACE-gatloval
szembeni tulérzékenység.

Dozis: 25-50 mg/per os.

Ceftriaxone Ceftriaxon 2 gr porampulla

Indikacio: bakteridlis meningitis.
Kontraindikacio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

Ddzis: felndtt: 1-2 g, Gyermek: 50 mg/ttkg.

Chloropyramine Suprastin 20 mg/1 ml

Indikacio: anaphylaxias kordllapotok.
Kontraindikacio: hypotensio, szerrel szembe-
ni tulérzékenység.
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= Dozis: felnétt: 0,3-0,6 mg/ttkg iv/io/im,
gyermek: 0,2 mg/ttkg iv./io./im.

Clonazepam Rivotril 1 mg/1 ml (jelenleg csak a

kdrhdzi stirgSsségi elldtdsban érhetd el)

= |ndikédcid: szorongésos allapotok, epilepszia,
panikbetegség.

= Kontraindikécio: sulyos méajelégtelenség, su-
lyos 1égzési elégtelenség, szerrel szembeni
tulérzékenység.

= Dozis: 0,01-0,03 mg/ttkg iv./io./im.

Clopidogrel Plavix 75 mg/tbl.
= Indikacio: thrombocytaaggregacio-gatlas.
= Kontraindikécio: vérzésekre valé fokozott haj-
lam.
= Dozis: (per os) primer PCl esetén, amennyi-
ben a beteg nem szed: 600 mg.
Primer PCl esetén, amennyiben a beteg
szed: 300 mg.
Revasc. nem tervezett: 75 mg.
Thrombolysis tervezett: 300 mg.
NSTE-ACS: 300 mag.

Dexametazon-foszfat DEXA ratipharm 4 mg/

ml inj. (jelenleg csak a kérhdzi stirgésségi elldtds-

ban érheté el)

= Indikdcié: agyi oedema, amelyet agytumor,
koponya-agyi trauma valtott ki.

= Kontraindikdcio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis: akut formaknal kezdetben iv. 40-100
mg dexametazon-dihidrogénfoszfat (ilyen-
kor nagyobb mennyiség( hatdanyagot tar-
talmazd készitmények hasznalata javasolt),
majd iv. 1-2 ampulla Dexa ratiopharm 4 mg/
ml oldatos injekcié (amelynek megfelel 4
8 mg dexametazon dihidrogénfoszfat) 2—4
oras idékozonként kb. 8 napon keresztul, ill.
tovabbi kezelés ordlisan.

Diazepam Seduxen 10 mg/2 ml (jelenleg csak a

kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= Indikacié: akut szorongésos reakcidk és szo-
rongasos betegségek esetén a sulyos szo-
rongas, delirium tremens kiegészitd kezelése,
konvulzidval jard kordllapotok, gorcsallapo-
tok.

= Kontraindik&cio: sulyos légzési elégtelenség,
sllyos méjelégtelenség, alvasi apnoe szind-
roma, myasthenia gravis, szik zugu glauco-
ma és akut glaucomas roham esetén addsa
ellenjavalt, nyilt zugu glaucomaban meg-
feleld kezelés mellett adhatd, terhesség elsd
trimesztere.

= Dozis: felnétt: 0,1 mg/ttkg, 10 mg iv./io, gyer-
mek: 0,2-0,3 mg/ttkg iv./io.

Digoxin Lanicor 0,25 mg/ml (jelenleg csak a kor-

hdzi stirgdsségi elldtdsban érheté el)

= Indikacié: pitvarfibrillacioval jaréd szivelégte-
lenség.

= Kontraindikacio: AV-blokkok esetén.

= Ddzis: 0,5-2 mg/ttkg.

Dobutamine Dobutamine-Hexal 250 mg/por-

ampulla (jelenleg csak a kérhdzi stirgésségi elld-

tdsban érheté el)

= |Indikdcid: akut szivelégtelenség, kardiogén
sokk.

= Kontraindikécio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis (feln6tt): 8.4. tdbldzat.

Dopamine Dopamin 50 mg/5 ml (jelenleg csak a

kdrhdzi stirgbsségi elldtdsban érhetd el)

= |ndikédcié: cardiogen sokk (pl. akut szivizom-
infarktus okozta szivelégtelenség), hypovo-
laemids sokk (ha a folyadékpdtlas nem éllitja
helyre a hemodinamikai egyensulyt), sziv-
sebészeti és egyéb sebészeti beavatkozasok
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8.4. tdbldzat. Dobutamine ddzisa (felnétt)

250 mg dobutamine-t tartalmazé injekciés porampulla 50 m/ oldattérfogatra higitva*
dobutamine koncentracié: 5 mg/ml

Adagok ml/éra*
(ml/perc)*
Dézistartomany ..
Beteg testtomege

50 ttkg 70 ttkg 90 ttkg
Alacsony ml/éra 1,5 2,1 2,7
2,5 ug/ttkg/perc (ml/perc) (0,025) (0,035) (0,045)
Kozepes ml/éra 30 42 54
5 ug/ttkg/perc (ml/perc) (0,05) 0,07) (0,09)
Magas ml/éra 6,0 84 10,8
10 pg/ttkg/perc (ml/perc) 0,10) ©0,14) 0,18)

(posztoperativ sokk), endotoxikus septikae-
mia (szeptikus sokk), anafilaxids sokk, sulyos
hypotensio, fenyegetd veseelégtelenség.
Kontraindikécid: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.
Dézis: 1-3 ug/ttkg/min,

3-10 ng/ttkg/min,

10 ug/ttkg/min.

Drotaverine No-Spa 40 mg/2 ml

Indikacio: simaizomgorcsok bilidris eredetd
megbetegedésekben, hugyuti eredet( sima-
izomgorcsok.

Kontraindikécid: sulyos vese- vagy méjelég-
telenség.

Dozis: 40-80 mg iv.

