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BEVEZETO

A slirgdsségi ellatdis nem korlatozodik le a mentésre, szakorvosi prehospitalis tigyeleti
tevékenységre, vagy a siirgdsségi osztalyos szintérre, hanem egy 0Osszefogd, integralo,
egységes szemléletli ellatasi forma. Am amig a mentésrél, a prehospitalis siirgdsségi ellatasrol
hazankban tobb kivalo konyv, jegyzet jelent meg, a korhazi siirgdsségi osztalyos ellatas igazi
egyetemi jegyzet nélkiil maradt. Ennek hidnyat kivanja orvosolni a kovetkezékben olvashato,
tanulhato jegyzet.

Jelen kiadvany szerzOgardajaban a prehospitalis és a korhazi stirgdsségi ellatas szakemberei
mellett aneszteziologusok, intenziv terapeutdk, belgydgyaszok is megtaldlhatok, az anyag
mégis egységes szemléletet kdzvetit.

Kivanom, hogy a jegyzet a betegeik, sajat maguk ordmére €s hasznara forgassak. Tovabbi
munkajukhoz sok sikert kivan a szerzok, lektoralast ¢és a kiadvany elkészitését végzok

nevében a szerkesztd: Dr. Petd Zoltan.
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1. A SURGOSSEGI BETEGVIZSGALAT ALAPJAI, DOKUMENTACIO (DR. PETO

ZOLTAN)

A slirglsségi osztaly minden nap valtozd, kihivasokkal €s varatlan eseményekkel teli
kornyezet. Nagyon sok esetben itt torténik meg a betegek és az egészségligyi ellatorendszer
elsd (gyakran egyetlen) taldlkozésa, ezért kiemelt fontossagu a siirgdsségi osztalyon dolgozé
személyzetnek a hozzaallasa. Tisztdban kell lenni azzal is, hogy a siirgdsségi ellatassal
kapcsolatban nagyon sok embernek olyan elvarasai vannak, melyek a rendszer nem ismeretén,
esetleg TV sorozatbdl szerzett ,,ismereteken” alapulnak. Ebbdl — illetve a gyakran
tapasztalhatd erdforrds hianybol - fakaddan gyakran alakulnak ki kisebb-nagyobb
konfliktusok az ellatérendszer szakemberei és a betegek kozott.

A konfliktusok megel6zése, a kommunikacios stratégia és a vitds helyzetek megfeleld
kezelése meghaladja a jegyzet lehetdségeit. Azonban szervezettséggel, a megfeleld
dokumentacios kovetelmények teljesitésében valo segitségnytjtassal hozzajarulhatunk ahhoz,
hogy minél tobb elégedett beteg és hozzatartozd vigye hirét a magas szinti siirgdsségi
ellatasunknak.

A jo ellatas a megfeleld betegvizsgalaton és a kovetkezetes dokumentéacion alapul. Ezért a

kovetkezOkben a jegyzet erre koncentral.

A siirgdsségi osztdlyon a betegek vizsgalata, ellatdsa a siirgdsségi ,,ABCDE” protokoll

alapjan torténik.
Ismétlésként:

A: légut (airway)

B: 1égzés (breathing)

C: keringés (Circulation)

D: neuroldgia (Disability)

E: egyéb (Environment, Anything Else)

A sorrend betartasa minden esetben javasolt, mert igy koran egy olyan automatizmus épiil be

az orvoskolléga gondolkodasaba, mely segitségével mindig arra a prioritasra koncentralhat,

mely a leggyorsabban megélheti a betegét.

Minden orvos — beteg taldlkozas bemutatkozéassal kezdddik. Itt mar az els6 mondatunk

segitségével nagyon révid 1d6 alatt igen sok benyomast szerezhetiink a betegiink allapotarol.



Amennyiben a beteg a bemutatkozasunk utan foltett ,,Hogy van, mi tértént Onnel?” kérdésre
részletesen tagolva, rendszerezetten és folyamatosan tud valaszolni, akkor abban mar biztosak

lehetiink, hogy nagyon akut ABCD probléma valoszintileg nem all fonn.

A vizsgalat sordan a vizsgalatot végzd a beteget szinte minden érzékszervével észleli, az
eredményeket pedig rogziti. Fontos, hogy az eltérések felfedezéséhez mindig keresniink kell a

normalis hidnyat és a nem normalis jelenlétét.

A slirg6sségi ellatas soran kiillondsen fontos az az elv, hogy ,,ami nincsen leirva, az nem
tortént meg”. Ezért a pontos és gondos dokumentacid elengedhetetlen! Fontos, hogy minél
tobb olyan objektiv szempontot, paramétert rogzitsiink, mely alapjan utdlag is jol
rekonstrudlhat6 a beteg akkori allapota (pl. 1€gzésszam, SatO2, GCS, ...). Fontos az is, hogy a
dontéseink hatterét utdlag is jol lehessen rekonstrudlni, ehhez is sziikségesek az objektiv

paraméterek.

A vizsgalathoz mindig biztositani kell a megfelelé kornyezetet. A beteg méltdsdgat minden
esetben tisztelni €s védeni kell, ezért nem helyénvald folyoson, idegenek eldtt a beteget

kikérdezni, vizsgalni.

Keriilni kell a vizsgdlatkor — illetve annak dokumentédldsakor — az olyan megbélyegzo,
személyeskedd megjegyzéseket (pl. obes, piknikus alkatd, elhanyagolt kiillemt, stb.),
melyeknek terapias kovetkezménye nincsen. Nem szabad elfelejteni, hogy nagyon kénnyl
egy beteget megbélyegezni (pl. alkohol-, illetve egyéb tudatmodositd szer fiiggdséget
kinézetre, vagy egyszeri fogyasztdst kovetden rasiitni a betegre), &m ez a bélyeg a
dokumentécion végigvonulva hosszu évekre befolyast gyakorolhat betegiink életére. Az is
fontos, hogy egy kronikus szerfliggd betegnek is lehet a szerhasznalattol teljesen fiiggetlen
akut betegsége, melyrdl az ellatok altal a rasiitott bélyeg miatt figyelmiink elterelodhet. Ezért
fontos minden esetben a pontos, objektiv, lehetéleg minél tobb paraméterrel, szamokkal
alatdmasztott esetleiras, vizsgalat. Spekulaciokat, nem megalapozott, esetleg a targyhoz nem
tartoz0 megallapitdsokat sem szabad a dokumenticioba beleilleszteni, ahogyan a

tarszakmaknak megfogalmazott kritikai észrevételek, iizenetek sem ennek a leirasnak a részei.

A vizsgalat az anamnaesis folvételével kezdddik. Az anamnaesisben rogziteni kell, hogy a
beteg miért kereste fol a slirgdsségi osztalyt, a vezetd panaszt, az esetleges fontos modositd
koriilményeket is. Fontosak a korabbi megbetegedések ¢s korhazi osztalyos megjelenések, a
korabbi rendszeres- és a jelenlegi gyogyszerelés, gyogyszerérzékenység, egyeb szerre/anyagra

meglévdé  allergia.  Siirgdsségi  osztdlyon a  megjelenést  sziikségessé  tévo
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elvaltozasra/panaszra/betegségre koncentralunk, mert a cél ennek az elharitdsa, nem pedig
egyfajta ,,generalszerviz”, kivizsgalas. Az anamnaesisbdl egyértelmuien ki kell deriiljon, hogy
a beteg miért kereste fol az osztalyt.

Balesetben sériilt betegek esetében fontos a baleset mechanizmusa, az eréhatas nagysaga, az

elszenvedett sériilések leirasa is.

Mivel a dokumentumot a betegnek az ellatas végeztével adjuk oda, ezért javasolt az ,,egyszeri
mult” hasznalata a leirdsokhoz (pl. ,,A beteg mellkasi fajdalommal érkezett osztalyunkra”
mondat hasznélata a ,,mellkasi fajdalommal érkezik helyett). Célunk az, hogy egy jol érthetd,
az eseményeket logikusan és jol kovethetden leird, minél egyszeribb és vildgosabb
dokumentumot adjunk ki a keziinkbdl. Fontos, hogy a silirgésségi ambulans lapon ¢s

zarojelentésekben kertiljiik a sziikségtelen roviditéseket, idegen szavakat is.
Az anamnaesist kovetden a beteg vizsgalatara kertil a sor.
A siirg0sségi osztalyos vizsgalat kivitelezése ABCDE elv szerint

A: légut

A légut épségét, megtartottsagat kell vizsgalni. Megtekintéssel az orr- €s a szdjiireg épségét,
esetleges duzzanatat, vérzést, idegentestet, fejlddési rendellenességet keresiink. A beteg szajat
kinyitva/kinyittatva a lathat6 szdjiiregi- €s garatképleteket is szemiigyre kell venni.
Hallgatozassal a 1égut elzarodasarol, annak veszélyérdl kaphatunk informaciét. Hallhatunk
stridort, részleges obstructiot, de Ilehet teljes a Ilégutvesztés is, mikor megtartott
légzémozgasok mellett sem hallunk levegd be- és kidramlast. A fonendoszkdpot a beteg
gégéjére téve nagyon jol lehet a levegd aramlasat hallani, ez sokat segithet még vastag
subcutan zsirréteggel fedett mellkasu beteg értékelésében is.

Eletveszélyes, azonnal megoldandé problémaként talalhatunk veszélyeztetett, illetve teljesen,
vagy részlegesen elzarddott 1égutat.

A dokumentécidban rogziteni kell a talalt eltéréseket, de az atjarhatd légut tényét is!
B: légzés

A légzés vizsgalatakor szintén majdnem az Osszes érzékszerviinket bevetjiilk. Megtekintéssel
cyanosist, a gége helyzetét, esetleges oldalra torténd eltolasat szinte azonnal meglathatjuk.
Fontos informéciot ad a légzési segédizmok miikddése, az orrszarnyi 1égzés jelenléte a

nehézlégzés folfedezésében, de a 1égzeési minta is arulkodhaté lehet (pl. Kussmaul 1€gzés). A
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mellkas megtekintésekor észlelni kell az esetleges oldalkiilonbséget a 1€gzési kitérésben.
Tapintassal a mellkast alkotd csontok torését, illetve subcutan emphysemat talalhatunk.
Kopogtatassal tompulatot, doboz, vagy dobozos kopogtatasi hangot is észlelhetiink.
Hallgat6zéssal oldalkiilonbséget, crepitatiot, normalistol eltérd 1égzési hangokat hallhatunk
(sipolas-bugas, pulmonalis oedema szorcszoreje, stb.). Fontos, hogy a hallgatézast a két
oldalon szimmetrikusan, illetve a haton is hasonl6 elvek szerint végezziik el.

A dokumentaland6 1égzési paraméterek kozott tartjuk szamon a 1égzésszamot, az artérids
oxigénszaturaciot, valamint a FiO2-t. Lélegeztetett betegek esetén pedig ezek mellett a tubus
szdjzugban rogzitett helyzetét (hany cm.-nél van a tubus), a 1élegeztetési paramétereket (tidal
volumen, percvolumen, PEEP, I¢legeztetdgép ilizemmodja) is rogziteni kell. Ehhez a
vizsgalati fazishoz tartozik az artérids vérgaz vétele és értékelése is.

Eletveszélyes, azonnal megoldandé problémaként talalhatunk PTX-et, fesziildé PTX-et,
haemothoraxot, nyilt mellkassériilést, instabil mellkast, illetve egyéb okbol kialakult 1égzési
elégtelenséget is.

A dokumentacidban rogziteni kell a talalt eltéréseket, de az eltérés nélkiili 1€gzési statust is!
C: keringés

A keringés vizsgalatakor a legfontosabb azt eldonteni, hogy a betegiink shockban van-e? Errdl
mar nagyon hamar, egyszerii vizsgalatokkal, nagy valdszintiséggel meggy6zddhetiink, mert az
oxigénaddssagnak minden szervrendszert €rintd tiinetcsoportja van. A shockos beteg altalaban
tachypnoes, pihegd, felszines 1égzéssel. Bore nyirkos, hideg, acrocyanosissal, periférias
keringési elégtelenséggel. Tudata zavart, vérnyomdasa alacsony, pulzusa szapora ¢&s
elnyomhato, vizelet kivalasztasa csokkent, vagy teljesen leallt.

Vizsgalatkor ezeket a tiineteket kell keresnilink ¢és leirnunk. 12 csatornas EKG vizsgalat
elvégzése szintén kotelezd ilyen beteg esetében (is).

A dokumentalandod keringési paraméterek kozott tartjuk szdmon a vérnyomasértékeket
(systoles €s diastoles vérnyomast), a vérnyomasmérés modjat (invaziv, vagy nem invaziv), a
pulzusszamot, emellett az elkészitett EKG vizsgalat részletes leirdsat, a kapillaris
visszatelddési idOt. A periférias erek pulzacidja, a pulzusdeficit megléte és mértéke, valamint
a két karon mért vérnyomasértékek eltérése is fontos lehet.

A dokumentécioban rogziteni kell a talalt eltéréseket, de az eltérés nélkiili keringési statust is!

A C és a D betli koz¢ vessziik bele a leirasunkba a has/medence vizsgalatat is. Logikailag is
ide tartozik, mert pl. sériilteknél a has és a medence sériilései a C betiinél keresenddk, ezt a
logikat kovetjiik a tobbi betegnél is.
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A has vizsgalatanal az esetleges nyomasérzékenységet (ennek punctum maximumat is!), az
1izomvédekezést, koros rezisztenciat, tapinthatd koros terimét, valamint a bélhangok meglétét
¢és jellegét irjuk le. A m4j és a Iép nagysaga és elérhetdsége informativ, emellett fontos a
rectalis vizsgélat eredménye is.

A medence vizsgalatakor az alhasban kereslink nyomasérzékenységet, koros rezisztenciat,
terimét. Agymelletti vizelet- és terhességi teszt elvégzése - ha sziikséges - ebben a szakaszban

torténik meg, ahogyan ennek a dokumentacidja is.
D: neurologiai status

A részletes neurologiai status leirasanak bemutatasa tlmutat a jegyzet keretein. Itt azt fontos
megjegyezni, hogy a neurologiai korképek esetében kiilondsen fontos az aktudlis status
pontos leirasa, mert a korképek jellegzetessége az idében torténd valtozas (jellegzetesen gyors
rosszabbodas, lassu javulés).

A dokumentalandé neuroldgiai paraméterek kozott tartjuk szamon a GCS-t, a paresis/plegia
mértékét (izomerdt), a pupillak tagassagat, szimmetrigjat, fényreakcidjat, de a beteg térben és
id6ben val6 orientaltsaga, a kooperacio mértéke is foljegyzendd! A GCS vizsgalatakor fontos,
hogy mindig a legjobb valaszt vessziik alapul a pontszam kiszamitasakor. Fontosak a koros
reflexek, a vegetativ zavar megléte, valamint az érzOkorben tapasztalt eltérések leirasai is.

A dokumentacioban rogziteni kell a talalt eltéréseket, de az eltérés nélkiili neuroldgiai statust

is dokumentalni kell!
E: egyéb

Itt jelenitjiik meg a kornyezeti artalmakbol eredd eltéréseket (testhd, sériilések leirasa). Ide

vehetiink {61 minden olyan tényt is, melyet fontosnak tartunk még k6zolni a vizsgalati lapon.

A status folvételét kovetden az alkalmazott kezelésekrdl is nyilatkoznunk kell, hiszen ez
szerves része az ellatasnak. Ide keriilnek a képalkotd- és laboratdriumi vizsgalatok, valamint a

megkért konziliumok eredményei is.

A siirgdsségi osztalyos ellatas lezarasakor keriil sor az epikrizis megirasara. Ebben a részben
az egész ellatasrol kell egy olyan 6sszefoglaldt adnunk, melybdl egyértelmiien latszik, hogy a
beteg miért kereste 0l az osztalyt, milyen allapotban volt az ellatas kezdetekor, mi tortént
vele, az adott kezelésekre hogyan reagalt, majd mi lett a sorsa a betegnek (otthondba

tavozott/korhazi betegellatasra keriilt sor/meghalt). Szintén ,,egyszerti multban”, vildgosan és
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Osszefogottan kell ezt a részt megirni. Az epikrizist kovetden az esetleges tovabb utalasrol, az

ellatast kovetd idoszakban betartando terapias- és életviteli tanacsokrol kell nyilatkoznunk.

Osszefoglalva a siirgdsségi ellatasrol sz6lo, beteg részére kiadott dokumentumnak
tényszertien, vildgosan ¢és jol kovethetden kell tartalmazni az ellatds minden fontos részletét.
A papirunk alapjan akar laikusnak is képesnek kell lenni arra, hogy az alkalmazott ellatas
minden részét értelmezhesse, nyomon kovethesse. Ne feledjiik, a legtobb, egészségiigyi ellato

ellen inditott per kommunikacids és dokumentacios problémak miatt indul.
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Példa: egy siirgdsségi osztalyon alkalmazott negativ statusz sablon. Természetesen az

eltérésekkel és a talalt eredményekkel modositani kell minden betegnél a leirast!

Vizsgalatkor:

A Atjarhato 1égit.

B. Légzés: Részaranyos mellkasvaz, eupnoe, mindkét oldalon pulmok felett érdes légzési
hangok, pangas, crepitatio nem hallhat6. Tompulat nem kopogtathatd. Cyanosis nem lathato.
LF: /min, Sat: % (O2 nélkil) . ( % O2vel)

C: Keringés: stabil, jo periférias keringés, periférias erek jol tapinthatdoak. CRT:<4 s. Tiszta
szivhangok, ritmusos szivmiikddés, durva zorej nem hallhato. Carotisok felett zérej nem
hallhat6. Oedema nem észlelhetd. NIBP: Hgmm

EKG:.. /min. SR, kp. tengelyallas, norm. PQ és QRS, ie. ST-k, poz. T-k.

Has: puha, betapinthatd, nyomasérzékenységet nem jelez, koéros rezisztencia hasban nem
tapinthat6, hepar, lien nem elérhet6. Kp ¢élénk bélhangok. Loccsanas nem kivalthato.
Vesetajak szabadok.

RDV: ujjal elérhet6 magassagig koros terime nem tapinthatd, nyomasérzékenységet nem
jelez, ampullaban sargasbarna székletnyom, haemdetect negativ.

Nasogastricus szonda: viztiszta bennék tiriil

D: GCS: 15 (E:4, V:5, M:6), éber, tiszta tudat, megtartott orientacid. Pupilldk egyformén
tagak, fényre jol reagalnak, nystagmus nincs. Meningealis izgalmi jel nincs. Agyidegkar,
szenzorium ¢€s motoros funkci6 ép. Rombergben stabilan all. Durva neurologiai goctiinet nem
¢észlelhetd.

E: Kiiltakaro, egyéb: Végtagok alakilag épek, korfogatkiilonbség nem észlelhetd. Gerinc
alakilag ép, tutogetésre nem érzékeny. Kiiltakard ép, icterus nem lathat6. Kp. vértelt, jo
turgort bor ¢€s kp. vértelt nyalkahartydk. Adenomegalia nem tapinthat6. Garativek
lobmentesek. Tax: °C.

Sériilések: kiilsérelmi nyom nem észlelhetd.

Paraméterek:

Ve: mmol/l

Vérgaz (artérids/ vénas, idopont: ): pH: , pO2:, SatO2: , pCO2: , HCO3:, BE: , Na: , K:, Cl:,
Glu:, Lac: , Hgb: , Hct:

Score:

Alkalmazott therapia:
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Beavatkozasok:
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Konziliumok, referalas, betegatadas

A siirgOsségi osztalyos ellatds soran gyakran kell konziliumot igénybe venniink. Az ellatas
befejeztével (illetve naponta miszak ataddskor is) betegatadasra, referalasra is sor keriil.
Mivel minden ilyen esetben a nem megfelelden végzett atadds informdacid vesztésével —
ezaltal potencialis veszélyekkel — jar, fontos, hogy a konziliumkérések, betegatadas, referalas
szabalyosan, megfeleld tartalommal torténjen meg.

Konzilium kérésekor jellegzetesen egy tarsszakma segitségét vessziik igénybe beteggel
kapcsolatos kérdések megoldasdhoz. A konzilium lehet helyszini (pl. betegagy mellett
elvégzett), vagy tavoli (pl. ultrahang-, rontgenvizsgalat). Fontos, hogy telefonos konzilium
nincsen, azt csak tandcsadasként lehet értelmezni, mert a beteget a konziliumot adonak latnia
kell ahhoz, hogy a véleményét ilyen szempontbol mérvadonak tekinthessiik. Alapszabaly,
hogy konziliumot csak szakorvos adhat. Konzilium lehet azonnali, (30 percen beliil), siirgds
(2 oran beliil), kevésbé siirgds (6 oran beliil) és tervezett, idore sz610.

A konzilium kérése egyrészt papiron, masrészt szoban torténik (a szoban kért konziliumokhoz
is kell irasos kérdt kiildeni!). Fontos azt szem eldtt tartani, hogy a tavoli konziliumok esetében
(pl. képalkoto vizsgalatok) a betegrdl gyakorlatilag csak az az informacioé fog rendelkezésre
allni, amennyit mi a konzilium kéréskor megkiildiink! Ezért még az egyszerii rontgen
vizsgalatokhoz is kell egy olyan rovid osszefoglald, melybdl a kérés indoka, a feltételezett

korkép, illetve klinikailag megfogalmazott kérdés is benne van!

A ,T. Rtg, kérem betegink UH. vizsgalatat!” szovegezésii konziliumkérések

elfogadhatatlanok, helyettiik a kovetkezd szovegezés a minimum (példa!):

,, T1sztelt Radioldgia!

Kérem jobb oldali, McBurney ponton legerésebb alhasi fijdalommal, hanyassal és hasi
1izomvédekezéssel érkezett betegiink attekintd hasi és kismedencei UH vizsgalatat.

Kérdés: Appendicitis ultrahang jelei? Hasi, kismedencei gyulladdsos folyamat jelei?

Koszonettel: Dr. ...”

Az adgymelletti konziliumok esetén leggyakrabban nem elég csak a szamitogépes rendszeren
foladni a papirt, hanem személyesen/telefonon is beszélni kell a konziliumot addval. Ilyenkor
a referalas szabalyai érvényesek, azaz kezdetnek meg kell adni a beteg nevét, korat, nemét, a
feltalalas pontos helyét, a slirgdsséget (ennek indokat), valamint a konziliumot kérd orvos

nevét és elérhetdségét is. Roviden és célorientaltan Ossze kell foglalni a beteg kortorténetét,
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majd ki kell tomoren fejteni, hogy milyen kérdésben varok vélaszt a konziliumot adotol.
Referalaskor fol kell arra késziilni, hogy a segitséget nyjté akar részletekbe menden is
kérdezhet a betegrdl, igy a kortorténet teljes ismerete (beleértve a relevans képalkotd- és

laboratoriumi vizsgalatok eredményét is) kotelezd!

A konziliumot adénak kotelessége a véleményét irasban a siirgdsség mértékével aranyos idon

beliil rogziteni.

A betegek atadasakor hasonloan kell eljarni azzal a kiilonbséggel, hogy itt esetleg vizsgalatok,

kezelések is vannak folyamatban, melyek tényérdl, addigi eredményeirdl is referalni kell.

A megfeleld referalasokhoz segitséget nytijt az SBAR betliszd megjegyzése, ez a kdvetkezot
jelenti:

S: Szituacid (situation): itt roviden a helyzetrdl kell tajékoztatni a kollégat (pl: a beteg hirtelen
kezd6dott mellkasi és hasi fajdalommal kereste fol az osztalyt, de érkezéskor a rendeld
vardjaban Osszeesett, rovid ideig tartd eszméletvesztése volt).

B: Betegség eldzménye (background) Itt a relevans betegségelozményt kell megjegyezni (pl.
a betegnél magas vérnyomas mellett kordbban mar hasi aorta aneurysmat is diagnosztizaltak,
miitétet is javasoltak, amire két hét muilva keriilne sor)

A: ABCDE vizsgalat (assessment): itt a beteg ABCDE rendszer szerinti vizsgalatanak
Osszefoglalojat kell megadni

R: Referalds (recommendation, request): itt kell pontosan megfogalmazni azt a kérést,

kérdést, amire valaszt szeretnénk a konziliumot adotol kapni.

Osszefoglalva a konziliumkérések, referdldsok soran az elemi udvariassag szabalyai mellett
torekedni kell arra, hogy a megkért szakember szamara a legtobb, a dontéshozatalban relevans
informaciot tudjuk biztositani, mert csak igy lehet a beteg szdmara legmegnyugtatobb

eredményt elérniink.
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2. BLS: ALAPSZINTO FELNOTT UJRAELESZTES (DR. CSERJES ANDREA)

Fogalmak/definiciok

Ujraélesztési szempontbol felnéttnek a serdiilékor vélelmezett elérésétél szamit valaki, de
helyesen jar el az ellato, ha gyermeknél is a felndttekre vonatkozé ellatasi elveket
(természetesen a gyermek testméretére vonatkoztatott — becsiilt — kompressziderdsséggel,
illetve levegdmennyiséggel) alkalmazza.

Alapszintli ujraélesztés soran tobbnyire nem allnak rendelkezésre eszk6zok. Idedlis esetben az

ellato  rendelkezhet személyi védofelszereléssel (gumikesztyli, illetve szelepes

I¢legeztetdmaszk). A kozteriileteken elhelyezett automata kiilsd defibrillatorok/AED-k

(,,Public Access” = szabad hozzaférésti Defibrillalas / PAD- programokban vagy azon kiviili)

megjelenése lehetdvé és sziikségessé is tette alkalmazasuk megismertetését a BLS keretében.
Klinikai halal:

Az az éllapot, amikor az alapvetd életjelenségek (keringés, 1égzés, agymiikodés) dtmenetileg
sziinetelnek (szemben a bioldgiai halallal, ahol visszafordithatatlanok).

Reanimacio, Reszuszcitacio:

Ujraélesztés: Az atmenetileg sziinetel§, alapvetd életjelenségek (keringés, 16gzés,
agymiikddés) ujrainditasa. Leggyakoribb modszere a mellkasi kompresszio, 1égut biztositas és
1élegeztetés (= ,,Kardiopulmonalis Reszuszcitacid”, CPR).

Ujraélesztés utani ellatas:

Poszt-reszuszcitacids ellatas, amely segiti a teljes neurologiai felépiilést.

Alapszintii Ujraélesztés, Basic Life Support (BLS):

Azokat a teendOket foglalja magaban, amellyel a klinikai halott wujraélesztésének esélyeit,
illetve az ¢letveszélyben 1€vé beteg vagy sériilt tulélési esélyeit novelni lehet, amig a

magasabb szintli egészségligyi egység a helyszinre nem érkezik. A CPR mellett a BLS-hez
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tartozik az AED (Autamata kiilsd defibrillator) hasznélata, a stabil oldalfektetés vagy a
fuldoklas ellatasa is.

Tulélési lanc:

Azokat a l1épéseket foglalja Gssze, amelyek a sikeres Ujraélesztés esélyét bizonyitottan, a
legnagyobb mértékben novelik.

A BLS-ben ez 3 tényezo:

Korai észlelés és segitséghivas

Korai, j6 mindségii CPR

Korai defibrillalas

BLS A TULELESI LANC LANCSZEMEI SZERINT

Korai észlelés és segitséghivas

Amennyiben felismerjiik a riaszto jeleket, 1Igy azonnal hivjunk segitséget. (mellkasi fajdalom,
nehézlégzés..) A riasztd jelek felismeréséhez érdemes hasznalnunk az ABCDE szemlélet
szerinti gyors allapotfelmérést, mert ennek alkalmazasaval megakadalyozhatjuk a
keringésleallas bekovetkeztét. Amennyiben mar bekdvetkezett a keringésledllds, ugy a
mihamarabbi segitséghivasnak van jelentOsége, a koran elkezdett jO mindségl
mellkaskompresszié mellett a tulélés szempontjabol. A segitségkérés a mentok hivasat (104,
112), illetve egészségligyi intézményben a reanimacios team (altalaban az intenziv osztaly
egy meghatarozott reanimacids vonaldnak segitségével, illetve bizonyos osztdlyokon azonnal
riaszthatd csapatot jelent) hivasat jelenti. Ilyen esetben a telefonban hangozzék el, hogy

ujraélesztéshez kér segitséget és kertiljon meghatarozasra a pontos helyszin.
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ALTALANOS BENYOMAS: EI-E? VAN VESZELYES VERZES?

+ Atjarhats

* Fej hatra/ dllel&re

A » Elzérédott «OP / NP
* Veszélyben? ¢ Leszivas
¢ Légzésimunka o A

» Légzési frekvencia

* Hallgatdzas

+ Oxigenizacio (SpO; &s ciandzis)

¢ Lélegeztetés

* Oxigén - magas dramlas

* Pulzus
+ Periférids perflzic

* Vérnyomas

* Nyaki véna, tidSpangds
¢ Ritmusanalizis, (+/- 12 elv.EKG)

* A+B"

* Monitor
* Véna

* Volumen

* Elektromos / gydgyszeres th.

D +* AVPU, pupilla, cldalisag o AFB+C"
* Vércukor ¢ Glokdz
+ Teljes test vizsgalot, testhd * ,A+B+C+D"

Korai, jo minéségi CPR

* Anamnézis, gycgyszer, allergia

+ Lehilésvedelem

2. abra ABCDE allapotfelmérés

Itt szeretném bemutatni a BLS egyes 1épéseit sorrendben, amely a nemzetkozi és a magyar

nemzeti ajdnlasnak megfelel.

0. Biztonsag

,,Ovatosan kozelitsen

"’

1. Eszméletvizsgalat

,Reagal a beteg? Eszméletlen?”

2. Segélykialtas

,»Kidltson segitségért!”

3. A légutak felszabaditasa

,,Biztositson szabad légutakat!”

4. Az életjelenségek vizsgalata

,Normalisan 1¢legzik?”

5. Segitséghivas

,»Hivjon magasabb szintii segitséget!”

6. Mellkasi kompresszio

,Kezdje meg a mellkasi kompressziokat!”

7. Lélegeztetés

,.Kisérelje meg a befuvasos 1élegeztetést!”

8. Kompresszio és 1élegeztetés

,Folytassa, 30:2 aranyban!”

Teendok 0sszeesett ember észlelése esetén:

0. Biztonsag

Gy6z6djon meg arrdl, hogy fennall-e olyan kiilsé koriilmény, amely balesetveszélyt (pl.

aramiitést, mechanikai

veszélyhelyzet fennall:

sériilést,

robbanast,

mérgezést) jelenthet.

Amennyiben

ilyen

Tegyen Kkisérletet a veszélyforras megsziintetésére vagy az illetd biztonsagba helyezésére

(feltéve, hogy ezzel nem kell jelentds veszélyt véllalnia).
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Ellenkez6 esetben haladéktalanul kérjen megfeleld segitséget.
1. Eszméletvizsgalat

Az eszméletlen személy hangos megszolitasra sem (,,Mi tortént? Segithetek?””), és fizikai
ingerre sem reagdl (pl. vallainak egyidejii kiméletes megrazasara).

Ha barmilyen reakciot észlelt ezen hatarozott ingerekre, a személy eszméleténél van. Csak
annyira mozgassa, amennyire sziikséges. Tajékozodjon allapotarol €és végezze el a sziikséges
teendoket. Ha erre nem képes egyediil, kérjen megfeleld segitséget, és rendszeresen
ellendrizze allapotat.

Ha a személy nem reagal a megszolitasra, sem a fizikai ingerekre, akkor eszméletlen.
Az eszméletlen személy izmai ellazulnak, nyelve hatraeshet, ezaltal elzarodhat a légut. Ez a

fulladés veszélyével jar.
2. Segélykialtas

Ha a személy eszméletlen, haladéktalanul kidltson hangosan segitségért, megteremtve annak
lehetdségét, hogy szaksegitséget hivathasson valakivel anélkiil, hogy magara kellene hagynia.
Amennyiben a kozvetlen kdzelben nincsen senki, de kdnnyen és gyorsan elérhetd a segitség,
akkor a segélynyujté elmehet segitségért, mert igy az ALS lanc értesitése, valamint a

kompresszidkban vald segitség is biztosithato.
3. A légutak felszabaditasa

Ha nem a hatan fekszik, forditsa a hatara. Az eszméletvesztésbol fakado légut-elzarddas
veszélyét elhdrithatja a fej kiméletes hatrahajtasaval és az all eléreemelésével, vagy egyes
esetekben, ha az eldbbi nem kivitelezhetd, az allkapocs kiemelésével. A beteg szajiiregébe
csak akkor kell belenytlnia, ha a koriilmények azt nyilvanvaldan sziikségessé teszik (pl.

szemmel jol lathat6, a 1égzést akadalyoz6 idegentest vagy hanyadék eltavolitdsa érdekében).
4. Az életjelenségek vizsgalata

Az elézbeknek megfelelden (szabadda tett légut mellett) hajoljon kozel az illetd személy
arcahoz, forditsa sajat fejét annak mellkasa felé, és 10 mdasodperc alatt vizsgalja meg
1égzését /”’Latom-Hallom-Erzem médszer”/:

a légzOémozgasok figyelésével,

a 1égzés hangjanak hallgatasaval, valamint

a kiaramlo levegd fuvallatanak az On arcaval valo érzékelése alapjan.

Legkésobb a 10. masodperc végére értékelje a személy 1€gzését:
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(1) Normalis 1égzés
Mennyisége: 10 masodperc alatt legalabb kétszer €szlehetd 1égvétel.
Mindsége: Nem feltiinden erdlkodo és nem horgo.

(2) Nem normalis 1égzés
Mindsége: Feltlinden er6lkodd vagy horgd 1égzés. (Nem hatasos 1€gzés,
mert nem elég mélyek a légvételek. Ez az Gin. agonalis vagy terminalis
1€gzés, keringésleallas soran a 1égzokozpont reakcidja.)

(3) Nincs légzés

Amennyiben a dontés tekintetében kétségei lennének, jarjon el Uigy, mintha a 1€gzés nem
lenne normalis vagy hidnyozna!

Nem csak a 1égzés tekinthetd életjelenségnek, hanem egyéb spontan mozgas (kohogeés, nyelés,
védekezés) vagy a keringés is (képzettség és jartassag esetén a légzésvizsgalattal egy idében

vizsgélja meg az artéria carotis liiktetését is).

BLS szituaciéban ha a beteg nem légzik és nem reagal, akkor az ujraélesztést meg kell

kezdeni!
5. Segitséghivas

5.1. Ha biztos abban, hogy az illetd normdlisan lélegzik (ilyenkor feltételezhetéen van
keringése, ezért nem kell Ujraéleszteni), hivjon szaksegitséget! Az eszméletlen allapot (a
légutak elzdrodéasa miatt) a fulladas veszélyével jar.

Ha a segitséghivashoz nem kell magéara hagynia a személyt, (a fej hatrahajtasaval és az all
eléreemelésével) tartsa szabadon a légutakat és ellendrizze folyamatosan a 1égzést, amig a
szaksegitség megérkezik.

Ha a segitséghivas miatt a személyt magara kell hagynia (pl. egyediil van és nincs
mobiltelefonja), helyezze olyan, un. stabil oldalfekvdé helyzetbe, amely megakadalyozza
nyelve hatracsuszasat (lasd késobb!). Ugyancsak ebbe a stabil oldalfekvésbe kell forditania
azt az eszméletlen személyt, aki hany(t).

5.2. Amennyiben egyaltalan nem észlelt légzést, vagy nem taldlta normdlisnak, (ilyenkor
feltételezhetden keringése sincs, ezért a segitséghivas utdn meg kell kezdeni az Gjraélesztést)
haladéktalanul hivjon szaksegitséget:

Ha a segitséghivashoz nem kell magara hagynia a személyt, kezdje el a mellkasi

kompressziokat. Amennyiben nincs egyediil, a masik segitségnytjtoval hivasson
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szaksegitséget, ¢s ha a kozelben van elérhetd kiilsé félautomata defibrillaitor (AED) azt
hozassa a helyszinre. Amennyiben egyediil van, mobiltelefonon hivjon segitséget. (104/112)
Ha egyediil van és nincs mobiltelefonja, akkor a segitséghivas miatt rovid idére a személyt

magara kell hagynia.
6. Mellkasi kompressziok

Az Gjraélesztést a mellkasi kompressziokkal kell kezdeni. Torekedjen a jo mindségii mellkasi

kompressziok kivitelezésére!