Etamsylate Dicynone 125 mg/5 ml (jelenleg csak
a kdrhdzi stirg6sségi elldtdsban érheté el)

Indikacié: haematuria, haematemesis, me-
laena, metrorrhagia, primaer vagy IUDokozta
menorrhagia, epistaxis, gingivorrhagia ese-
tén.

Kontraindikacio:  szulfitérzékenység,
porphyria és asthma bronchiale.

akut

Dozis: 125-250 mg iv. vagy im. 4-6 dranként,
amig a vérzés veszélye fennall.

Etomidate Etomidat-Lipuro 20 mg/10 ml

Indikacid: narkdézis, gyors indukcidra alkal-
mas.

Kontraindikécid: szeptikus allapot.

Dézis: 0,15-0,3 mg/ttkg iv./i.o (felnétt, gyer-
mek dozis).

Fentanyl fentanyl 250 mikrogramm/5 ml

Indikacid: kdbité fajdalomcsillapitod, kdzepes-
sulyos fajdalom esetén.

Kontraindikécid: hypotensio.

Dézis: 1-2 wg/ttkg iv/io. (felnétt, gyermek
dozis), intranasalis adagolasra is alkalmas.

Flumazenil flumanezil 0,1 mg/m!

Indikacio: benzodiazepinek altal okozott
mérgezés vagy tuladagolds diagnoziséra és
kezelésére.

Kontraindikécid: stirgésségi ellatasban relativ
kontraindikacié nincs.

Dozis: 0,3-0,6 mg iv.
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Furosemid Furon 20 mg/2 ml

= Indikacié: akut szivelégtelenség, cardialis de-
compensatio.

= Kontraindikacio: hypotensio, veseelégtelen-
Ség.

= Dozis: 0,5-1 mg/ttkg iv./io.

Glukagon Glucagen-Hypokit 1 mg glukagon+1

ml olddszer/készlet

= Indikdcié: hypoglykaemias allapotok (pl. bé-
ta-blokkold okozta mérgezés).

= Kontraindikacio: hyperglykaemia.

= Dozis: 0,5-1 mg sc./im. (felnétt-gyermek doé-
zis).

Haloperidol Haloperidol 5 mg/1 ml

= |Indikédcid: pszichotikus kérképhez vagy |. ti-
pusu bipoldris zavar manids epizddjaihoz tar-
suld sulyos akut pszichomotoros nyugtalan-
sag, delirium tremens.

= Kontraindikécio: comatosus allapot, kdzpon-
ti idegrendszeri depresszio, Parkinson-kor,
Lewy-testekkel jaré demencia, progressziv
supranuclearis paralysis, QTc-tavolsdg ismert
megnyuldsa vagy kongenitalis hosszd QT-
szindréma.

= Dozis: 0,05-0,15 ma/ttkg (felnétt-gyermek
doézis).

Heparin sodium Heparibene Na 25000 NE/5 ml

= Indikaci¢: antikoaguldcié vénds és artérids
thromboembolids megbetegedések kezelé-
se esetén.

= Kontraindikécio: fokozott vérzéshajlammal
jaré betegségek.

= Dozis: 5000 NE iv. (AMI).

Human inzulin Humulin R 1000 NE/10 ml (jelen-
leg csak a kérhdzi siirgésségi elldtdsban érhetd el)
= Indikdcié: hyperglykaemias éllapotok.

= Kontraindikacio: hypoglykaemia.

= Dozis: betegfliiggd dozirozds, sc., im.

Ibuprofen Nurophen 60 mg/kiip
= Indikacié: enyhe-kozepes fajdalomcsillapitas,
ldzgorcs kezelésére.
= Kontraindikdcio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.
= Dozis: 3 hdnapos kor vagy 6 kg alatti testto-
meg esetén NEM ADHATO!
3 hénapos — 2 éves kor kozott: 1 kup,
2 év (kb. 12,5 kg) felett: 2 kup.

Ipratropium bromide, fenoterol Berodual 0,25

mg ipra+0,5 mg fenoterol inhaldcids oldat

= Indikacié: idult obstruktiv |égzdszervi beteg-
ségekben (asthma bronchiale, COPD).

= Kontraindikécio:  hypertrophids obstructiv
cardiomyopathia, tachyarrhythmia.

= Dozis: 20-80 csepp sulyossagfiiggé doziro-
zasinh.

Ketamin Calypsol 500 mg/10 m!

= Indikacié: szedatoanalgézia, kozepes-erds
fajdalom esetén fajdalomcsillapités

= Kontraindikacio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység

= Dozis: 0,25-5 mg/ttkg iv./io./im.

Lidocain 7% 100 mg/10 ml

= Indikacio: helyi érzéstelenités, tartdsan fenn-
allé monomorf kamrai tachycardia kezelésé-
re.

= Kontraindikécio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis: 1-2 mg/ttkg adhaté be lassan intra-
vénasan elsé adagként (maximum 100 mg).
Ismételt dozis 5-10 perc mulva adhaté 0,5-
0,75 mg/ttkg mennyiségben, maximum 300
mg 6sszdozisig.

Magnesium sulfuricum 70% 1 g/10 ml, 20% 2

g/10ml

= |Indikdcié: magnézium-hidnyos allapot meg-
elézése és kezelése, fenyegetd koraszilés
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esetében a méhosszehlzédasok meggat-
l&sa, terhességi praeeclampsia és eclampsia
kezelése, cardialis arrhythmidk (kamrafibril-
l&cio, ventricularis tachycardia, torsades de
pointes) kezelése, COPD, asthma bronchiale.

= Kontraindikécio: myasthenia gravis, AV-blokk,
a vesefunkcié sulyos zavarai esetén, valamint
toxaemia kezelésére a szUlést megeléz6 2
oraban.

= Dozis: felnétt: 2-4 g iv,, io., gyermek: 25-50
mg/ttkg iv./io.

Metamizol sodium Algopyrin 1 g/2 ml

= Indikacid: enyhe-kdzepes fajdalmak csillapi-
tasara, lazcsillapitas.