A csak mellkasi kompresszidval végzett ujraélesztés (,,Hands-Only CPR”, azaz a lélegeztetés

nélkiili, folyamatos mellkasi kompresszio alkalmazasa) a kovetkez6 esetekben fogadhato el:

Ha a segélyny(jtd nem tud, vagy nem akar lélegeztetni (korhazon kiviili sziv eredetli
keringésmegallasban, amennyiben a szaksegitség rovid idon beliil megérkezik).

Ha a mentésirdnyitonak telefonon kell utasitdsokat adnia egy ujraélesztésben jaratlan

bejelentonek (Ggynevezett ,.telefonos CPR”).

Abban az esetben viszont, ha hosszas oxigénhiany is foltételezhetd (pl. fuldoklas, csecsemd—

gyermek ujraélesztés), torekedni kell lehetdség szerint a 1¢legeztetésre is.

Kezdjen mellkaskompressziokat az alabbiak szerint:

helyezkedjen el térdelve a hanyatt, kemény alapon fekvd személy mellett, annak valla
magassagaban, ahonnan egyarant elérheti a mellkast €s a fejet;

helyezze egyik tenyere kéztdi részét az illeté mellkasanak kozepére (azaz a szegycsontjanak
also felére) ugy, hogy ujjai a beteg oldala fele nézzenek;

helyezze masik tenyerének kéztdi részét a mar mellkason 1évo kezére, €s figyeljen arra, hogy
ujjait ugyanakkor eltartsa a mellkasfaltol (ebben a pozicidban dsszekulcsolhatja ujjait;
gy0z6djon meg rola, hogy csak a szegycsont also felét nyomja (nem a bordakat, nem a
szegycsont legvégét és nem a hasat), azaz csak az egymasra helyezett kezei kéztdi részével
kozvetiti az erdt a mellkasra;

a mellkaskompressziokat nyajtott konyokkel végezze;

a mellkast legalabb 5 cm mélyen nyomja le (de nem mélyebben, mint 6 cm);

minden egyes kompressziot kovetden engedje fel a mellkast, azaz engedje rugalmassaga
folytan teljesen visszatérni a kiindulasi helyzetbe, anélkiil, hogy kozben elemelné kezét a
mellkasrol;

a mellkaskompressziok iiteme percenként legalabb 100 legyen (de nem tobb mint 120);

a lenyomas ¢és a felengedés ugyanannyi ideig tartson.
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7. Lélegeztetés

Az jraélesztést idedlis esetben 30 mellkasi kompresszio utan 1élegeztetéssel kell folytatni.
(Lasd folyamatos mellkasi kompresszio a fejezet korabbi részében!).

Torekedjen a hatékony lélegeztetés kivitelezésére (1asd a mellékletben)!

Amennyiben Ugy talalja, hogy képtelen az illetét lélegeztetni, végezze folyamatosan a
mellkasi kompresszidkat, mivel — ahogy arrdl korabban sz esett — rovidtavon a csupan

kompresszidval végzett BLS is hatékony lehet.
Végezze a lélegeztetést az alabbiak szerint:

A 1¢legeztetés kivitelezéséhez a 3. pontban leirt médon, a fej hatrahajtasaval és az all

eléreemelésével szabaditsa fel a 1égutakat;

A homlokan 1év6 kezének hiivelyk- és mutatoujjaval fogja be a beteg orrat;

Az all emelve tartdsa mellett nyissa ki a beteg szajat;

Vegyen egy szokasos mélységi 1élegzetet;

Szajat illessze olyan szorosan a beteg szajahoz, hogy ne maradjon rés ajkai €s a beteg arca
kozott;

levegdjét fujja bele a betegbe — a hatdsosan kivitelezett befuvésos lélegeztetés sordn egy
befuvas 1 masodpercig tart, ezalatt a beteg mellkasa megemelkedik;

A szabad légutak fenntartdsa mellett vegye el a szdjat a beteg szajatol, forditsa fejét annak
mellkasa felé, és ellendrizve, hogy mellkasa visszasiillyed—e, illetve kidramlik—e az elébb
befujt levego;

Mindekdzben vegyen ismét egy szokasos mélységi 1élegzetet;

Ismételje meg a fenti folyamatot egyszer. A két, szabalyosan végrehajtott befuvas (azaz a
mellkaskompresszios sziinet) legfeljebb 5 masodpercet vehet igénybe.

Ezt kovetden gyorsan helyezze vissza kezeit az beteg mellkaséra, és alkalmazzon ismét 30
mellkaskompressziot.

A tovabbiakban 30:2 aranyban végezzen mellkaskompressziot és befuvasos 1¢legeztetést.
Csak és kizarolag akkor vizsgélja tijra az beteget, amennyiben az elkezd mozogni, kinyitja
szemét, kohog, védekezik, vagy normalis 1égzése visszatér. Minden mas esetben végezze

folyamatosan az 0jraélesztést a magasabb szinti segitség megérkezéséig.
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8. Mellkasi kompressziok és 1élegeztetés

A kompressziokat és a 1¢élegeztetést ugy kell dsszehangolni, hogy 30 kompresszidobol allo
sorozatot 2 befuvasos I¢legeztetés kovessen, €s lehetdleg ne legyen koztiik felesleges sziinet.
Ezért ha két segitségnyljtdo végzi az Gjraélesztést, a mellkasi kompressziot végzd hangosan
szdmoljon (legaldbb a 30-as sorozat végén: 25, 26, 27, 28, 29, 30), hogy lélegeztetést végzd
felkésziiljon a szlinetmentes lélegeztetésre.

Amennyiben lehetséges a mellkas kompresszidt /-2 percenként mindig masik segélynyujto
végezze a j6 mindségli mellkasi kompresszio érdekében (a kifaradas miatt). A cserét ugy kell

megoldani, hogy ne jarjon felesleges sziinettel!
Az ujraélesztés megszakitasanak feltételei:

A helyszinre érkez0 magasabb szintli segitség atveszi az Gjraélesztést.
Az illetd elkezd mozogni, szemét kinyitja, 1égzése visszatér.

A segélynyujtok kimertilnek.

Korai defibrillalas

A (fél)automata kiilsé defibrillator (AED) hasznalata

Ha a keringésmegallast olyan szivritmuszavar okozza, melyet defibrillalni lehet, akkor a
defibrillator mielébbi alkalmazésa jo eséllyel gjrainditja a keringést. A (fél)automata kiilsé
defibbrilator (AED) 6nmagatol felismeri az ilyen szivritmuszavart (a kamrafibrillaciot és a
kamrai tachycardiat) és kiilsé parancsra (a ,,Sokk™ gomb megnyomasara) egy elektromos
impulzust ad le, amivel megsziintethetd a ritmuszavar.

Az AED hasznalatara csak az eléz6 fejezetben ismertetett FelnStt Alapszintli Ujraélesztés

(Adult-BLS) alapvet6 1épései utan keriilhet sor (mintegy ,,9. 1épésként”) Az AED-vel végzett

ujraélesztés soran az adott késziilék utasitasait kovetve kell az ellatast végezni. Figyelem: a
mellkasi kompressziét folyamatosan végezze az AED utasitasdig (,,Senki ne érjen a
beteghez!”), majd utasitasra (,,Folytassa az jraélesztést!”) azonnal kezdje el yjra!

A standard AED 8 éves ¢letkor folott alkalmazhato. Ha az ellatando személy gyermek, és
csak felndtt elektrodak allnak rendelkezésre, akkor az egyik elektrodot a mellkas eliilsd

oldalara, kozvetleniil a sziv elé, a masikat vele atellenben a gyermek hatara, a bal lapocka ala
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ragassza fel. 8 éves kor alatt gyermekelektrodot kell hasznalni vagy gyermek-tizemmodba kell

helyezni a késziiléket, amennyiben ez nem lehetséges, az AED hasznalata mérlegelendo.

Barmilyen reakcio: ! :

+ hangos megszélitasra = *' Ha'r?akci'dkfépes:
+ dvatos megrazasra \{ Reakcidképtelen? »| - hivj segitséget
: nem + ellendrizd GQjra és Ujra
igen +
Kialts Segitseg!-ért

v

Szabaditsd fel a légutakat

a fej hatrahajtasaval és az all elireemelésével

10 masodpercen at i
Nézd - hallgasd — érezd

Ak 4% 4 Ha normalisan légzik:
+ erélk6do i i
O i + stabil oldalfektetés
+ zaj ?
zajos Nem légzik normalisan? - hiv(as)d a 104-et

* korosan ritka (<2) — « ellenérizd Gjra és Ujra

LIS

Hivj (hivass) mentot (104) Ujraélesztéshez
Hozz (hozass) AED-t

Jé mingségii

mellkasko mpresszié: 7
+ gyorsan: 100-120iperc 30 mellkaskompresszio
+ ergsen: 5-6cm mélyen
»teljes folengedéssel v
sEgaenistesen | 2 beflivasos lélegeztetés: |
30 mellkaskompresszio |
A4
Amint megeérkezik az AED:
*helyezd fel,

*kovesd az utasitasait
Az AED 2 percenkeént elemzi a ritmust

Sokk javasolt + Sokk nem
javasolt

r

Sokkolas

¢ ¥

Azonnal folytasd j& mindségl mellkaskompresszidkkal —

3. abra felnétt személy laikus BLS- és AED ellatasanak folyamatabraja
TOVABBI A BLS TEMAKOREBE TARTOZO TEVEKENYSEGEK

Eszméletlen személy stabil oldalfektetése
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Az el6z6 fejezetben mar szo esett arrdl, hogy az eszméletlen személy izmai ellazulnak, nyelve
hatraeshet, igy elzarddhat a 1égutja, és ez a fulladas veszélyével jar. Ezért ha a személy nem
igényel Gjraélesztést (1égzése és keringése kielégitden mikodik), de eszméletlen, sziikségessé
valhat oldalra forditasa a fulladds megel6zése érdekében. Kiilondsen akkor,

ha atmenetileg magara kell hagyni (pl. a segitséghivas idejére), vagy

ha a nyal/hanyadék okozta léguti elzarddas veszelye nem harithatod el masképp.

Miutan stabil oldalfekvésbe helyezte a személyt, lehetleg percenként ellendrizze az
¢letjelenségeket (pl. hogy normadlisan Iélegzik-e). Amennyiben nem tapasztal normalis
1égzést, forditsa vissza a hatara és kezdje Gjra a BLS 1épéseit. Ha mar 30 percnél hosszabb
1dot toltott az illetd ebben a pozicidban, megfontolandd a masik oldalara atforditani, €s ismét

létrehozni a stabil oldalfekvo helyzetet.

Felso léguti idegentest okozta fuldoklas ellatasa felnétteknél

Léguti idegentest okozta fuldoklas ellatasa felnSttnél

A: Beszédképes?

- [ Léguti idegentesttdl fuldokld beteg

B: Kihogés/léyzés

g erissége?
SEgitSég « W C: Bérszin?

hiv(at)asa s D: Eszmélet?
(104/112) A sulyossag E: Elszmények?

megitélése
vG: 1. tablazat

v v

Hivj (hivass)
segitséget (104/112)

(szilkség esetén
folytasd Stésével valtogatva )

4. abra
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: batoritas
hincs . Folyamatos felligyelet a
probléma
+ megoldodasaig
Eszméletien Eszméletén van -ha hatastalanna valik a
s . kdhbgés:
Kezd] Ulraclesztest 5 hati utés eszmélet\flizsgélat
5 hasi lokés 7




Idegentest (pl. kis targy vagy taplalék) félrenyelése a légut teljes elzarédasaval fenyeget és a
fulladas veszélyével jar. Az ellatast két tényez0 hatarozza meg, enyhe vagy sulyos fulladasrol

van-e sz06, €s hogy az illetd eszméleténél van vagy eszméletlen.

1. tablazat Az enyhe és sulyos léguti sziikiilet 6sszehasonlito tiinettana

Enyhe 1éguti sztikiilet (1) Stlyos 1éguti
szlikiilet/elzarodés (2)
Altalanos jelek és tiinetek Etkezés (gyermekeknél még | Etkezés (gyermekeknél még
jatszas  kozben) soran jatszas  kozben) soran
Iéphet fel, hirtelen, az Iéphet fel, hirtelen, az
illetd a nyakat foghatja illetd a nyakat foghatja
Vilasz a »fuldoklik?” | Beszédképes Beszédképtelen (bolinthat)
kérdésre
Egyéb jelek Erdteljes kohogés, 1€gzés Erétlen
kohogés/kohogésképtelen
Be-¢s kilégzési zajok
ESZMELETLENSEG!

1. Enyhe foku (részleges) léguti elzarddas:

Jelei: lasd a tablazatban

Ellatasa: biztassa kohogésre ¢s ellendrizze, hogy megoldodik-e a sziikiilet vagy sulyosbodik
az allapota (ekkor kell beavatkoznia).

2. Sulyos foku (teljes) 1éguti elzarodas:

Jelei: lasd a tablazatban

2/A.Eszméleténél van:

Ellatdsa: 5 hati iités, majd 5 hasi lokés. Addig ismételje, amig fel nem kohogi az
idegentestet vagy sulyosbodik az allapota (eszméletlenné valik).

2/B. Eszméletlen

Ellatasa: Ovatosan fektesse a foldre, hivjon magasabb szintii segitséget, majd kezdje meg 30

mellkaskompresszioval a BLS-t. Az elsé 30 mellkasi kompresszi6 utan, a két 1¢legeztetés

elott célszerli a szajliregbe tekinteni, sziikség esetén kitakaritani azt.

Akiknél megoldddik a sziikiilet, de nyelési vagy 1égzési panaszai maradtak vissza, orvosi

kivizsgalasra szorulnak. Egészségiligyi ellatds keretében megkisérelhetd az eszkozos
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eltavolitds, de az ne késleltesse az esetleg sziikségess¢ valdo mellkasi kompressziok

megkezdéseét.

Korhazi BLS
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A szervezett egészségiigyi ellatas keretében dolgozokkal szembeni elvaras a keringés- ¢€s

légzésleallas késedelem nélkiili felismerése és ellatdsa. Ezeket a teenddket a folyamatabra
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foglalja 6ssze (1épéseit kiilon-kiilon az el6zd fejezetekben ismertettiik).
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Kérhazi ujraélesztés

Osszeesett!
rosszul lévd beteg

v

Kidlts Segitség! - ért
Vizsgdld meg a beteg életjeleit

v

nincsenek . vannak
Eletjelek?
Reszuszcitacios ABCDE vizsgalat
ELEERLTRY i tean} Kezeld a felismert
H hiv(at)ésa problémakat
y B - = Oxigén,
Defibrillator * manitor,
hoz{at)asa 1 = HEAE Ll
2 Jo mmosergu :
(.:l,:R |302 mellkaskompresszié:
e » gyorsan: 100-120/perc
L - erdsen: 5-6cm mélyen
légatbiztositassal «teljes folengedéssel
- egyenletesen
. 2 v
: Amint a defibrillator / monitor Reszuszcitacios
: készen ll, team hiv(at)asa
"===pl . felhelyezés, 2

= defibrillalas, ha sziikséges
= a CPR folytatasa 30:2

ha szlikséges

A reszuszcitacios team
megérkezésével

Az emelt szintii
Ujraélesztés (ALS)
folytatisa

az

A betegellatas és

informacidok atadasa

areszuszciticids
teamnek

5. dbra A korhazi tjraélesztés

A korhazi BLS fobb szempontjai a kovetkezok:

1. Azonnali észlelés és segitséghivas.
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Haladéktalanul értesitse a magasabb szintli segitséget (4poldkat, osztalyos orvost, és a
,Reanimacids team”-et)!

2. Korai CPR és defibrillalas.
Minél elébb kezdje el a mellkasi kompressziot és a defibrillalast!

3. Tobb ellaté parhuzamosan végezze a sziikséges beavatkozasokat:
PL.: els¢ ellato segitséget kér

masodik ellatdé megkezdi a mellkasi kompressziot
harmadik elldtd6 maszkos-ballonos 1¢élegeztetéshez késziil (oxigéndusitassal)
negyedik ellato defibrillatorért siet

4. Beteggel kapcsolatos informaciok atadasa a magasabb szintii segitségnek:

crer

informaciokat adja at az ellatdst folytatoknak. Amennyiben elegendd segitség all
rendelkezésre (és ez nem hatréltatja a betegellatast) elokészithetdk a szokvanyos Ujraélesztési
gyogyszerek (pl. adrenalin) és eszkozok (pl. szivd) a magasabb szinti segitségnyujtok

szamara.

Amennyiben a lehet0ség erre adott, a segélynytjtok hasznalhatnak egyszeriibb eszkozoket —
pl. ontelé6dd Iélegeztetdballont, lehetdleg oxigéndusitassal; garatban, illetve a hangrés felett

végzOdo alternativ 1égutbiztositd eszkozoket —, feltéve, hogy azonnal rendelkezésre allnak és

hasznalatukban megfeleld gyakorlati képzettségre tettek szert. Ilyenkor kiterjesztett BLS-rdl

beszéliink.

Posztreszuszcitacios ellatas

Az eredményes Ujraélesztés utan vegye figyelembe a kovetkezoket:

Ha a keringés és 1égzés jraindul, az jraélesztés ,,eredményes”. Ha a neuroldgiai funkciok is
helyreallnak, az ujraélesztés ,,sikeres”.

Amennyiben a 1égzés nem kielégitd ne hagyja abba a 1¢legeztetést!

A beteget ne hagyja magara, ha eddig nem érkezett segitség, akkor kérjen, mert a talélés
szempontjabol fontos lépéseket az Gjraélesztés utan is meg kell tenni (lasd emelt szintii
ujraélesztés).

Szervezze meg a beteg szallitasat poszt-reszuszcitacios ellatohelyre.
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3. ALS-EMELTSZINTO FELNOTT UJRAELESZTES (DR. CSERJES ANDREA)

Emeltszinti ujraélesztésen (ALS) a keringésmegallas egészségiigyi személyzet altal
csapatmunkaban végzett ellatdsa értendd, melynek elsddleges célja a spontan keringés
helyreallitdsa oly moédon, hogy a tovabbi terdpids ellatdsok (post-reszuszcitacidos kezelés)
eredményeképpen a lehetd legjobb hossza tava életmindséget biztositsa a beteg szédmara.
Tagabb értelemben ide tartoznak a keringésmegallast megel6z6 ,,peri-arrest” allapotok is,
amelyekkel ebben a fejezetben nem foglalkozunk, erre kiilon ajanlasok léteznek.

ALS

Teenddk a felndtt emeltszintli Gjraélesztés alatt prehospitdlisan és hospitalisan is egyarant:
Tevékenységiink az észleléssel kezdddik, majd, az el6zd fejezetben (BLS) leirtak szerint
haladéktalanul hivni kell a magasabb szintii segitséget, amely prehospitalisan az orszagos
mentdszolgalat, hospitdlisan pedig a resuszciticiés team. Ekozben el kell kezdeni a
mellkaskompressziokat és a lélegeztetést vagy folyamatosan végzett mellkasi
kompresszidkkal, vagy 1élegeztetetési lehetdség esetén 30:2 aranyban.

A kovetkezd folyamatabra az ALS Iépéseit foglalja magaban, amelynek leirdsa az abra utan
olvashat6. Az uyjraélesztésben fontos valasztand6 utak, illetve a CPR alatti teenddk, a
reverzibilis okok és az Ujraélesztés utani posztreszuszcitacios ellatas is az ALS algoritmus
része.

A BLS-ben leirtaknak megfelelden végezze a mellkaskompresszidkat/és a 1¢legeztetést. A
kompresszidkat végzd személyt 2 percenként le kell cserélni. Magasabb szintli légut
(laryngealis maszk, I-gel, endotrachealis tubus)esetén a lélegeztetés frekvencidja 10-12/perc

legyen, a mellkaskompressziok frekvencidja 100-120/perc legyen egymastol fiiggetleniil.
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A felnott ALS folyamatabraja

Nem reagal?

Nincs  1égzés, vagy csak

gaspolas.

CPR 30:2

Csatlakoztass
defibrillatort/monitort

Minimalizald a megszakitasokat

Hivd a Resuscitatios
Teamet

Sokkolando

(VF/pulzus nélkiili VT)

!

Nem sokkolando
(PEA/Aszisztolia)

Spontan keringés

1 sokk % visszatérése
] !
Azonnal folytasd a Ujraélesztés utani || Azonnal folytasd a
CPR-t 2 percig azonnali CPR-t 2 percig
Minimalizald a teenddk: Minimalizald a [—>
megszakitasokat e ABCDE megszakitasokat
o 02,
ventillacio
e 12elv. EKG
e kivalto ok
o Homérséklet
/terapias
hypothermia
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A defibrillator/monitor csatlakoztatasa utdn a legfontosabb eldontendd kérdés a
keringésmegallds hatterében 1év0 ritmus elemzése, mert a tovabbi teenddket ez hatarozza
meg. Az ritmusanalizis idejére, rovid idore felfliggeszthetd a mellkaskompresszio, de ez az

1d6 nem haladhatja meg a 10 s-ot.

Az eldontendd kérdés az, hogy a latott ritmus sokkolando, vagy nem sokkolando, vagy esetleg
pulzus kompatibilis ritmussal allunk szemben.

Sokkoland6 ritmus: VF-kamrafibrillacid, pnVT-pulzus nélkiili kamrai tachycardia).

1. dbra VF

LANAANNADNANNNN]
L A NADNADAND NN
2. abra pnVT

Nem sokkoland6 ritmus: minden egyéb ritmus, amely nem jar pulzussal, melyek koziil
didaktikailag két csoportot kiilonitiink el: ASY-aszisztolia, PEA-pulzus nélkiili elektromos

aktivitas

e s e :
1: ]
3. abra ASY
= 1 | !
I | | In : In|
M Al A il e e e e N e o~
| I ¥ | | I=E !
F f
1! JE [ Ive | | (11 Iy }L,
S R A o A
) i [ r 1
I ' [Tt | [ 1n f (1] . L i
LS B NSRS . TSI BRSNS B SR IS, VSIS, S SRR N Fae BRI Pt SESEERY P4 SNSRI B4 CRENER 57
Zansee |
4. abra PEA

Pulzus kompatibilis ritmus esetén tapintsunk pulzust.
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Amennyiben nem tapintunk, ugy haladéktalanul folytassuk a BLS-t, vagyis a
mellkaskompressziokat/I¢élegeztetést.

Ha észleliink pulzust, ugy a ROSC ( ,, return of spontaneous circulation”-spontan keringés
visszatérése) esetérdl beszéliink, mely bekodvetkeztével a posztreszuszcitacios kezelést kell

megkezdeni.

Sokkolando ritmus észlelésekor a kovetkezoket kell tenni:

Az elsddleges teend6 az aszinkron elektromos sokk leadasa.

Bifazisos késziilék esetén 150-200 J a kezdd energia, melyet - ha sziikséges - 150-360J kozotti
egyszeri sokkok kovessenek.

Monofazisos késziilékek esetén 360J energiaértékkel sokkolunk elsé sokk esetén és az azt
kovetd sokkoknal is.

A defibrillalas idejére a mellkaskompressziot felfiiggesztjiik, de ez az id6 ne legyen tobb 5-10
s-nal.

Mindig figyelniink kell az energia leaddsa esetén a jo bdrkontaktus elérésére, mely a lapatok
¢s a bor kozotti vezetOképesség novelésérdl szol elektroda zselé hasznalatdval, vagy ha
lehetdség van Ontapadd elektrodak hasznalataval. Figyelniink kell arra, hogy vezetd kdzeg ne
legyen zavard tényez0, tehat fém, nedvesség eltavolitasaval az energiaatadas csak a szivre
iranyuljon. Gyogyszertapaszt tavolitsuk el. ICD, pacemakertdl legalabb 10-15 cm-re legyenek
a lapatok.

Figyelniink kell a biztonsagra, melynek elemei a kdvetkezdk:

Toltés a késziiléken, amennyiben fém elektrodakat hasznalunk.

Felszolitjuk a szabadon aramlo6 oxigént alkalmazo6 ellatot az 1 m-re torténd eltavolodasra.
Felszolitjuk a mellkaskompressziot végzot a kompresszio felfiiggesztésére, amikor a lapatokat
mar feltoltottiik és a mellkasra szeretnénk helyezni.

A mellkasra helyezett lapatok kisiitése eldtt meggydzddiink arr6l, hogy senki sem ér a
beteghez, a beteg sem ér semmihez, illetve a defibrillalast végzd személy sem ér hozza, majd
a monitorra egy utolsé pillantast vetve, meggy6zddve, hogy a ritmus még mindig sokkolando,
leadjuk a sokkot a két sokk gomb egyidejii megnyoméasaval.

A sokk leadasa utan a mellkaskompresszid és a I¢legeztetés azonnal folytatdodjon 2 percig és
csak a 2 perc mulva kovetkezd analiziskor gy6zddiink meg arrdl, hogy a defibrillalas hatdsos
volt-e.

Keringés jeleit csak akkor ellendrizziik, ha a sokk utdn kovetkezé analiziskor keringés

kompatibilis ritmust észleliink a monitoron.
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Amennyiben a kovetkezd analiziskor ismételten sokkoland6 ritmust latunk, Ggy ismételjiik
meg a sokkot emelkedd energia értékkel.

Ha a sokkolando6 ritmus a 3. analizis utén is fennall, akkor a sokk utan adjunk 1 mg adrenalint
(Tonogen) ¢s 300 mg amiodaront (Cordarone) intravéndsan. Az adrenalin adésa javitja a
mellkasi kompressziok sordn elérhetd koszoruér perfuziés nyomadst és javitja a spontan
keringés helyrealldsanak valoszinliségét. Az amiodaron javitja a spontan keringés
helyreallitasat.

Amennyiben aadrenalint egyszer beadtuk és az Gjraélesztés tovabbra is folytatodik, ugy azt 3-
5 percenként ismételjiik meg.

Az amiodaron, ha a sokkoland6 ritmus tovabbra is fenndll, a kdvetkezd korben egyszer

ismételhetd 150 mg-mal, majd 900 mg/24 6ra tovabbi fenntartd dozissal kiegészitheto.
Nem sokkolando ritmus esetén a kovetkezoket tegyiik:

A BLS-t folytatni kell és a leheté leghamarabb biztositsunk intravénds utat a gydgyszerek
beadéasahoz.
Az itt alkalmazand6 gyogyszer az adrenalin (Tonogen), melynek egyszeri dozisa 1 mg.

Amennyiben az adrenalint beadtuk, akkor azt 3-5 percenként ismételjiik meg. (2 ciklusonként)

A 2 perces ciklusok soran az alabbi teenddink vannaka zajléo BLS kozben:

Vénabiztositas, amelynek legidedlisabb formaja a centrélis véna lenne, de Ujra¢lesztés alatt
ennek biztositasara id6t forditani felesleges kockazatot jelent €s kelld gyakorlat hianyaban
hosszabb idére megszakadhat a mellkaskompresszio ¢és szovédményekkel jarhat. Ezért
ajanlott periférias véna felkeresése, ennek sikertelensége esetén intraossealis Ut biztositasa.
Gyodgyszerek addsa azok indikacioja alapjan: Magnézium, calcium, na-bikarbonat, folyadék,
thrombolysis (egyik sem rutinszerien adando gyogyszer, kizarolag szigora indikécid alapjan
adhatoak!)

Emelt szintli 1égutbiztositas, melyhez szintén sziikség van gyakorlott személyre ¢és a
megfeleld eszkozokre.(LMA, I-gel, endotrachealis tubus stb.) Ha emelt szintli 1égt van,
akkor a kompresszidkat és a 1¢legeztetést 30:2 aranyban dsszehangolni nem kell.

Pacemaker terapia: csak ,,p” hulldm asystolia esetén.

Kapnografia alkalmazésa: mellkaskomressziok mindségének ellendrzése, emelt szintii 1égut
esetén a tubus, jO helyzetének megitélése, a spontdn keringés visszatértének mihamarabbi
észlelése.

Lélegeztetés 100%-o0s oxigén dusitassal, ha ez eddig nem tortént meg.
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A keringésmegallas hatterében 1évo reverzibilis okok feltarasa, megfeleld terapidja.(Hypoxia,
hypovolaemia, hypo-hyperkalaemia, metabolikus okok, hypothermia, thromboembolia,
tamponad, toxinok, fesziilo ptx).

Csapatmunka, iranyitas.(Kommunikécio, eldre tervezés, a jo6 mindségli mellkaskomressziora

odafigyelés)

A keringésmegallas hatterében fennallo lehetséges reverzibilis okok:

Hypoxia: az egyik leggyakoribb ok. Utalhat ra az ujraélesztés eldtti anamnézis, megel6zo
tinetek. Gy6zddjlink meg roéla, hogy a beteg magas éaramléssal kapja a 100%-os
erre torekedjlink végig az Gjraélesztés alatt, ha lehetdséglink van rd, biztositsunk emelt szintli
légutat.

Hypovolaemia: sériilteknél igen gyakori ok. Kideritésében a keringésmegallds el6tti
idészakrdl kapott informéciok, valamint a gyors és célzott kivizsgalas segit.Kezelése:
folyadék-, vér- €s vérkomponens terapia a vérzéskontroll mellett.

Hypo-hyperkalaemia ¢és acidosis: a keringésleallas el6tti informaciok, betegségek, laborok
segitenek ezt feltarni. Ha van rad lehetdség, akkor ujraélesztés kozbeni vérgazanalizissel is
feltérképezhetjiilk. Amennyiben erre fény deriil, akkor a megfeleld terapias 1épéseket tegylik
meg az ionzavar megsziintetésére. (magnézium, calcium, na-bikarbonat, gliik6z)
Hypothermia: Oka: kihiilés, megel6z6 kornyezeti hatas. Mérjiink maghdmérsékletet, keriiljiik
el a felesleges mozgatast. A felmelegitést kezdjiik meg, szamitsunk ra, hogy az ujraélesztés
elhtizodo lehet.

Thrombosis, embolia: Magyarorszdgon vezetd haldlok. Amennyiben van r4 utalo
anamnesztikus adatunk, akkor a betegut szempontjabol is fontos lehet, mert ACS esetén
ujraélesztés kozben, vagy az utan a PCllaborba széllitand6 a beteg. Tiid6embolidt szintén az
anamnesztikus adatok ismeretébdl, vagy tjraélesztés kozbeni agymelleti, gyors, tajékozddo
szivUH vizsgalattal diagnosztizalhatjuk, amelynek bizonyitottd valasa esetén el kell
kezdeniink az jraélesztés kozbeni vérrogoldd kezelést. Ennek elkezdése az ujraélesztést 60-
90 percig elhuzodova teszi, igy mellkaskompresszios késziilék hasznalata is szoba jon. Stroke
esetén az ujraélesztés alatti vérrogoldo kezelés ellenjavallt!

Tenzids ptx: 1€legeztetés alatti hallgat6zasbol, kopogtatasbol, egyéb jelekbdl (trachea
dislocatio, subcutan emphysaema) biztosak lehetiink a diagnozisban. Azonnali melliiri

dekompresszi6 (tlidekompresszid, majd mellkascsdvezés) elvégzése sziikséges.
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Tamponad: pericardialis tampondra gondolhatunk az el6zményekbdl, de Gjraélesztés alattiUH
vizsgalattal is diagnosztizalhatjuk. A korkép miatt a pericardiocentézis elvégzése sziikséges.

Toxinok: a legnehezebben feltérképezhetd reverzibilis ok. Sokszor nincs informacionk az
elé6zményekrdl. Amennyiben mégis — és antidotum all rendelkezésiinkre - akkor a méreg

hatasat fliggessziik fel. A ruhdzaton, b6ron megtalalhaté a méreg dekontaminéldsa kotelezd!
A ROSC (spontan keringés visszatérése) esetén:

Hasznaljuk az ABCDE megkozelitést a betegvizsgalatkor.

Légut, 1¢élegeztetés: definitiv 1égut, szedacio, 1élegeztetés. Torekedjlink a normocarbidra és a
normoxiara, a szaturacid 94-98% legyen. COPD-s betegnél 90-95%. Folyamatos
pulzoximetria, capnometria. etCO2: 35-40 Hgmm.

Keringés: a szivritmus, pulzus, vérnyomas monitorizalasa, 12 elvezetéses EKG készitése. Ha
sziikséges keringéstamogatas(célérték: 90 Hgmm feletti systoles vérnyomas, 65 Hgmm feletti
MAP), egyéb gyodgyszerek, elektromos terdpia, folyadékterapia alkalmazésa, vizeletiirités
monitorizalasa, vérgazanalizis.

Neurologia: goresgatlés, gliikkozkontroll: Célérték: 4-10 mmol/l kozott. Emellett alkalmazhato
még terapias hypothermia, mely javitja a neurologiai kimenetelt. A terapids hypothermia a
megfelelden I¢legeztetett, szedalt, intubalt betegnél torténhet kiilsd, vagy belsd hiitéssel. Cél a
32-34 C-os meghdmérséklet elérése.

Fontos a megfeleld dokumentacid!
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4. SURGOSSEGI ELLATAS SZERVEZETE ES SZINTJEI; BETEGJOGOK A SURGOSSEGI
ELLATASBAN (DR. SIMON MARIANNA)

Az értékvalasztas €és a rangsorolas ma mar az egészségiligyben is megkeriilhetetlen tényezoveé
valik, hiszen az egészségiigyi koltségek robbanasszerli novekedése lathatd. Varhatoan
novekedik a populacio atlagéletkora, orvos-technologia fejlédési liteme nd, lakossag
iskolazottsaga és tajékozottsaga nd, a betegért a legminimalisabb haszonnal is mindent meg
kell tenni.

A medicina koltségrobbandsa miatt olyan ellentmondés és fesziiltség keletkezett, mely a
potencidlis/valos lehetdségek, valamint az igények kozott alakul ki

Ez az ellentmondas, ennek feloldasi kényszere eredményezte a XX.szdzad kdzepén egy Uj
ellatdsi szemlélet megjelenését — ez volt a siirgdsségi ellatds. Ezzel a folyamattal
parhuzamosan egy ennek a szemléletnek megfeleld, a megvaltozott integrativ rendszert
tizemeltetni képes ) 6nalld diszciplina is megsziiletett — ez a siirgdsségi orvostan. Ebbdl
adodik, hogy a szemlélet és a diszciplina alapelvei azonosak.

Sziikséges hangstly, hogy a gazdasagi elemek térnyerése alapvetdé medicindlis etikai
normakat szolgaljon, igy az igazsagossag elvét. Ennek érvényesitéséhez egy szakmai alapu

allokacios rendszert kellett bevezetni.
A siirgosségi ellatas hangsulyai:

integracié— beteghez integralt ellatdi rendszer, adott korfolyamathoz rendelt komplex
diagnosztikai és ellatdéi team (ennek a tevékenységnek a feliiletét biztositjdk a siirgdsségi
egységek). Az integracio egyik oldalrdl idOnyereség és betegbiztonsagot noveld tényezo,

masik szempontbol egy gazdasdgosabban és hatékonyabban tizemeld rendszert jelent.

1d6-dependencia — korszerli korélettani ismereteink megkdvetelik az egyes korfolyamatok
korai észlelését és korai kezelését — ez javithatja a kimenet lehetdségét (kiilondsen igaz ez a
klasszikus siirgdsségi, Ugy nevezett rovid terdpids iddablakl tiinetegyiittesek esetén).
Rendszer szinten az idédependencia igazsdgos garancidja az integralt ellatasi forma.

Allokécio— az igazsagossag elvének garantalasa érdekében, integralt rendszeren beliil is kell
olyan szakmai, standardizalt elosztasi elv, ami egyarant veszi figyelembe az egyén, a beteg
aktudlis érdekét és pont a betegek érdekei kapcsan a rendszer aktudlis ellatoi készségét,
kapacitasat. A beteg aktudlis allapotahoz idéfaktort és ellatoi intenzitast rendeld elv a mikro-
allokéacid. Az adott ellatorendszer kapacitasat, ellatoi készségét — globalis betegérdek kapcsan

— a rendszer globalis készséget optimalizal6 elv a makro-allokacio.
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A slirgdsségi orvostan alapelemeibdl adodoan egy szemléletet, folyamatot képvisel,
tevékenységét igy nem ennek a folyamatnak a megnyilvanuldsi helye hatarozza meg (a
prehospitalis, hospitalis megosztds is csak a tevékenység helyét jeldli, célja, funkcioja,
szemlélete azonos). Ezt az egységet fejezi ki a szakma hazai elnevezése is: oxyologia-
siirgdsségi orvostan. Tevékenyégének szinterén hatékony feliiletet biztosit a beteghez

integralt, id6 dependenciat garantalni képes ellatoi rendszer szamara.