= Kontraindikacio: terhesség 1. és 3. trimeszte-
re, tUlérzékenység.

= Ddzis: 10-20 mg/ttkg iv.

Methylprednisolone Solu-Medrol 40 mg por-

ampulla

= Indikdci¢: allergids reakciok, COPD, asthma
bronchiale.

= Kontraindikacio: a szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis: 1-2 mg/ttkg iv.

Metoclopramide Cerucal 5 mg/2 ml

= Indikacio: posztoperativ hanyinger és hanyas
(PONV) megelézésére, a hanyinger és ha-
nyas (benne az akut migrénes roham okozta
hanyingerrel és hdnyassal) tineti kezelésére,
a sugarterapia okozta hanyinger és hanyas
(RINV) megel&ézésére

= Kontraindikacio: epilepszia,

= Dozis: 0,1-0,5 mg/ttkg iv.

Metoprolol Betaloc 5 mg/5 ml

= Indikacié: keskeny QRS tachycardidk kezelé-
sére (tachyarryhtmia absoluta, pitvari flutter).

= Kontraindikdcio: AV-blokkok, bradycardidval
jaré koréllapotok.

= Dozis: 0,05-0,07 mg/ttkg iv.

Midazolam Dormicum 5 mg/1 ml, 15 mg/5 ml
= Indikdcid: szedacio, gorcsgatlas, ketaminmel-
lékhatas (disszociativ narkdzis) megszinteté-
se.
= Kontraindikacio: aszerrel szembeni tulérzé-
kenység.
= Dozis: 0,02 mag/kg iv. (felndtteknek 1-2 mg
— id6s, instabil keringésl betegnek a dézis
felezendd!) egyszeri bolus, szikség sze-
rint ismételve, a hatds eléréséig titralva,
felnétteknek maximum 10 mg.
0,05-0,1 mag/kg im. (felnétteknek 5-10
mQq) egyszeri bolus, amennyiben az agi-
taltsdg miatt intravénas, vagy intraosszea-
lis Ut nem elérhetd,
0,1-0,3 mg/ttkg iv./im. gorcsgatlasra, int-
ranazalis alkalmazas is lehetséges.

Morpinum-hydrochloricum Morphin 10 mg/1

ml

= Indikacié: major analgetikum, koézepes-erés
fajdalmak csillapitaséra.

= Kontraindikacio: hypotensio.

= Dozis: 0,08-0,15 mg/ttkg iv. (frakcionaltan).

Naloxon Nexodal 0,4 mg/ml

= Indikacid: természetes és szintetikus opioi-
dok és parcidlis agonista/antagonista opioi-
dok okozta kdzponti idegrendszeri depresz-
sziv hatasok, elsésorban a légzésdepresszid
teljes vagy részleges felfliggesztése, feltéte-
lezett akut opioid tuladagolds vagy mérge-
zés diagnozisa.

= Kontraindikacio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis: 0,4-2 mg iv. 2-3 percenként ismétel-
heté.

Nifedipine Cordaflex 5 mg/1 exp. (jelenleg csak a

kérhdzi stirg8sségi elldtdsban érheté el)

= Indikacid: hypertonids strgésségi allapotok
kezelése, angina pectoris okozta mellkasi faj-
dalom kezelésére.
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= Kontraindik&cio: sokk, hypotenzidval jaré kér-
képek esetén.
m Dozis: 2-4 exp. s.l.

Nitroglycerine Nitrolingual 0,4 mg/exp, Nitro-

pohl 10 mg/10 ml inj.

= Indikacié: angina pectoris, akut myocardialis
infarktus, akut balkamra-elégtelenség (akut
szivizom elégtelenséghez tarsuld hirtelen ki-
alakulo bal kamrai elégtelenség).

= Kontraindikacio: sokk, hypotenzidval jard kor-
képek esetén.

= Dozis: 1-3 exp. s.l, 0,5-10 mg/h perflzoros
adagolds esetén.

Noradrenalin Arterenol 1 mg/1 ml

= |Indikédcié: cardiogen sokk (pl. akut szivizom-
infarktus okozta szivelégtelenség), hypovo-
laemids sokk (ha a folyadékpdtlds nem éllitja
helyre a hemodinamikai egyensulyt), sziv-
sebészeti és egyéb sebészeti beavatkozasok
(posztoperativ sokk), endotoxikus septikae-
mia (septikus sokk), anafilaxids sokk, sulyos
hypotensio, fenyegetd veseelégtelenség.

= Kontraindikécio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

= Dozis: 0,05-0,5 ug/ttkg/min perfizoros ada-
golas.

Ondansetron Emetron 2 mg/ml (jelenleg csak a

kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= |Indikécié: citosztatikus kemoterapia és radio-
terdpia okozta hdnyinger és hanyas, valamint
posztoperativ hanyinger és hanyas megeld-
zése, illetve kezelése.

= Kontraindikacio: orokletes fruktézintoleran-
cia, hosszu QT-szindréma.

= Dozis: 8-32 mg iv./im. maximalis napi adag.

Pantoprazole Controloc 40 mg porampulla (je-
lenleg csak a kdrhdzi siirgésségi elldtdsban érhetd
el)

= Indikacio: reflux oesophagitis, gyomor- és
nyombélfekély, Zollinger-Ellison-szindréma
és egyéb koros gyomorsav-tultermeléssel ja-
ré allapotok.

= Kontraindikacio: strgésségi elldtasban vald
alkalmazasanak nincs.

u Dozis: 40-160 mg iv.

Phenytoin Epanutin 250 mg/5 ml

= Indikdcié: status epilepticus kezelése.

= Kontraindikacio: sinus bradycardia, II-ll. foku
AV-blokk, SA blokk.

= Dozis: 15 mg/ttkg iv/io. felnétt: 50 mg/min,
gyermek: 3 mg/ttkg/min perfuzoros adago-
1as esetén maximalis dézis.