A stirgésségi korfolyamatokat a korfolyamat kezdete — az adekvat kezelés megkezdése és a
kimeneti lehet0ség kozotti forditott idéaranyossag jellemzi (azaz minél korabban torténik az
ellatas, annal jobb a kimenet lehetdsége) az idéfaktor percekben, 6rakban mérhetd (246raban
maximalizalhat6). A klasszikus slirgdsségi ellatasi lanc - korai felismerés - korai segélykérés
— korai segélynyujtds - korai differencidlds - korai stabilizalds - korai oki kezelés -
egyértelmiien jeloli ki a siirgdsségi orvostan tevékenységi teriiletét. Ez restitutiv fazisba
atnyulod krizismenedzsmentet jelent, mely nem egyes betegségek, hanem tiinetegylittesek
menedzsmentjével foglalkozik (ebben jelentdsen tér el mas 0Onalldé diszciplina
megkdzelitésétdl) — szakmai allokacids rendszere a tridzs, a tlinetegyiittesek értékelésére,
rizikostartifikacidjara épiil, egy kockazatkezelési rendszerelv (van standard hazai,

nemzetkdzileg is elfogadott tridzsrendszer = Magyar Tridzs Rendszer).

A siirg6sségi ellatasban diagnosztikai szinten elsddleges a tlinetegyiitteshez kapcsolodd magas
rizik6ju korfolyamatok kizaradsa ezt az elvet hivjuk rizikd-orientalt evakuacionak. Az akut
ellatasi képességen kiviil preventiv szerepe is van, ez a tiinetegyiittesek korai rizikd
értékelésében nyilvanul meg.

A siirgosségi ellatas prioritasi listai:

L.A. Az életet veszélyeztetd akut, kezelés hidnyaban tartds funkciovesztés, vagy halal,

L.B. Sulyos kronikus betegségek kezelése,

I1. Prevencid/rehabilitacio,

I11. Kevésbé sulyos akut és kronikus betegségek kezelése,

IV. Hataresetek,

V. Nem betegséggel vagy sériiléssel dsszefiiggo ellatas.

Beavatkozasi 1d6 figyelembevétele szempontjabol a siirgdsségi ellatasra szoruld korképek az

alabbiak:
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1. Kozvetlen életveszély

2. Kozvetett életveszely

3. Nincs ¢letvesz€ly,de az azonnali ellatas elmaradasa a szervezet,szervrendszer, szerv
maradand6 karosodasahoz vezethet.

4. Nincs életveszély, de a beteget a szenvedésétdl a legrovidebb idon beliill meg kell
szabadjitani.

5. Nincs életveszély, de a beteg magatartasa sajat vagy kozosségi érdekbol azonnali ellatast

igényel.

A siirgdsségi ellatasalapvetd célja az elkeriilhetd haldlozascsokkentése, a szervi karosodasok,a
maradand6 egészségkarosodasokelkeriilése, mérséklése, szenvedés enyhitése.

A Siirgdsségi Betegellatd Rendszernek biztositani kell a nap 24 o6rdjdban az optimalis
betegellatast-betegiranyitast. A rendszernek meg kell teremtenie, hogy a beteg optimalizalt
allapotban ¢és idOpontban keriiljon a legoptimalisabbdefinitiv ellatdsi helyre. Ennek
legcélravezetdbb eszkodze, hogy a beteg az Un.,,egy belépési pontd” rendszerben érje el a
szolgaltatast.Napszaktol fliggetleniil azonos szintii ellatast kell nydjtania a siirgdsségi ellatast
igényld beteg szamara,ezzel is biztositva az esélyegyenldségét. Tisztaban kell lenni azzal,
hogy szervezési oldalrdl a siirgdsségi ellatas az egészségiigyi ellatds azon része, mely ,,nem
tervezhetd ¢és nem halaszthat6” része.Mivel ma még tobbségében ateriileti (prehospitalis) €s a
fekvobeteg-ellatd  (hospitalis) intézmények siirgdsségi betegellatasaszervezetileg ¢€s
funkciondlisan is elkiiloniil, fontos lenne, hogy az egységes siirgdsségi lancban integraciora
keriiljenek.Az egységes siirgdsségi lanc tagjai kozott kiépitett és egységes informatikai-
telekommunikacios kapcsolatnak kell lennie.

Az egészségligyi ellatorendszerszervezésénél, kifejezettena silirgdsségi ellatas kialakitasa
sordn, specialis nehézségekkel kell szembe nézni.A mentés ¢és siirgdsségi betegellatas
megszervezése soran alapelvként kell biztositani a folyamatos hozzaférhetdséget, az egységes
szinvonalat, az elérhetdséget, a lakossdgszam aranyossagot, a szakmai minimumfeltételeket, a

progresszivitast és a szolgaltatok kozotti hatékony egyiittmitkdodést.
A siirgosségi ellatorendszer

A siirgOsségi betegellatd rendszer olyan szervezeti egységek halozata, amelyeket a beteg
heveny tiinete, hirtelen fellépd fajdalma, illetve egészségromlisa miatt felkereshet, és ott

elsédleges ellatasban részesiil.

Szintjei:
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Alapellatas: olyan ellatasi forma, amelyhez a lakossag kozvetleniil, beutald nélkiil fordulhat.
A beteg lakohelyén, annak kozelében biztositani kell, valasztdsa alapjan igénybe vehetd,
személyes kapcsolaton alapuld, ¢és betegsége természetétdl filiggetleniil folyamatos
egészségiigyi ellatast jelent. Prevencio, egészségi allapot figyelemmel kisérése, felvilagositas,
egészségnevelés, gydgykezelés, gondozas, rehabiliticio, szakorvoshoz iranyitas a fo feladata.
Ezek mellett azonban siirgdsségi ellatasi kotelességgel is rendelkezik az alapellatas orvosa, ez
jellegzetesen a rendeldben, vagy terepen akut sziikség miatt végzett tevékenységet jelent.

Ezen a szinten jellemz6 a szlik diagnosztikai és terapids és monitorizalasi lehetdség. Az akut
ellatast igényld betegeket mentéssel, vagy beutaléval magasabb szintre (szakrendeld, SBO)

utaljak.

Alapellatasi tigyelet: Munkaidon kiviil, ligyeleti idében jellegzetesen az alapellatds orvosai
altal rendeldben, vagy a betegek otthondban végzett ellatds, melynek vannak siirgdsségi
vonatkozdsai is. Ezen a szinten is jellemz6 a sziik diagnosztikai és terdpias és monitorizalasi
lehetdség. Az akut ellatast igényld betegeket mentéssel, vagy beutaléval magasabb szintre

(szakrendel6, SBO) utaljak.

Szakellatas/jarobeteg-ellatas: A szakrendeléi halozat altal nyUjtott szolgéltatadsok
jellegzetesen beutaloval igénybe vehetd egyszeri vagy alkalmankénti ellatasok. Feladatuk az
alapellatds munkdjanak szakmai segitése, a fekvobeteg ellatds terhelésének csokkentése
illetve sziikség esetén a beteg fekvobeteg-gyogyintézetbe torténd beutalasa. A jardbeteg
szakrendelOk siirgdsségi ellatasi tevékenységet is végeznek (pl. akut baleseti sebészeti
jarébeteg rendelés) emeltebb szintli diagnosztikai és terapias lehetéségekkel (Rtg. UH, labor
rendelkezésre 4ll). Az akut ellatast igényld betegeket mentéssel, vagy beutaloval magasabb

szintre (SBO) utaljak.

Mentés: A mentésre feljogositott egészségligyi szolgaltatd az azonnali egészségiigyi ellatasra
szorul6 beteget a feltaldldsi helyén silirgdsségi ellatdsban részesiti, illetve az egészségi
allapotanak megfeleld ellatasra alkalmas legkozelebbi egészségiigyi szolgaltatohoz szallitja €s
a szallitas kozben a sziikséges ellatasban részesiti. A mentés és az tligyeleti feladatok ellatasa
egységes diszpécserszolgalat betegiranyitdsaval mikodik. Az Orszagos Mentdszolgélat
(OMSZ) tevékenységének célja, hogy az orszag egész teriiletén minden raszoruld szamara a
mentdellatas feltételer folyamatosan, azonos eséllyel biztositva legyenek. A siirgdsségi
betegellatas keretében foldi és 1égi mentési feladatokat lat el, orszdgosan miikddteti a

stirgdsségi segélyhivo szam (ok) hoz kapcsolodd mentésiranyitasi rendszert.
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A mentés a siirgosség igénye szerint lehet azonnali,2 6ran beliili, a mentési készenlétet igényld
orzott szallitas esetén, 2 oran tuli mentési feladat.

A mentés indokolt: életveszély, vagy annak gyanuja esetén, heveny, riaszto, akut tiinetekkel
jaré esetekben, ha a siirgdsségi ellatds elmaradasa vagy késlekedése életveszélyhez,
maradandd egészségkarosodashoz vagy a gyogyulas elhuzodasdhoz vezethet. (Ilyen pl a
személyi sériiléssel jard baleset, tomeges baleset, katasztrofa esetén, csak siirgds orvosi
beavatkozassal csillapithato, heveny, erds fajdalom vagy egyéb sulyos egészségkarosodasra
utald tiinet). Tovabbiakban indokolt még heveny tudatzavar esetén, ideértve az ittassag miatti
tudatzavart is. veszélyeztetd allapot vagy annak gyanuja esetén, ha a pszichiatriai beteg
kozvetlen veszélyeztetd magatartast tanusit, €s ez csak azonnali pszichidtriai intézeti
gyogykezelésbe vétellel harithato el, valamint a sziilészeti esemény.

Mentésnek mindsiil-a siirgdsség igényétdl fliggetleniil - az orvos altal rendelt-mentdfeladat,
Orzott szallitas is.

Mentoegység tipusok: mentdgépkocsi, kiemelt mentdgépkocsi, esetkocsi, rohamkocsi,
specialis rohamkocsi (Mobil Intensiv Care Unit - MICU), neonatoldgiai mentdgépkocsi
-rohamkocsi, gyermekmentd-rohamkocsi, 1égi mentdjarmii, mentdorvosi gépkocsi (MOK),
ment6tiszti  gépkocsi, gyermek MOK, motorkerékparral, illetve —moped, silirgdsségi
mentOhajo, transzplantacids mentd-gépkocsi, Tomeges Baleseti egységgel (TBE) (7)

A mentés helyszini diagnosztikus €s terapias lehet0ségei szintén erdsen limitaltak.

Siirgosseégi ellatas fekvobetegellatas: a korhdzi siirgdsségi ellatds keretén belill siirgdsségi
fogadohely, slirgdsségi betegellatd osztaly és a specialis centrumok latjak el e betegeket. A
Stirgdsségi Betegellatd Osztaly az egészségiigyi szakintézmény (koérhaz) olyan szervezeti
egysége, amelyekben — orvos szakmatdl fiiggetleniil - valamilyen azonnali beavatkozast
igénylé korkép 1ép fel. ElsOsorban az alapvetd vitalis funkcidkat (keringés, 1égzés,
agymiikddés, maj- ¢és vesefunkcid) veszélyeztetd allapotok ellatdsara célszeri ilyen
osztalyokat szervezni. A 60/2003. ESZCSM rendelet szerint: "A heveny tiinetek vagy
siirg0sségi ellatast igényld korkép miatt elére nem tervezett felvételre jelentkezd vagy
beszallitott beteg fogadasara az akut fekvdbeteg-ellatdsra engedéllyel rendelkezé
egészségiigyi szolgaltato altal kialakitott osztaly."A siirgdsségi osztalyon, illetve centrumban
torténik a fogadohelyen leirtakon tilmenden a legfeljebb 24 ora alatti végleges ellatas.

Afeladatok ellathatok siirgdsségi centrum vagy egy-egy szakteriilet regionalis vagy orszagos
feladatait ellatd specidlis siirgdsségi centrum szervezésével is. A siirgdsségi fogadohelyre,

stirgdsségi betegellatd osztalyra, torténd betegfelvételrdl, betegatadasrol a kezelésért felelds
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orvos, vitds esetben az ligyeletvezetd orvos dont. A silirgdsségi egység progresszivitasat
meghalado esetben, a beteg tovabbszallitasa/atadasa, mas —az ellatast biztositd - intézménybe

indokolt.

A korhazi siirgdsségi ellatas feladatai

betegek fogadasa, vizsgalata;

allapotuk stabilizalasa,

elsédleges diagnozis (tehat NEM pontos diagnoézis!) felallitasa

az alapvetd terapias beavatkozasok elvégzése

dontés a beteg ellatdst kovetd hazabocsatasarol, intenziv vagy mas osztilyara torténd

felvételérol,

A siirgdsségi osztalyok jelen szervezeti formajukban alkalmasak a valtozo betegforgalom altal
keltett igények kielégitésére. Folyamatos miikddésiik soran minden idépillanatban ugyanolyan
ellatasi képességgel rendelkeznek, ezt a miszakos munkarend mellett a koréjiik szervezett

diagnoszikai-, laboratoriumi- €s konziliariusi kapacitas is garantalja.

Specialis siirgdssegi centrumot egy-egy régio elldtdsara az egyetemek, egyes orszagos
intézetek, illetve specidlis korhazi osztallyal rendelkezd egészségiigyi szolgaltatok az alabbi
szakteriileteken mikddtetnek:

szivsebészet, haemodinamikai laborral rendelkezé (invaziv) kardioldgia a progresszivitas
ILIIT.,

toxikologia a progresszivitas III.,

gyermek ¢és felnott égéssebészet a progresszivitas ILIII,

1degsebészet, stroke a progresszivitas II1.,

infektologia a progresszivitas III.
8.Betegek jogai és etikai kérdések a siirgosségi ellatasban

»... a betegjog olyan, mint a hdzassag, amikor a felek 6nként taldlkoznak és megegyezésre
jutnak, akkor ebben a kapcsolatban a jognak nincs szerepe. Amikor azonban a két fél kozott
nézeteltérés tamad, akkor a konfliktus tisztdzasdhoz gyakran jogi eszkozokhoéz kell

folyamodni.” (LarsFallberg)

A betegjogokat egy adott orszag, alapvetéen harom modon adaptalja jogrendjébe:
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1. Kiilonallo és specifikus betegjogi jogszabalyozast alkot, csak a betegjoggal foglalkozo
torvény létezik (Franciaorszdg, Dania, Finnorszdg, Izland, Norvégia, Gorogorszag,
Lettorszag, Litvania, Hollandia).

2.Nincs 0nallo betegjogi torvény, csak specidlis terilileten szabalyozzdk a betegjogokat
(Magyarorszag, Belgium), kiilonb6zd tdrvényekben, etikai kddexekben.

3.Chartdban rendezték a betegek jogait (Egyesiilt Kiralysag, Irorszag, Szlovakia) és
Portugélia, Németorszdg) Az Eurdpai Betegjogi Charta (European Charter of Patients’
Rights), 2002 novemberében jelent meg.

1997. évi CLIV. tv az egészségiigyrolalapelvei: Az egészségiigyi szolgaltatasok és
intézkedések sordn biztositani kell a betegek jogainak védelmét. A beteg személyes
szabadsaga ¢s Onrendelkezési joga kizarolag az egészségi allapota altal indokolt, e térvényben
meghatarozott esetekben ¢és moddon korlatozhatd.Az  egészségiigyi  szolgéltatasok
igénybevétele soran érvényesiilnie kell az esélyegyenldségnek.A magyar betegjogok személyi
hatalya (Magyarorszag teriiletén) természetesszemélyekre, miikodo egészségiigyi €s szocialis
szolgaltatokra terjed ki. Targyi hatalya az itt folytatott egészségiigyi tevékenységekre

A torvény altal meghatarozott alapfogalmakbdl kiemelendd: beteg, kezeldorvos, egészségligyi
ellatas, egészségiigyi intézmény, egészségiigyidolgozo, siirgds sziikség, veszélyeztetd allapot,
¢letmentd és életfenntartd beavatkozas, egészségiigyl dokumentaciod. Befeg: az egészségligyi
ellatast igénybe vevo vagy abban részesiilo személy. Siirgos sziikség: az egészségi allapotban
bekovetkezett olyan valtozas, amelynek kovetkeztében azonnali egészségiigyi ellatas
hidnyaban a beteg kozvetlen életveszélybe kerlilne, illetve sulyos vagy maradando
egészségkarosodast szenvedne.

A slirg0sségi ellatds soran, minden koriilmények kozott a beteg kiszolgaltatottsagat a
koriilményekhez képest csokkenteni kell. Az emberi méltésag semmilyen koriilmények kozott
nem sériilhet.

Egészségiigyi ellatashoz valo jog: WMA Nemzetkozi Etikai Kodex:allampolgari jogon jar az
ellatas siirgds sziikség esetén.Minden betegnek joga van siirgds sziikség esetén az €életmentd,
illetve a stlyos vagy maradandd egészségkarosodas megeldzését biztositd ellatashoz,
valamint fajdalmanak csillapitasahoz €s szenvedéseinek csokkentéséhez, az egészségi allapota
altal indokolt, megfeleld, folyamatosan hozzaférhetd ¢és az egyenld banasméd
kovetelményének megfeleld egészségiigyi ellatashoz.

Az emberi méltosaghoz valé jog: Az egészségligyi ellatds soran a beteg emberi méltosagat
tiszteletben kell tartani. Kizarolag az ellatasdhoz sziikséges beavatkozasok végezhetok el.A

beteg jogainak gyakorlasdban csak az egészségi allapota altal indokolt ideig mértékben és
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modon korlatozhatd.A beteg személyes szabadsaga fizikai, kémiai, bioldgiai vagy pszichikai
modszerekkel vagy eljarasokkal kizarolag siirgds sziikség esetén, illetdleg a beteg vagy masok
¢lete, testi ¢épsége ¢€s egészsége védelmében korlatozhatdo. A beteg ellatdsa soran
szeméremérzetére tekintettel ruhdzata csak a sziikséges idOre és a szakmailag indokolt
mértékben tavolithato el.

A Kkapcsolattartas joga: a beteg a fekvObeteg-gyodgyintézetben meglévo feltételektol
fliggben, betegtarsai jogainak tiszteletben tartdsdval ¢és a betegellatas zavartalansagat
biztositva gyakorolhatja.A stlyos allapotu betegnek joga van arra, hogy az altala megjelolt
személy mellette tartézkodjon. Sulyos allapotd az a beteg, aki allapota miatt Onmagat
fizikailag ellatni képtelen, illetve fajdalmai gydgyszerrel sem sziintethetok meg, illetdleg
pszichés krizishelyzetben van. A kiskoru betegnek joga van arra, hogy sziiloje, torvényes
képviseldje, illetdleg az altala vagy torvényes képviseldje altal megjeldlt személy mellette
tartozkodjon. A sziil6 noének joga van arra, hogy az altala megjelolt nagykoru személy a
vajudas ¢€s a sziilés alatt folyamatosan vele lehessen.

A gyogyintézet elhagyasanak joga:A betegnek joga van a gydgyintézetet
elhagyni,amennyiben azzal mdasok testi épségét, egészségét nem veszélyezteti. E jog csak
torvényben meghatarozott esetekben korlatozhato.

A beteg tajékoztatashoz valé joga:a betegnek joga van arra, hogy részletes tajékoztatast
kapjon: egészségi allapotardl, beleértve ennek orvosi megitélését is, a javasolt vizsgalatokrol,
beavatkozasokrol, a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének, illetve elmaradasanak
lehetséges elonyeirdl és kockazatairol. A vizsgalatok, beavatkozasok elvégzésének tervezett
1d6pontjairdl, dontési jogarol a javasolt vizsgalatok, beavatkozasok tekintetében, a lehetséges
alternativ eljarasokrol, modszerekrdl, az ellatas folyamatarol €s varhatdé kimenetelérdl, a
tovabbi ellatasokrol, valamint a javasolt életmodrol. T4jékoztatast kapni az egészségligyi
szolgéltatok  altal nyujtott egészségligyi ellatdsok  jellemzodirdl, elérhetségérol,
igénybevételrendjérdl, betegeket megilletd jogokrdl €s azok érvényesithetdségérdl ,"nem
tajékoztatas" jogaval valdo ¢€lésr6l (WHO Amszterdami Deklaracidja). Tajékoztatasi jog
gyakorlésa: a cselekvoképesbeteg onmaga vagy mast hatalmaz meg, hogy az orvossal tartsa a
kapcsolatot, a Dbeteg cselekvOképtelensége esetén kijelolik, kit t4jékoztassanak

cselekvoképtelenségére tekintettel.
A betegnek joga:

tovabbi kérdezésre
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megismerni ellatdsa sordn az egyes vizsgalatok, beavatkozasok elvégzését kovetden azok
eredményét, esetleges sikertelenségét, illetve a varttol eltéré eredményt és annak okait
megismerni az elldtdsaban kozvetleniil kdzremtikodé személyek nevét, szakképesitését és
beosztasat

szamara ¢érthetd modon kapjon tdjékoztatdst, figyelemmel életkorara, iskoldzottsagara,
ismereteire, lelkidllapotara,

a tajékoztatashoz sziikség esetén tolmacsot vagy jeltolmacsot biztositsanak

cselekvOképes beteg, ideértve a 16. életévét betoltott kiskorti személyt is, a tajékoztatasarol
lemondhat, kivéve, ha betegsége természetét ismernie kell ahhoz, hogy masok egészségét ne
veszélyeztesse.

Cselekvoképtelenség esetén: helyettes dontdé szerepe - nem tesz Iényegi kiilonbséget
cselekviképtelen és korlatozottan cselekvOképes betegek kozott- esetiikben nem utasithatok
vissza azok az ellatdsok, amelyek elmaradasa az egészségi allapotban varhatoan stlyos vagy
maradand6 karosodashoz vezetne. Beleegyezés birosag altali potlasa.

Amennyiben a beteg cselekvOképtelen és nincs altala kijelolt nyilatkozattételre jogosult
személy, a beleegyezés és a visszautasitds joganak a gyakorldsdra az alabbi személyek
jogosultak:

a beteg torvényes képviseldje; ennek hidnyaban

a beteggel k6z0s haztartasban €16, cselekvoképes gyermeke, ennek hidnyaban

sziildje, ennek hidnyaban

testvére, ennek hidnyaban

nagysziilgje, ennek hianyaban

unokdja; el6z6 hozzatartozdja hidnyaban

a beteggel k6zos haztartdsban nem ¢l10, cselekvOképes gyermeke, ennek hidnyaban sziildje,
ennek hianyaban testvére, ennek hianydban nagysziildje, ennek hidnyaban unokaja.
Onrendelkezési jog:a beteg szabadon dont, hogy kivan-e egészségiigyi ellatast igénybe
venni, mely beavatkozasok elvégzésébe egyezik bele, melyeket utasit vissza. Az
onrendelkezési jog a tdjékozott beleegyezés joga (1981-es Lisszaboni Deklaracioban /WMA/,
WHO Amszterdami Deklaracidja). Minden beavatkozas feltétele a beteg tajékozott, tudatos
beleegyezése. Megtévesztéstol, fenyegetéstol €s kényszertdl mentes, megteleld tdjékoztatason
alapuld dontésrdl lehet csak szd. A beteg a beleegyezését szdban, irdsban vagy rautald
magatartassal megadhatja. Invaziv beavatkozdsokhoz a beteg nyilatkozata irasbeli és szobeli -
két tanu egyiittes jelenlétében lehetséges. Beleegyezését a beteg barmikor visszavonhatja.

Beleegyezésére nincs sziikség, ha az adott beavatkozéas vagy intézkedés elmaradidsa masok

50



egészségét vagy testi épségét sulyosan veszelyezteti, a beteg kozvetlen é€letveszélyben van,
stirgds sziikség fennallasa indokolja, vagy ennek elmaraddsa a beteg szdmara aranytalanul
sulyos terhet jelentene.

Az egészségiigyi ellatas visszautasitasanak joga:Az Onrendelkezési jog része.
Cselekvoképes beteget fOszabaly szerint: szdmara javasolt, felajanlott egészségligyi ellatast
visszautasithat, kivéve, annak elmaraddsa mdasok ¢életét vagy testi €pségét veszélyeztetné
(jarvanyiigy). A beteg felhatalmazhat mast, e dontés meghozatalara, elozetes rendelkezést is
tehet az esetleges késObbi kezelésre vonatkozoan.A beteg minden olyan ellatast, amelynek
elmaradasa esetén egészségi allapotdban varhatéan sulyos vagy maradandé karosodas
kovetkezne be, csak kozokiratban vagy teljes bizonyité erejli maganokiratban, illetve
irasképtelensége esetén két tanu egyiittes jelenlétében utasithat vissza. Ez utobbi esetben a
visszautasitast az egészségiigyi dokumentéacioban rogziteni kell, amelyet a tanuk alairasukkal
hitelesitenek.A betegség természetes lefolyasat lehetdvé téve az életfenntartd vagy életmentd
beavatkozas visszautasitasara csak abban az esetben van lehetdség, ha a beteg olyan sulyos
betegségben szenved, amely az orvostudomany mindenkori allasa szerint rovid idén beliil -
megfeleld egészségiigyi ellatas mellett is - haldlhoz vezet és gyogyithatatlan.

A beteg nem utasithatja vissza az életfenntarté vagy ¢életmentd beavatkozast, ha varandos és
elére lathatoan képes a gyermek kihordasara. Cselekvoképtelen ¢és korlatozottan
cselekvoképes beteg esetén ellatds nem utasithato vissza. A cselekvoképes személy - késobbi
esetleges cselekviképtelensége esetére - kozokiratban visszautasithat egyes vizsgalatokat,
beavatkozéasokat, valamint egyes életfenntarto, életmentd beavatkozasokat, ha gyogyithatatlan
betegségben szenved ¢€s betegsége kovetkeztében dnmagat fizikailag ellatni képtelen, illetve
fajdalmai megfeleld gyogykezeléssel sem enyhithetok. A cselekvoképes személy -
cselekviképtelensége esetére - kozokiratban megnevezheti azt a cselekvéképes személyt, aki
ezt a jogat helyette gyakorolhatja. Ez a nyilatkozat abban az esetben érvényes, ha pszichiater
szakorvos - egy honapnal nem régebbi - szakvéleményben igazolja, hogy a személy dontését
annak lehetséges kovetkezményei tudataban hozta meg. A nyilatkozatot kétévente meg kell
Ujitani.

A beteg beavatkozasokba torténé beleegyezését vélelmezni kell, ha a beteg egészségi
allapota kovetkeztében beleegyezd nyilatkozat megtételére nem képes, és a nyilatkozattételre
jogosult személy nyilatkozatdnak beszerzése késedelemmel jarna, valamint invaziv
beavatkozédsok esetén akkor, ha az el6zdekben felsorolt személy nyilatkozatdnak beszerzése
késedelemmel jarna és a beavatkozas késedelmes elvégzése a beteg egészségi allapotanak

sulyos vagy maradand6 karosoddsahoz vezetne. A beteg beleegyezésére nincs sziikség abban
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az esetben, ha az adott beavatkozas vagy intézkedés elmaraddsa masok - ideértve a 24. hetet
betoltott magzatot is - egészseégét vagy testi €pségét stilyosan veszElyezteti, tovabba ha a beteg
kozvetlen életveszélyben van.

Az egészségiigyi dokumenticié megismerésének joga:A beteg jogosult megismerni a rola
készilt egészségiigyi dokumentacidban szerepld adatait, illetve joga van ahhoz, hogy
egészségligyl adatair6l tdjékoztatast kérjen.Az egészségligyi dokumenticidval az
egészségligyl szolgaltatd, az abban szerepld adattal a beteg rendelkezik: a gyogykezeléssel
Osszefliggd adatai, kezelés adatai, zardjelentés,

Az orvosi titoktartashoz valé jog:A beteg jogosult arra, hogy az egészségiigyi ellatasaban
részt vevo személyek az ellatdsa soran tudomdasukra jutott egészségligyi €s személyes adatait
(a tovabbiakban: orvosi titok) csak az arra jogosulttal k6zolj€k, és azokat bizalmasan kezeljék.
Joga van arrol nyilatkozni, hogy betegségérdl, annak varhaté kimenetelérdl kiknek adhato
felvilagositas, illetve kiket zar ki egészségiligyi adatainak részleges vagy teljes
megismerésébol.

A beteg kotelezettségei: koteles tiszteletben tartani az erre vonatkozd jogszabalyokat és az
egészségligyl szolgéltatd miikddési rendjét Az ellatdsdban kozremiikodd egészségiigyi
dolgozokkal képességei €s ismeretei szerint az alabbiak szerint egyiittmiikodni /tajékoztatni:
mindarr6l, amely sziikséges a korisme megallapitdsahoz, a megfeleld kezelési terv
elkészitéséhez ¢és a beavatkozasok elvégzéséhez, igy kiillonosen korabbi betegségérol,
gyogykezelésérdl, gyogyszer vagy gyogyhatdsu készitmény szedésérdl, egészségkarositd
kockazati tényezdirdl

mindarr6l, amely masok ¢€letét vagy testi épségét veszélyeztetheti, igy kiilondsen a fertdzo
betegségekrdl és a foglalkozas végzését kizard megbetegedésekrdl és allapotokrol,

az egészségligyi ellatast érintd, altala korabban tett jognyilatkozatarol,

a gyogykezelésével kapcsolatban t6liik kapott rendelkezéseket betartani,

személyes adatait, hitelt érdemlden igazolni

koteles tiszteletben tartani mas betegek jogait.

A beteg és hozzatartozoi jogainak gyakorlasa nem sértheti az egészségiigyi dolgozdknak
torvényben foglalt jogait.

A beteg panaszainak kivizsgalasa: A beteg jogosult az egészségiigyi ellatassal kapcsolatban
panaszt tenni. Fenntartd koteles a panaszt kivizsgalni, ¢és ennek eredményérdl a beteget a
lehetd legrovidebb iddn beliil irdsban tajékoztatni.

A betegjogi képviseloellatja a betegek e torvényben meghatarozott jogainak védelmét, és

segiti Oket e jogaik megismerésében ¢és érvényesitésében. Segiti a beteget az egészségligyi
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dokumentécidhoz valé hozzéjutasban, azzal kapcsolatos megjegyzések, kérdések feltételében,
panasza megfogalmazasaban, kezdeményezheti annak kivizsgalasat, kizardlag a betegtdl
kapott meghatalmazas keretei kozott jarhat el. Jogosult: az egészségiigyi szolgaltatd miikodési
teriiletére belépni, a vonatkozo iratokba betekinteni, az egészségiigyben dolgozokhoz kérdést
intézni. A betegre vonatkozo orvosi titkot megtartani, €s a beteg személyes adatait a
vonatkoz6 jogszabalyok szerint kezelni.

Kozvetit6i tanacs: A beteg és az egészségiigyl szolgaltatd kozott felmeriild jogvitdk peren
kiviili megoldasara a felek egylittesen kezdeményezhetik a jogvita kdzvetitdi eljaras keretében
torténd rendezését.

Betegjogok érvényesiilése a siirgdsségi ellatasban,,Slirgds sziikség esetén az egészségiigyi
dolgoz6 — 1d6ponttdl és helyszintdl fiiggetleniil — az adott koriilmények kozott a téle elvarhato
modon és a rendelkezésre allo eszkozoktdl fliggden az arra raszoruld személynek elsdsegélyt
nyujt, illetdleg a sziikséges intézkedéseket haladéktalanul megteszi. Kétség esetén a siirgds
sziikség fennallasat vélelmezni kell.” (Ei. tv.125.§.).A slirgdsségi betegellatas egy specidlis
teriilet, a rendelkezésre 4ll6 1d6 rovidsége miatt gyors dontéseket kell hozni, mindszakmai,
mind specidlis jogi kérdésekben (betegjog).A beteg a siirgdsségi ellatds sordn folyamatosan
(napi 24 Ordban) hozzafér - sziikségleteinek megfeleléen - a legmagasabb szinten,
egységesmindségben az ellatd rendszerhez. A siirgdsségi ellatas fliggetlen a beteg biztositasi
viszonyaitdl. Az ellatas soran érvényesiil a jogszabaly altal is deklaralt ,,siirgds sziikség ,,ez
azonban nem adhat okot a betegjogok megsértésére. A kozvetlen életveszély megéllapitasa
szakmai kérdés, de nem hagyhatjuk figyelmen kiviil a jogi feltételeket sem. Kozvetlen
¢letveszélyben 1évé betegnél hozott szakmai dontés figyelmen kiviil hagyhatja vagy
korlatozhatja a beteg onrendelkezési jogat. A siirgdsségi iigyeleti és beutaldsi rend nem teszi
lehetévé a beteg szdmdra a szabad intézményvélasztds jogat. Jognyilatkozatok
elfogadhatdsaga korlatozott, azok alaki és formai kdvetelményei nem mindig teljesithetdk (pl.
tanuk). Korlatozott lehetdség van a részletes tijekoztatasra pl.egy kozlekedési baleset
helyszinén, tekintettel a helyszini korilményekre illetve iddfaktorra.a  beteg
kapcsolattartasanak betegjogai is sériilhetnek.

Az egészségiigyi dolgozok ellatasi kotelezettsége: Siirgds sziikség esetén az egészségiigyi
dolgozo6 - idOponttdl és helytdl fliggetleniil - az adott koriilmények kozott a tdle elvarhato
modon ¢€s a rendelkezésére allo eszk6zoktol fliggden az arra raszoruld személynek elsOsegélyt
nyujt, illetéleg a sziikséges intézkedést - szakmai kompetencidjanak és felkésziiltségének
megfelel6 moédon - haladéktalanul megteszi. Kétség esetén a siirgds sziikség fennallasat

vélelmezni kell. A beteg vizsgalata kiterjed az egészségiigyl dolgozdé tudomdsara jutott
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valamennyi panaszra, a korelézményre és a beteg gydgyulasat befolyasoldo egyéni
koriilmények feltdrasara. Ezektdl eltérni kizardlag a beteg ¢letének megmentéséhez
sziikséges, halasztast nem tiird beavatkozasok esetén lehet. Az orvosi szakképzettséggel nem
rendelkezd egészségiigyi dolgozd a beteg vizsgalatardl kompetencidjanak keretei kozott sajat
maga, illetdleg, ha az kompetencidjanak kereteit meghaladja, az erre jogosult orvos értesitése
utjan gondoskodik. Ez utdbbi esetben azonban, ha a beteg allapota azt sziikségessé teszi, az
orvos megérkezéséig elvégzi mindazokat a beavatkozasokat, amelyek nyujtasara szakmai
kompetencidja és felkésziiltsége alapjan jogosult.

Vizsgalati és terapias modszerek megvalasztasa: Az ellatast végzo egészségiigyi dolgozd
joga, hogy a tudoményosan elfogadott vizsgalati €s terapias modszerek koziil - a hatalyos
jogszabalyok keretei kozott - szabadon valassza meg az adott esetben alkalmazando, altala,
illetve az ellatasban kozremiikodé személyek altal ismert és gyakorolt, a rendelkezésre allo
targyi és személyi feltételek mellett végezhetd eljarast. A valasztott vizsgalati és terdpias
modszer alkalmazhatosagénak feltétele, hogy ahhoz a beteg e torvény szabdlyai szerint
beleegyezését adja, valamint a beavatkozas kockazata kisebb legyen az alkalmazas
elmaradasaval jar6 kockazatnal, illetdleg a kockazat vallalasara alapos ok legyen. Az ellatast
végzd orvos - feladatkorében - jogosult a beteg ellatdsaban kdézremiikddd egészségiigyi
dolgozok részére utasitast adni. Az utasitdsnak egyértelmiien tartalmazni kell az ellatandd
feladatot, annak idejét, helyét és - amennyiben sziikséges - a kozremuikodésre felkérendd
tovabbi egészségiigyi dolgozok nevét és munkakorét. A kozremiikodd egészségiigyi dolgozd
az utasitast az abban foglalt feltételek szerint és a szakmai szabalyoknak megfeleléen hajtja
végre; amennyiben a végrehajtds soran elére nem lathatdo vagy a beteg allapotromlasahoz
vezetd esemény torténik, errél az orvost haladéktalanul értesiti. Amennyiben véleménye
szerint az utasitas végrehajtasa a beteg allapotat kedvezdtleniil befolyasolja, vagy mas aggaly
meriil fel, ezt azonnal az orvos tudomdsara hozza; az utasitds végrehajtdsdt — az orvos
egyidejii tajékoztatdsa mellett - megtagadja, amennyiben azzal a tdéle elvarhatd ismeretek
szerint a beteg €letét veszélyeztetné vagy a gyogykezeléshez nem sziikségszertien kapcsolodo
maradand6 egészségkarosodast okozna. A kdzremiikdodo egészségiigyi dolgozéd - amennyiben
mégis az utasitas végrehajtasara szolitjak fel - jogosult az utasitds irasba foglalasat kérni. Az
utasitas keretein beliil az egészségiigyi dolgoz6 - szakmai kompetencidjanak keretei kozott és
felkésziiltségének megfelelden - Onalldan hatirozza meg az altala elvégzendd feladatok
végrehajtasanak modjat és sorrendjét.