Potassium chloride KCL 10% 1 g/10 ml (jelenleg

csak a kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

= Indikacié: kdliumhidny kezelése, kilondsen
hypochloraemias alkalosis jelenlétében.

= Kontraindikécio: hyperkalaemia, hyperchlo-
raemia.

= Ddzis: 0,15 mmol kalium/ttkg/ora.

Propofol Propofol 1% 10 mg/ml, 2% 20 mg/ml

= Indikacié: narkdzis bevezetése és fenntartasa.

= Kontraindikécio: hypotensioval jard koéralla-
potok, foldimogyordra vagy szodjara tulérzé-
keny betegek esetén.

= Dozis: 1-5 mg/ttkg/dra perfuzoros adagolds.

Rocuronium £smerone 50 mg/5 ml

= Indikacié: hosszU hatast izomrelaxans, nar-
kozis fenntartasa mellé a lélegeztetés meg-
konnyitése érdekében.

= Kontraindikécio: hyperkalaemia,
hyperthermia.

= Dozis: 0,25-1 mg/ttkg iv.

malignus

Salbutamol Ventolin aerosol 0,1 mg/1 puff
= Indikdcié: bronchospasmus kezelésére és
megelézésére.
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Kontraindikacio: a szerrel szembeni tulérzé-
kenység.
Dozis: 1-4 puff stlyossag fliggd dozirozas.

Szukcinilkolin Midarine 100 mg/2 ml

Indikacid: rovidhatdsu izomrelaxans, intuba-
ci6 megkonnyitése céljabdl narkotikum mel-
|é adagolva.

Kontraindikacio: hyperkalaemia,
hyperthermia.

Dozis: 1-2 mg/ttkg iv.

malignus

Theophylline Euphylong 250 mg/5 ml (jelenleg
csak a korhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

8.5. tdbldzat. Theophylline doézisa (gyermek, felnétt)

Indikacié: 1éguti obstrukciod okozta dyspnoe
akut kezelése asthma bronchiale és kronikus
obstruktiv Iéguti megbetegedések esetén,
bradycardidval jaro koréllapotok esetén alter-
nativ szer.

Kontraindik&cio: instabil angina pectoris, ta-
chyarrhythmiara valé hajlam, stlyos hyperto-

nia, hypertrophids obstructiv cardiomyopat-
hia, hyperthyreosis, epilepsia, gyomor- és/
vagy nyombélfekély, porphyria.

Dozis: 8.5. tdbldzat.

Tramadol Contramal 50 mg/ml (jelenleg csak a
kérhdzi stirgésségi elldtdsban érhetd el)

Indikacid: kozepes és erds fajdalom kezelé-
sére.

Kontraindikécid: akut mérgezés alkohollal,
altatdszerekkel, fajdalomcsillapitdkkal, opioi-
dokkal vagy egyéb pszichotrop gydgysze-
rekkel, olyan betegeknél, akik MAO gatlokat
kapnak vagy az utébbi 14 napon beltl MAO
gatlokat szedtek.

Dozis: 1-2 mg/ttkg iv.

Tranexam sav Exacy! 0,5 g/5 ml

Indikacié: gastrointestinalis vérzés, traumas
sértlés miatt kialakult vérzés, fibrinolitikus ke-
zelés kovetkeztében fellépd vérzés kezelése.

Kezd6 adag

Iv. adag

eldzetes teofillin-kezelés nem volt

45 mg/ttkg 20-30 perc alatt iv. beadva

volt elézetes teofillin-kezelés,
ill. ennek lehetésége nem zarhatd ki

2,0-2,5 mg/ttkg 20-30 perc alatt iv. beadva

Fenntarté6 adag Iv. adag
1-12. 6rdban 13. oratol naponta
Gyermekek
6 hdnapos-9 éves 1 mg/ttkg/dra 0,8 mg/ttkg/ora 19 mg/ttkg/nap

9 éves-16 éves 0,8 mg/ttkg/ora 0,65 mg/ttkg/ora 15 mg/ttkg/nap

Felnéttek

dohanyosok 0,8 mg/ttkg/dra 0,65 mg/ttkg/ora 15 mg/ttkg/nap

nemdohanyzék 0,55 mg/ttkg/éra | 0,4 mg/ttkg/ora 9,5 mg/ttkg/nap

60 év felettiek és/vagy cor pulmonale 0,5 mg/ttkg/ora 0,25 mg/ttkg/ora 5,5 mg/ttkg/nap
esetén

obstruktiv cardiomyo-pathidban
vagy sulyos majelégtelenségben

0,4 mg/ttkg/ora

0,1-0,15 mg/ttkg/éra | 2-4 mg/ttkg/nap
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Kontraindikacio: szerrel szembeni tulérzé-
kenység.

Ddzis: felnétt: 1 g iv, gyermek: 10 mg/ttkg
lassu bolus adagolds iv., Az elsé ddzis a séri-
lést kdvetden 10 percen belll 1gr majd pe-
dig 8 6ran belul ismételni.

Urapidil £brantil 25 mg/5 ml

Indikacio: hypertonids stirgdsségi éllapotok,
hypertonia sulyos, ill. nagyon sulyos formdi,
terdpiarezisztens hypertonia.
Kontraindikacio: hypotensioval jard koérdlla-
potok.

Dézis: 0,15-0,7 mg/ttkg iv., 0,002-0,03 mg/
ttkg/min (frakciondlt adagolds javasolt).

Verapamil Verapamil 5 mg/2 ml

Indikacio: supraventricularis tachycardidk ke-
zelésére.

Kontraindikacio: hypoténia (szisztolés vér-
nyomas <90 Hgmm), kardiogén sokk, ma-

sod- vagy harmadfokd AV-blokk, sick sinus
szindréma (kivéve a mikodd kamrai pace-
makerrel elldtott betegeket), sulyos conges-
tiv szivelégtelenség (kivéve, ha ez verapamil-
lal kezelhet& paroxysmalis supraventricularis
tachycardia kdvetkezménye), digitdlisz into-
xikacio.