Tajékoztatasi Kkotelezettség: Az egészségligyi dolgozd a beteg allapota altal indokolt

rendszerességgel, a téle elvarhato ismereteknek megfelelden és legjobb tudasa
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Titoktartasi kotelezettség: Az egészségligyi dolgozot minden, a beteg egészségi allapotaval
kapcsolatos, valamint az egészségiigyi szolgaltatds nyujtdsa soran tudomasara jutott adat és
egyéb tény vonatkozasdban, idObeli korlatozas nélkiil titoktartdsi kotelezettség terhel,
fiiggetleniil attdl, hogy az adatokat kozvetleniil a betegtdl, vizsgalata vagy gyogykezelése
soran, illetve kdzvetetten az egészségiigyi dokumentaciobol vagy barmely mas mdodon ismerte
meg. A titoktartdsi kotelezettség nem vonatkozik arra, esetre, ha ez alol a beteg felmentést
adott vagy jogszabaly az adat szolgaltatdsanak kotelezettségét irja eld.

Az egészségiigyi dolgozok védelme: A siirgdsségi ellatdsban dolgozo egészségiigyi dolgozo
kozfeladatot ellaté személynek mindsiil.

A szakmai fejléodéshez valé jog és kotelezettség: Az egészségligyl dolgozd jogosult és
koteles szakmai ismereteinek - a tudomany mindenkori allasaval, fejlodésével dsszhangban
torténd - folyamatos tovabbfejlesztésére.

Dokumentacidos kotelezettség: A beteg vizsgalataval és gydgykezelésével kapcsolatos
adatokat az egészségiigyr dokumentacid tartalmazza. Az egészségiigyi dokumentaciot
(feladatfelvételi adatlap, esetlap, menetlevél, stb.) ugy kell vezetni, hogy az a valdsdgnak
megfelelden tiikkrozze az ellatas folyamatat.

Egészségiigyi dolgozokra vonatkozo kotelezo etikai elvek:

A beteg jolléte mindenekeldtt

Az egészségligyl dolgozo soha nem vehet részt kinzasban, barmiféle kegyetlen, embertelen
vagy megalazo banasmodban.

A beteg autondmiajat az egészségiigyi dolgozdknak tiszteletben kell tartaniuk.

Az egészségligyl dolgozoknak az egészségiigyi ellatds nyljtdsa soran az igazsagossag, az
egyenld elbanas elvét kell kdvetniiik

Az egészségligyi dolgozoknak folyamatos kotelessége sajat szaktudasuk, illetve az
egészségtudomanyok allando fejlesztése

Az egészségligyi ellatas nydjtasa soran a tajékoztatason alapulo beleegyezés elvének ugy kell
érvényesiilnie, hogy az érintettek szakmailag valoban elfogulatlan informéciok birtokaban
hozhassdk meg dontéseiket.

A titoktartds elvének érvényesitése sordn az egészségiigyi dolgozoknak tiszteletben kell
tartaniuk a betegek magéanéletét is, tovabba mindenkor alkalmazkodniuk kell a tudomény és a
technika fejlédése miatt fellépd 1) kdvetelményekhez,

Az egészségligyi dolgozok nem hasznélhatjak fel sem szaktuddsukat, sem helyzetiiket arra,

hogy a beteggel val6 kapcsolatukbol személyes elonyt tisztességteleniil szerezzenek
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Az egészségiigyi dolgozdknak szakmai tevékenységiik sordn meg kell Orizniiikk szakmai
fliggetlenségiiket, egyéni haszon vagy barmely személyes elOnyszerzés nem {itkozhet a
szakmai fliggetlenséggel, az elfogulatlan miikddéssel. Az esetleges Gsszeférhetetlenség tényét
a beteggel kozolniiik kell, illetve nyilvanossagra kell hozniuk, vagy ki kell azt kiiszobolnitik;
ideértve a tudomanyos és szakmai vezetdéi munkaval kapcsolatos tevékenységet is.

Az egészségiigyl dolgozdknak elkotelezettnek kell lenniiik szakmajuk etikai szabalyainak
betartasa ¢s betartatasa mellett, és torekedniiik kell arra, hogy ezt mésok is tiszteletben tartsak,

ideértve a szabalyok ellen vétok helyreigazitasat és figyelmeztetését is.
9. Siirgosségi ellatas jogi keretrendszere

Magyarorszag Alaptorvénye (2011. &prilis 25.)

2011. évi CXXVIII. Torvénya katasztrofavédelemrdl €s a hozza kapcsolodo egyes torvények
modositasaroll

1992. ¢évi LXIII. torvény a személyes adatok védelmérél és a kozérdekli adatok
nyilvanossagarol

1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol

1997. évi XLVIL torvény az egészségiigyi €s a hozzajuk kapcsolodd személyes adatok
kezelésérol és védelmérol

19/1998. (VI. 3.) NM rendelet a betegszallitasrol

60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelet az egészségiigyi szolgaltatdsok nyujtasahoz sziikséges
szakmai minimumfeltételekrdl

47/2004. (V. 11.) ESZCSM rendelet az egészségiigyi ellatas folyamatos mikodtetésének
egyes szervezesi kérdéseirdl

10/2005. (IV. 12.) EiM rend. rendkiviili eseményekkel, katasztrofakkal kapcsolatos
bejelentés és adatkozlés rendjérdl

5/2006. (I1.7.) EiM rend. a mentésrol

47/2004. (V. 11.) ESZCSM rendeletaz egészségiigyi ellatas folyamatos mitkodtetésének egyes
szervezési kérdéseirdl

52/2006. (XII. 28.) EUM rendeleta siirgds sziikség korébe tartozd egyes egészségligyi
szolgéltatasokrol

2/2004. (XI. 17.) EiM rendeletaz egészségiigyl szolgaltatok ¢s milkodési engedélyiik

nyilvantartasarol, valamint az egészségiigyi szakmai jegyzékrol
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5. TrIAzs (TOTH LAjos)

REVIZIO ALATT!
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7. MELLKASI FAJIDALOM A SURGOSSEGI 0SZTALYON (PROF. DR. RupAs LAsSzLO)

A mellkasi fajdalom a siirgdsségi osztalyon jelentkezOk kdrében igen gyakori panasz, csak az
Egyesiilt Allamokban évi 10 millio esetet latnak el. A mentSkhoz befuté hivasok egy
negyedét indokolja mellkasi fajdalom. A kérdés nem csak egészségiigyi, hanem orvosi-jogi
szempontbol is érzékeny, hiszen az USA-ban a kartéritésként kifizetett 6sszegek egy negyedét
mellkasi fajdalommal jelentkezd betegek pereiben fizetik ki. Konkrétan a slirgdsségi orvosok
elleni perek egy 6todében a mellkasi fajdalom téves értékelése a vad. Az érem masik oldala,
hogy a betegek egy kevésbé etikus rétege felfigyelt arra, hogy a ,,szorit6 jellegli mellkasi
fajdalom” kifejezéssel elobb orvos elé kerlilnek a siirgdsségi osztalyon, €s a panasz olykor

elézési triikkknek, (queue jumping) felel meg (https://www.albertadoctors.org/news/news-

archives/ignis-fatuus-queue-jumping).

A betegek jelentkezésével kapcsolatban két kérdés meriil fel, a panaszok sulyossdganak
szubjektiv megitélése, illetve az orvoshoz-fordulas késése. Kérdéses lehet, hogy melyik ellatot
valasztjak, és az, hogy mennyi id6 elteltével teszik azt. Az ezredforduld idejébdl szarmazo,
tobb kozlemény adatait 0sszefoglaldo elemzés szerint a betegek orvos valasztidsa bizonyos
fokig Osszefligg a panaszok eredetével, ezt szemlélteti az I Tablazat. (Erhardt L, 2002

nyoman).

Tablazat. A mellkasi fajdalom etiologiaja és az orvoshoz fordulas tipusa

Etiologia Els6 észlelok
Héziorvos Mentdszolgalat SBO
Cardialis 20% 69% 45%
Muszkuloszkeletalis 43% 5% 14%
Pulmonalis 4% 4% 5%
Gastrointestinalis 5% 3% 6%
Pszichiatriai 11% 5% 8%
Egyéb 16% 18% 26%

A téblazat adataibol kidertil, hogy sziv eredetli fajdalommal tobben fordulnak kézvetleniil a
stirgdsségi ellatokhoz, de ez korantsem kizardlagos. Az a beteg szdmara kockazatos gyakorlat
is nyilvanvald, hogy cardialis fajdalom esetén csaknem hasonld ardnyban fordulnak a
mentdszolgalathoz, illetve jelentkeznek kozvetleniil az SBO-n. A betegek orvoshoz
fordulasanak tolodasat, azaz a beteg késlekedést, érthetd modon ischaemias eredetli mellkasi
fajdalomban vizsgaltdk. Amerikai és eurdpai adatok alapjan az infarctusos betegek atlagos

késlekedése 1.5-2 ora, s ez az adat a felvilagositd6 munka ellenére sem valtozott az elmult 10
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¢v sordn. A magyar adatok is hasonld késlekedésre utalnak. A késlekedok kozt
tulreprezentaltak a ndk, az idések €s a hatranyos szocialis-gazdasagi hattérrel rendelkezo

betegek.

Koszoruér betegséggel osszefiiggd mellkasi fajdalmak, heveny koszoruér szindromak:

A koszoruér ateroszklerdzis egy civilizacios betegség; bizonyos velesziiletett hajlamosito
tényezOok mellett kialakuldsaban nagy szerepet jatszanak az ¢letmod €s a kornyezeti faktorok.
A betegség hosszabb-rvidebb 1d6 alatt alakul ki, s a beteg szdmara két formaban
nyilvanulhat meg. Az egyik a hasonld terhelésre hasonlé modon fellépd, illetve pihenésre,
vagy gyogyszerre ugyancsak epizodrol-epizodra egyforman sziind fajdalom, a stabil angina
pectoris. A masik klinikai megnyilvanulas az el6z6tdl eléréen egy akut helyzet. Az akut
helyzet lehet egy 1j, - esetenként dramai klinikai tiinetekkel kisért mellkasi fajdalom, melyre
hasznalhatjuk a ,,szivroham” kifejezést. Eléfordulhat azonban, hogy a mar korabban is
meglévd anginds panaszok gyakorisdganak, kivalthatésaganak, tartamanak, vagy jellegének
rosszabboddésa, illetve nyugalmi panaszok jelentkezése képezi a heveny allapotromlast. A
,heveny koszoruér szindroma” (ACS) kifejezés az egyfajta irdnydiagndzis, ischaemias
eredetlinek gondolt mellkasi f4jdalomra utal, igy a szivrohamot és a rosszabbod¢ anginat is
magaba foglalja. A szivroham kifejezés a magyar laikus kdznyelvben nem terjedt el, s az
altalanosan hasznalt ,,infarctus” megnevezéssel, - mint aldbb latni fogjuk, - gondok vannak.
Az orvosi értelemben definidlt infarctus egy sokkal tagabb kategodria, mint a mindennapi
nyelvben ¢él6, ¢és rendszerint valamilyen katasztrofaszeriien jelentkezd stlyos képre

korlatozédo infarctus fogalom.
Az infarctus definicioi

Az infarctus fogalménak elengedhetetlen eleme az ischaemias eredetli szivizom elhalés.
Régebbi korokban csak a nagyobb kiterjedésii elhalasokat tudtuk diagnosztizélni, korbonctani
vizsgalat, illetve durva klinikai tiinetek alapjan. Manapsag az érzékeny biokémiai markerek,
(az érzékeny troponin tesztek) segitségével igen kis kiterjedésti elhalést is detektalni tudunk,
de csak a klinikai kép, a panaszok és tiinetek, az ultrahang vizsgalattal detektalt falmozgas-

zavarok, az EKG eltérései, és a laboratoériumi adatok egylittese adhatja az infarctus diagnézist.
Infarctus tipusok a siirgésségi osztalyon:

I. Spontdn szivinfarctus. A siirgdsségi gyakorlatban tobbnyire a biomarker szintek
emelkedésével, illetve ,,zajlasaval”, (emelkedést koveto siillyedéssel) is jellemezhetd spontan,

(azaz intervencidhoz, illetve CABG miitéthez nem kothetd) infarctussal taldlkozunk. A
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laboratoriumi kritérium az, hogy a biomarker (troponin) szint az adott tesztre megadott 99-es
felsd percentilist legalabb egy értékkel meghaladja, ¢és az alabbi tiinetek, koros vizsgalati
értékek koziil legalabb egy csatlakozzon a képhez:

Az ischaemia klinikai tiinetei (angina, illetve angina ekvivalens, példaul tiidéédéma).

Uj, vagy feltételezhetden 1j ST-T mozgas, illetve bal Tawaraszar blokk

Patologias Q hullamok megjelenése az EKG-n

Képalkotd eszkdzzel nytjtott bizonyiték szivizom elhaldsrol, illetve falmozgas-zavarrol

A koszortiérben trombus bizonyithatd angiografiaval, vagy boncolas soran.

Tudnunk kell, hogy patomechanizmusa szerint a spontan infarctusban két altipus is létezik.
Az egyik a klasszikus plakk ruptira kovetkeztében kialakuld szivizomelhalas. Ilyenkor az
ugynevezett instabil plakk, a nyirdéer0k hatdsara a plakk-sz&éInél megreped. A nyiroerdk
szerepére utal, hogy a ruptira gyakran olyan lokalizacidban, - példaul éroszladsban kovetkezik
be, - ahol turbulens a véraramlas. Az instabil plakkon beliil a ruptarat megel6zéen aktiv
gyulladas-szerti folyamatok zajlanak, amelyek kovetkeztében a plakkot védd fibrotikus
fedoréteg elvékonyodik. A ruptira nyoméan a plakk bennék a vérdrammal kozvetlen
érintkezésbe keriil. A zsirnemii anyagokat és kollagént tartalmazd bennék a vérlemezkék
azonnali letapadasat, egy ,,sziirke trombus” kialakuldsat indukalja. A vérlemezkék tovabbi
aktivacidja révén kialakul a fibrinhalo, melyben a vér 6sszes alakos eleme fennakadhat, - igy
novekszik a ,,voros trombus”. Attol fiiggden, hogy a propagacids trombus egy epicardialis
érag részleges, vagy teljes elzdrddasat okozza, eltérd klinikai képet lathatunk, - ezekre a

késbbbiekben visszatérek.

A spontan infarctus masik mechanizmusa a szivizom oxigén igénye ¢és oxigén ellatasa kozti
aranytalansag. (Szekunder infarctus). Ez a helyzet kialakulhat meglévé koszoruér szikiilet
mellett, de szélsdséges esetben akar ép koszoruerek mellett is eldfordulhat. Magyarazhatja
erésen fokozott oxigén igény, példaul 14z, sepsis, hipertiredzis kovetkeztében; vagy az
oxigénszallito képesség dramai csdkkenése, példaul silyos anémidban. Az O, kereslet/kinalat
aranytalansaggal magyarazhato klinikai kép jellemzden 1dds, szamos tarsbetegségben
szenvedd emberekben fordul eld, igy felismerése és menedzselése komoly gondot okozhat a

stirgdsségi osztalyokon.

hogy a paciensek érkezhetnek ugy, hogy laboratoriumi adataik, EKG-juk, illetve a képalkoto

vizsgalatok bizonyitjak az infarctust, de a szubjektiv panaszok hidnya, vagy szokatlan jellege
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miatt az infarctus gyantja nem meril fel azonnal. Az egyes kozlemények definicioi eltérdek,
igy az ,atipusos prezentacid” valodi gyakorisagat nehéz megitélni, a becslések 6- és 50%
koztiek, a nagy vezérfonalak szerint a betegeknek legalabb egy harmada tartozik ebbe a
csoportba. Az atipusos prezentacid gyakoribb ndk ¢és iddsek korében, ezen kiviil a csokkent
fajdalomérzést cukorbetegséggel Ilehet Osszefliggésbe hozni. Az atipusos tiinet ¢s
panaszcsoport magaba foglalhatja a légszomjat, a veritékezést, a hanyingert/hanyast, a
preszinkopét és a szinkopét. Az atipusos esetek felfedezése gyakran késik, s ezzel

Osszefiiggésben a kedvezdtlen kimenetel is gyakoribb.

II. A hirtelen haldl bizonyos esetei ugyancsak infarctusnak felelnek meg. Ilyenkor az
enzimszint mozgasat nem vizsgalhatjuk, de az anamnézis, az esemény tiinetei, illetve az

esetleges EKG valtozasok szivizom isémiara utaltak.

III. Az infarctussal jaro késoi stentthrombosis diagnozisa a koszoruér-stent elzarodas
angiografias-, illetve korbonctani leletén, és az 1. formanal részletezett klinikai-, laboratériumi

adatok alapjan allithat6 fel.

Szivizom elhalas bekovetkezhet szivmutét illetve katéteres intervencid soran is, azonban
ilyenkor szovédménymentes esetekben is megfigyelhetdé bizonyos mennyiségli nekroenzim
kidramlds, és az infarctus diagnosztikus biomarker-hatarértékeit Iényegesen magasabb
tartomanyban huzzuk meg! (Ezek a beavatkozasokhoz kothetd formék a siirgdsségi medicina

szempontjabol kevésbé jelentOsek, ezért a tovabbi részletekre itt nem térek ki.)
A troponinok szerepe az infarctus diagnosztikaban.

Mint lattuk, a necrosisra utal6 laboratoriumi lelet dGnmagaban egyik korképet sem hatarozza
meg. A napjainkban rendelkezésre allo érzékeny troponinT- illetve troponin I tesztek kis
necrosist is detektalnak, ezért infarctusban a korabbi tipust teszteknél hamarabb pozitivva
valnak. Csak az egészen friss keletli infarctusnal hidnyozhat a pozitivitas, de a 3 6ra elteltével
megismételt teszt eldonti a kérdést. A szivizomsejtek elhalasat olyan korképek is okozhatjak
melyek hatterében nincs koszortér elzarodas, illetve ischaemia, (példaul ilyen a sziv-
kontuzio). Maskor az emelkedett troponin szintet mas szervrendszer betegsége okozza, (ennek
kozismert példdja a veseelégtelenség). A nem infarctusos eredetli troponin emelkedésre
jellemzd az értékek viszonylagos stabilitdsa, a ,zajlas hidnya”. Az intenziv osztalyokon
gyakran talalkozhatunk troponin-emelkedéssel jaro, nem-infarctusos korképekkel, ezeket a II.

Tablazat foglalja 0ssze.
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II. Tablazat. Nem infarctusos eredetii troponin-emelkedéssel jaro korképek.
Kronikus veseelégtelenség

Stlyos szivelégtelenség

Tiidéembolia

Szivizomgyulladas

Heveny kozponti idegrendszeri korképek, (széliités, SAH)

Aorta dissectio, aorta billentyli-betegség, hypertrophiascardiomyopathia
Szivkontizid, katéteres ablacid, pacemaker-kezelés, kardioverzio, szivbiopszia
Hypothyreosis

Tako-Tsubo cardiomyopathia*

Infiltrativ szivizombetegségek, (pl. amiloiddzis)

Kardiotoxikus gydgyszerek, (pl. adriamycin)

> 30%-nyi testfeliiletet érintd égés

Rhabdomyolysis

Kritikus allapotok, kiilondsen a 1égzési elégtelenség, illetve a sepsis

*stressz-indukalt, nem koszoruér-eredetii, potencialisan spontan gyogyulo cardiomyopathia
mely szegmentalis, (t6bbnyire csucsi) kamrai mozgaszavarral jar, (,Apical ballooning

syndrome”).

Az ST-elevaciés, (STEMI) és a nem ST-elevacios infarctus (NSTEMI)

A hagyomdanyos elképzelés szerint egy epicardialis érag elzarodasat kovetden az ér ellatasi
teriiletének megfelelden a szivizomzat bizonyos iddintervallumon beliil elhal. A teljes
falvastagsagot érintd sulyos keringészavar tiikkr6z0dik az ST-elevacios képben. Ez a folyamat
egy sziik idéablakot jelent, ezért az ellatas is gyors, algoritmizalt 1épéseket kdvetel meg. Az
ST elevacioval nem jar6é képeknél, a ,,nem ST-elevacidés heveny koszoruér szindrémakon”,
(NSTE ACS) beliil gyakran csak a laboratoriumi eredmények alapjan tudjuk elkiiloniteni,
hogy bekovetkezett szivizom elhalds, (NSTEMI), vagy sem, (instabil angina). Az egyre
érzékenyebb diagnosztikus tesztek miatt napjainkban az enzimemelkedés nélkiili, instabil
anginas csoportba egyre kevesebb beteg tartozik. A korképek nevezéktanat és Osszefiiggéseit

a 3. abra mutatja be.
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Heveny mellkasi fajdalom / ,angina ekvivalens”

iranydiagnozis Heveny koszoriaér szindroma (ACS)

EKG Perzisztalé ST-T Normalis/nem
ST elevacio mozgasok diagnosztikus

. Emelkedés/ Normalis
Troponin teszt x5 -
»Zajlas szintek
o ST elvaciés Nem-ST Instabil
Diagnozis . elevacios .
infarktus angina

infartus

3. abra A heveny koszoruér szindrémak

Az ST-elevacidval jaro heveny szivinfarctus EKG kritériumai

Az ST elevacié tartama ¢és mértéke egyarant kritériumot képez. Az idében a husz percet
eléré/meghalad6 ST elevaciot tekintjiik a korjelzének. Az ennél rovidebb ideig lathato
eltérésekre a ,,dinamikus ST-mozgas” megnevezést hasznaljuk. Az ST elevaciénak a J-
pontban mérve, két 6sszefiiggd EKG elvezetésben kell meghaladni a hatarértéket. Ez mellkasi
V,-V; elvezetésekben, 40 évnél fiatalabb férfiakban > 0.25 mV, 40 évnél idosebb férfiakban
> 0.2 mV, nékben pedig > 0.15 mV. Az egyéb elvezetésekben a hatar > 0.1 mV.
Emlékezziink, hogy a III és az aVF -elvezetések 0Osszefiiggéek. A biztosan, vagy
feltételezhetéen 0j keletli bal Tawaraszar blokk (LBBB) az ST elevacioval egyenértékii
jelenség.

Az ,izolalt poszterior infarctus” leginkdbb a korbefutd koszortér-agnak, (ramus
circumflexus) az elzarddasaval osszefiiggd kép, mely a V,-V; elvezetésekben okoz 0.05 mV

hatarértéket meghaladd TS-siillyedést! Jelentdségét és a teenddket tekintve az ST-elevacios

csoportba tartozik (1. dbra).
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1. abra Valodi poszterior infarctus EKG képe és a bal koszoruér koronarogramja, mely a
korbefut6 koszortér ag proximalis okklizidjat igazolja. (A KOR-ITO archivumabdl)

Ujabban a STEMI vezérfonalak targyaljak azt a helyzetet is, amikor az EKG felvételen ,,csak”
a szokatlan aVR elvezetésben lathato ST-elevacio, egyéb elvezetésekben pedig kiterjedt TS-
siillyedés. A képet a bal kozos torzs sulyos betegségével, esetenként elzarddasaval hozzuk

Osszefiiggésbe (2. abra).
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2. abra Kritikus bal kozos torzs sziikiiletben tovabba sulyos jobb koszoruér betegségben
szenvedo beteg EKG felvétele. A felvétel pitvarfibrillacié idején késziilt. (A KOR-ITO
archivumabol)

A STEMI ellatasa

Megkozelitésiink legfontosabb eleme, hogy a szivizom elhalés a korképért felelds, (,,culprit™)
elzart koszortér &g kinyitdsdval, bizonyos idéablakon beliil megallithatd, illetve
visszafordithatd. Az ér elzarodasat kovetden koriilbeliil 6 oOrdn beliil elhal az ellatasi
terliletéhez tartozo szivizom, de a zajlast befolyasolja az érelzdrddas folyamatos-, vagy
intermittalo jellege, a kollateralisok esetleges mitkddése, illetve a prekondicionalas jelensége.
Mindezek a tényezOk kitolhatjak az iddablakot. Reperfiizids terapiat az elsé 12 oran beliil,
(kontraindikaci6 hianyaban), minden betegnél folytatnunk kell. A 12 oran tali, stabil
betegeknél leginkabb a vissza-visszatérd panaszok, illetve tiinetek (EKG mozgés) indikalnak
reperfuzids kezelést, 24 oréan tuli stabil, ischaemia-mentes alanyokban ez mér nem indokolt.

A megmentett szivizom-mennyiség az életmindséget és tavolabbi életkilatasokat is
befolyasolja. Hasonl6an mas siirgdsségi betegségekhez, ellatasat erdsen protokolarizaltuk, és
az egyes tevékenységekhez szigoru id6 ablakokat rendeliink.

A reperfuzié elérhetd perkutdn katéteres intervencioval (PCI), vérrogoldd gyodgyszerekkel, és
olykor siirgds koszoruér athidalé miitéttel. A PCI sokkal nagyobb aranyban biztosit hatékony
reperfuziot, mint a thrombolysis, tovabba a ,,culprit-1¢zi6” lefedése stenttel, (kiilondsen a
gyogyszer-kibocsatd valtozattal), kivédi a reokkluziot, igy tartdosan jO eredményt biztosit.
Lehetdség szerint ezt a kezelést valasztjuk. A katéteres intervencitt elsddleges kezelésként,

(primer PCI), vagy a thrombolysist kovetd szekunder eljarasként javasoljuk. (Sikeres lysisnél
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3-24 o6raval halasztott, rutinszerd ,,definitiv-ellatd” kezelésként, sikertelen lysis esetén pedig

stirgdsségi szivizom-mento ,,rescue” proceduraként.)
A STEMI ellatasanak szervezési kérdései

A vezérfonalak javaslatinak megfelelden, az ellatds kozéppontjdban 1évd katéteres
centrumhoz tartozo foldrajzi hatarokkal bir¢ teriilet tartozik. Ezen a région beliil minden
kozremiikodonek ismernie kell a kozds protokollt. A mentdszolgalat szaméara megteleld
feltételek mentén biztositjuk a kdzvetlen katéteres laborba széllitas lehetdségét. A siirgdsségi
osztalyok, (melyek tobbek kozt a ,,sajat labon bejovd” betegeket fogadjak), osztoznak a
protokollon. Az iddablakok betartdsa az egész rendszer egyik legfontosabb mindségi

indikéatora.
A katéteres intervenciot kiegészito véralvadasgatlo kezelés

Periproceduralisan iv. adhatd szert valasztunk. A hazdnkban a magas &ra miatt alig ismert
bivaluridin mellett nem-frakcionalt heparint, illetve enoxaparint hasznalhatunk. Az
enoxaparin dozisa 0.5 mg/kg iv bolus, a nem frakcionalt heparin bolus dozisa 70-100 NE/kg.
Rutin poszt-proceduralis véralvadasgatlasra nincs sziikség, specialis indikécio, (pl.
pitvarfibrillacid) miatt keriilhet ra sor. Magyarorszagon a katéteres laboratériumokban
kizarolag nem-frakcionalt heparint hasznalnak, ezért lehetdség szerint a siirgosségi

osztalyokon is keriiljiik az LMWH-t!
A katéteres intervenciot kiegészito thrombocyta aggregacio gatlas (TAG)

A vérlemezke-aggregacio gatlasban az elmult években dramai valtozasok kovetkeztek be. A
tombocitak aktivacidja szamos receptoron keresztiil, kiilonb6z6 Gsvényeken indulhat. Az
aktivaciot tobb molekula beindithatja, igy egyebek kozott a kollagén, a trombin, az ADP és a
tromboxan. Az utobbi ketté maga is termelddik az aktivacioé soran, igy egyfajta ,,lancreakciot”
tartanak fenn. Hosszu ideig csak a tromboxan szintézisét tudtuk gatolni, (irreverzibilisen),
acetilszalicilsav, (ASA) adéasaval. A tienopiridinek csaladjaba tartozé gydgyszerek,
(ticlopidin, clopidogrel és prasugrel), a vérlemezke P2Y,, ADP receptorait gatoljak
irreverzibilisen. Az ASA és az ADP-blokkolé szerek kombinacioban adva, (kettés TAG)
elénydsnek mutatkoztak primér PCI esetén. A ticlopidint mellékhatdsai miatt mar alig
hasznaljak, a masik két szer alkalmazasanal a gyodgyszer hatasbeallasa dontheti el, melyiket
valasszuk. A clopidogrel egy ,.elégyogyszer”, melynek igen kis hényada, tobb Iépcsds
atalakulas utan fejtheti ki csak a hatasat. Ezt probaljuk kompenzalni a nagy elsé dozissal. A

gyogyszer metabolizacidjaban 1évé egyéni kiilonbségek miatt vannak, akiknek vérlemezkéi
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elégtelenill, egyedileg valtozoé hatds-beallasi idével reagalnak a szerre. Az elégtelen
aggregacid-gatlast bizonyos latencia idovel bizonyitani is tudjuk a thrombocyta aggregometria
katéteres laboratoriumokban is elérhetd modszerével. A prasugrel hatasbedllasi ideje
rovidebb, a hatds kiszamithatobb, és ez az elény a két szert Osszehasonlito nagy
vizsgélatokban is igazolhatd volt. A hatékony TAG hatas persze a vérzéses kockazatot is
noveli, ez kiillonosen iddsebb, (> 75 éves) és kisebb sulyu, (<60 kg) betegeknél szamottevo,
valamint azoknal, akiknek korelézményében cerebrovszkuldris inzultus szerepel. E

betegeknél nem ajanlott a prasugrel.

Hazankban, financidlis megfontolasok alapjan az EU tidmogatassal valasztandd szer a
clopidogrel. A hatékonyabb prasugrel tdimogatott gydgyszerként csak azoknak adhatd, akiknél

a clopidogrel elégtelen hatasat mar elézetesen bizonyitottuk.

A TAG régota elérhetd szerei a GP IIb/Illa blokkoldk. E szerek a thrombocyta aktivacio
végsO lancszeménél hatnak, amikor az aktivalt vérlemezke egy fibrin halézatba kotédik. A
hazankban elérhetdé szerek, (az iv. infazidban adagolhatd eptifibatid és a tirofiban) a
vérlemezke felszinén aktivalodd GP receptorokon a fibrint kotést kompetitiv antagonistaként
gatoljak. Az ADP receptor-blokkolok térnyerésével a GP-blokkolok haszndlata dramaian
visszaszorult. A Katéteres laborba szillitis idején kezdett, tigynevezett ,upstream”
terapia csak a katéteres labor preferenciiaja alapjan lehet indokolt! A két nalunk is

elérhetd szer dozisa/eldirasa veseelégtelenségben valtozik!

Osszegezve elmondhaté, hogy a STEMI észlelésekor 150-300 mg ASA-t, (nem bélben
oldodo készitményt!), kell a beteggel szétragatnunk, illetve PCI-t tervezve, 600 mg
clopidogrelt szajon at adnunk, (sziikség esetén gyomorszondan keresztiil is beadhato).
Amennyiben a clopidogrel elégtelen hatasa egy adott betegnél mar ismert, ugy 60 mg
prasugrelt valasztunk. Az ASA fenntart6 dozisa napi 75-100 mg a clopidogrelé 75 mg, a

prasugrelé 10 mg.

Az Europai kardiologus Tarsasag iddablakokra és az ellatasra vonatkozo ajanlasait a 4. dbra

mutatja be.
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(EKG 10 percen belll)
A STEMI diagnoézisa

PCl-kapacitassal Mentd/PCl-kapacitassal
biré centrum nem biré centrum
lehetdleg

<60 perc PCl lehetoség <120 perc

Azonnali transzfer

igen nem

lehetdleg 90 percen belll
(korai prezentacional <60 perc)
lehetdleg
=30 perc

nem Azonnali
- - U e
igen transzfer

llehetﬁleg 3-24 éran belll

4. abra A STEMI ellitasi algoritmusa az ESC 2013-as ajanldsa szerint.

A PCI haszna miatt a kezelési algoritmus tobb késlekedési idot enged a katéteres kezeléshez,
mint a gyogyszereshez. Emlékezziink arra, hogy a koran jelentkezd betegnél, kiilondsen nagy
kiterjedésii, (pl. extenziv eliilsé fali) infarctusnal a korai reperfuzio az elsédleges cél, ezért a

késlekedési id6t még szigorubban kell venni.

Thrombolysis

Amennyiben a STEMI-s beteg eljuttatasa a katéteres centrumba az eldirt iddablakon beliil
nem oldhaté meg, ugy fibrinspecifikus gyogyszerrel napjainkban is el kellene végezniink a
vérrogoldast. A hazai kardiologus kozvélekedés a thrombolyticus kezelést oly mértékben
diszkreditalta, (mondhatni kriminalizalta), hogy napjainkban Magyarorszagon gyakorlatilag
nem végezziik ezt a terdpiat. Itt azért roviden kitérek a procedurara. Az abszolut
ellenjavallatok az anamnesztikus vérzéses sztrokot, a hat honapon beliili ischaemias sztrokot,
a kozponti idegrendszeri tumort/ érmalformaciot, a 3 héten beliili sebészi beavatkozast, vagy
koponya-traumat, az egy honapon beliil diagnosztizalt gastrointestinalis vérzést, az aorta
dissectiot, végiil az ismert véralvadasi zavarokat foglaljak magukba. Relativ ellenjavallat az

elmult 6 honapon beliili TIA, az oralis véralvadasgatld kezelés, a terhesség, illetve az els6

85



posztpartum hét, a refrakter hypertensio, a sulyos majbetegség, az infektiv endokarditisz, az
akut fekélybetegség €s az elhuzddo, traumatikus Gjraélesztés.

Az Alteplase (tPA) kezelést 15 mg iv boélussal inditjuk, majd elsé fazisban 30 perc alatt
0.75mg/kg, (maximum 0Osszesen 50 mg) adagban, végiil masodik fazisban 60 perc alatt 0.5
mg/kg, (maximum Osszesen 35 mg) adagban folytatunk infizios kezelést. A Tenecteplase
(TNK-tPA) csak bolusban adand6, 60 kiloig 30 mg-os dozisban. Tizkilonyi teststly-
novekedésenként tovabbi 5-5 mg-mal novelt dozist bolust adunk, 90 kilo felett 50 mg-nal
maximaljuk az adagot. A thrombolysishez kiegészitd kezelésként enoxaparint, vagy nem
frakcionalt heparint inditunk. A nem frakciondlt heparin kezelést 60 NE/kg iv bolussal
kezdjiik (maximum 4000 NE), melyet aPTI szerint modositott dozisu fenntartd inftizid kovet.
(cél az 50-70 masodperc kozti aPTI érték). Thrombolysis kiegészitd kezeléseként clopidogrelt
inditunk 300 mg kezdd, és 75 mg fenntartd adagban. A 75 évnél korosabbak csak a fenntartd
dozist kapjak. Az ASA kezd6 dozisa szétragva 150-500 mg, fenntartd adagja napi 75-100 mg.

Egyéb kiegészit6é kezelés STEMI-ben

F4jdalomcsillapitasara ma is titralt morfin kezelés javasolt. Az oxigén terapia hypoxiaban,
(Sa0,<90%), illetve szivelégtelenségben indokolt. Keriilendd a hiperoxia! A nitroglicerint az
anginiform fajdalom csokkentése mellett vérnyomas kontrollra is hasznéaljuk. Az iv.
bétablokkold elsdsorban specidlis indikacidval, azaz hypertensio ¢és tachyarrhytmia
kontrolljara jon szoba, ellenjavallt manifeszt keringési elégtelenségben. Artalmasak, ezért
keriilenddk a nem-szteroid gyulladas gatlok és a COX-2 gatlok! (Amennyiben a betegnél van

ilyesmi, figyelmeztessiik a veszélyre!).
A Nem ST-elevacios heveny koszoruér szindromak

A NSTE-ACS egy igen heterogén betegcsoportot lefedd kategoria, menedzselésiikben a
rizikobecslés elengedhetetlen. A nagy-, a kdzepes, illetve kis kockézat a kezelési elvekben is
tikrozodik.

Vannak olyan klinikai tényezok, melyek Kkifejezetten nagy kockazatra utalnak, ezek
magukba foglaljak a csillapithatatlanul erés mellkasi fajdalmat, a keringési instabilitast, €s az
¢életveszélyes kamrai ritmuszavarokat. A nagy kockazati beteget két oran beliil katéteres
laboratériumba kell juttatnunk. A poszterior transmuralisischaemia korabbiakban mar taglalt
EKG jelei, valamint az aVR elvezetésben lathatdo ST-elevacid, - mint azt mar jeleztiik (1- és 2.

abra), - STEMI-vel azonos ellatast igényld helyzetekre utalnak.
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A betegek tovabbi megitélése nagyon sok faktoron, az EKG ¢és troponin eltérések mellett
demografiai adatokon, a vitdlis paraméterek alakulasan, ¢€s egy tarsbetegség, a
veseelégtelenség eloforduldsan, illetve annak stlyossagéan is mulik. A gyakorlatban jol bevalt
a GRACE pontszam, mely a fenti paramétereket kategorizalva egy elég részletes felbontasu
rizikd skalat biztosit. A GRACE pontszdm kalkuladtor az interneten elérhetd,
(http://www.outcomes-umassmed.org/GRACE/acs_risk/acs_risk_content.html), csak az
adatokat kell beirnunk. A 140-es pontszamot elér6/meghaladé betegek, (nagy kockazatot jelzo
faktorok nélkiil), a kozepes kockazatu kategoridba keriilnek, naluk 24 o6ran beliil kell
elvégezniink az intervencidt. Meg kell jegyezniink, hogy a ,.troponin pozitivitds” a GRACE
skalan jelentds hozzdadott pontot jelent, igy a GRACE pontszamban is tiikr6zédik. Hiba a
rizikobecslést troponin tesztre redukalni! Az alacsony kockazati pontszammal bird betegek
egy részénél valdjaban a nagy kockéazatot, nem pedig a koszoruér betegséget zarjuk ki, s naluk
kardiologiai ambulans feliilvizsgalatra kell javaslatot tenniink.

A PCl-re keriil6 paciensek kiegészité véralvadasgatld kezelése, a vérlemezke-aggregacio

gatlok adasa megegyezik a STEMI-ellatasban leirtakkal.
Akut infarctus szovodményeként kialakulo cardiogen shock

A sokk a heveny, generalizalt keringési elégtelenség ¢letveszélyes formdja, mely a sejtek
elégtelen oxigén felhaszndldsdhoz vezet. A sejtek dizoxidja laktatszint emelkedésben
tiikkrozodik. A sokk fogalmat hagyomanyosan egy hatarérték ald csokkend vérnyomas értékkel
jellemeztiik. A vérnyomdsesés gyakori, de nem kizarolagos jele a sokknak. A sokkos
keringésre harom ,klinikai ablakon” keresztiil vethetlink pillantast. A ,periférias ablak™ a
csOkkent periférids keringés jeleit foglalja Ossze. A sapadt, hiivos, veritékes, esetleg
marvanyozott bor, az elnyuld kapillaris ujratelodési idé tartoznak ide. A ,,vese ablak™ a
csokkend diuresisre, (<0.5 ml/kg/ora) utal. A ,kozponti idegrendszeri ablak™ kifejezés a

zavart tudatallapotra utal. Ezek az egyszerl jelek lehetové teszik a sokk gyors felismerését.
A cardiogen shock nevezéktana

Az infarctussal sz6vodo szivelégtelenség jellemzésére Killip és Kimball 1967-ben javasolt
egy klasszifikaciot. A kovetkezd négy kategoriat hoztak 1étre:

I. Nincs szivelégtelenségre utalo jel

II. Szivelégtelenség tiinetei (bazisok felett pangas, S; galopp)

III. Sulyos szivelégtelenség jelei (tlidooedema)

IV. Cardiogen shock tiinetei észlelhetdk.
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A Killip beosztas erdssége, hogy egyszerti, barhol alkalmazhaté modszer, mely lehet6vé tette,
hogy a szivelégtelenség ellatasdnak kiilonb6z6 pontjain tevékenykedd orvosok ,,egy nyelvet
beszéljenek”. Akut infarctusban szevedd betegeknél, a vildgos kommunikacié érdekében

hasznalatat ma is ajanljuk.
A cardiogen shock elofordulasa

A shock incidencidja az infarctussal intézetbe felvett betegek kozott 5-10%. Ez a szam az
USA-ban évi 50000, Europaban évi 65000 esetet jelent. ST-elevacidval jard infarctusban a
sokk dupla olyan gyakori, mint az ST-elevacid nélkiili csoportban A shockos betegek mintegy
15%-aban mar a felvételkor felallithaté a diagndzis, tovabbi 85%-ban a korhéazi szakaszban,
de zommel még az elsé napon jelentkezik a shock. A katéteres intervencid az utdbbi csoport
aranyat képes drdmaian csokkenteni. A cardiogen shock mortalitasa, (helytdl,
beavatkozasoktol fiiggéen), még napjainkban is 40-80% kozt valtozik, (fejlettebb

orszagokban a 40% koriili érték a jellemzo).
A cardiogen shock mechanizmusai

Az infarctussal szovodo sulyos szivelégtelenség, illetve sokk hatterében allhat mechanikai
szovédmény, mint a heveny mitralis regurgitacio, vagy a kamrak kozti szeptumon kialakulo
defektus. A szabadfali ruptura altalaban azonnali tamponddhoz vezet, keringés-6sszeomléssal
jar. A shockot az esetek zomében a bal kamra pumpafunkcidjanak elégtelensége okozza, mely
a bal kamra izomtomegének kiterjedt funkcid-zavaraval fiigg 6ssze. Nagyobb szivizomtomeg
ellatasat biztositd koszortér-érintettség, igy a bal kozds torzs elzarodasa/kritikus sziikiilete,
vagy a kiterjedt ,,haromér betegség” (az eliilsd leszalld és a korbefutd agak, valamint a jobb
koszoruér betegsége), elhtiz6do, refrakter shockra hajlamosit. Hasonl6 hajlamosité tényez6 az
extenziv anterior infarctus, illetve a mar korabban fennalld6 kamra diszfunkcid. Az elhalas
kiterjedtsége és a kamrai diszfunkcié az akut fazisban még nem teljesen fedi le egymast, a
tulélésre képes, de aktualisan csokkent funkcidju (,,stunned”) teriiletek hozzajarulnak a
globalis elégtelenséghez. A shock folyamata Osszetett, a csokkend pertérfogat
vérnyomaseséshez vezet, melyre a vaszkularis rezisztencia novekedése a varhatd valasz. A
koszortierek perfizidos nyomésanak csokkenése fokozza szivizom isémidt. A bal kamrai
toltbnyomas novekedése pangashoz vezet, és az esetleges hypoxia ugyancsak hozzajarul a
szoveti keringészavarhoz.

Erdemes itt kitérni a jobb kamrai infarctusra is, mely az inferior infarctussal észlelt betegek
egy harmadéban igazolhat6. Leginkdbb a jobb koszortiér proximalis elzarddasa all a kép
hatterében. Tipikus prezentdcionak tekinthetd a hypotensio, a jugularisdystensio és a
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pulmonalis pangas hidnyanak egylittese. Szivultrahang vizsgalattal a jobb kamra dilatacioja és
a bal kamra inferior faldnak kisebb-nagyobb mozgaszavara lathat6. A megfeleld preload
biztositasa elengedhetetlen, 500-1000 ml-nyi volumen reszuszcitacid indokolt lehet. A
tovabbi erdltetett volumenbevitel a jobb kamra dystensiojat fokozva, artalmas lehet.

Szigoraan keriilend6 a vizhajtd és a vasodilatatorok.
A cardiogenshock kezelése

A Kkatéteres beavatkozastol, a szivizom perfuzio helyreallitdsatol a kamrafunkcié javulasa
varhat6, az életkilatdsok dramaian javulnak. Pontosan ezért egyértelmii, elsé osztalyu
ajanlasok sziilettek arra, hogy az infarctus kezdetétdl, és a paciens életkoratol, és a
szallitassal oOsszefiiggé késlekedéstol fiiggetleniil a shockos betegeket katéteres
centrumba Kellene szallitani.

A mechanikus keringéstamogatasrol, annyit jegyziink meg, hogy az intraaortikus
ballonpumpa kezelés (IABP), jelenleg is javasolt, de cardiogenshockban nem elég hatékony
csokkentésével rendkiviil hasznos kiegészitd beavatkozas nagy kockéazatua Kkatéteres
intervencio, illetve CABG mlitét soran, azonban aramlasgenerald képessége nagyon csekély
(150-200 ml/perc), igy a sulyosan csokkent perctérfogatot nem tudja kompenzalni. Azok a
mechanikus Kkeringéstamogato eszkozok, melyek tobb liternyi véraramlast képesek
generalni, a hazai siirgosségi gyakorlat szamara nem hozzaférhetéek. A mechanikus
komplikéciok bizonyos eseteiben, (szeptum defektus, illetve mitralis regurgitacid), az IABP
az afterload csokkentésével egyértelmiien kedvezden hat, segit stabilizalni a helyzetet a

definitiv megoldas, a szivmiitét megszervezéséig.

Cardiogenshockban gyakran kényszeriiliink vazopresszorok adasara. Kényszermegoldasrol
van sz0; - a vazopresszorok fokozzak a sziv utoterhelését, ezen keresztiil a falfesziilést és az
oxigénigényt, ugyanakkor minden eszkdzzel fenn akarjuk tartani a koszortér perfuzios
nyomast, s ez elsdbbséget €¢lvez. A presszorként hasznalt katecholaminok is rendelkeznek
bizonyos pozitiv inotrop effektussal, (lejjebb erre visszatériink), azonban az alfa receptorokon
keresztiil érvényesiild vazokonstriktor hatdsuk domindal. Napjainkra tisztazodott, hogy a
legkedvezdbb hatast szer a noradrenalin, a korabban preferalt dopamin cardiogenshockban
fokozza az aritmia hajlamot és noveli a kedvezdtlen kimenetel aranyat. A noradrenalin inf0zid

kezdd dozisa 0,05-0,5 pg/kg/perc.
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Pozitiv inotrép gyégyszereink hatdsa dsszefligg a sejten beliili Ca*" regulacioval. A Ca®" ion
szintje a szivcikluson beliil valtozik a sejtplazmaban, szintjének novekedése a kontrakcioval,
csokkenése a relaxacioval fiigg 0ssze. Mind a kontrakcidhoz, mind a relaxaciohoz ciklikus
AMP-fliggd foszforilacids folyamatok sziikségesek. A katecholaminok, példaul a dobutamin,
a cAMP képzddését fokozva hatnak. Mas szerek a cAMP lebontasat akaddlyozzak, - ezek a
foszfodieszteraz I11-blokkoldk, (mint példaul a milrinon). Mindkét gyogyszercsoport a sejten
beliil Ca*"-szint novekedését eredményezi, s igy fokozzak a kontraktilitast. Ugyanakkor
relaxacids zavar alakul ki, és a membran potenciél valtozasa a spontan depolarizacionak, azaz
az arrhytmias szovédményeknek kedvez. Egy 0 gyogyszer, a levozimendan hatasa eltér az
el8z6ekétdl. Ezt a szer szisztoléban a troponin-C-hez kotédik, és annak Ca*" kapcsolodasat is
stabilizalja. gy a fokozott kontrakciohoz nem sziikséges koérosan emelkedett intracellularis
Ca’* szint. Valamennyi pozitiv inotrép hatasi szer rendelkezik periférids keringési hatassal.
Konstriktorok, mint a noradrenalin, vagy dilatatorok, minta a dobutamin, a foszfodieszteraz
III-blokkoldk és a levozimendan. Stlyosan hypotensios betegnél, (szisztolés nyomas <75

Hgmm) inodilatator szer nem johet szoba.

Osszességében elmondhatjuk, hogy az akut infarctussal osszefiiggé cardiogenshock
ellatasanak kozéppontjaban a mielobbi katéteres intervenciéo kell, hogy alljon. A
kényszeriiségbol adott vazopresszor és az ugyancsak mellékhatasokkal jaré pozitiv
inotrop terapia mellett a jovoben a mechanikus keringéstimogaté eszkozok jelenthetnek

megoldast.

Nem-ischaemias eredetii mellkasi fajdalmak

Bar gyakorisdga miatt elsOként mindig az ACS-re gondolunk, nem feledkezhetiink meg
tovabbi négy, ritkdbb, de ugyancsak veszélyes korképrol. E korképek téves értelmezése, (fel
nem ismerése) €és a heveny korondria szindromak algoritmusa alapjan végzett kezelése

katasztrotdhoz vezet.
Heveny aorta dissectio

Az aorta dissectio idésebb emberek betegsége, ezért eléforduldsa a populacido dregedésével
lassan nd. A leggyakoribb 50 és 70 év kozott, az érintettek kozt haromszor annyi a férfi, mint
a nd. A hajlamosito tényezok koziil kiemelkedik a hypertensio, illetve a Marfan szindroma.
Az USA-ban évi 2000 0j esetet figyelnek meg, s emlékezniink kell arra, hogy az infarctus
gyakorisdga ennek nyolcszazszorosa! A mortalitds az elsé 48 ordban 2-3%, de felszallo aorta

dissectioval kezelés nélkiil az elsé két hét végére a betegek 75%-a meghalhat. A mellkasi
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aorta intimdjan keletkezO repedés a véraramlas irdnydban tovaterjed, és al-lumen
kialakulasadhoz vezet. A ,,Stanford A” tipusu dissectio az aszcendens aortan kezdddik, s jarhat
a deszcendens aorta érintettségével, illetve eldfordulhat e nélkiil is. A ,,Stanford B” tipust
dissectio a deszcendens aortdn, a bal artéria subclavia eredése alatti szakaszon 1ép fel (5.

abra).

Stanford A Stanford B
(proximalis tipus) (disztalis tipus)

5. 4bra Az aorta dissectio Stanford klasszifikacidja

A repedés lokalizacigjatol, illetve a terjedés iranyatol fliggden nagyon szines a klinikai kép; a
mellkasi fajdalom mellett magéaba foglalhat egyéb kardiologiai, neuroldgiai és rendlis eredetii
tiineteket. Az A tipust dissectio raterjedhet a koszortér szajadékra, s ilyenkor a klinikai kép
infarctus jeleket is magaba foglalhat (pl. ST-elevacios EKG-t). Az aorta billentylire terjedd
szakadas billentyli elégtelenség tlineteivel jarhat, maskor betorhet a pericardiumba, s a
tiineteket az akut tamponad dominélja. Az anamnézis nagyon jellemzo lehet. Amennyiben a
mellkasi fajdalmat syncope, illetve neurologiai goctiinetek kisérik, azonnal felmeriil a
dissectio lehetdsége. Maga a fajdalom nagyon jellegzetes, a panaszok kezdetekor maximalis
intenzitdsu, tépd-szakitdo jellegli, kisugarozhat az interscapularis illetve abdomindlis
tertiletekre. Fizikalis vizsgalattal a betegek harmadaban hallunk diasztolés regurgitacios

zorejt, O6tddében latunk neuroldgiai defektust, és 15-30%-ban taldlhatunk pulzusdeficitet,
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illetve 20 Hgmm-t meghalad6 vérnyomaskiilonbséget a karokon. Mint latjuk, ezek a tiinetek
nem mindig észlelhetdek, jelenlétiik azonban 5-6-szorosara noveli a diagndzis valdszinliségét.
A két karon mért 20 Hgmm-es vérnyomaskiilonbség sajnos nem nagyon specifikus lelet,
egészséges populacidban akar 20%-os is lehet a gyakorisdga. A mellkas Rtg kiszélesedett
mediastinumot igazolhat, az aorta kontir elmosddottd valhat; aorta diszlokacid, esetenként
pleuralis folyadék lathato. A negativ Rtg lelet nem zarja ki a dissectio lehetdségét. Az
agymelletti transthoracalis echokardiografia (TTE) sok informéaciot szolgaltato, els6 1épcsds
eszk0z. A biztos diagnézist a transoesophagealis echo (TEE), a CT angiografia illetve az MRI
vizsgélat hasonléan magas szenzitivitassal és specificitdssal biztositja. Az MRI ritkan all
rendelkezésre siirgdsségi helyzetekben. Gyakorlati szempontok figyelembevételével a harom
koziil a CT angiografids vizsgalat az elsOként valasztandd6 moédszer. A TEE-nél kevésbé
megterheld a beteg szdmara, és a mellkasi fajdalom egyéb okairol is felvilagositassal szolgal.
A dissectio lehetdségét érdemes mindig szem el6tt tartani, a diagnézis gyakran nem

egyértelmil, egyes beszdmolok szerint az esetek egy negyedében a boncolasnal dertil fény ra.
Tiidéembdlia

A tiidéembolia nem csak a mellkasi fijdalom szindroméak kozt, hanem egy méasik nagy
kontinuumot képzd betegségcsoport, a vénds thrombosis-tromboembolia megjelenési formai
kozt is nagy jelentdséggel bir. A siirgdsségi ellatasban gyakori-, s egyuttal gyakran elnézett
probléma. Becslések szerint életiik soran az emberek 5%-at érintheti ez a betegség, s a korhazi
haldlozas 5-10%-aért tehetd feleldssé. A diagnozist neheziti szamos embolidra hajlamositd

tarsbetegség jelenléte, mind a mai napig az esetek egy 6tddére a boncolas derit fényt.
A tiidéembolia prezentacidi; a massziv, illetve szubmassziv tiidoembolia fogalma.

Azt, hogy az embolia milyen keringési hatasokkal jar, az érelzarodas kiterjedtsége mellett
ugyancsak dontden befolyasoljak a tarsbetegségek és az életkor. Napjainkban a ,,massziv,
illetve szubmassziv tiidéembolia” fogalmait nem az anatémiai eltéréshez, hanem a keringési
kovetkezményekhez kotjik.

A massziv tiidéembolia, mely a shock képével szovodik, (a shockos kép részleteirdl a
cardiogenshock kapcsdn mar szdltunk), az embolidk 5%-anak felel meg. A shockos keringés
oka az obstrukcio, mellyel eldzetes adaptacid hianyaban a jobb kamra nem tud megbirkozni.
Egészséges jobb kamra 40-50 Hgmm-nél nagyobb nyomast nem tud generdlni. Az akut
katasztrofalis helyzetben a periférids vasoconstrictio jatssza a fOszerepet. A szisztémas
toltébnyomas emelésével, a magas pitvari nyomds ellenére igy lehet fenntartani egyfajta
fokozott vénas visszadramlast, ami a maximalis jobb kamrai munkavégzés zaloga. Erdemes
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megemliteni, hogy massziv embolidban masodlagos szivizom ischaemiaval kell szamolnunk.
A koszoruér perfuzidos nyomds az aorta kdzépnyomas esé€sével €s a jobb pitvari nyomas
novekedésével szamottevoen lecsokken, az isémidt EKG jelek valamint troponin emelkedés
tiikrozi.

Szubmassziv embdlidban a betegek keringése stabil marad, azonban jobb kamrai diszfunkcio
jelei igazolhatdak. A prezentdcional a vitdlis jelek alapjan a massziv tiidéembolids alcsoport
azonnal levalaszthato, és a tovabbi diagnosztikus-, illetve terapias algoritmusaik gyorsitott
céliranyos utat kovetnek (6. Es 7.4brak).

A nem-massziv tiidéembolia tlinetei; - a pleuralis jellegli mellkasi fajdalom (kb. 40%-ban),
1égszomj (kb. 70%-ban), kohogeés (kb. 35%-ban) tovabba az elesettség, illetve gyengeség nem
elég specifikusak. A korelézmény felvételekor az anamnesztikus thromboembolia mellett a
hajlamositd tényezdket, (trauma, miitét, immobilizacid, terhesség, fogamzasgatld kezelés,
daganatos betegségek) kell sorra venniink. A fizikélis jelek sem utalnak egyértelmiien a
koreredetre, leggyakoribb lelet a tachypnoe (kb. 50%-ban) €s a tachycardia (kb. 25%-ban).
Hatékonyabb, ha a rendelkezésre all6 anamnesztikus-, illetve a fizikalis vizsgalatokkal
nyerhetd adatokat egylittesen vizsgaljuk. Az utdbbi években tobb pontozasos skalat is
bevezettek a tiiddembolia eldzetes valdszinliségének megitélésére. Az itt bemutatott valtozatot

Wells és munkatérsai kozoltek (I11. Tablazat).

I11. Tablazat

Wells skala

Pontszam
Eldzetes embolia / mélyvénas thrombosis +1.5
Pulzus >100/perc +1.5
Miitét / immobilizacié a kdzelmultban +1.5
M¢élyvénas thrombosis jelei +3
Az alternativ diagnozis kevésbé valdszinii, mint az 3
embodlia
Vérkopés +1
Ismert aktiv tumoros betegség +1

Klinikai valoszinliség

Alacsony 0-1 pont
Kozepes 2-6 pont
Magas > 7 pont

Mig az alacsony kockéazati csoportban kevesebb, mint 10% a betegek kockazata
tiidéemboliara, a magas kockazati csoportban a kockdzat nagyobb, mint 65%. A kozepes
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kockazati csoportnal (ide tartozik a betegek fele), kevésbé egyértelmii a helyzet, a kockazat

20- és 40% kozotti.
Diagnosztikus vizsgaldé eszkozeink

A jol ismert EKG jelek (S; Q; Ts) megerdsithetik a diagnozist, azonban ritkan lathatoak, ezért
hianyuk nem zérja ki a pulmonalis embdliat. Sokkal gyakrabban latunk nem specifikus ST-T
elvaltozasokkal kisért szinusz tahikardiat. Tobb vizsgalat igazolta, hogy az EKG jelek ¢és a
keringési kovetkezmények kozt altaldban nincs 0Osszefiiggés, massziv tiidéembolidban
azonban a prekordialis elvezetésekben lathaté T-hulldm inverzié megjelenése Osszefiigg az
allapot sulyossagaval. A mellkas felvételen leirt megannyi hagyomanyos ,,embolia jelrdl”
(féloldali rekesz-elevacid, pleuralis folyadék, etc.) bebizonyosodott, hogy Onmagukban
diagnosztikus érzékenységiik alacsony.

A véralvadas és az alvadékbontds az egészséges szervezetben is folyamatosan zajlik. A fibrin
polimer hasitasakor egy specidlis partikulum; két dsszekapcsolddott fibrin D-terminalisbol
allo részecske, a D-dimer keletkezik. Ez a részecske kizardlag igy, fibrin bontds révén jon
létre. Kvantitativ ELISA tesztekkel a D-dimer szintje >95%-o0s pontossadggal mérhetd. Bar a
D-dimer érzékenyen jelzi a fibrint, a fibrin nem jelzi érzékenyen a kiterjedtebb trombotikus
folyamatokat. Fokozott fibrin képzéssel jarnak a traumdk a vérzések, a tumoros betegségek,
illetve a barmilyen eredeti szovetelhalasok és a gyulladdsok. Ugyanakkor a negativ ELISA
teszttel bizonyitott alacsony D-dimer szint, (tobbnyire <500 pg/ml hatarérték alatt),
kis/kdzepes kockazatu betegekben nagyon megnyugtato, (az embdlia gyanujat kizaro) lelet.
Az echokardiografia nagyon fontos diagnosztikus eszkoz. Tobbek kozt segit kizarni olyan
alternativ diagndzisokat, mint az aorta dissectio, a pericardialis tamponad illetve a
szivinfarctussal =~ Osszefiiggd  szivizom  diszfunkci6. A  transthoracalis, illetve
transoesophagealis ultrahang vizsgalat esetenként magat a mozgasban 1€évé-, (,,in transit”),
vagy a pulmonalis 4gakban lovaglé embolust is igazolhatja. Nem valogatott esetekben a fenti
leletek esélye csak 2-3%, azonban intenziv osztalyra keriilé betegeknél ez sokkal gyakoribb
lehet. A TTE tobbnyire indirekt bizonyitékokat szolgaltat a jobb kamrai diszfunkciorol, s ezek
a kovetkezoket foglalhatjadk magukba: A jobb kamra dilatalt, hipokinetikus, a kamrak kozti
sovény lelapult, balra tolt. Jellegzetes a bazalis, illetve jobb kamrai szabadfali hipokinézis
apicalis hiperkontraktilitds kiséretében (McConnell jel). Koérosan csokkent a véna cava
inferior (VCI) 1égzési atmérd-ingadozasa. A tricuspidalis billentyilin a regurgiticiod sebessége
nagyobb, mint 2.5 m/s, a billentyli feletti szisztolés gradiens nagyobb, mint 30 Hgmm. Az

akuttal szemben a kronikus jobb szivfél terhelésre a magasabb szisztolés nyomas, illetve a
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megvastagodott jobb kamrafal hivja fel a figyelmet, szeptum attolatds sem lathat6. A VCI
1€gzési kaliber-ingadozasa megtartott.

Az elmult években a kontrasztos pulmonalis CT- angiografia a heveny tiidéembolia
diagnosztikdjanak arany standardjava valt. A vizsgéalat szenzitivitasa 90-100%-os,
specificitasa pedig 89-94% koriili. A preteszt valdszinliség valtozasaval a pozitiv prediktiv
értek 92-96%-0s. A negativ prediktiv érték rendkiviil jo, 99%. A vizsgalat a jobb ¢és bal
kamrai atmérdk aranyarol, s igy a jobb kamrai diszfunkciorol, és ezzel Gsszefiiggésben a

progndzisrol is ad informaciot.
Diagnosztikus és terapias lépéseink (6. Es 7. abrik)

Massziv, shockal sz6vodo tiidéembodlia gyanujaval lehetdség szerint a CT angiografia felé
vesszilk az utat. A pozitiv CT lelet birtokdaban thrombolysist végziink. Az akceleralt
kezeléshez (2 ora), fibrin specifikus szert, (szveti plazminogén aktivatort) hasznalunk. Az
alteplase dozisa 100 mg két ora alatt, az els6 10 mg bolusban adandd. A thrombolysis
kontraindikacidit illetden utalunk a STEMI kezelésében leirtakra. Amennyiben a lysis
kontraindikalt, a szivkatéteres laboratoriumokban széba jon az embodlus eszkozos
fragmentalasa egyszertli, vagy specialisan erre a célra tervezett katéterekkel, illetve a trombus
egy részének eltavolitasa ugyancsak specialis szivo katéterekkel.

Amennyiben valamilyen okbol a CT nem hozzaférhetd, TTE vizsgalatot végziink, mely
megerdsitheti a jobb kamra sulyos diszfunkciojat, illetve alternativ betegségeket bizonyithat.
Ha id6kozben a CT hozzaférhetévé valt, és a beteg allapota azt lehetdvé teszi, ekkor is
elvégezziik az angiografiat. Amennyiben erre lehetdségiink nincsen, kiegészitd vizsgalatként
végezzik a TEE-t, mely ,in transit” embolust igazolhat, illetve a kompresszids
ultraszonografiat mely mély vénéds thrombosist fedhet fel. Ezek hidnyadban tovabbi

megerdsités nélkiil kell elvégezniink a thrombolyticus kezelést.
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Heveny tiidéembolia gyanuja sokk vagy hipotenziéo mellett

- Késedelem nélkiil elérhetdé CT angiogrifia

|
! |

Nem Igen

Echokardiografia
Jobb kamra terhelés
| CT angiografia
l elérhetd
Nem Igen ——> ésabeteg —> CT angiografia
i allapota stabil l
v
Egyéb vizsgalat nem érheto el vagy a 'l' )
beteginstabil Pozitiv Negativ
Mas okok a hemodinamikai ! Tiidoembolia specifikus kezelése Mis okok a hemodinamikai
instabilitas hatterében | "7 > reperfizios terapia instabilitas hatterében

6. Abra a massziv embdlia gyanujakor kévetendé diagnosztikus és terapias lépéseket foglalja
ossze az Eurdpai Kardiologus Tarsasag 2014-es ajanlasa alapjan.

Nem massziv embolia gyanujaval jelentkezd betegeknél a teendOket a rizikobecslés
eredménye hatarozza meg. A nagy kockazati kategoridba sorolt betegeknél ugyancsak a CT
angiografia a valasztando 1épés. Amennyiben az alacsony/kdzepes kockazatot jelzé klinikai
kép negativ D-dimer teszthez tarsul, az embdlia valdsziniitlen, a tovabbi vizsgélatok
feleslegesek, és a tartdos véralvadasgatld kezelést sem fontolgatjuk. Az alacsony/kozepes
kockazatot jelzd klinikai kép tarsuldsa pozitiv D-dimer teszttel magaban nem donti el a
kérdést, ilyenkor elvégezzikk a CT- angiografiat. Felhivjuk a figyelmet arra, hogy a
keringési instabilitassal jar massziv embdlia gyantijakor, illetve az egyéb magas
kockazati esetekben, A D-dimer teszt eredménye nem befolyasolja a teenddket, a
beteget feltétlen a CT felé iranyitjuk.

A szubmassziv tiidéembolia thrombolyticus kezelése mind a mai napig vitdk forrasa. A jobb
szivtél elégtelenségben szenvedd betegeknél a kezelés csokkentheti a korhazi, (ITO-s) apolasi
idoket, gyorsithatja a felépiilést, ugyanakkor szamolnunk kell a vérzéses szovodményekkel.
Jelenleg nincs egyértelmii javaslat erre a terdpiara, s mivel ez semmiképpen nem az SBO-n

inditott eljaras lenne, a részletekre itt nem tériink ki.
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Heveny tiidéembélia gvanuja sokk vagy hipotenzio nélkiil

A tiidéembolia klinikai valoszintiségének felmérése
klinikai megitélés vagy diagnosztikus score rendszer

Alacsony/ kdzepes valésziniiség

. d Nagy klinikai val6sziniiség
vagy tiidéembolia nem valdszini

vagy a tiinetek tiidéembdlidra utalnak

¥
D-dimer
Negativ Pozitiv
CT anﬁiogréfia CcT anﬁiogréfia
) l y y
Nem PE Igazolt PE Nem PE IgaZO lt PE
Y J’ ¢‘ ¢ ¢
Nincs kezelés Kezelés Nincs kezelés Kezelés
vagy tovabbi
vizsgalatok

7. abra A nem massziv tiidoembolia gyanujaval jelentkezo betegek ellatasanak diagnosztikus és
terapias lépései az Eurdopai Kardiologus Tarsasag 2014-es ajanlasa szerint.

A tiidéembolia tovabbi ellatdsa, a tartdos véralvadasgatld kezeléssel, illetve annak szereivel,

mar kikeriil az SBO 14tokorébdl, igy annak részleteire nem térhetiink ki.
Nyel6cso ruptiara (Boerhaave szindroma)

A spontan nyeldcsd ruptira ritka, de nagyon veszélyes korkép, a diagnozis elvétése végzetes
lehet. Ismeriink kozléseket, amikor ACS-nek diagnosztizaltak, és ennek megfeleléen tévesen,
- heparinnal kezelték a nyeldcso ruptiras betegeket. A Boerhaave szindroma idésebb emberek
betegsége, s elhuzodo, erdteljes hanyas szovédményeként jelentkezik. Eléfordulhat azonban
nyeldcsé repedés korroziv anyagok hatdsira, valamint mellkasi trauma, illetve CPR
kovetkeztében is. Napjainkban a legtobb nyeldcsd perforacid diagnosztikus-, illetve terapias
orvosi beavatkozas, (endoszkopia) soran keletkezik. Barmilyen eredetli is a perforacio, a
baktériumokban gazdag nyal, és a kémiailag irritadldé gyomornedv, illetve epe fulminans
mediastinalis gyulladdst okoz. A mediastinum fel¢ irdnyuld folyadékmozgés hipovolémiat
eredményez, mely a sepsishez tarsulva shockhoz vezet. Tipikus prezentacional az
anamnézisben a hanyast kovetden fellépd intenziv mellkasi fajdalom, kohogés és 1égszomy]
szerepel, azonban a hanyéssal valo Osszefiiggés az esetek jo részében hidnyozhat. Fizikalis
vizsgalattal subcutanemphysemat taldlhatunk, illetve a pleuralis folyadéktol fliggden tompulat

kopogtathatd. Tizenkét oran taljelentkezoknél a klinikai képet a sepsis uralja. Bar a mellkas
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Rtg vizsgalat negativ eredménnyel is jarhat, a kép tdbbnyire, (75-90%-ban), koros;
subcutanemphysemat, pneumomediastinumot, pleuralis folyadékot, illetve a mediastinum
kiszélesedését latjuk. A mellkas CT ugyancsak a perforacio extraluminalis manifesztacioit,
(levegd, folyadék, talyog) igazolja. A beteg késoi orvoshoz-fordulasa, illetve a diagnosztikus

késlekedés a fatalis kimenetel meghatarozod tényezoi.
Pneumothorax

A primer spontdn pneumothoraxban szenvedd betegek rendszerint hirtelen kezdddo, éles,
pleuralis jellegli mellkasi fajdalommal, és mérsékelt 1égszomjjal jelentkeznek. Héatterében a
tobbnyire egy subpleuralis bulla ruptaraja all. Férfiaknal gyakrabban fordul eld, a dohanyzés
és a sovany-magas testalkat, a Marfan szindroma és a korabbi lezajlott spontan ptx ismert
hajlamositd tényezok. Kisebb pneumothoraxnal a fizikalis vizsgalat negativ eredménnyel
jarhat, nagyobb kiterjedésii felett a 1égzési hang hianyzik, a vokalis mellkas-rezgés csokkent,
a kopogtatasi hang pedig hiperrezonans. A diagnozist az allo testhelyzetli AP mellkas felvétel
erositi meg. Ujabban felhivjak a figyelmet arra, hogy a mellkas felvételek alapjan kiilonboz6
formulakkal kalkulalt ptx-kiterjedés kozepes illetve sulyos esetekben a valodi ptx-nagysagot
alulbecsiili. A spontan fesziilé pneumothorax gyorsan roml6 vérnyomadseséssel, fokoz6do
légszomjjal, cyanosissal és tachycardiaval hivja fel magara a figyelmet; fizikalis vizsgalattal
jugularis véna dystensiot, illetve trachea-deviaciot €szlelhetiink. Az a tapasztalat, hogy a
traumas eredetiinél altalaban késébb Kkeriil felfedezésre. Fesziilo ptx gyanujaval a beteget
nem javasolt radiologiai vizsgald egységbe szallitani, de stabil alanyndl egy gyors helyszini
mellkas felvétel megengedhetd, hasznos lehet.

Az els6 esetben jelentkezd kis kiterjedésti, (részleges, rendszerint apicalis elhelyezkedésii) ptx
nem igényel kezelést, ismétlodd esetekben korhazi kivizsgéalas javasolt. A nagyobb
kiterjedést, illetve tlinetekkel jardé pneumothoraxot levegé-evakuacios eljarassal kezeljik. A
kiilonb6z6 vezérfonalak nem egységesek a javasolt beavatkozas tekintetében. Szdba johet az
egyszeri, illetve ismételt manualis aspiracid, a Heimlich billentyi behelyezés, illetve az

interkosztalis katéter behelyezést kovetd folyamatos szivo-drenazs.
Heveny perimyocarditis

Az akut pericarditis nem ritka betegség, a korhazi felvételek 0.1%-aért felelds. A betegség
kockéazata Osszefligg a szivizomzat Erintettséggel, illetve az etiologiaval. A gennyes
pericarditis mortalitdsa magas. A tényleges etioldgia az esetek tObbségében tisztazatlan
marad; az ismert koroki tényezok kozt szerepelnek a virdlis, a bakterialis és a gombas
infekciok, a kotdszoveti betegség, a veseelégtelenség, a myxoedema; el6fordulhat pericarditis
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tumoros betegségek szovodményeként, €s egyes gyogyszerek hatasara is. Pericarditis tarsulhat
aorta dissectiohoz, a szivinfarctus heveny fazisdhoz, illetve jelentkezhet 2-3 héttel infarctus
utan (Dressler szindroma). A pericarditis €s a szivizomgyulladds szdmos koroki tényezon
osztozik, a két korkép gyakran egyiittesen jelentkezik. A szivizom érintettségét a szérum
biomarker szint emelkedése jelzi.