D¢zis: felnétt: 0,075-0,15 mg/ttkg iv. 2 perc
alatt beadva, gyermek: 1 éves korig 0,1-0,2
mag/ttkg; 1-15 éves korig 0,1-0,3 mg/ttkg
(maximalis adag 5 mq), legaldbb 2-3 percig
adva.
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gégeddéma 55, 63

gépi lélegeztetés mellékhatdsai 88
— — szbvédményei 85

— —technikdk 76

gép-trigger 75

gerinchordagy 98

Glasgow Coma Scale 23, 36, 87
glikogénraktarak 39
glottisoedema 44, 63
glukagon 124

glukdz 39,43

glukdzhaztartas 39

,golya viszi a fidt" helyzet 93
granuloma 65

Guedel-tubus 44, 48, 60

— méretei 48

—1SO széamozasa 48
gumikesztyl 14,17, 20, 64

Gy

gyermek légutbiztositasa 47

— szabdlyos rogzitése hordagyon 97

- Ujraélesztése defibrilldtorral 16

gyermeklélegeztetés 75

gyermekmandzsetta 32

gyogyszerek 11,17, 20,40, 57,61,89, 113,115,
119-128

gyomorleszivas 54

gyomormosas 55
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gyomortartalom Iélegeztetéskor 87
—aspiracidja 63

— szondaval torténd lebocséjtasa 45
gyUrUporc 63

H

Haindl-horog 61

haloperidol 124

hangerd bedllitdsa pulzoximéteren 25

hangrés 46, 63, 76

-, 5z(k 60

hangszalagsériilés 63

hényas 63

hanyatt fekvé helyzet szallitdskor 91

- ———, megemelt als6 végtagokkal 91

- - ——, megemelt fels&testtel, csipdben, térd-
ben hajlitva, felhdzott alsé végtagokkal 92

hanyatt fekvé helyzet, megemelt felsétesttel 92

harapasgatld 54

hason fekvd helyzet 93

hasuregi diszkomfort Iélegeztetéskor 87

hati Utés 44, 45

head tilt chin lift 44

headblock 98

helytelen tubuspozicié 63

hemodinamikai stabilitds 84

heparin sodium 124

hevederek 98,99, 101, 104

HFV ldsd magas frekvencidju lélegeztetés

hideg végtag 26

hidratéltsag 84

hidraulikus hordagytélca 97

higany 37, 38

higanyos Gveghéméré 37, 38

hiperkapnia 46

hipertermia 29

hipertrofids cardiomyopathia 10

hiperventildcié 30, 60

hipotermia/hypothermia 30, 37, 86, 108

hirtelen keringésmegallds 9

hénaljban kdpenyhémérséklet mérése 38
hordagy 95-97

-, Spencer Cross Up 8409 96, 97

-, Stryker M1 96, 97

hordagyrol agyra helyezés 94

hémérd 37-38

-, galliumos 38

- higanyos 37,38

HTCL lasd head tilt chin lift

hugyholyag hémérsékletének mérése 39
hulldmforma ICD-nél 12

human inzulin 124

huzésin 101-102

— felhelyezése 102

hivelyi vérzés 92

hypotensio 63, 78, 92

hypovolaemia 78, 92

hypoxia 46, 55

ibuprofen 124

ICD 10,11,13,19

—indikacidja 10, 11

— programozasa 11

- szovédmeényei 10

ICD-vel él6 betegek utbgondozasa 11

ICU 73

i-gel 54

immobilizacié 99-106

— eszkozei 89-106

- veszélyei 89, 90

implantable cardioverter defibrillator 14sd ICD

infraglotticus légutbiztositd eszkozok 63

inicialis ritmus meghatarozasa 20

in-line intubacié 63

intermittent positive pressure ventilation lasd
IPPV

intracavitalis pacemakerterapia 19

intracranialis nyomasfokozdédas 78

intraosszedlis kanlalds 115-118
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intraosszedlis kantlalds alkalmazasi helyei 116

— —eszkozei 117-118

— — humerdlis 116

— — kontraindikacidja 115

——lépései 115-116

- —, tibidlis 116

intrathoracalis nyomas, fokozott 34

intubdcié 45, 46

-, sikertelen 46

invaziv lélegeztetés 67, 71-78, 79-86

inverz intubacioé 62, 63

inzulin 40

inzulinpumpdk 40

IPPV 72,78, 80, 81

IPPVassist |élegeztetés nyomas-idé grafikonja
81

ipratropium bromide 124

ischaemids cardiomyopathia 10

Jackson-pozicid modositott 61
jégcsakany modszer”62

jet lélegeztetés 64, 76
jet-adapter 76

jobb szivfél elégtelensége 78
jugulum 60

K

KALB 55,71,78,79

kamrai komplexum morfolégidja 20
kamrai komplexum R-hulldma 12
kannaporc sérilése 63

kanul a tlin katéter 64
kanulelzarodas 65

kapillaris Ujratelédésiid6 87
kapillarisok 43

kapnograf 24, 27, 31

kapnografia 24, 27,31, 58
kapnogram 27, 28, 29

kapnogram értékelése 28

-, fizioldgids 28

kapnometria 27, 31

— |élegeztetéskor 87
karboxihemoglobin lasd SpCO
kardioverter defibrilldtor 1asd ICD
kaszkad EKG 35

katéter 40, 57,61

KED-mellény 98-99

Kendrick-féle trakcios sin 101, 102, 103
keringés 31-36

— lélegeztetéskor 87
keringésmegallas 63

ketamin 124

kilegzés végi CO, 27,29, 30

kilégzési felszalld szar 28, 29

- platé 28,29

—trigger 75

kilegzett CO -t jelz6 gorbe 27
Killian-spekulum 65

kimentésre alkalmazott eszkdzok 90-99
klinikai halal 71

kombitubus 50

kommunikacios képesség |élegeztetéskor 87
kongenitalis hosszu QT-szindréma 10
kontrollalt lélegeztetés 75
kontrollmandzsetta 51