A mellkasi fajdalom a leggyakoribb panasz. Tipikus esetben a beteg éles, késszlrasszerii
fajdalomrol panaszkodik, mely belégzésre fokozodik, iilé testhelyzetben, eléregérnyedve
pedig mérséklddik. A kép sajnos nem mindig tipusos, s a retrosternalis, hatba kisugarzo
fajdalom angina pectoris gyanujat vetheti fel. Lényeges, hogy a panaszok ekkor is terheléstol
fliggetleniil 1épnek fel, a fajdalom tartds, nitroglicerinre nem reagal. A panaszok kezdetét
megeldzden tapasztalt izomfajdalom, gyengeség gyakori panasz és nem utal specifikus
etiologiara. A nagy lazkiugrasokkal jar6 homenet bakterialis eredetre utalhat. Fizikalis
vizsgalattal a jellegzetes harom-fazisu dorzszorejt észlelhetjiik. A pericarditises EKG-ra az
elsé ordkban - napokban, a diffiiz, (az aVR kivételével valamennyi elvezetésben észlelhetd),
felfel¢ konkav ST-elevacid a jellemz6. A pitvari érintettséget az aVR elvezetésben a PR
szakasz elevacioja, egyéb elvezetésekben pedig, (legmarkansabban a V5-V6-ban) PR szakasz
depresszio jelzi. A zajlas sordn az ST és PR szakaszok elevacioja megsziinik, majd hosszabb-
rovidebb ideig fennallo diffiz T hullam inverzi6 utan all helyre a normalis EKG kép.

A pericarditis a siirgésségi orvos szamara elsosorban differencial-diagnosztikai Kkihivast

jelent.
A pericardialis tamponad

A pericardialis folyadékgyiilem illetve a pericardialis tampondd fogalma a koztudatban nem
valik élesen el egymastol. A slirgdsségi orvos szamara azonban ez a disztinkcio rendkiviili
jelentdséggel bir. A tamponad fogalma egy obstrukcids keringés Osszeomlasnak felel meg,
val6jaban egy ujraélesztési helyzettel allunk szemben. Szerencsére a gyakorlatban rendszerint
nem ezzel, hanem a megel6z6 allapottal, a fenyegetd tamponaddal taldlkozunk. A siirgds
beavatkozast igénylo-, illetve stabil helyzetnek megfeleld hatar a fenyegetd tamponad, és a
keringési tlinetekkel nem kisért pericardialis folyadékgytilem kozt huzodik.

A pericardium alapjaban egy nem tulsagosan tagulékony zsdk, de hosszabb id6 alatt képes
nagyobb volumenhez adaptalodni. Altaldban igaz, hogy a nagyobb, (>2cm) nagyobb
kockézatot jelent, mint a kisebb, (1-2 cm) vastagsagu folyadékgyiilem. Fontos tudnunk
azonban, hogy a pericardialis tamponad-tiinetek kialakuldsa nem csak a folyadék

mennyiségétdl, hanem a felhalmozddas iitemétdl is fiigg, igy az eset sulyossagat nem feltétlen
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jelzi a gyililem cm-ekben kifejezett vastagsaga. Az obstrukcié kozeledtét jellegzetes keringési
konstellacio jelzi. A pericardialis folyadék nyomasa, mely normélisan mindig alacsonyabb az
intrakavitalis nyomasoknal, fokozatosan megnd. A pericardialis nyomdas ugyanakkor nem egy
statikus paraméter, hanem a szivcikluson beliil, a sziviiregek 6sszvolumenével parhuzamosan
ingadozik. A sziviiregek 6sszvolumene preszisztoléban a legnagyobb, s ekkor a legnagyobb a
pericardialis nyomas. Fenyegetd tamponadban ez az a pont, amikor a pericardialis nyomas
meghaladhatja a jobb pitvari nyomast, €s echokardiografids vizsgalattal megjelenik a pitvar
preszisztolés kollapszusa. Az hogy a kollapszus a szivciklus mekkora hanya alatt lathato,
Osszefiigg a sulyossaggal. A korai diasztole fazisdban a kamrik aktiv relaxécioja révén
nyomasuk pillanatszeriien az emelkedd pericardialis nyomas ala esik, s ez a vékonyabb fala
jobb kamra koradiasztolés kollapszusaban nyilvanul meg. A sziviireg kollapszus megjelenhet
olyan esetekben is, amikor még nincs fenyegetd tamponad, ugyanakkor a kollapszus hidnya
erds negativ prediktiv értékkel bir. A keringés Osszeomlas fazisaban a pitvari, a kamrai
diasztolés €s a pericardialis nyomasok kiegyenlitddnek.

A tamponad kialakulasa soran a pericardialis zsdkban a két kamra mozgasaban egyre inkabb
gatolja egymast, ez a kamrai interdependencia jelensége. Belégzés hatasara (csaktgy, mint
normalisan), megnd a jobb kamra telddése, és a bal kamra iirege egyre inkabb
0sszenyomodik. Ennek hatdsara a bal kamra verdtérfogatdban normalisan is meglévo 1égzési
fluktuacio felerésodik, s ezt a vérnyomashullamok fokozott, 10 Hgmm-t meghaladd 1ézési
hulldmzasadhoz vezet, melyet hagyoményosan ,,paradox pulzusnak” neveziink, s fenyegetd
tamponad jelként értékeliink. (Valojaban nem paradox, hanem fokozott hullamzasrél van szo,
a kifejezés eredetét illetden - lasd lejjebb). Echokardiografiaval egy analdg jelenség a
transzvalvularis aramldsok fokozott ingadozéasa, (aramlasi paradox) jol lathatd, melynek
jelentdsége 1s hasonld. Transzmitralis, tricuspidalis és aorta aramlasi paradoxokra is
meghataroztak kritikus hatarértékeket. Mint latjuk a korélettani elvaltozdsokat leginkdbb
echokardiografias vizsgalattal tudjuk kovetni. Az obstrukcidt véna cava inferior dystensioja is
jelzi, mely a beteg 1égzési fazisaival nem mutat Iényeges valtozast. Ez a jelenség fenyegetd
tamponadra erdsen szenzitiv, de nem eléggé specifikus. A fenyegetd echokardiografids jelek
sora a szivciklusonként hintdz6 sziv, (swinging heart) jelenségével zarul.

A fentiekhez képest a fizikalis vizsgéalat diagnosztikus értéke csekély. A fenyegeto
tamponadot a jugularis vénak dystensioja és az elmosodott szivhangok, valamint a
periférias hypoperfusios tiinetek egyiittese jellemzi. Erdemes emlékezni arra, hogy a

hypotensio nem sziikségszeriien jelenlévé eleme a kérképnek. Az EKG-n alacsony
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kilengéseket, €s esetenként a ,,swinging heart” jelenségével Osszefiiggd elektromos alternanst

lathatunk, (a QRS amplittido a sziv elektromos tengelyét kdvetve itésrdl iitésre alternal).

8. abra Low voltage és elektromos alternans pericardialis tamponadban. (A KOR-ITO
archivumabol)

Ezek az EKG jelek sajnos alacsony szenzitivitasiak. Tampondad-kozeli helyzetben artérias
kaniillel fel-nem szerelt betegek egy o6tddében tapasztalhatjuk, hogy a folyamatos EKG
aktivitas mellett belégzésben a pulzus tapinthatatlanna valik, - innen szdrmazik a ,,paradox
pulzus” megnevezes. A fokozott belégzési vérnyomasesést artérids kaniillel felszerelt betegnél

szamszersithetjlk.
A pericardialis folyadék punkcidjanak, illetve sebészi kezelésének kérdése.

A pericardialis folyadék lebocsatas indikacidit és annak modszerét érdemes tobb szempont
alapjan mérlegelni. A 9. Abran Halpern és munkatarsainak 2012-ben publikalt pontrendszerét

¢s az azon alapuld menedzselést mutatjuk be.
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Echo leletek (maximum 3 pont) Etiologia

Jobb pitvar kollapszus
>1/3 szivciklus alatt 1 pont

Aorta diszekcio 4 pont
Purulens folyadék gyanu 4 pont
Trauma4 pont

Jobb kamra kollapszus 2 pont

Respiratorikus mitralis inflow
Variacié >25% 1 pont

Malignitas 1 pont
HIV pozitiv/Immunsupr. 1 pont
Ismeretlen eredetli 1 pont
Laboratériumi teszt igeny 1 pont
Terapia rezisztens 1 pont
Rekurrald 1 pont

>2cm 3 pont

1-2 cm 2 pont

Folyadek
-vastagsag

v

-
punkcié megoldas

9. abra A pericardialis folyadék lebocsatasanak indikacidi és modszerei.

Mint az abrabdl lathaté a pericardialis punkciot nem csak életmentd, hanem diagnosztikus
céllal, illetve kombindlt indikéacioval is végezziik. Mikrobioldgiai, citologiai és kémiai
laboratoriumi vizsgalatok szamara gytjthetiink mintat. A diagnosztikus céli punkciokat
lehetdség szerint érdemes a megfeleld laboratoriumok milkddési rendjéhez igazitani.
Halpernék beosztasa a folyadékgyiilem vastagsaga mellett haemodinamikai tényezoket is
mérlegel. A fenyegetd tamponadot itt a szivciklus egy harmadara kiterjedd pitvari kollapszus,
a jobb kamrai kollapszus megjelenése, valamint a korosan megnovekedett, (>25%)
transzmitralis 1égzési aramlasingadozas jellemzi. Erdemes emlékezni arra, hogy a traumés
eredetli, az aorta dissectiohoz tarsulo, illetve a feltehetden gennyes folyadék eltavolitasara

sebészi megoldas javasolt.
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8. SEpsis: (PROF. DR. MOLNAR ZsoLT)

rrrrr

kezelési koltség) manapsag egyre tobb szd esik, maga a fogalom koriili zlirzavar mit sem
latszik enyhiilni. Annak ellenére, hogy a sepsisrél sokszor, mint hatarozott diagnodzis
beszéliink eléadasokban, vagy a klinikai gyakorlatban, a tény az, hogy a sepsis nem egy
definitiv betegség. Azaz, nincsen olyan ,,egyetlen” tesztiink (CT, laborérték, stb.), amivel a
diagnozis egyszerl, ¢és egyértelmi lenne. Bone és munkatarsaiban vetddott fel eldszor az
igény egy objektiv sepsis kritérium létrehozasara, egy multicentrikus vizsgalat tervezése
kapcsan, melyben a metilprednizolon adjuvéns kezelés hatasat vizsgéltak septicusshockban. A
sepsis-szindroma Un. ,,Bone-féle” definicioja szerint: a sepsis, az infekciora adott szisztémas
valasz. A sepsis-szindroma klinikai jeleir6l azonban fontos tudnunk, hogy nem valamilyen
¢lettani vizsgalat, vagy prospektiven hitelesitett (,,validalt”) tanulmany eredményeibdl alltak
0ssze, hanem egy maréknyi kutatd konszenzusan alapulnak, melyet egy Las Vegas-i hotelben
allitottak Ossze, a protokoll tervezésekor 1980-ban. Ezen pontatlansdg okdn szamos kritika
érte a sepsis definiciot, és 1991-ben az ACCP/SCCM (American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine) konszenzus konferencidjan definialtdk az
infekcid, bacteraemia, sepsis, sulyos sepsis, septicus shock fogalmait, és bevezettek egy 1j
definiciot, a szisztémdas gyulladasos valaszt, a SIRS-t (Systemic Inflammatory Response

crer

definici6 megjelenéséig itt is a legtobbet idézett definicidkat ismertetjiik.

Definiciok

Infekcio: A mikroorganizmusokra adott gyulladasos valasz.

Bacteraemia: E16 baktérium jelenléte a vérben.

SIRS: Kiilonb6z0, a szervezetet ért inzultusokra adott gyulladdsos valasz, amikor az aldbbi
tiinetek koziil legalabb kettd fennall:

Hoémérséklet: > 38 °C vagy <36 °C

Pulzusszam: > 90/perc

Légzésszam: > 20/perc, vagy a PaCO, < 30 Hgmm

Fehérvérsejt szam: > 12 000sejt/mm’, < 4000sejt/mm’, vagy > 10% éretlen forma

Sepsis: Az infekciora adott szisztémas valasz + SIRS.

Sulyos sepsis: Sepsis + szervdiszfunkcio, hypoperfusio, vagy hypotensio.
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Septicus shock: Sepsis-indukalta, kielégitd folyadékreszuszcitacido ellenére fennallo,
hypotensio

Szisztolés vérnyomas < 90 Hgmm, vagy 40 Hgmm-es csokkenés a beteg alapértékéhez
képest, vagy

Vazopresszor igény: a vérnyomdas csak vazopresszor (noradrenalin, dopamin) addséaval
tarthato

+ szoveti, szervi perfuzids zavarok.

Tobbszervi elégtelenség (Multiple System Organ Failure, MSOF): Szervdiszfunkcid
fellépte az akutan kritikus allapotba keriilt betegben, akiben a homeosztdzis beavatkozas

(értsd: szervtamogat6 kezelés) nélkiil, nem tarthat6 fenn.
A gyulladasos kaszkad korélettana

A sepsis, és a szisztémas gyulladasos valasz korélettana minden részletében nem ismert. Ugy
tinik, hogy a kivalto ok ,tipusatol” fiiggetleniil, egy gyulladasos lancreakcid indul el a beteg
szervezetben. Valamely inzultus (trauma, infekcio, mitét, stb.) hatdsara proinflammatorikus
citokin produkcio (tumor necrosis faktor, TNF; interleukinek, IL; thrombocyta aktivalo faktor,
PAF, stb) indul el a monocytakban. A citokinek aktivaljdk a leukocitakat, neutrofil-endotél
adhéziés molekuldk termelddnek, ami eldsegiti azok migracidjat a szovetekbe. A
leukocytakbol inflammatorikus molekulak szabadulnak fel (complementek, prosztaglandinok,
proteazok, stb), melyek tovabbi citokin termelést serkentenek.

A fenti molekularis reakciolancnak két f6 mechanizmusa van: a sériiléshez tarsulo (,,Damage
Associated Molecular Pattern”, DAMP) ¢és a koérokozoéhoz tarsuld (,,Pathogen Associated
Molecular Pattern”, PAMP). Mindkettoben azonos molekuldk vesznek részt, melynek oka,
hogy mitokondriumok ¢és a baktériumok genetikai allomanya nagyon hasonld. Ez a
magyarazata annak, hogy egy jelentds szOvetsériilés (pl.: trauma, nagy miitét, ischaemia-
reperfizid, stb.) ugyanolyan pl.: ARDS-t okozhat, mint a pancreatitis, vagy valamilyen
tiidotol tavoli szerv sulyos infekcioja.

Az allapot sulyossagat, és a kimenetelt pedig nem elsésorban maga az inzultus, hanem a
szervezetnek az inzultusra adott valaszreakcidja fogja meghatarozni. A reakcid hevességétdl
fliggden a gyulladdsos valasz eredményeként kialakulhat SIRS, sepsis, septicusshock, ami

hathatos segitség nélkiil tobbszervi elégtelenségbe torkollhat.
Sepsisdiagnosztika

Mint azt a definiciok paragrafusban lattuk, a sepsis diagnézisa nem egyszerli. Tobbek kozott
azért, mert nem definitiv betegségroél, hanem egy allapotrdl van szo, melynek klinikai jelei
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rendkiviil valtozatosak lehetnek, ezért a septicusbeteg felismerése, az allapot diagnodzisa
komoly szakmai tapasztalatot igényel.

A fent targyalt klinikai jeleken kiviil vannak olyan biokémiai tiinetek, melyek segithetnek a
sepsis felismerésében. A kilencvenes években szdmos vizsgalat sziiletett, altalanosan
alkalmazhaté eredmények nélkiil. Laz, fehérvérsejtszam, C-reaktiv protein, alacsony
szenzitivitasuk ¢és specificitasuk miatt az intenziv osztdlyon nem megbizhatoak, de egyéb
osztalyokon, igy az SBO-n is, fontos, gyanut keltd jelekként kell oket kezelni. A
leggyakrabban vizsgalt cytokinek koziil a TNF-a, az IL-6, az IL-1 és Gjabban az IL-8
szérumszintjének monitorozasa terjedt el. Hatranyuk, hogy féléletidejiik rovid, néhany perctdl
2-3 oraig terjed és a méréshez sziikséges felszerelés ma még igen draga, ezért elsGsorban a
kutatasban van szerepiik, a klinikai gyakorlatban nem terjedtek el. A szérum prokalcitonin
(PCT) szint a bakteridlis sepsis ma ismert legérzékenyebb markere. Tobb tanulmany vizsgalta
a PCT szint és a SIRS valamint a sepsis kapcsolatat. Az elmult évek kutatasi eredményei
alapjan, amennyiben magas értéket mériink, vagy emelkedd kinetikat észlelink ez a
bakterialis sepsis ma ismert legspecifikusabb jele. A PCT-szint részletes elemzése meghaladja
ezen jegyzet kereteit. Fontos azonban megjegyezniink, hogy énmagéban a PCT nem elegendd

a sepsis diagnozis felallitdsara, mindig a teljes klinikai képpel egyiitt kell értékelni.
Szervdiszfunkcio felismerése

Tudatzavar: Megitélésére a legszélesebb korben elterjedt, és elfogadott modszer a Glasgow
Coma Scale, melyben a szemnyitast (1-4), beszédet (1-5), és a motoros véalaszt (1-6)
pontozzuk, melynek Osszege 3-15. A 15 jelenti a tiszta tudatot, a 3 a komat. A tudatzavar sok
esetben a sepsis elso jele lehet.

Keringési elégtelenség: az egyre fokozodo tachycardia, a katekolamin igény, €s a szervezet
jelentds anaerob anyagcseréjét jelzé magas laktat szintek bizonyultak a legmegbizhatobb,
legegyszeriibb mutatoknak.

Légzési elégtelenség: Felismeréséhez elengedhetetlen az artérias vérgdz vizsgalata. A
hypoxaemia-, vagy masnéven Horovitz-kvdciens, mely az intrapulmonalis sont, vagy vénas
keveredés legjobb mutatdja, jelzi legkdvetkezetesebben a 1€gzési elégtelenség fokat. Fontos
elemei még a 1égzési elégtelenség sulyossaganak megitélésében: PaCO,, a légzésszam/1€gzési
munka, a radiologiai képalkoto eljarasok eredményei.

Veseelégtelenség: Bar az oradiuresis, a karbamid nitrogén (CN), szérum kdlium, és az

aktualis bikarbonadt egyarant mutatoi az akut veseelégtelenségnek, a legérzékenyebben mégis,
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a szérum creatinin szint mutatja a vese elégtelenség sulyossagat. Ettdl fliggetleniil, az
elébbiek okan itt is hangsulyoznunk kell az artérias vérgaz vizsgélat jelentdségeét.
Maijelégtelenség: A belgyogyaszati rutinban elsOsorban a transzamindz enzimeket (GOT,
GPT, LDH, ALP, stb) illetik a ,méjfunkcié” kozds terminusaval. Kritikus allapoti
betegekben ezek az enzimek szamos ok miatt korosak lehetnek (szivizom-, agyszovet-, izom-
karosodas), ezért értekiik kevéssé szenzitiv, és specifikus. Amit viszont a mdj naponta termel,
az az albumin, alvadasi faktorok (szérum protrombin szint), és az epefesték (szérum
bilirubin). A harom koziill az utébbi a legérzékenyebb ¢és legspecifikusabb mutatoja a
majdiszfunkcionak.

Vérképzoszervi elégtelenség: A csontveld mitkddését, illetve a sepsis csontveldre kifejtett

hatasanak sulyossagat a thrombocyta szam csokkenése jelzi.
A sepsis kezelése

A siirgdsségi ellatasban a Surviving Sepsis Campaign sepsis kezelési elveknek megfeleléen
folyik a beteget gyogyitésa.

Mivel az ellatds els6 3 - 6 oOraja jellegzetesen siirgdsségi osztalyos feladat, ezért a
kovetkezoket kell a szem el6tt tartani:

A tridzst kdvetd 3 oran beliil elvégzendd kezelési 1épések:

Szérum laktar sztint mérése

Haemocultura levétele antibiotikum adasa el6tt

Széles spektrumt antibiotikum adésa

30 ml/tskg krisztalloid oldat adésa i.v., ha a laktat szintje magasabb, mint 4 mm/L

Ezt kovetden folyadéktoltésre nem reagald hypotensio esetén vazopresszor (noradrenalin)
adasat kell kezdeni. Cél: MAP>65 Hgmm

A SIRS, sepsis, illetve szovédményeik monitorozasa és kezelése kimeriti a modern siirgdsségi
¢és intenziv terapia teljes kelléktarat. Bar nincs specifikus kezelése, van mégis né¢hany pont,

amit itt érdemes kiemelni.
Altalanos szempontok:

A sepsis kezelésekor egy idben kell két dolgot tenni.

Reszuszcitacio: itt a cél a DO,/VO, arany normalizalasaval a beteg oxigénaddssaganak
rendezése, illetve annak megeldzése, ami:

oxigén terapiat, 1¢legeztetést,

fajdalomesillapitast
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vénabiztositast, folyadékterapiat és/vagy vazopresszor/inotrop kezelést jelent.

Antibakterialis kezelés: Széles spektrumu antibiotikus terapia, €s amennyiben sziikséges,
sebészi kezeléssel, a goc mieldbbi szanalasa.

Célvezérelt terapia: Ez a koncepcido harom kiilonbozé formaban, kozel harom évtizede
szerepel a slirgdsségi/intenzives érdeklodés kozéppontjdban. A téma jelenleg forrong,
ellentmondasos

Specifikus kezelés: Az elmult két évtizedben rengeteg kutatast, munkat, és pénzt fektettek
kiilonbozo specifikus kezelések kiprobalasara vilagszerte. Ezek célja, a keringd endotoxin,
TNF, IL-1, vagy az oxigén szabadgyOokok semlegesitése volt. Egyik sem hozott attorést a
sepsis kezelésében, a vizsgalatok lealltak. Ugyancsak kudarccal végzdédtek, a sepsisre
jellemzd vazodilatacioért felelds nitrogén monoxid (NO) szintézisének gatlasat célzo
kisérletek. Ezek a tények i1s csak azt tamasztjak ala, hogy a sepsis nem 6nalld betegség, nem

lehet egyetlen szerrel megoldani azt az §sszetett problémat amit a sepsis definici6 takar.
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9. NEUROLOGIAI SURGOSSEGI KORKEPEK (DR. BOROS ISTVAN)

A siirgdsségi osztalyok betegforgalmat 10-20%-ban neuroldgiai megbetegedések teszik ki. Az
idegrendszeri korképek egy része sulyos, akar €letveszélyes allapotokat is eléidézhet, melyek
azonnali ellatast igényelnek. Ezen siirgdsségi neuroldgiai korképek felismerése, diagnosztikus

1épései, valamint elldtdsa minden orvos szamara nélkiilozhetetlen ismeret.

A kovetkezokben a siirg6sségi ellatasban leggyakoribb neurologiai korképekrol lesz sz6.

Tartalom:
Stroke stlirgdsségi ellatasa

Epilepszias rosszullétek
Stirgdsségi ellatast igényld neuromuscularis betegségek
Szédiilés

Akut fajdalommal jar6 neurologiai korképek

Stroke siirgdsségi ellatasa:

A stroke siirgdsségi allapot, a leggyakoribb akut neurologiai korkép. A vilag fejlett
orszagaiban, igy Magyarorszagon is a harmadik leggyakoribb haldlok, valamint a
leggyakrabban rokkantsagot okoz6 megbetegedés. Magyarorszdgon tizpercenként alakul ki
stroke, s alig tobb mint féloranként hal meg valaki ennek kovetkeztében. Az akut ischaemias
terapias ablakon beliil) van mod. Sajnos a stroke-os betegek altalaban késén, idéablakon tal
jutnak a siirgésségi ellatdo egységekbe. Mig az EU-ban a thrombolysisben részesiilé betegek
aranya eléri a 20-25%-ot, addig Magyarorszagon az akut stroke miatt hospitalizalt betegek
csupan 1%-aban torténik vérrogoldo kezelés. Az akut stroke siirgdsségi ellatdsanak egységes
ismerete jelentds mértékben javithatja a stroke-os betegek klinikai kimenetelét és a stroke
mortalitasat.

Definicio: A stroke (ictus cerebri, sz€liités, gutaiités) az agymikodés globalis vagy fokalis
zavaraval jellemezhetd, gyorsan kialakuld tiinet egyiittes, melynek nincs mas bizonyithato

oka, mint az agy vérkeringésében kialakult koros eltérés (WHO definicidja) ©.

A stroke betegség két nagy csoportba sorolhaté neurovaszkularis korképeket foglal magéba:
ischaemias (a vérkeringés csokkenése vagy megsziinésének kovetkeztében kialakulo

hypoxias agykéarosodas) és
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vérzéses (érsériilésbol adodod agykarosodas)

Etiologia: A stroke esetek 80%-a ischaemids, mig 20%-a vérzéses eredetli. A stroke tehat az
agyi erek betegsége, igy a cardiovascularis rendszer betegségeinél megismert rizikofaktorok,
¢és hajlamositd tényezOk a stroke esetében is szamottevd szerepet toltenek be a korképek
kialakitasaban. Mind az ischaemias, mind a vérzéses eredetii stroke kialakulasanak
rizik6faktora minden olyan folyamat, amely

az ¢érfalat (atherosclerosis, hyalinosis, arteritisek, dissectio),

a benne keringd vér tulajdonsagait (alvadés, vérmennyiség, Osszetétel),

vagy a sziv pumpafunkcidjat (arrythmiak, szivinfarctus, stb.) karositja

A cerebrovascularis rendszer thromboembolidi az ischaemias stroke-ok nagyjabol 10-30%-
aért tehetok feleldssé. A thromboembolias stroke kialakulasdban leggyakrabban a
pitvarfibrillacio (PF) all a hattérben. Vérzéses stroke kialakuldsaban a magas vérnyomas,
illetve az antikoagulans kezelés szerepel gyakori kivaltdo okként. Az agyallomanyi vérzés
altaldban a mély agyi penetrdld artéridk megszakaddsa révén alakul ki, mig a
subarachnoidealis vérzés (SAH) kialakulasanak oka féleg az agyi aneurysma-ruptura. A

stroke-os esetek kialakuldsdnak egyharmada jelenleg azonban még mindig ismeretlen

ey

Ischaemias stroke akkor jon létre, ha az agy egy teriiletének vérkeringése atmenetileg vagy
teljesen megszlinik. Minden terapids probalkozas végsd célja az idegsejt-karosodas
mértékének, az agyi 16zi6 volumenének csokkentése, azaz a keringés minél hamarabb torténd
visszaallitasa (revascularisatio). A leggyakoribb ischaemias mechanizmus egy agyi artéria
(vagy véna) elzarodasa kovetkeztében kialakuld szovetpusztulas. Az ér-okkluziot kdvetden az
érintett agyterlilet egy nekrotikus kézponti magra és az azt kdpenyszeriien koriilvevo,
ugynevezett penumbra-régiora kiiloniil. Itt az ischaemia a kollaterdlis keringés révén csak
inkomplett, de még potencidlisan megmenthetd, ha az agyi vératdramlas idéablakon beliil

ismét normalizalodik.

Tiinetek: A cerebralis ischaemia tiinetei rendkiviil valtozatosak. A stroke tlinetei az elzart
érszakasz altal ellatott agyteriiletnek megfelelé funkciok kiesésével azonosithaté. Eppen ezért
a rutin neuroldgiai gyakorlatban sokszor mar a fizikdlis vizsgalat lapjan is azonosithatd az
ischaemias 1ézi6 lokalizacidja. Leggyakrabban fé€loldali mozgds-, vagy ¢érzészavar,

beszédzavar jelentkezik, melyeket —fOleg vérzéses stroke-ban— tudatzavar vagy
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eszméletlenség is kisérhet. Stroke-t6l el kell kiiloniteni mindazon betegségeket, melyek
utanozhatjdk annak tiineteit. Ilyenek pl. az epilepszia (Bell-paresis), migrén, agydaganat,

Sclerosis multiplex vagy a hypoglykaemia.

A stroke prehospitdlis ellatdsa: A stroke ellatasdban a prehospitélis ellatas nélkiilozhetetlen
¢s hangstlyos szerepet tolt be. A stroke tiineteinek korai felismerése, a mihamarabb torténd
mentOhivas, valamint a mindségi, gyors helyszini felismerés, mentdellatas és szallitas a stroke
talélési lancanak fontos részei. A cél az, hogy a stroke idOben, a terapias idéablakon beliil

torténd definitiv kezelése megtorténhessen.

Hazankban a mentési feladatok 5-6,5%-at adja a stroke-os betegek ellatdsa. A stroke
kialakulasara utald tiinetek megjelenésekor a betegeket minél hamarabb be kell 1éptetni az
ellatds rendszerébe. Ennek elsd 1épése a gyors felismerés €s a mentdhivas. Jelenleg a
mentésiranyitds az alabbi panaszok alapjan valdszintisitheti a stroke lehetdségét:

beszédzavar (megértés €s szoformalas)

féloldali végtaggyengeség, -bénulas

hirtelen kialakult, vagy progredial6 tudatzavar

hirtelen kezdetli fejfajas vegetativ tiinetekkel

lataszavar, kettOs latas, latotérkiesés, atmeneti latasvesztés

hirtelen kialakult szédiilés, idegrendszeri €s vegetativ tiinetekkel

A stroke-os beteg ellatasa siirgds eset, ellatdsa az ACS-hez hasonloan prioritast kell, hogy
¢lvezzen. Az adott eset koriilményeihez mérten a beteg lakdsara (vagy a helyszinre)
mindenképpen magas szintli mentéegységet, eset-/rohamkocsit kell kiildeni. A stroke
helyszini ellatasdnak ideje nem haladhatja meg a 30 percet, mig a transzportot lehetdség

szerint 60 perc ala kell szoritani.

A stroke nagy része otthon, lakédson torténik, azonban a betegek csupan alig fele hiv ilyenkor
csak mentdt. A laikus civil lakossag az esetek nagy tobbségében sajnos nincs tisztdban a
kialakul6 allapot siirgeto jellegével, €s a tiinetek elmulasat varva halasztja az egészségligyi
ellatast. A stroke ellatas kulcsa tehat a gyors és hatékony felismerés, melyet egyszeri, gyorsan
elsajatithato szlir6-skalak is segitenek. A legtobb ilyen skéla az arc asszimetridjanak, a karok
féloldali gyengeségének vagy bénuldsanak, illetve a beszédzavar vizsgéalatinak alapjan
kovetkeztet a lehetséges stroke kialakuldsara. Hazdnkban az Orszdgos MentOszolgélat az

ugynevezett Prehospital Cincinnati Stroke Scale (PCSS) szlirdskalat hasznalja, mely szintén a
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leggyakoribb fizikalis stroke-tiinetek értékelése alapjan nyajt segitséget a stroke
azonositasban. Ezek az aldbbiak:

Facialis paresis(,, Mutassa a fogait! ” vagy ,, Vicsoritson!”)

Ep: mindkét oldal egyforméan mozog.
Koros: az arc egyik oldala elmarad a mozgésban.

Felso végtagi paresis(,, Csukja be a szemeit, és elorefelé nyujtsa ki a karjait 10 mp-ig!”)

Ep: mindkét kar ugyantugy mozog, avagy egyik sem mozog.
Koros: egyik kar nem mozog, vagy lesiillyed a masikhoz képest.

Alsé végtagi paresis(,, Csukja be a szemeit, és behajlitva emelje fel a labait 5 mp-ig!”)

Ep: mindkét also végtag ugyaniugy mozog, avagy egyik sem mozog.
Koros: egyik also végtag nem mozog, vagy lesiillyed a masikhoz képest.

Beszéd (,, Ismételje: Az ég kék Szeged felett!”)

Ep: helyes szavak, nincs elkent beszéd.

Koros: a beszéd elkent, rossz szavakat mond, vagy képtelen beszélni.

A mentdellatas feladata a stroke siirgdsségi ellatdsa kapcsan a helyszini vitalis funkciok
értekelése, rendezése, triage, valamint stroke-sziirés, a stroke kialakulasanak pontos
idOpontjanak meghatarozasa, a bevalogatasi ¢és kizarasi kritériumok értékelése, gyors és rovid
stroke-ellatas, valamint a transzport. Altalanosan elmondhatd, hogy indikalt lehet a
thrombolysis, ha

a stroke kozépsulyos

afazia igazolodik

a végtagok emelési képessége megtartott, de azok azonnal siillyednek

allasképtelenség

kontraindikéaciok nem allnak fenn

a panaszok kialakulasa ota eltelt id6 nem haladta meg a 3 6rat.
A prehospitalis stroke-ellatas fontosabb 1épései:

Eletfunkciok fenntartasa (az életfunkciok keresése, ellendrzése, majd a beteg ABCDE szerinti
gyors betegvizsgalata és alapvetd ellatasa)

Oxigénterapia (minden esetben indokolt az oxigénadas akkor, ha az oxigénszaturacid 95% ala
esik)

Pozicionalas (javasolt a kb. 20-30°-ban emelt felsotest, €s a neutralis fejhelyzet biztositasa)
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Vénabiztositas (Nagy lumeni periférias véna kaniilaldsa javasolt, melynek soran keriilni kell a
gliikoz tartalmu €s a hipotonias oldatok adasat — a vénabiztositasra lehetdség szerint szallitas
alatt kertiljon sor)

Vércukorkontroll (mindenkori cél a normoglykaemia, ennek megfeleléen kotelezd a
vércukorszint ellendrzése — gliikdzpotlasra 2,7 mmol/l alatti vércukorszint esetén van
Vérnyomaskontroll (a stroke-os beteg vérnyomasat 155/70 Hgmm-es, azaz 100 Hgmm
artérias kozépnyomas felett célszerii tartani — helyszinen csak 220 Hgmm-es tenzidérték folott
javasolt a vérnyomascsokkentd gydgyszer adasa)

EKG-vizsgalat (az esetleges ritmuszavarok, egyéb eltérések észlelése €s rogzitése céljabol)

Transzport (a szallitasi id6 nem haladhatja meg a 60 percet)
A stroke ellatasa a siirgosségi osztalyon:

A stroke diagnosztikdja: A képalkot6 eljarasok haszndlata nélkiilozhetetlen az akut ischaemias
és vérzéses stroke azonositasaban, elkiilonitésében, kiilonboz6é lényeges tulajdonsagainak
meghatarozasaban. A mai nemzetkozi ajanlasok a CT- és az MRI-vizsgalatokat javasoljak
diagnosztikus modalitasként, ezek koziil is a definitiv képalkoto eljaras a nativ koponya CT-
vizsgalat. Ennek alapjan ugyanis elsé 1épésként eldonthetd, hogy ischaemias vagy vérzéses
stroke okozza —e a tiineteket. A vérzés kizarasa esetén, a beteg allapotat és vizsgalati
eredményeit értékelve gyorsan elkezdhetd a szisztémas thrombolysis.

Elsodleges siirgosségi teendok: Az akut cerebrovascularis betegségek az ACS-hez hasonloan
stirgdsségi ellatast igényelnek. A hatasos és biztonsdgos terapia feltétele, hogy a betegek
idében korhazba keriiljenek, és a diagnézis a lehetd leggyorsabban megallapithatd legyen.
Ezért megfeleld szervezéssel el kell érni, hogy minden stroke-beteg lehetdség szerint azonnal,
de mindenképpen még 4 €s fél 6ran beliil a definitiv ellatas helyére keriiljon.

A siirgdsségi osztalyok altal felallitott ellatasi tvonalon haladva a beteg beérkezésétol, az
ABCDE szerinti allapotvizsgalaton ¢és triage-on keresztiil az orvosi vizsgélat ¢és
neuroradioldgiai diagnosztikan at, egészen a lysist el0készitd és kivitelezd beavatkozasokig a
stroke-os beteg menedzselése a siirgdsségi osztaly feladata. Ehhez stroke-team felallitasa
szlikséges, melynek kapcsan siirgdsségi orvos, neuroldgus, radioldgus, laboratdriumi orvos,
szakapold, névér, adminisztrator €s tovabbi szakemberek 0sszehangolt munkéja dont a beteg
ellatasardl. A siirgdsségi osztilyon a beteg ABCDE allapotfelmérését kovetden gyors
neurologiai vizsgalat, majd a diagnosztikus Iépések meghatarozasa kovetkezik. A nativ
koponya CT vizsgalat akut stroke-os beteg diagnosztikdjanak gold standard modszere.

Emellett az altalanos siirgdsségi osztalyos kivizsgalas soran a siirgds laborvizsgalatok
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elvégzése is esszencidlis feladat. A laborvizsgéalat terjedjen ki a vércukor, az ionok, a
kvantitativ vérkép, a prothrombin-idd, az APTI és az INR, a méjenzimek és a renalis funkcio
paramétereinek meghatarozasara.

Az akut stroke alapvetd ellatisa a siirgdsségi osztalyon: A stroke-os beteg azonnal elvégzett
elsO allapotértékelése a siirgdsségi ellatas szabalyainak megfeleléen az ABCDE kritériumok
szerint mar a triage-on beliil kell, hogy megtorténjen. A vizsgalatok kapcsan lényeges
figyelmet kell forditanunk a vitalis funkcidk kiértékelésére, stabilizalasara. Az ABC-
vizsgalatokkal felmérjiik a beteg tudati allapotat, légutainak, légzésének és keringési
rendszerének, valamint idegrendszerének statuszat, illetve egyéb anamnesztikus adatokat
(korabbi betegségek, mutétek, gydgyszerek, stb.). A stroke-os beteg siirgdsségi ellatasan beliil
az alabbi altalanos, szupportiv célterapiara kell torekedniink:

Légutbiztositas, 1égzés, oxigénterapia: a cél a hypoxias allapot megeldzése, az agykarosodas
tovabbi elkeriilése, melynek leggyakoribb oka ilyenkor a léguti elzarddas, hypoventillatio,
aspiratio, neurogén tiidéoedema. 95% alatti oxigénszaturacid esetén fenntartd oxigénterapia
javasolt 3 L/perc aramlassal.

Testhomérséklet-kontroll: 37,5°C folotti testhdmérséklet esetén mindenképpen kezelésre
szorul a beteg. A magas testhdmérséklet kezelésére acetaminophen-, illetve paracetamol-
készitmények, vagy fizikalis hiités (pl. hiitatakarokkal) javasolt.

Keringési rendszer monitorozasa: a cardialis funkciok monitorozasa a stroke kialakulasanak
elsd 24 orajaban kotelezo.

Vérnyomaskontroll: akut ischaemias stroke szisztémdas thrombolysisének elvégzéséhez a
vérnyomast 185/110 Hgmm ald kell vinni, a késObbi vérzéses szovodmények elkeriilése
érdekében. A vérnyomast 220/120 Hgmm f616tt kell elkezdeni csokkenteni ugy, hogy az elsé
nap a MAP 15-25%-at ne haladja meg a tenzidcsokkenés. Az ellatas sordn a vérnyomas
szoros kontrollja javasolt. 100/70 Hgmm alatti vérnyomas esetén 75—-100 ml/h dézisti normal
krisztalloid-oldat adéasa valhat sziikségessé. Amennyiben ez nem vezet eredményre alacsony
dozist presszor kezelés jon szoba.

Vércukor-kontroll: a magas vércukorszint rontja a kimenetelt, ezért 10 mmol/l feletti
vércukorérték azonnali, intravénas inzulin adasat indokolja. Az alacsony vércukorszintet rapid
kezeléssel normalizaljuk. Ehhez 10-20%-o0s gliikoztartalmi infzids oldatok hasznalata
ajanlott.

Gorcsrohamok elkeriilése, kezelése: A visszatérd epilepszids rohamok kezelése
mindenképpen sziikséges, melyre karbamazepint, valproatot, lamotrigint vagy phenytoint

alkalmazhatunk.
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Antikoagulalds, tromboprofilaxis: A stroke-os betegek immobilizacié révén fokozott
veszélyt jelentenek a thrombosis kialakulasara. Ennek elkeriilése érdekében mar korén el kell
kezdeni a thrombosis profilaxist. Thrombolysis esetén azonban 24 6raig se antikoagulanst, se
vérlemezkegatlot nem kaphat a beteg. Ha a péaciens nem részesiil vénas vérrdgoldo
kezelésben, kotelezd a vérlemezkegatldo kezelés, melyet acetilszalicilsav, dipyridamol vagy

klopidogrel adasaval biztositunk.

Thrombolysis: Az ischaemias stroke kialakulasanak korai fazisaban lehetdség van a vérrog
felolddsara. Sikert a 4,5 6ran beliil meginditott szisztémdas lysiskezelés hozhat. Az 1d6
megmentett agyszovetet jelent (,time is brain”), a kisebb kiterjedésti karosodas enyhébb
maradvanytiinetekkel, jobb gyogyulasi eséllyel jar. A legtobb szisztémas vérrogoldo

kezeléshez hasznalt trombolitikum a rekonbinéans szdveti plazminogén aktivator (rt-PA).

Minden akut ischaemias stroke-os beteg esetében értékelni kell a bevalasztasi és kizarasi
kritériumokat, aminek alapjan végiil elvégezhetd, vagy elvethetd a thrombolysis terapidja.
Ezen kritériumok megtaldlhatok az aktudlis nemzetkdzi, illetve hazai guideline-okban,

valamint a korhaz sajat protokolljaiban.

Az America Heart Assotiation thrombolysisre vonatkozd jelenleg érvényben 1évé ajanlasa
szerint 4,5 6ran beliili akut ischaemias stroke esetében az indikacidk és az ellenjavallatok
figyelembevételével 0,9 mg/ttkg rt-PA intravends adéasa javasolt. A beteg a szamitott dozis
10%-at bolusban, fennmarad6 hanyadat egy ora alatt perfuzorral kapja, mikézben fontosabb

életfunkciodit szorosan kell monitorozni.

Az akut stroke thrombolyticus kezelésének legfobb korlatja az ischaemias karosodast
elszenvedett agyteriileten kialakulo intracerebralis vérzés (ICH). Eppen ezért a thrombolysist
kovetden 24 ora elteltével kontroll CT-vizsgalat sziikséges.

Az akut ischaemias stroke definitiv ellatdsaban folyamatos, rohamszerli fejlodés figyelhetd
meg. A vénas, valamint az Un. szuperszelektiv (intraarteridlis) thrombolysist egyre inkabb
kezdik hattérbe szoritani a kiilonb6zo katéteres, intravaszkularis trombektomias eszkozok
alkalmazasa.

Az agyvérzések részben szdvetroncsold hatdsukkal, részben a véralvadék tomegével, mint
koponyatiri térfoglal6d folyamat fejtik ki karositd hatasukat. A vérzéseket volumeniik, méretiik

és elhelyezkedésiik fiiggvényében kezeljik. Altalaban a kis volumenti, féleg felszini
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kiterjedésti vérzések kezelése konzervativ, mig a nagyobb, féltekei, illetve cerebellaris
vérzések egyértelmiien miitéti indikaciot jelentenek.

Az ischaemias stroke ellatdsa egy multidiszciplinaris feladat, mely az utobbi évtizedben nagy
valtozasokon ment at, és jelenleg is a figyelem kozéppontjaban all. Egyre inkdbb eldtérbe
keriil a ,time is brain” koncepcid, miszerint is a korai terapiara és hatékony siirgdsségi
ellatasra keriil 4t a hangstly. A megfeleld akut ellatds noveli a kedvezd kimeneteld esetek
szamat, csokkenti a tartos rokkantsag stilyossagat és aranyat, ezaltal az ellatas 6sszkoltségét.
A korai definitiv slirgdsségi ellatas nemcsak életet, de ,,agyat” is ment. A helyszini ellatastol
kezdve egészen a trombolitikum beadasdig, vagy az endovaszkularis eszkoz bevezetéséig a

stirgdsségi ellatas és monitorozas a legfontosabb része az akut stroke ellatasanak.
Epilepsias rosszullétek:

A siirgdsségi ellatdsban gyakran taldlkozunk epilepszids rosszullétekkel, konvulzidval jarod
allapotokkal. Az alapvetd életfunkciok fenntartasa és a beteg allapotanak stabilizalasa mellett
torekedniink kell az epilepszids rosszullét jellegének a meghatarozéasara, valamint a rohamot
kivalto ok feltarasara, annak megsziintetésére.

2.1. Definicio: Az epilepszias gorcsroham az idegrendszer rohamszeriien fellépd, atmeneti
mikddészavara. Nem egy 6nalld betegség, hanem tiinet, melyet az agyi neuronok abnormalis,
kiterjedt €s szinkron elektromos muikodése valt ki. Az epilepszids gorcsroham atmeneti, nem
specifikus, rohamszertien jelentkezd, majdnem minden esetben eszméletvesztéssel jaro
motoros, szenzoros vagy vegetativ tiinetegytittes.

Az epilepszia betegségrol akkor beszélhetiink, ha visszatérd jelleggel, spontan jelentkezd
epilepszids rosszullétei vannak a betegnek. Ha a jelenséget a rohamkészséget atmenetileg
fokoz6 tényezdk provokaljdk (laz, akut idegrendszeri betegség, trauma, anyagcsere- vagy
elektroliteltérések), akut epilepszids rohamrol beszéliink.

Az epilepszias gorcsrohamok csoportosithatok kivaltod ok szerint (primer — ismeretlen eredeti;
szekunder — kimutathato elvaltozds, ismert betegség kovetkezménye), megjelenés szerint
(parcialis — csak egy-egy testrészen megjelend tiinetek; gemeralizalt — az egész testre
kiterjed6 roham), valamint a rohamok ismétlédése, eléfordulasi gyakorisaga (alkalmi
rohamok, halmozott rosszullétek, status epilepticus) alapjan.

Nagy rohamnak vagy Grand mal rohamnak nevezzilk az elsddlegesen generalizalt
gorcsrohamot. A GM-roham jellegzetesen négy fazisbol all:aura, tonusos gores,klonus,

valamint posztiktalis tenebrozitds. Kis rohamnak vagy Petit mal rohamnak nevezziik azt az
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epilepsziaformat, ami nem jar a vdzizomzat gorcsével. A kisrohamok jellemzden gyermekkori

megbetegedések.
Epilepszias rohamtipusok:

Alkalmi rosszullétek: Az egy alkalommal fellépd konvulziv rosszullétet alkalmi rohamnak
nevezzilk. A gorcsroham kialakuldsanak hatterében altalaban valamilyen jol definialhatod
kivaltdo ok szerepel, melynek lehetdség szerinti megsziintetésére kell torekedni. Az alkalmi
epilepszids rohamot éppen ezért nem feltétleniil kell gyogyszeresen kezelni. Jellemzden
alkoholmegvonas talajan taldlkozhatunk ilyen jellegli rosszullétekkel, de nem ritkdk az
anyagcsere-eltérések vagy a lazas allapot miatt kialakuldé rohamok sem.

Halmozott rohamok: Rovid id6 alatt egymdst kovetden megjelend epilepszias rohamok,
melyek kozott a beteg tudata tiszta. Ebben az esetben a beteget mindenképpen szedalni kell,
még rohammentes allapotban is, ugyanis a beteg konnyen status epilepticusba sodrodhat.
Status epilepticus: Ha az észlelt epilepszias rosszullét 5 percnél tovabb tart, vagy ha az
1smétl6dd rohamok kozott a tudat nem tisztul fel, vagy a fokalis tliinetek nem sztinnek meg.

Az epilepszias rohamok kezelési stratégidgja: Gorcsroham esetén is minden esetben az
ABCDE-elv alapjan torténd allapotfelmérés és stabilizalas az elsddleges. Az ellatas célja a
gorcsroham és a kovetkezményes agyoedema megsziintetése, az oxigenizacio helyreéllitasa, a
keringés rendezése, ¢és lehetdség szerint a tudatallapot helyreéllitaisa. Minden esetben
torekedni kell a gorcsallapot okénak lehetdség szerinti tisztdzasara, differencialdiagnosztikai

1épések elvégzésére.

Diazepam (0,2-0,5 mg/ttkg iv.) vagy Lorazepam (0,05-0,1 mg/ttkg)
Phenytoin (18 mg/ttkg infuzios pumpan keresztiil 50mg/perc sebességgel)
Phenobarbital (8-20mg/ttkg infuzidés pumpan keresztiil 60mg/perc sebességgel)

Siirgosségi ellatast igénylo neuromuscularis betegségek:

Ha a beteg vezetd panasza az izomgyengeség, a neuromuscularis betegségek gyanujanak fel
kell meriilnie, foleg differenciadldiagnosztikai szempontbdl. Bar ezen koérképek nagyobb
tobbsége kronikus, gyakran egész életet végigkisérd betegség, mégis eldfordulhat, hogy
elérehaladott stadiumban a Iégzdrendszer érintettsége miatt 1égzési elégtelenség alakulhat ki,
mely siirgds beavatkozast igényel.

cre

korképek Osszessége, melyekben valtozd mértékii motoros és szenzoros eltérések észlelhetok.
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A leggyakoribb  és  legismertebb  ilyen  koérkép az  akut  gyulladasos
demyelinisatiospolyradiculopathia, melyet a periférias idegek myelinhiivelyeinek autoimmun
gyulladasos folyamata valt ki.

A betegséget egy-két héttel megelézéen gyakran fert6zd betegség elézi meg, melyet
fokozatosan megjelend, a végtagok disztalis részein kialakuld gyengeség, zsibbadas, esetleg
fajdalom kisér. Tipusos esetben a bénulas felfelé szallo jellegli, és gyakran légzési
elégtelenséggel ¢és agyidegtiinetekkel is szovodik. A betegségre jellemzé a liquor
fehérjetartalmanak emelkedése, valamint a normalis vagy enyhe sejtszamemelkedés.

A betegség elsd ellatasa az ABCDE szemlélet szerinti allapotstabilizalast jelenti. Légzési
elégtelenség esetén endotrahedlis intubacid és gépi I¢legeztetés jon szoba. Minden esetben
gondolni kell az immobilizaciobdl adodéo mélyvénas thrombosis kialakuldsanak lehetoségére
is, ezért idOben meg kell kezdeni a beteg antikoaguldldsat. A beteget szoros monitorozas
mellett obszervaljuk, ugyanis a n. vagus érintettsége/karosoddsa miatt gyakran taldlkozhatunk
szivritmuszavarokkal, vérnyomdés ingadozasokkal. A korhazi silirgsségi ellatas soran
megfontoland6 plazmaferezis, intravénds immunglobulin vagy kortikoszteroidok adésa is.
Mpyasthenia gravis: A neuromuscularis rendszert érinté autoimmun megbetegedés, melyet
acetilkolin-receptorok elleni autoantitestek okoznak. A betegséget testszerte megjelend
1izomgyengeség jellemez, amit a folyamatos vagy ismételt fizikai aktivitds még tovabb ront.
Leggyakrabban altalanos izomgyengeség a vezetd panasz, melyet ptdzis, nyelészavar,
fonacios ¢és artikulacidos zavarok, nehézlégzés, kettOslatas és kimeriiltség kisérhet. Az
izomgyengeség rendszerint diffuz, eloszlasaban inkdbb proximalis tulsulyd. Az
1izomgyengeség az esetek 15%-aban csak a periorbitalis és a kiilsé szemizmokra lokalizalodik.

Myastheniaban nincs érzéskiesés vagy paresztézia, a reflexek megtartottak.

Stirgdsségi osztalyon a myasthenids beteggel akut exacerbaciok vagy stlyos 1égzési
elégtelenség miatt taldlkozhatunk. A siirg6sségi ellatas soran a beteget minden esetben eldszor
ABCDE szerint vizsgaljuk, €s stabilizaljuk a vitalis paramétereket. Mysthenids krizis esetén
folyamatos EKG monitorozas javasolt. Fenyegetd vagy fennalld 1égzési elégtelenség soran
endotrahedlis intubacido ¢és gépi lélegeztetés sziikséges. A tiineti kezelés gerincét a
kolinészteraz-gatlok adjak. Leggyakrabban pyridostigmin-bromidot (Mestinon) adunk 30mg-
os kezdodozisban, melyet 4-6 Ordnként ismételhetiink. Immunszuppressziv terapias
lehetdségként a siirgdsségi osztalyon elsOsorban kortikoszteroidokat adunk 80-120mg —os
egyszeri napi dozisban. Ezen kiviil megfontolhaté tovabbi immunszuppresziv gyogyszerek,

plazmaferezis vagy akar intravénas immunglobulin adasa is.
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Szédiilés:

A slirgOsségi ellatas gyakran taldlkozik a szédiiléssel, mint panasszal. Szédiilés akkor
jelentkezik, ha a stabilitasérzés a kiilvilagbol szarmaz6 ingerek megvaltozasa vagy az
egyensulyt érzékeld apparatus karosodasa miatt megsziinik. Tekintettel arra, hogy a szédiilés
tinet ¢és nem betegség, a klinikus el6tt nehéz feladat 4ll a megfeleld kezelés
megvalasztdsdban. A siirgdsségi betegellatas szerepe a vitdlis funkciok stabilizaldsa, a
szédilés hatterében allo, siirgds beavatkozast igényld korképek felismerése €s idében torténd
ellatasa.

A szédiilés kezelése soran a legfontosabb eldonteniink azt, hogy a vertigd periférids vagy
centralis eredetli. Periférias eredet mellett szo6l, ha a szédiilést erds vegetativ tiinetek, fiilztigés
¢s hallascsokkenés kiséri, mig a centralis szédiilés lehetOségét tamogatja, ha fejfajas, egyéb
neurologiai tiinetek, illetve ha enyhe vegetativ kisérd tlinetek jelentkeznek. A centralis
szédiilésre tovabba jellemzd az, hogy a nisztagmus iranya a tekintés iranyaval valtozik, illetve
hogy eltérd nisztagmust észlelhetiink a két szemen.

A szédiilés, mint panasz, gyogyszeresen dnmagaban nem kezelhetd. Célszeri minden esetben
a kivaltdo okot azonositani, és torekedni az oki terdpia minél hamarabb torténd elinditasara.
Tiineti terapiaként megkisérelhetd antiemetikumok, diazepam, promethazin, valamint betaserc

adasa.
Akut fajdalommal jaré neuroldgiai korképek:

A siirgdsségi ellatasban gyakori panasz a fejfajas vagy a gerinc fajdalma. Ezen korfolyamatok
egyes mindsitett esetei siirgds ellatast, akut beavatkozast igényelnek mind a tlinetkezelés,
mind pedig a késébbi szovodmeények elharitasanak céljabol. A siirgdsségi osztalyok feladata a
betegek allapotanak stabilizélasa, a kellemetlen tiinetek, valamint a fajdalom csillapitasa és a
panaszokat okozo siirgds korképek azonositasa és megfeleld ellatasa.

Lumbalis porckorongsérv: A porckorongsérvek a lumbdlis gerincszakaszon a
leggyakoribbak. Az itt kialakulé gerincsérv altalaban gyoki jellegli izgalmi vagy
kompresszios tiineteket okoz, melyeket a porckorong kidomborodasa vagy prolapszusa idéz
el6. A panaszok kozil leggyakrabban az als6 végtagokba sugirzé fajdalommal,
mozgaskorlatozottsaggal, als6 végtagi zsibbadassal, esetleg bénuldssal talalkozhatunk.
Fizikélisan a Laségue-jel, valamint a Valleix-pontok nyomasérzékenysége erdsitheti meg
diagnozisunkat.

Az esetek nagy tObbségében konzervativ kezelés eredményesen sziinteti a panaszokat.

Szigorh agynyugalom mellett fajdalomcsillapitok ¢és izomrelaxdnsok adasa javasolt.
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Idegsebészeti beavatkozas abban az esetben jon szoba, ha a gerincfdjdalom mellett hirtelen
kialakuld paresis €s/vagy vegetativ tiinetek jelentkeznek, illetve ha a konzervativ kezelés
ellenére sem enyhiilnek a beteg panaszai.

Fejfajas: A fejfajas a leggyakoribb neurologiai betegség. A silirgdsségi osztalyokon szinte
mindennapos panasz, az akut betegellatas kb. 1-2%-at teszi ki. A kiilonbozd fejfajas
szindromak bemutatasa, valamint az egyes szisztémas okok ismertetése nem a jegyzet
feladata. Habar a legtobb fejfajas joindulati és csak tiineti kezelést igényel, a fejfajas
hatterében allo ¢életet veszélyeztetd okok gyors felderitése és elharitasa a siirgdsségi
betegellatas feladata.

Gyakori panasz a fejfajas. Amennyiben honapok, évek, évtizedek Ota valtozatlan formaban
visszatérd fejfajasrol szamol be a beteg, akkor nagy valdszintiséggel valamelyik, igynevezett
primer fejf4jas-szindromardl van sz6 (pl. migrén, cluster, tenzids fejfajas). Nagyon fontos
figyelmeztetd jel, ha a ,,szokasos” fejfajas karaktere megvaltozik. Ha progressziv jelleget olt a
fejfajas, tehat napok, hetek alatt egyre erdsebblesz, hanyinger, hanyas tarsul hozza, akkor
intracranialis nyomasfokozodasra kellgondolni. Ennek hatterében daganat, vénas
keringészavar (sinus thrombosis), esetleg (ha trauma szerepel a korelézményben) epi-
vagysubduralis vérzés allhat.

Ha a fejfajas hirtelen, iitésszertien 1€p fel, kiillonosen, ha ez volt a betegnek ¢lete legerdsebb
fejfajasa, akkor —tudatzavar €s meningealis jelek hidnyaban is— subarachnoidealis vérzés
alapos gyantja meriil fel és azonnali koponya CT-vizsgalat elvégzése kotelezd. Ha ilyen
anamnézis mellett a CT negativ, akkor lumbalpunkcio6 elvégzése is javasolt.

Amennyiben kizarhaté az életet kozvetleniil veszélyeztetd korkép lehetésége, érdemes
tisztdzni a fejfajas tulajdonsagait, jellemzait, koriilményeit. Minden esetben kérdezziink ra a
fennallas idOtartamdra, a lokalizéciora, a fajdalom megjelenésére és jellegére, aura esetleges
el6fordulasara, kiséro tiinetekre.

Altalanossagban a primer fejfajas elsd ellatisa soran valamilyen nem szteroid, nem kébit6
hatasu fajdalomcsillapitd (aszpirin, acetaminofen, naproxen) eredményes szokott lenni.
Emell¢ a tiineteknek megfeleld adjuvans terdpia is indithatdo (pl. diazepam, droperidol,
lidokain, prednisolon, stb.). A migrén és a cluster tipusu fejfajasok szumatriptanra gyakran jol
reagalnak. Migrénben fenotiazinok, metoklopramid is hatdsos lehet. Cluster esetén 7-12
liter/perc  aramlasu  100%-os oxigén belégzése gyakran Onmagaban eredményes.

Terapiarezisztens esetekben kabitd fajdalomesillapité adasa megfontolando.
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10. Hasi FAJ)pALOM (DR. SCHNEIDER ERZSEBET)

A hasi fajdalom a slirgdsségi osztalyokon eléforduld betegségek egyik vezetd tiinete. Igen
szerteagazo betegségcsoportok részjelensége lehet, igy differencialni csak az egyéb panaszok,
tliinetek, tavolabbi anamnézis és fizikalis statusz birtokaban érdemes.

A fajdalom jellege utalhat a betegségre:

hirtelen, nyilalasszerti fajdalom — pl. perforacid, vesekd, méhen kiviili terhesség

tompa, fokozatosan kialakuld — pl.gastritis, pancreatitis, diverticulitisz

A fajdalom helye megtéveszto lehet.

Predilekcios helyek:

appendicitis — McBurney pont, Blumberg, Rowsing, psoas

vesekd — vesetdj

diverticulitisz — bal alhas

epeut — jobb hypochondrium

gyomor, duodenum — epigastrium

Extraabdominalis kisugarzasok

Iépruptira — bal vallba

pancreatitis — bal mellkasba

Egyéb betegségek hasi kiterjedései

pl. pneumonia, pulmonalis embolia, myocardialisinfarctus

Fals tiineteket produkalhat a tudatzavar, id0s beteg, a megel6zd gyodgyszeres kezelés, a
hianyos anamnézis.

Anamnézis mire térjen ki?

fajdalom helye, er0ssége

kisugarzas

kezdet, diétahiba

jelleg

14z, hanyas, hasmenés, vegetativ tiinetek

széklet, bélmozgasok

menstruacios ciklus

vizelési panaszok

sérv

tarsbetegségek, trauma, gyogyszerelés
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Hasi fajdalom fizikalis vizsgilata soran a has szisztematikus attapintasa, bélhangok
hallgatasa mellett fontos szerepet jatszik a loccsanas kivalthatosaganak ellendrzése, a rektalis
digitalis vizsgalat, a maj- és holyagtompulat kopogtatasa és esetlegesen a nasogastricus
szonda levezetése is.

Egyéb, agy mellett elvégzendé vizsgalatok: vérnyomasmérés, EKG, laz, vércukormérés,
vérgaz vizsgalat vizelet gyorsteszt

Labordiagnosztika:

- majfunkcio

- vesefunkcio

- vizelet

- drogteszt

- vérkép

- szérum HCG

- laktat

- CRP, prokalcitonin

- kalcium

- Troponin T
Radiologiai és egyéb eszkozos vizsgalatok:

-RTG

- UH

-CT

- MRI

- angiografia

- izotop

- endoszkdpia

Akut has

Gyorsan progredialo, €letveszélyes hasi tiinetegylittes.
Tiinetei:

gyorsan progredidlo heves hasi fajdalom

altalanos allapot, vitalis paraméterek rohamos romlasa
defense musculaire — lokalis ill. diffiz

néma has

vegetativ tlinetek — 14z, hanyas, verejtékezés, tachycardia
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massziv vérzésre utald klinikai tinetek
Etiologia:

hasi lireges szerv perforacioja

hasi gyulladasos folyamatok — appendicitis, cholecystitis, pancreatitis, abscessusok
hasi vérellatasi zavarok — mezenteriélis thrombosis

hasiiri, retroperitonealis ill. gastrointestinalis heves vérzés

sériilés — maj, Iépruptura

bélelzarodas

epe-, ill. vesekolika

meéhen kiviili terhesség

peritonitis
Diagnosztika:

nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség szerint CT vizsgélat

vérgaz analysis

labordiagnosztika: vérkép, mdj és vesefunkcio, amildz, lipdz, kalcium, INR, gyulladdsos
paraméterek, laktat, vércsoport, hemokultira, vizelet tenyésztés, vizelet, béta HCG

szakmaspecifikus konzilium (sebészet, traumatoldgia, urologia, négyodgyaszat, belgyogyaszat)
Terapia:

keringés stabilizalasa
fajdalomesillapitas
nasogastricus szonda levezetése
vérkészitmények biztositasa

az etiologianak megfeleld adekvat terapia

Hasi fajdalommal jaré korképek a lokalizacio szerint

Jobb hypochondrium

cholecystitis, epeuti elzarodas, cholecysto-pancreatitis, jobb oldali vesekd, pyelonephritis,
felcsapott appendicitis, bordatdrés, majpangas, pleuritis, PTX, pulmonalis embolia,
pneumonia, vastagbél, vese, epehdlyag, méj tumoros folyamata, bélelzar6das

Javasolt vizsgalatok: mellkas €s nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat
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laborvizsgalat: vérkép, maj és vesefunkcid, gyulladdsos paraméterek,-INR, amilaz, lipaz,

vizelet, d dimer,-ERCP
Epigastrium

gastritisz, gyomor ¢és nyombélfekély, pancreatitis, colon tumor, myocardialis infraktus,
bélelzarodas, kardia spasmus

Javasolt vizsgalatok: mellkas és nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat

laborvizsgalat: vérkép, maj és vesefunkcid, gyulladdsos paraméterek,-INR, amilaz, lipaz,

cardialis markerek, d dimer, gastroszkopia, ERCP
Bal hypochondrium

vesekO, Iépruptura, pancreatitis, vastagbél, hasnyalmirigy-, vagy vesedaganat, bélelzarodas,
myocardialisinfarctus, pulmonalis embolia, PTX, pleuritis, pneumonia

Javasolt vizsgalatok: mellkas és nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat

laborvizsgalat: vérkép, maj €és vesefunkcio, gyulladdsos paraméterek,-INR, amilaz, lipaz,

kardialis markerek, d dimer, vizelet
Jobb alhasi régio

vese- ill.ureterkd, hugyuti gyulladasok, appendicitis, adnexitis, méhen kiviili terhesség,
petefészek kocsanycsavarodas, vese, vastagbél, petefészek, méh daganata, bélelzarodas,
Crohn betegség, sérv, heregyulladas

Javasolt vizsgalatok: nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat

laborvizsgalat: vérkép, m4j és vesefunkcid, gyulladasos paraméterek,-INR, béta HCG, vizelet
Bal alhasi régio

vese-ill.ureterkd, hugyuti gyulladasok, adnexitisz, méhen kiviili terhesség, petefészek
kocsanycsavarodas, diverticulitisz, vese, vastagbél, petefészek, méh daganata, bélelzarodas,
sérv, heregyulladas

Javasolt vizsgalatok: nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat

laborvizsgalat: vérkép, m4j és vesefunkcid, gyulladasos paraméterek,-INR, béta HCG, vizelet

Hoélyag vetiilete (hypogastrium)
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hugyuti gyulladasok, prostatitis, méh, petefészkek gyulladdsa ill. daganatai, vastagbél
daganata, bélelzarodas

Javasolt vizsgalatok: nativ has RTG

hasi ultrahang, sziikség esetén CT vizsgalat

laborvizsgalat: vérkép, méj és vesefunkcio, gyulladasos paraméterek,-INR, béta HCG, vizelet
Betegségcsoportok
Vesekovesség

Anamnézis: hirtelen kezd6dd, heves vesetdji, az alhas, herék felé sugarzo fajdalom, vegetativ

tiinetek, vérvizelés
Fizikalis statusz:

vese litogetésre érzékeny
ureter lefutdsanak mentén kifejezett nyomasérzékenység
gyakran néma has

Diagnosztika: nativ vesetdji RTG, hasi UH, labor (vese, majfunkci6, amilaz, lipaz, vérkép,
vizelet, CRP)

Terapia:

fajdalomcsillapitas - gércsoldd, minor ill. major analgetikum
infuzid

szlikség szerint urologiai konzilium

Lépruptiara

Traumas esetekben még néhany napos elézmény esetén is gondolni kell a kétszakaszos
Iépruptura lehetdségére. Spontdn Iépruptira haematologiaibetegségekben, pancreatitis
szovodményeként kialakult 1épvéna thrombosis kovetkeztében alakul ki.

Anamnézis: bal bordaiv aldl a bal vall fel¢ sugarzo6 tompa, alland6 heves fajdalom

Fizikalis statusz:

bal bordaiv alatt nyomdsérzékenység

gyakran megnagyobbodott 1ép tapinthatd

sulyos esetben néma has, diffuz defense musculaire, shockos allapot

Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint has+kismedence CT, labor (ionok,
gliikéz, vérkép, vese és majfunkcid, amilaz, lipaz,, prokalcitonin, kalcium, vérgéz, vércsoport,
INR)

Terapia:
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keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas (minor ill. major analgetikum)
vércsoport meghatarozas, vérkészitmények biztositasa
szakmaspecifikus konzilium (sebészet, traumatologia)

stirgds mutét
Epekolika

Minden korosztalyt érintd, Osszetett korkép. Etiologidja a kovesedés talajan kialakult
epehodlyag illetve epeuti gyulladas. Az akalkul6ozus cholecisztitisz igen ritka.

Anamnézis: diétahibat kdvetdn kialakult, fokozatosan progredidlo jobb bordaiv alatti gorcsos
fajdalom, hanyas, hasmenés, 14z

Fizikalis statusz:

jobb bordaiv alatti, esetleg epigastriumba sugarzo fajdalom

idénként a megnagyobbodott epehodlyag tapinthatod

renyhe bélhangok

ritkan akut has tiinetei

Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint hasi CT vizsgalat, labor (gliikoz,
ionok, vese és majfunkcié, CRP, amildz, lipaz, kélcium, prokalcitonin, vérkép, INR,
vércsoport)

Terapia:

epekolika esetén — koplalas

parenteralis folyadékpotlas

fajdalomcsillapitas — gércsoldd, minor analgetikum

cholecystitis esetén — 72 oran beliil akut miitéti beavatkozas

parenteralis folyadékpotlas

fajdalomesillapitds — gorcsoldd, minor analgetikum, majd a fajdalom erdsségétdl fliggéen
major analgetikum is adando

sziikség szerint mikrobiologiai mintavétel utan antibiotikum inditasa

cholangitis, epeutkdvesség esetén a fentiek mellett gastroenterologiai konzilium ERCP
sziikségességének elbirdlasa céljabol

Pancreatitis

Napjainkban a pancreatitisek 70%-a bilidris eredetii, 20-25%-ban az alkohol jatszik szerepet,
egyéb tényezOk (lipémids krizis, autoimmun, virus) csak ritkdn jatszanak kozre a
kivaltasukban. Sulyossdguk az 1-2 napon beliill koplalasra, fijdalomcsillapitdsra spontan
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szandlodo allapottdol a néhany oran beliil ARDS-hez, akut veseelégtelenséghez,
keringésosszeomlashoz vezetd korképig terjed.

Anamnézis: diétahibat, alkoholfogyasztast kovetden fokozatosan progrediald, az
epigastriumra, a jobb ¢és a bal hypochondriumra lokalizalddé gorcsds fajdalom, mely idénként
a mellkasba sugarzik, vegetativ tlinetek, 14z

Fizikalis statusz:

nyomasérzékenység az epigastriumban, jobb és bal hypochondriumban

sulyos esetben néma has, lokalis defense musculaire, loccsanas kivalthato

nekrotizald pancreatitisesetén a hasfalon Cullen és Griinwald jel megjelenése (koldok koriil
apro bevérzések, haematoma), shockos allapot

Diagnosztika: mellkas+nativ has RTG, hasi UH, sziiksége szerint hast+kismedence CT
vizsgélat, labor (ionok, gliikéz, vérkép, vese és majfunkcid, CRP, amilaz, lipdz, kalcium,
vérgdz, prokalcitonin, INR, lipémids savd esetén siirgds koleszterin ¢és triglicerid
meghatarozas, hemokultira)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitds — iv gorcsoldo, analgetikum, epiduralis kaniilon keresztiil Fentanyl,
Lidocain

nasogastricus szonda levezetése

sulyos esetben mieldbbi jejunalis taplalds megkezdése

mikrobiologiai mintavétel utan sziikség szerint antibiotikum inditésa

lipémias krizis esetén (koleszterin 50 mmol/l felett vagy triglicerid 40 mmol/l felett) siirgds
plazmaferezis szervezése

esetleges szovodmények (ARDS, veseelégtelenség) kezelése

szakmaspecifikus konzilium (gasztroenterologia, sebészet, nefrologia)

ERCP
Bélelzarodasok

Mechanikus bélelzarodasok
Hattérben a vékony vagy vastagbélrendszert kiviilr6l (strangulacid, kompresszio,

invaginalodas) ill. beliilrdl (daganat, bélsarkd, idegentest) obstrudlo folyamat all.

Anamnézis: egyre fokozodo lokalis vagy diffuz hasi fajdalom, haspuffadds, székelési

habitusvaltozas, hanyas — gyakran biiz0s
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Fizikalis statusz:

lokalis vagy diffiz nyomasérzékenység, meteorizmus

er6lkodd, metallikus komponensii bélhangok, idonként tomegperisztaltika

loccsanas kivalthato

nasogastricus szondan keresztiil atdnias gyomortartalom ill. biizos vékonybéltartalom iirtil
Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint hasitkismedence CT vizsgalat, labor
(gliik6z, 1onok, vese és majfunkcid, amilaz, lipaz, vérkép INR, vércsoport, vérgaz)
Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — gércsoldd, minor ill. major analgetikum

nasogastricus szonda levezetése

szakmaspecifikus konzilium (sebészet)

konzervativ bélmozgaté terapia — Cerucal, Stigmosan, hashajtok, bedntés

alkalmazasa
Paralitikus bélelzarodasok

Mindig masodlagosak, egyéb sulyos korképek (peritonitis, anyagcsere krizisallapotok,
mérgezések, akut hasi katasztrofak) kisérdtiinetei.

Bélhlidést tapasztalunk eldrehaladott mechanikus bélelzarodasok végstadiumaban is.

Anamnézis: diffuz hasi fajdalom, haspuffadas, hanyas, vegetativ tiinetek

Fizikalis statusz:

diffuz hasi fajdalom, meteorizmus

néma has, loccsanas kivalthatd

nasogastricus szondan keresztiil atonids gyomortartalom tiriil

Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint hasi+kismedence CT vizsgalat, labor
(gliikéz, ionok, vese és majfunkcid, amildz, lipaz, vérkép INR, vércsoport, vérgaz, béta HCG,
vizelet)

Terapia:

keringés stabilizalasa

etiologia specifikus terapia

nasogastricus szonda levezetése

fajdalomesillapitas — géresoldd, minor ill. major analgetikum

szakmaspecifikus konzilium (sebészet, belgydgyaszat)
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Appendicitis

Minden korosztdlyban megjelend koérkép, iddskorban a szegényes tiinettan, a kooperacio
hianya miatt néha nehezen diagnosztizalhat6, gondolni kell ra.