korai defibrillacié 9
Korotkoff-hangok 31

koldokzsinor eléreesése 92
képenyhdmérséklet 37, 38

— mérése honaljban 38

kornyezet 40

kornyezeti fény 26

kreatinin 87

krénikus obstruktiv tidébetegséq 25,71, 77,78,

80, 125
kulsé defibrillatorok 10, 11-17
——,automata 13
— —, bifézisos 12
— — félautomata 13
—— manualis 13-17
— —, monofazisos 12
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kulsé defibrilldtoro, multifazisos 13
——lUzemmodja 11
kultakard lélegeztetéskor 87

laikus segitségnyujtas defibrilldtorral 13

lapételektrodék 15
lapathordagy 97

lapoc 58, 59

— balkezes elldtéknak 58
—, ferde 63

-, hajlitott 58, 61

-, mozgathaté végl 59
— tipusai 58, 59
lapocméretek 59

lapos fektetés 91
laringoszkop 57, 61, 63
laringoszkopia, direkt 57
laryngealis maszk 52-54
— —, Fastrach 54

- — levezetése 52-53

- —méretei 53

— —, ProSeal 54

— -, Supreme 54
laryngealis 6déma 24

- tubus 50-52

- — levezetése 51-52
laryngospasmus 55
Jlebegé térd” 101

légut 24

— allapotai 45

— biztosithatdsaganak megitélése 45-46

—elzarodasa 44

- vizsgdlata 43-45

léguti ellendllas 68

légutak, kiegyenesitése” 44

— leszivésa 44

légutbiztositas 43-65, 85, 100
—, conicotomiaval 64

—, emelt szint( 100

—, endotrachealis 54-63

légutbiztositas, infraglotticus 63
-, inverz 62,63

-, laryngealis maszkkal 52-54
-, lehetetlen 64

-, nasopharyngealis 49

-, nasotrachealis 60, 61, 62

—, oropharyngealis 46-48

—, orotrachealis 57-60

- — vak 62

-, retrograd 62

-, supraglotticus 49-50

—, tG-conicotomidval 64
léguti csicsnyomas 68
—€gés 55

— elzérédas 55

- idegen test 24, 44, 45

— szekretoros mikodés 87
—sz(kulet 44, 63,77

légzés 24-31

— ledlldsa 71

-, fiziologias 67, 68
légzésdepresszid 55
légzésfrekvencia 58, 61, 80, 83
|égzési elégtelenség 55

— —monitorozasa 27

légzési izomfaradtsdg 88

— izomkimertlés 55

- mintdk 74
légzésledllas-apnoe 55
légzésmechanika 43
|égzésszém 24, 27,70, 76,82, 87

légzérendszeri tagulékonysagi gorbék 68

|élegeztetés 67-88

- betegbiztonsdga 86
—fajtai 73-75, 76— 84
- indikacidja 67, 71-72
-, leszoktatas 84

— monitorozasa 69

— paraméterei 80, 87

- szovédményei 85

- szUkségessége 55
lélegeztetési modok 73-75, 76
— —, asszisztalt 75, 76
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|élegeztetési modok, kontrollalt 75, 76
— -, asszisztalt-kontrolldlt 75, 76
lélegeztetési technikak 67-88

— tipusok 72-73
lélegeztetésmechanika 67-70
|élegeztetett beteg menedzselése 85-86
lélegeztetSballon 50, 72, 73

-, anesztezioldgiai 72

— fizikai tulajdonséagai 73

-, kettds fali 72

-, Ontel¢dd szelep-ballon 72
|élegeztetbeszkdzok 72-73
|élegeztetdgép fajtai 73
|élegeztetdszar 50

LEMON séma 46, 47

lepeddével torténd betegmozgatas 94
leszivd 57,61

leszoktatas a gépi Iélegeztetésrél 84
Jlevegéhid”funkcié 49

lidocain 53,57, 61,124

Lifepak 15 készulék 16, 20, 25,31, 32-33
— — —, EKG-monitorozas 34-35

— — — Initial Pressure opcidja 32-33

- — - Interval funkcidja 32

- ——NIBP gombja 32

- —— Start opcioja 32

ligamentum conicum 63

Limits mendtpont 31

LMA I&sd laryngealis maszk

LUCAS tipusu eszkodz 107,108, 110-113
— ——bekapcsoldsa 111

- — - beteg széllitdsakor 113
———részei 110

— — — szivokorong pozicionaldsa 112

M

Macintosh-lapoc 58

magas frekvenciaju lélegeztetés 76
magas gerincveldi sérilés 55
maghémérséklet 37

maghémérséklet Iélegeztetéskor 87

Magill-fogé 45, 61, 62

magnesium sulfuricum 124

majfunkcios leletek lélegeztetéskor 87

Mallampati-értékelés 47

mandibula subluxatidja 44

mandibula-pozicionalas 44

mandzsetta 54

— felfujésa 53

manudlis defibrillator 13-17

— — biztonsagi szabalyai 15

— — haszndlatédnak |épései 14-15

manuadlis in line stabilizacio 44, 99

maszk-szelep-ballonos lélegeztetés 45, 48, 52,
78

- — ——, nehezitettség 64

Mayo-tubus ldsd Guedel-tubus

McCoy-lapoc javasolt méretei 59

mechanikus mellkaskompresszalas 107-113

- —ellenjavallatai 109

- —mellékhatasai 109

— — LUCAS tipusu eszkdzzel 107,110

medencedv 105-106

— felhelyezése 106

medencesérllt 105, 106

melegités 86

mellkas rugalmassaga 68

mellkasdeformités 70

mellkasi RTG lélegeztetéskor 87

mellkaskitérés 53, 60

mély kéma 55

mélyreflexek 36

mélyvénas thrombosis jelei 87

meningedlis izgalmi jelek vizsgalata 36

merev bronchoszkép 46

mérgezéses korfolyamatok 71

mesterséges lélegeztetés indikacioi 71-72

— — paraméterei 80

metabolizmus lélegeztetéskor 87

metamizol sodium 125

methemoglbinaemia kimutatasa 25

methylprednisolone 125
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metoclopramide 125

midazolam 125

mikrocirkulacié, rossz 26

Miller-lapoc 58

MILS lasd manualis in-line stabilizacio

monitorozas strgdsségi elldtasban 14, 17, 20,
23-40

- ——formai 23

- — - meghatérozasa 23

monofazisos defibrillator 12

morpinum-hydrochloricum 125

multifazisos defibrilldtor 13

N

naloxon 125

nasogastricus szonda 79

nasopharyngealis eszkdz 49

—intubaci¢ 57

- tubus 44

nasotrachealis intubacié 60-62

——menete 61-62

- —,vak 62

National Institutes of Health Stroke Scale 36

nehéz lélegeztetés arcmaszkon/szupraglottikus
eszkdzon keresztll 46

nehezitett [égut 45-46

— — feltarasa laringoszkdpia soran 46

nejlon 54

nem invaziv lélegeztetés 67, 78-79, 80, 83, 84

- — —indikécioi 79

nem ischaemids cardiomyopathia 10

neuroldgiai statusz 36-40

neuromuscularis betegségek 55

- blokad 87

NICU 73

nifedipine 125

nitroglycerine 126

NIV 1&sd nem invaziv |élegeztetés

noradrenalin 126

Ny

nyaki gerinc roégzitése 99, 100, 101

——sérllése 63

nyaki mozgéaskorladtozottsédg 47

nyakigerincsérultek 52

nyakrégzité 100-101

— méretallitdsa 100

nyalfolyds 44

nyalkahartya-vérzések 63

nyel6csé 30, 39, 50, 63

— maghdémérséklet mérésére 39

nyelv hatra sodrésa 47

nyomaskontrollalt [élegeztetés 75

nyomastamogatott CPAP lélegeztetés apnoe-
bedllitassal 83

- — - nyomas-idé grafikonja 82

- SIMV Iélegeztetés nyomas-idd grafikonja 81

nyomastrigger 75

0)

obesitas 70

obstruald léguti akadaly 47
obstrukciot jelzé gorbe 30
obstruktiv korfolyamatok 77
occipitalis aldtdmasztas 53
OELM mandver 59
oesophagusban végzédé tubus 30
oesophagus-intubacié 63
oldalfektetés 93

—, stabil 45

oldalra forditds 44

ondansetron 126

orofacialis maszk 78
oropharyngealis intubacié 57

- |égutbiztositd eszkozok 46-48
— — — behelyezése 46

- tubus 44

orotrachealis intubacié 57-60
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orotrachealis intubacié menete 57

- —,vak 62

orrmaszk 78

orrnyilason keresztUl levezett tubus 44, 49, 54,
57,62

orrlreg 38

Orszagos Mentészolgélat 78, 97

oszcillacios Iélegeztetés, nagy frekvencidju 76

oszcillometria 32

oxigén 43

oxigenizacié szdveti 43

Oxylog-3000 respirator 80-84

&

o6démacsokkentd gyogyszeres kezelés 44
Oklendezés 47

ontelédé szelep-ballon 72

6rzé monitorozas 34— 35

6rzékabel elhelyezése 34, 35

P

pacemaker kiskonyv 19

— zemmodok 19, 20
pacemakerterapia, sirgésségi 19-20
—, — monitorozasa 20
paciens-trigger 75
pajzsmirigysérulés 65

pajzsporc 63

pantoprazole 126

paraméterek |élegeztetéskor 87
parasitas 86, 87

parenchymalis tudébetegségek 55
PEEP 68, 70, 76-78

— hatdsai 77-78

— indikacioi 78

— kontraindikacioi 78

— |élegeztetés 34

PEEP-titralas 78

perctérfogat lélegeztetéskor 87

periférias perfuzié 87

phenytoin 126

piezoelektromos kristaly 33

pitvari 6sszehizédas 33

- relaxatio 33

—Urdlés 33

platé fazis 69

pleuralis folyadékgytlem 70
pneumothorax 70, 85
poliojarvany 78

politrauma 115

polivinil-klorid 54

potassium chloride 126

pozitiv kilégzés végi léguti nyomds lasd PEEP
premedikéacio 17, 20, 57, 60, 61, 62
— gyogyszerei 57,61

propofol 126

PTX 1dsd pneumothorax
pulmonalis oedema 78
pulzoximéter 24, 25, 26

— érzékenysége 25

— felhelyezése 24

- mukodése 25
pulzoximéterszenzor 25, 26
pulzoximetria 24, 25, 61

pulzus tapintasa 31
pulzusoximetria Iélegeztetéskor 87
pupilldk vizsgalata 36
pupillaldmpa 36

PVC 1asd polivinil-klorid

Q
Quick Set funkcio 31

Quick-Combo elektrodak 14, 15, 16, 18, 20, 34
QuickTrach 64

R

radiolégiai vizsgalatok 55
Rautek-féle mUfogas 93
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recovery position lasd stabil oldalfektetés
reflexek vizsgélata 36

reflexkalapacs 36

rendes szajnyitas nem kivitelezheté 47
rendszerbe torténd visszalégzés 29
respiracios terapia 85

respirator 73

retrakcio 68

retrograd intubacié 62

rezervoar 73

rezisztencia nyomas 68

R-hulldam 12,17

riasztasok kapnograffal 31
ritmusanalizis 10

Riva-Rocci-mdédszer 31
robbanasveszély 93

rocuronium 126

RODS séma 46, 47

RR lasd légzésfrekvencia

S

Safar-tubus 48

salbutamol 126

Seldinger-mdédszer 58, 62

Sellick-mtfogéas 59

sikertelen intubacio 46

sikositd 53,57, 61

,Silence”menipont 31

SIMV l&sd szinkronizalt, intermittaléan garantalt
|élegeztetés

sipolds jugulum felett 60

sisak-maszk 78

sokk 55, 115

sokkfektetés 91

SpCO 25

Spencer Cross Up 8409 hordagy 96, 97

Spencer-hordszék 95

spike-ok 19

SpO, mérése 25

spontan 1égzés 49, 57,60, 62,67, 71,81, 82, 83,
84

stabil oldalfektetés 45

stifneck 100-101

stimulacio, antibradycard 11

-, antitachycard 11

strukturdlis szivbetegség 10

Stryker M1 hordagy 96, 97
subcutan emphysema 65
subglotticus sztikilet 65

submersio 78

sulyos trauma 71

supraglotticus légutbiztositd eszkdzok 49-50
surfactant, csokkentett termelés 85
sUrgésségi pacemakerterdpia 19-20
- —, (intra)cavitalis 19

——, transcutan 19, 20

— —, transoesophagealis 19

Sz

szabad, dtjarhatd légut 24

szajureg 38

szajluregen at levezett tubus 44, 46, 50, 51, 54,
57,63

szajzug 61

— feldli, lateralis behatolas 51

szakaszos monitorozas 23

szallitasi trauma 90, 95

szallitésra alkalmazott eszkdzdk 90-99

szedacié 52

— mértéke lélegeztetéskor 87

szelep és ballon 57, 61

szén-dioxid 27

szilikon 54

szilikonballonok 73

szinkron sokk 12

szinkron Uzemmod ICD-nél 11

szinkronizacios jel megjelenése kamrai komp-
lexumon 12

szinkronizalt, intermittaléan garantalt |élegez-
tetés 76, 81

-, — kontrolldlt Iélegeztetés 76

szisztolés érték meghatdrozésa 31
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szivfrekvencia és szivritmus 87

szivfrekvencia-mez6 35

szivizomsérilés veszélye 12

szivmegallas 55

szorongas 89

szoveti oxigenizacio 43

szukcinilkolin 127

szupraglottikus eszkdz lehelyezési nehézségei
46

szUik nyaki mozgasterjedelem 47

T

talcafogés 93, 94

tapaszok, adhesiv 38

taplaltsag 84

teflon 54

térd komplex szalagsérilése 101

termografia 38

testhd lélegeztetéskor 87

testhdmérséklet 36-39

— befolydsold tényezdi 37

— csokkenése 37

— doburegben 38

— elektronikus mérése 38

- garatban 38,39

- honaljban 38

- hudgyhdlyagban 39

-, magas 37

— mérése 39

- méréeszkdzei 37, 38, 39

- nyel6écsében 39

- orrlregben 38, 39

— széjlregben 38,39

- végbélben 39

testtdmeg lélegeztetéskor 87

theophylline 127

tiltast jelz6 piktogram ICD-s-pacemakeres be-
tegnek 11

tollszarfogas 53

ténustalan nyelv Iégutelzard hatasatol vald
védelem 45

- —léguti akadalyként 55

tracheomalatia 54, 65

tracheooesophagealis fistula 65

- mandzsetta 50

tracheotomia 63

trakciés sin 101, 102

tramadol 127

tranexam sav 127

transcutan pacemakerterapia 19, 20

- — |épései 20

transoesophagealis pacemakerterdpia 19

transthoracalis pacemakerterapia 14

Trendelenburg-helyzet 92

tricuspidalis billentyd bedomborodasa jobb
pitvarba 33

— — kinyilasat megel6z6 emelkedd pitvari nyo-
mas 33

tricuspidalis nyités 33

tubus biztonsaga 87

- helyzete 87

-, oesophagealis 60

-, — — parasodasa 60

-, — —kirégzitése 60

-, tul révid 48

-, tul nagy 48

tubusmegtdretés 30

tubusosszekotd csatlakozd 52

tubuspozicio, helytelen 63

tubusrogzité eszkodz 57, 61

tdlnyomasos zsak 115

tidéoedema 70

tlskék 19

tlzveszély 93

U

Ujraélesztés hatékonysaganak monitorozasa 27
urapidil 128
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utégondozas, ICD-vel é16 betegek 11
utovérzések 65

i

Ulé helyzet 92

dlékocsi 94-95

Ulve/fekve torténd szallités 91
Gveghémérd, higanyos 37, 38

\'

vakuummatrac 90, 91, 94, 97,99, 102-104, 113
vakuumsin 104

varandossag 70

vastido 68, 78

végbélben maghémérséklet mérése 39
végtag amputacidja 101
végtagleszoritds felengedése 29
ventilacio 43

ventilacios zavar 28, 29
verapamil 128

vércukor értéke normal 39
vércukormérd készulék 39, 40
vércukorszint csokkenése 39
—emelkedése 39

- |élegeztetéskor 87

— mérése 39-40

— —készulékkel 39, 40

— — laboratériumban 40

— monitorozasa 39, 40
vérnyomas lélegeztetéskor 87

— monitorozasa 31-34
vérnyomasmeres 23, 31-34

—, centrélis vénas 33-34

-, invaziv 32

vérnyomasmérés, Lifepak 15 készilékkel 32-33
—, noninvaziv 32

vestibularis rendszer izgalma 89

vezetonyars 57

VF/VT alarm funkcioé 35

v-hulldam 33

vizbefulladas, majdnem 78

vizelet mennyisége lélegeztetéskor 87
vizeletelvélasztd rendszer lélegeztetéskor 87
vizeletmennyiség mérése, monitorozasa 40
vizeletzsak 40

vizoszlop-manométer 33
volumen/aramlaskontrollalt [élegeztetés 69, 70
- — - grafikonjai 70

volumenkontrollalt [élegeztetés 75
volumentrigger 75

w
Wend|-tubus 44
— méretei 49

X

x-hulldm 33

Y

y-hulldm 33

Z

zavartsag 36
zérus nyomas 69