Anamnézis: gyakran kezdetben az epigastriumban, majd egyre inkdbb a jobb alhasra
lokaliz4l6do, az id6 eldérehaladtaval fokozodo goresos hasi fajdalom, vegetativ tlinetek, 14z
Fizikalis status:

fajdalom maximuma a McBurney-pontban

renyhe bélhangok, stlyos esetben néma has, defense musculaire

segédtiinetek pozitivak (Blumberg, Rovsing, Hendri, psoas)

rektalis €s axillaris testhd kozotti kiillonbség meghaladja az 1 fokot

Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint hastkismedence CT vizsgalat, labor
(gliikoz, ionok, vese és mdjfunkcid, amilaz, lipaz, prokalcitonin, vérgdz, INR, béta HCG,
vizelet)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomesillapitas (minor ill. major analgetikum)

szakmaspecifikus konzilium (sebészet, kétséges esetekben ndgyogyaszat)

sebészi: appendectomia

Diverticulitis

Inkabb az iddsebb korosztaly betegsége, foleg a bal alhasra, szigmatdjékra lokalizalodik, de

ritkabb esetben a vastagbé¢l minden szakaszan megjelenhet.

Anamnézis: bal alhasra lokalizal6do, napok 6ta fokozodd tompa, idonként gorcsds hasi
fajdalom, székrekedés az anamnézisben, a fijdalom kapcsdn véres-nydkos hasmenés
megjelenhet, 14z

Fizikalis statusz:

bal alhasi nyomasérzékenység

hoéemelkedés, laz

renyhe bélhangok

perforacio, peritonitis esetén akut has tiinetei

gyakran fajdalmas rektalis digitalis vizsgalat, kesztyliujjon véres-nyakos széklet
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Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint has+kismedence CT vizsgalat, labor
(gliikéz, ionok, vérkép, CRP, vese ¢€s majfunkcid, amildz, lipaz, prokalcitonin, INR,
vércsoport, laktat, sz€klettenyésztés, hemokultara, béta HCG, vizelet)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — gércsoldd, minor ill. major analgetikum

szovodmények (perforacio, peritonitis, talyog, sepsis) esetén sebészeti konzilium

mikrobioldgiai mintavétel utan sziikség szerint antibiotikum inditasa
Hasi iireges szerv perforacioja

Hirtelen kezdetii, heves, gorcsds hasi fajdalommal, gyakran akut hasi katasztrofa képében
jelenik meg.

Anamnézis: hirtelen kezdet, elviselhetetlenségig fokozodo fajdalom, vegetativ tiinetek
Fizikalis statusz:

akut has tiinetei — defense musculaire

néma has

majtompulat eltlinhet

shock, vegetativ tlinetek

Diagnosztika: nativ has RTG, hasi UH, sziikség szerint hastkismedence CT vizsgalat, labor
(gliik6z, 1onok, maj- és vesefunkcio, amildz, lipaz, vérkép, prokalcitonin, vérgaz, laktat, INR
vércsoport)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — minor ill. major analgetikum

nasogastricus szonda levezetése

szakmaspecifikus konzilium (sebészet)
Mesenterialis thrombosis

Id6ésebb korosztalyban eléforduld korkép, hajlamositod tényezd a generalizalt érbetegség €s az

antikoagulans terdpiaban nem részesiild pitvarfibrillacio.

Anamnézis: egyre fokozodd diffuz hasi fajdalom, hanyinger, hanyas, haspuffadas, idonként
gyakori lagyabb, véres-nyakos székiirités, érsziikiilet ill. pitvarfibrillacié az anamnézisben
Fizikalis statusz:

diffaz hasi fajdalom, meteorizmus
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bélhangok renyhék, vagy nem hallhatok

rektalisan malnazselé szert, lagyabb szé¢klet el6fordulhat

sulyos esetben akut has, shock tiinetei

Diagnosztika: EKG, nativ has RTG, hasi UH — a korrekt diagnoézist gyakran a hasi CT angio
vizsgalat adja meg, labor (glikéz, ionok, maj és vesefunkcid, amildz, lipdz, prokalcitonin,
laktat, vérkép, INR, vércsoport, vérgaz)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — gércsoldo, minor ill. major analgetikum

nasogastricus szonda levezetése

szakmaspecifikus konzilium (sebészet, anesztezioldgia)
Hasi aneurysma ruptura

Akt hasi katasztrofa képében megjelend korkép.

Anamnézis: koreldzményben gyakran generalizalt érbetegség, ismert hasi aneurysma
szerepel. Jellemz6 ra a hirtelen heves hasi fajdalom, szédiilés, akar eszméletvesztés, shock
tiinetei dominalnak.

Fizikalis statusz:

akut has tlinetei, defense musculaire, néma has

gyakran a has kdzépvonaldban pulzalo6 terime (aneurysma) tapinthato

also végtag/ok pulzacioja eltiinik, a végtag/ok hiivossé, marvanyozottan cyanotikussé valnak
shock tiinetei

Diagnosztika: 12 elvezetéses EKG, hasi UH, gyanu esetén elsé 1épésként has+kismedence
CT angio vizsgalat, labor (gliikoz, ionok, mdj €s vesefunkcid, amildz, lipaz, prokalcitonin,
vérkép, INR, vércsoport, vérgaz)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — minor ill. major analgetikum

vérkészitmények biztositasa

szakmaspecifikus konzilium (érsebészet) urgens miitét elbiralasa céljabol
Hasi fajdalommal jaré akut néogyogyaszati korképek

Anamnézis: alhasra lokalizalodo hirtelen kialakult heves (extrauterin graviditas,
kocséanycsavarodas), ill. fokozatosan progredialé tompa fajdalom (adnexitisz, perimetritisz)
Fizikalis statusz:
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adnexitis: az alhasra és a holyagtajékra lokalizal6do fajdalom, szubfebrilitas, 14z

extrauterin terhesség, torqualt ciszta: heves alhasi fajdalom, lokéalis defense, shock
Diagnosztika: hasi UH, sziikség szerint hasi CT, labor gliikoz, ionok, m4j és vesefunkcio,
prokalcitonin, vérkép, INR, vércsoport, terhességi teszt)

Terapia:

keringés stabilizalasa

fajdalomcsillapitas — minor ill. major analgetikumok

fertilis kort nd hirtelen kialakult heves alhasi fajdalommal azonnali ndgydgyaszati
konziliumot indikal!

vérkészitmények biztositasa
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10. GASTROINTESTINALIS VERZESEK (DR. SCHNEIDER ERZSEBET)

A gastrointestinalis vérzések a siirgdsségi osztalyokon el6forduld gyakori kérképek kozé
tartoznak, stlyossaguktol fliggéen nem ritkan klinikai vészhelyzetet teremtve komoly kihivés
elé allitjak az ellatd személyzetet.

A vérzések lokalizacioja:

szajlreg

nyeléceso - tumor, varix

gyomor - fekély, tumor

duodenum — fekély, hasnyalmirigy tumor

vékonybél — IBD, tumor, értagulatok

vastagbél- IBD, tumor, divertikuldzis, aranyér

A vérzések nagy része (80%) a nyeldcsé-gyomor-duodenum teriiletérdl szarmazik, vékonybél
vérzés igen ritka (2%), vastagbél lokalizacio kb. 18%-ban fordul el6.

A diagnozis felallitaisaban nagy szerepe van a korrekt anamnézisnek, ami kiterjed az
¢letmodra, dohanyzasra, alkoholfogyasztasra, székelési habitusra, esetleges fogyasra, korabbi
betegségekre, gyogyszerszedésre is. Fontos informaci6 a vérzés volumene, jellege,
erds6doé/csokkend volta is. Kiilonosen fontos a véralvadast gatld gyogyszerek szedésének

1smerete 1s!
Tiinetek:

vérhanyas, kavézaccszerli hanyas
szurokszéklet, melaena, hematokézia
hirtelen elgyengiilés, ajulasérzés, eszméletvesztés

hasi fajdalom, s6tét szinti hasmenés
Fizikalis statusz:

ABCDE-bAl megitélhetd a vérzés intenzitasa

(vérnyomas, szivirekvencia, pulzuskvalitas, shockindex, tudatallapot, bérszin)

rektalis digitalis vizsgalat

szurokszéklet — felsé gastrointestinumbdl szdrmazo nem friss vérzés, a fekete szint a sosav-
haematin okozza

melaena — ampulldban hig, biliz6s malnazselészeri bdséges széklet — massziv felso

gastrointestinalis vérzésre utal
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hematokézia — normal szinii széklet keveredik a friss piros vérrel — als6 vastagbélszakasz
vérzése

okkult vérzés — ampulldban levé normal szinli széklet emésztett vért tartalmaz

nasogastricus szonda — amennyiben a szondan véres gyomortartalom iiriil, a vérzésforras a
flexura duodenojejunalistdl proximadlisan helyezkedik el. Tiszta gyomortartalom — zart
pylorus esetén — nem jelenti a vérzés megsziinését. Egyediil az epés gyomortartalom zérja ki a

felsO gasztrointesztinum aktudlis vérzését.
Altalanos teendék gastrointestinalis vérzés esetén

keringés stabilizalasa — kezdetben krisztalloid oldatok, majd sziikség szerint vérkészitmények

fizikalis statusz, RDV

nasogastricus szonda levezetése — egyrészt diagnosztikus célbol, masrészrél a szondan
keresztiil a gyomrot ivovizzel Ovatosan Oblogetve jobb latasi viszonyokat teremtiink a
tervezett endoszkopia szamara

labor — (gliikoz, ionok, maj €s vesefunkcio, vérkép, INR)

vércsoport meghatarozas

vérkészitmények rendelése, alvaddsi paraméterek rendezése — VVT massza, FFP,
thrombocyta szuszpenzid, prothrombin komplex

endoszkopia

célja : a vérzésforras €s a vérzés litemének tisztazasa

endoszkopos vérzéscsillapitas, a vérzés megsziintetése

ujravérzés esélyének csokkentése

endoszkopos beavatkozas elvégzéséhez a keringés stabilizalasara van sziikség!
Nyel6cso varix vérzés ellatasa

keringés stabilizaldsa — krisztalloid oldatok, vérkészitmények

fizikalis statusz — varixvérzés gyanuja all fenn ismert majcirrhosisos beteg nagy mennyiségi,
folyamatos vérhanyasa esetén

nasogastricus szonda levezetése, azon keresztiil a gyomor 6vatos oblogetése szivas nélkiil
(nehogy a kialakult koagulumokat a nyalkahartyarol lesodorjuk)

labor, vércsoport meghatarozas

vérkészitmények rendelése — vegylik figyelembe, hogy a varixvérzes intenzitasabol kifolyolag
a kezdeti kielégitdé Hgb, Htk érték rovid idon beliil drasztikusan csokkenhet, és az alvadasi
faktorok gyorsan elhasznalodhatnak

endoszkdpia — varix ligatura
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scleroterdpia

ballontamponad — instabil keringés, illetve az endoszkopias vérzéscsillapitas sikertelensége
esetén jon szoba

Kivitelezése: a haromosztati Sengstaken szondat leeresztett allapotban lehetdség szerint az
orrjaraton keresztiil vezetjiik le a gyomorba. A gyomorballont 80-120 ml levegdvel felfujva a
szondat 0.5-1 k htzasra helyezziik, majd a nyel6csd ballont 80-100 ml levegdvel felftjva
tamponaljuk a nyel6csd vérzését. A szonda lumenén keresztiil torténd Oblités sordn a
gyomortartalom feltisztuldsaval a tamponad sikerességét monitorizalni lehet. A tamponadon 4
6ra mulva lazitas sziikséges, 24 6ran beliil a tamponadot fel kell fiiggeszteni a nyalkahartya
necrosis elkertilése érdekében!

oktreotid (szomatosztatin hosszl hatdsu analogja) 50 ug iv bolusban, majd 25 ug/h folyamatos
infuzidban 72 6rén at

a beteg monitorizalasa — RR, pulzus, O2sat, tudatallapot, szonda tartalma, vérkép ellendrzése
amennyiben sem operativ endoszkdpidval, sem a ballontamponaddal a vérzés nem uralhato,

miutéti beavatkozas szdba jon
Gyomor, duodenum vérzéseinek ellatasa

A gyomor ¢és duodenum vérzéseiben etiologiaként elsd helyen a peptikus fekélyek, ritkdbban

tumorok, értagulatok szerepelnek.
Tiinetek:

vérhanyas, kdvézacc szerli hanyas
melaena, szurokszéklet

hypoxia, shock tiinetei
Teendok:

keringés stabilizalasa — krisztalloid oldatokkal, vérkészitményekkel

nasogastricus szondan keresztiil a gyomor dvatos oblitése

labor, vércsoport meghatarozas, vérkészitmények rendelése

Stabil allapota betegen endoszkopia, majd intervencio (Tonogénes infiltralas, klip felhelyezés,
1ézerkoagulacid, szovetragasztd hasznalata)

Vérzés sulyossaga a latott endoszkopos kép alapjan:

Forrest Ia spricceld artérias vérzés
Forrest Ib csordogal6 vénas vérzés
Forrest Ic szivargo szoveti vérzés
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Forrest Ila  aktudlisan nem vérzd ércsonk
Forrest [Ib  coagulummal fedett fekély
Forrest [Ic ~ nem vérzé fekély savhaematinos beivodassal
Forrest III.  fibrinnel fedett fekély
intravénas protonpumpa-gatlé szerek alkalmazasa

monitorizalas (RR, pulzus, O2sat, tudatallapot)
Vastagbél vérzéseinek ellatasa

A vastagbél vérzéseinek forrasaként elsésorban tumorok, aranyér, ritkdbban diverticulitis,
IBD ill. értagulatok szolgdlnak. A keringésmegingast, transfusiot igényld esetek szdma

lényegesen ritkabb, mint a felsd gastrointestinum vérzéseinél, de eléfordul.
Tiinetek:

haematokézia

hypoxia, shock tilinetei
Teendok:

keringés stabilizalasa

kétes esetben a felsd gastrointestinalis vérzés kizdrdsa — nasogastricus szonda, esetleg
gasztroszkopia

labor, vércsoport meghatarozas, vérkészitmények igénylése

monitorizalas a vérzes intenzitdsanak megitélésére

urgens colonoszkopia — endoszkdpos vérzéscsillapitas

sebészeti konzilium
Transfusio a gastrointestinalis vérzésekben

A transfusio idejét és mennyiségét mindig az aktudlis helyzet, a vérzés intenzitasa, a beteg

vitalis paraméterei szabjak meg.
VVT massza transfusioja

Torekedjlink keresett VVT massza transfusiojara a késobbi szovédmények elkertilése végett.
Keringési instabilitast okozd vérzéseknél csoportazonos, végsziikkségben a csoportazonos vér
érkezéséig max. 2 egység 0 Rh negativ  VVT masszat adjunk. A vérkészitményeket

testhdmérsékleten transzfundaljuk, szlikség szerint vérmelegitd alkalmazasaval.

Friss fagyasztott plazma (FFP)
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Primér ill. szekunder alvadasi zavar, elhtizodo vérzés esetén az alvadasi faktorok mielobbi
potlasa javasolt FFP adasdval. Torekedjiink az ABO csoportazonos plazma adésara, de
sziikség szerint AB plazma mindenkinek adhatd, mig A, B vércsoporti plazma csak 0

vércsoportl recipiensnek.
Thrombocyta suspensio

Indik4cidja nem csak a trombopénia, de a thrombocyta funkciézavar okozta manifeszt
vérzések is (Isd thrombocyta aggregéaciot gatld terapidban részesiildo kardiologiai beteg).

Thrombocyta szuszpenzi6 transfusioja is az ABO kompatibilitas szerint torténtik.
Massziv transfusio

Kiilonboz6 definiciok 1éteznek:

tobb mint 10 E VVT massza 12 6ra alatt

kering6 vértérfogat cseréje 24 6ran beliil

vér 50%-os cseréje 3 oOra alatt

felnott esetén a VVT massza transfusiotobb, mint 4 E/ora

a vérvesztés nagyobb, mint 150 ml/perc

A massziv transfusio lehetséges szovodményei:

hypothermia — megeldzhetd vérmelegitd hasznalatdval és testmeleg VVT massza
transfusiojaval

hyperkalaemia — a VVT-k hemolysisébdl adodik, megelézhetd 5 napnal fiatalabb
vérkészitmények alkalmazasaval

citrdt intoxikacid6 — megeldzhetd 2-3 egységenként 500 mg kélcium-glukonat iv.
alkalmazasaval

diliciés coagulopathia — megeldzheté 3-4 E VVT massza/l E FFP, valamint 8-10 E VVT

massza/ 1 E thrombocyta szuszpenzi6 alkalmazasaval
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12. ANYAGCSERE KRiZISALLAPOTOK (DR. BORCSOK EVA)

Diabetes mellitus:

Hypoglykaemia:
Hyperglykaemidas ketoacidosis
Hyperglykaemias hyperosmolaris allapot (HHS)

Laktatacidosis
Hypoglykaemia:

Definicié: nincs konszenzus a pontos mért értékrdl, altalaban véve 3 mmol/l alatti
vércukorérték esetén beszéliink hypoglykaemiarol.-» tiinet nélkiil kémiai hypoglykaemia.

Az ADA (American Diabetes Association) ajanlasa szerint, ha a mért érték kisebb, mint 3.9
mmol/l.

Klinikai gyakorlatban a 3.5 mmol/l alatti vércukor esetén beszéliink hypoglykaemiarodl, ekkor
indul be a szervezetben az ellenregulacidos mechanizmus.

A kezelési cél also értéke a 4-4.5 mmol/l-es vércukorszint.

Relativ hypoglykaemia: 5.5 mmol/l feletti vércukorsznt esetén , ha a betegnek hypoglykaemia
érzete van, akdr magas HgA 1c érték mellett. Ez 2-es tipusu cukorbetegek esetén jelemzo.

Osztalyozasa:
- Stlyos hypoglykaemia: ha ellatasa kiils6 személy segitségét igényli

- Dokumentalt tiinetekkel jaré hypoglykaemia: ha a vércukor kisebb, mint 3.9 mmol/l +
tiinetek

- Tiinetmentes hypoglykaemia: ha a vércukor kisebb, mint 3.9 mmol/l, tiinetek nincsenek.

- Jellemzd tiinetekkel jaré hypoglykaemia, de vércukormérés nem tortént

- Relativ hypoglykaemia: 5.5 mmol/l nél magasabb vércukorszint, mely klinikai tiinetekkel jar
Etiologia:

A) Ehezés

1. Endorin eltérések:

hypopituitarizmus

mellékvesekéreg- elégtelenség

2. Enzimdefektusok: gliikkdz 6-phsphate dehidrogendz defetusok

3. Csokkent gliikozbevitelbdl fakadod hidny:

tartos €éhezés, malnutricid
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csecsemokor

terhesség utolso iddszaka
4. Majbetegségek:
pangasos maj
majelégtelenség

hepatitis

cirrhosis hepatis

5. Hypothermia

6. Uraemia

7. Toxinok:

alkohol

inzulin

sulphanylurea

kinin

disopyramid
pentamidine

8. Endotoxin shock

9. Hasnyalmirigy daganat: pl. insulinoma

10. Karnitin hiany
B) Reaktiv (éhezést kovetoen)

1. Reaktiv hypoglykaemia: alimentaris hyperinzulinizmus
2. Orokletes fruktdz intolerancia
3. Idiopathias
Tiinetei:
a.) Adrenerg neurogeén tiinetek:
ADRENALIN, NORADRENALIN OKOZTA:
- palpitatio
- tremor
- szorongas
ACETILKOLIN OKOZTA:
izzadas

¢hségérzet

138



szajzsibbadas
b.) Neuroglykopenia tiinetei:

koncentralo képesség csokkenés
fejfajas
gyengeség
faradtsagérzés
almossag
hidegrazas
lataszavar
kettoslatas
szédiilés
beszédzavar
zavartsag
gorcsok

kéma
¢.) Koma
Elofordulasi gyakorisag:

Az 1-es tipusu cukorbetegek fokozottan hajlamosak rd, mivel az inzulin szint csokkenése a
beadott inzulin farmakokinetikdjanak fliggvénye. Emellett az ellenregulaciés hormonok
elvalasztasa is karosodik: 5-10 éves betegségtartam esetén a glilkagon valasz késik, karosodik
a katekolamin szekrécid, valamint a HGH és kortizol szekrécié is. Gyengiilnek a neurogén
vészjelzd tiinetek, melynek oka az autondom neuropathia megjelenése. El0szor a szimpatikus
idegrendszeri karosodas jelenik meg, mely az adrenerg tiinetek elmaradasahoz vezet, igy
stlyosabb hypoglykaemia alakul ki. A megel6z6 hypoglykaemias epizodok is szerepet
jatszanak a fokozott hypoglykaemia hajlamban.

2-es tipusu cukorbetegségben az eléfordulds gyakorisaga Osszefligg a diabetes tartammal, a
béta sejt miikddés csokkenése, a vese ¢és a majelégtelenség, a fokozott fizikai aktivitas noveli
a hajlamot. Az antidiabetikus kezelés is befolydsolja a kialakulasat (pl. inzulin,

sulphanyluredk)
Korélettan:

Normalis gliikoz ellenregulacio esetén, ha a vércukorszint csokken, akkor csokken a

hasnyalmirigy inzulin elvalasztasa, fokozodik a gliikkagon szekrécid, nd az adrenalin és a
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HGH, valamint a kortizol szintje, melynek kdvetkeztében a vércukor szint emelkedik. 1-es
tipustt diabetesben karosodik a gliikkdz ellenregulacid, melynek kovetkeztében az inzulin
elvalasztas kevéssé csokken, kisebb, vagy nincs gliikagon valasz, valamint kevéssé emelkedik
az adrenalin szint, igy a vércukor szint is alacsony marad, vagy csokken.

Autondm ¢€s neurogén tiinetek altaldban 3 mmol/l alatti vércukorszintnél jelentkeznek,
kognitiv dysfunctio 2.7 mmol/l alatti vércukorszintnél jelenik meg, a hepatikus ellenregulacio

2 mmol/l alatti vércukorszint esetén indul be.

Diagnozis: egyszerii vércukormérés!

Kezelés:

kovetkezd étkezés eldrehozasa

10-20 g gyorsan felszivodo + 10-20 g lassan felszivodo szénhidrat bevitele

0.5-1.5 dI cukros 1iditd, vagy viz + 10-20 g lassan felszivodd szénhidrat bevitele
ESZMELETVESZTES ESETEN:

10-40 ml 40 %-os gliikdz iv., majd 5%-os gliikdz infazid, ha magahoz tért és kooperal étkezés
Gliikagon injecti6 sc, im. vagy iv.-» hatasa a glilkagon raktadrakhoz kotott, inzulin szekréciot
okoz. 2-es tipusiu diabetesesek esetén ellenjavallt!!!

ELHUZODO HYPOGLYKAEMIA:

diazoxid, octreotid adasa (inzulin szekréci6 gatldsa miatt)

Hypoglykaemia és a morbiditas:
Cardiovascularis haldlozast noveli:

myocardialis ischaemia és infarctus kockazata n6

arrhymia hajlam né:
Szivfrekvencia varidbilitas fokozodik
Szimpatikus aktivitas fokozodik
QT intervallum nd, T morfologia valtozik
Repolarizacio6 valtozas

Kamrai ritmuszavarok alakulnak ki.

Neurologiai tiinetek, stroke
Traumas eltérések

Kognitiv funkcio beszlikiilése, dementalodas
Acidotikus allapotok:
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1 Ketotikus allapotok:

a.) Normoglykaemiés ketoacidosis,
b.) Alkoholos ketoacidosis

c.) Ehezési acidosis
2. Metabolikus acidosis:

a.) Laktat acidosis

b.) Hyperchloraemias acidosis
c.) Salicylat mérgezés

d.) Uraemias acidosis

e.) Drog indukalta acidosis

Diabeteses ketoacidosis:

Leggyakoribb 1-es tipust diabetes mellitusban, gyakran a betegség elso jele.
1.) Diagnosztikus Kkritériumai:

vércukor magasabb 13.9 mmol/l
pH <7.35

HCO3 koncentraci6 alacsony
anion gap kiszélesedett

szérum ketontest pozitivitas
2.) Korélettan:

Az abszolut inzulin hiany miatt a gliikagon, a katekolaminok, a kortizol és a HGH szint
megemelkedik az ellenregulacié kovetkeztében, mely a gliikoz felhasznalast csokkenti. Ezzel
egy 1dében fokozodik a lipolysis, n6 a szabad zsirsav szint (FFA), fokozodik a ketogenesis. A
szabad zsirsavszint novekedésével nd a triacil-glicerol szintje is, mely hyperlipidaemidhoz
vezet. Kialakul a ketoacidosis. Az alkali rezerv ezzel egy idOben csokken. Emellett az
ellenreguléciés mechanizmusoknak kdszonhetden fokozodik a proteolysis, a fehérje szintézis
csokken. A gliikkoneogenezishez sziikséges szubsztitok (aminosavak, zsirsavak) szintje
megemelkedik. A mdajban fokozodik a glilkkoneogenezis és a gliikkogenolysis is. Ennek
hatéséra alakul ki a hyperglykaemia. A vércukorszint megemelkedése eléri a vesekiiszobot és
glikozuria alakul ki. Omoléris diuresis fokozoddsa kovetkeztében folyadék ¢és

elektrolitvesztés alakul ki, melyet stilyosbit, hogy az acidosis fokozddasaval hanyas alakulhat
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ki, igy a folyadékbevitel is jelentdsen csokken. , mely hyperosmolaritdshoz is vezet. Ennek
kovetkeztében besziikiil a vesefunkcio.

Az idegsejtek miikodését az inzulin hidny nem befolyasolja, hiszen a gliikkdz atjut a vér-agy
gaton ¢és felhasznalodik a neuronokban. A tudatzavart a hyperosmolaritds és az acidosis

egyiittesen valtja ki.
3.) Okok:

80%-ban azonosithat6, 20 %-ban nem.

Infectio: (kb.37%)-> inzulin rezisztencia is kialakul ekkor--» kutatni kell a forrasat
Téves inzulinadagolas, beadasi hiba (kb.21%)

Alkohol vagy droghasznalat (kb.10%)

Endokrin kérképek

Pancreatitis, vagy egyéb akut hasi korkép (kb.8%)

Acut myocardialis infarctus (kb.5%)

4.) Tiinetek:

Polyuria, polydipsia

Aceton szagu lehellet

Hanyinger, hanyas, exsiccosis

Fogyas, adyndmia, izomféajdalmak

Hasi fajdalom (pseudoperitonitis diabetica): ha a pH < 6.9
Kussmault 1égzés: ha pH 7.0-7.24

Tudatzavar (80%-ban enyhe, 20%-ban kéma)

Hypotensio: sulyos dehidracié miatt->fontos a folyadekpotlas!!!
5.) Laboreltérések:

magas vércukorszint (point of care eszkdzzel, vagy artérids vérgazban kezdetben)
metabolikus acidosis

UN magas

szérum Na szint alacsony -> a valos Na szint normalis vagy emelkedett

magas vagy normalis szérum K szint -» K kidramlas a sejtekbdl

leukocytozis: katekolamin hatés is eredményezheti, nem jelent feltétleniil infekciot

hyperamilasaemia: nem jelent feltétlentil pancreatitist (lipdz normalis)

6.) Egyéb megjelenési formak:
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hypoperfuzié esetén az anion gap kiszélesedett, alacsony a ketontest koncentracio-» ok: magas
lactaz és B-hidroxy- vajsav szint

terhesekben normalis, vagy csak kissé emelkedett vércukorszin-» j6 hidraltsag vagy magas
GFR miatt => DE a ketoacidosis progresszioja gyorsabb lehet, mivel a placentaris hormonok
(laktogén, kortizol,prolaktin) nagyobb mennyisében termelddnek, és a vesében fokozott a
bikarbonat kivalasztas

normalis vagy emelkedett pH => a kompenzaciéo miatt (pl. hanyas: kontrakcios alkalosis,

alkali bevitel: antacium szedés, vizhajtok szedése, Cushing-kor)

7.) Feloszasa:

Enyhe Kozépsulyos Stlyos
Vércukor szint >13.9 mmol/l >13.9 mmol/l >13.9 mmol/l
Artérias pH 7.25-7.3 7.0-7.24 <7.0
Szérum HCO3 15-18 mmol/l 10-15 mmol/l < 10 mmol/l
Ketontest Poz./poz. Poz/poz Poz/poz
szérum/vizelet
Anion gap > > >
Szérum ozmolaritas Vialtozo Viltozo Viltozo
Tudatéllapot Eber Aluszékony Szopor/kéma

8.) Differencial diagnozis (a kivaltd okok kezelése elengedhetetlen, ezért kell nagy

hangsulyt fektetni a megfelelo diagnosztikara is! )

Ehezés: normalis vércukor és szérm ketontest szint, DE ketonuria

Uraemia, laktat acidosis, mérgezés, egyéb metabolikus acidosis: jarhat magas vércukor
szinttel, de nincs ketonaemia

Hyperosmolaris, nem ketotikus syndroma: magas vércukor szint a relativ inzulin hiany miatt,
DE nincsenek ketontestek a vérben

Tartos alkoholfogyasztas, foként, ha hanyingerrel és hanyassal tarsul: éhezéses ketosis +
dehydatio. A B-hidroxy-vajsav szint emelkedett, a tobbi ketontest szintje alacsony. => a
folyadék bevitel sokat javit.

Metanol, etilén-glykol, szalicylat mérgezés: az anion gap sz€les, de nincs szisztémas ketozis.

Isopropil-alkohol mérgezés: a vércukor szint és az anion gap normalis, de ketnaemia van.

9.) Kezelése:
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Folyadékpotlas: a folyadék deficit 5-81 is lehet!

Ezt 12-24 6ra alatt kell potolni!
1.6ra: 1000-1500 ml/h 0.9%-0s NaCl 1.v.
2.-3. 6ra: 500 ml/h 0.9%-o0s NaCl i.v.
4.-8. 6ra: 200-500 ml/h 0.9%-0s NaCl i.v.
Figyelembe kell venni a kovetkezoket:
elhuzodo betegség: nagyobb folyadékhiany lehet
chr. veseelégtelenség: vizretencid van
idds, cardiovasculdris betegségben szenvedd: volumen terhelés veszélye, ilyen esetekben
lassabb tlitemii folyadékpotlas sziikséges
Ha a vércukor eléri a 12-14 mmol/l-es értéket 5%-os gliikozra vald atallas!
Hypovolaemids shock esetén: 1000 ml krisztalloid oldat i.v. kezdetben, majd a vélasz
fliggvényében tovabbi krosztalloid/kolloid oldat
Enyhe hypotensio:
magas vagy normdl szérum Na szint mellett: 0.45%-0s NaCl 4-14 ml/kg/h
alacsony szérum Na szint (pseudohyponatraemia): 0.9%-os NaCl 4-14 ml/kg/h

Cardiogén shock: haemodinamikai monitorizalas
Inzulin kezelés:

Regularis inzulinbdl / human gyors hatast inzulin: 0.1 E/kg intravénas bolusban

ezt kovetden 0.2 kg/kg/h intravénds infuzid formajaban valé adagolas, vagy 0.1 E/kg/h
intramuscularis adas (ritkabban hasznaljuk)

Ha a vércukorszint nem csokken 6ranként 3-4 mmol/l-rel:

inzulin adag megkettzése, vagy 6-10 E iv. bolus

ha a vércukorszint eléri a 12-14 mmol/l-es szintet 5%-os gliikkdz oldatra valo valtas és az
infuzié mellé infuziés pumpaban 0.05-0.1 E/kg/h adagban pumpan &t inzulinadagolés.

(Esetleg elkezdhetd a subcutan bolus inzulinok adasa is).
Kalium pétlas:

Szoros laboratoriumi kontroll mellett gyakorlatilag minden betegnek adunk i.v. kalium pétlast
(kivéve, ha a szérum K szint magasabb 5 mmol/l-nél nagyobb). Veseelégtelensében
szenvedOknek hyperkalaemia veszélye miatt gyakori kontroll sziikséges!

Cél: 4-5 mmol/l-es szérum K szint

Kalium poétlasanak iiteme:
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<3 mmol/l => 30 mmol/h
3.5-4.0 mmol/l =>30 mmol/h
4.5 mmol/l =>20-30 mmol/h

Bikarbonat potlas:

Altalaban nem sziikséges poétolni, hiszen a folyadékpotlas és az inzulin adds altalaban
elegendd. Az inzulin ledllitja a ketontest képzést, fokozza a ketontestek oxidacidjat és serkenti
az endogén bikarbonat képzést. A legjobb kezelés — mint annyi mas kritikus allapotban is — a
megfeleld 1égzés és keringés biztositasa.

Amennyiben mégis sziikségessé valik a bikarbonat podtladsa, ugy ezt a kovetkezOképpen
végezhetjiik (csak 7 alatti pH esetén indokolt)

pH 6.9-7.0 => 50 mmol NaHCO3 400 ml desztvizben+10 mmol KCI1 200 ml/h {itemben

pH < 6.9 => 110 mmol NaHCO3+ 400 ml deszt.viz +20 mmol KCI 200 ml/h {itemben

2 oranként ismételhetd a K szint szoros monitorozasa mellett

10.) Betegészlelés a DKA kezelése soran:

vércukormérés: az elso 4-6 6raban oranként, aztan 2 6éranként

Szérum Na, K: az els6 4-6 6raban 6ranként, majd 6 6ranként

Mg, P szint: 4-6 6ranként (nem rutinszeri)

Artérias vérgaz analysis: az els6 4-6 6raban2 oranként, majd 6 6ranként
vesefunkcio, amylase, vérkép, vizelet aceton, gliikdzuria /4 6ras frakciokban/
EKG monitorizalas

Tudat allapot, fizikalis status

CVP, pulzus, NIBP, testhd, 1€gzésszam

Bevitt ¢s tiritett folyadékmennyiség

Hyperglykaemias hyperosmolaris allapot:

1.)Eléfordulas: 1/1000 cukorbeteg/év

2.) Klinikuma:

tobb nap alatt alakul ki

a hyperglykaemia és az exsiccosis domial
tudatzavar, majd atmeneti feltisztulds, majd koma
tachycardia, hypotonia, alacsony CVP

hypernatraemia
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extrarenaalis azotémia
agyoedema

mortalitas: 5-40%
3.) Kivalto okai:

id6s kor

2-es tipustu diabetes mellitus

stressz

infectio

stroke, myocardialisinfarctus

excessziv orlis giikoz bevitel, parenteralis tapalas
antidiabetikum elhagyasa

diuretikumok, szteroidok, hydantoin

ujabban egyre gyakoribb gyerekekben (energiaitalok, tiditdk)
4.) Pathomechanizmus:

A relativ inzulin hiany miatt alakul ki a hyperglykaemia, mely extracellularis
hyperosmolaritdshoz vezet. A vesében fokozddik az ozmotikus diuresis, kezdetben hypo-,
majd normonatraemia, de a vizvesztés miatt, mely a perspiracioval fokozddik, illetve a
tudatzavar miatt csokken bevitele hypernatraemia alakul ki. Intracelluldrisan vizdepléci6 jon
létre, mely agyi dehidraciohoz vezet. Ellenregulacioként kompenzald intracelluléris
osmogenesis, majd beindul az intracellularis rehidracid, mely az agyoedema kialakulasdhoz

vezet.
5.) Diagnozis:

Anamnézis, klinikai kép

Hyperglykaemia (25-50 mmol/l-es vércukorszint)

Enyhe acidosis, vagy annak hianya

Szérum osmolaritds 361 mosmol/l felett

UN, szérum Na magas

Szamitott ozmolaritds: 2x(plazma Na+plazma K)+plazma giikéz+plazma urea = mmosmol/l

plazma osmol
6.)Kezelése:

A KORFOLYAMAT KEZDETEN: hyperglykaemia, hyponatraemia, agyi dehidracié all fenn:
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1000 ml/h isotonias krisztalloid oldat (0.9% NacCl itt alkalmazhato)

0.1 E/kg/h gyorshatasu inzulin iv. infizidja

KOMPLETT KORALLAPOTBAN: hyperglykaemia, hypernatraemia, agyoedema all fenn:
kezdetben 0.9%-0s Nacl, majd feles NaCl iv. =>vizbevitel preferalasa

inzulin bevitel

csak sulyos kozponti idegrendszeri tlinetek esetén dehidralas: 6-8 oranként mannitol/ glicerin

KIEGESZITO KEZELES: 1. DKA kezelése
Laktatacidosis:

1.) Definicié: Az anyagcsere glilkdz metabolizmus végterméke a laktit. A metabolikus
acidosisok egyik formdja, mely a szérumban a laktat és a hidrogén ion felhalmozdodasa

miatt alakul ki, emelkedett anion gap-pel jar, hatterében mitochondrialis funkcid zavar all.
Anion gap: a szérumban mért anionok és kationok kiilonbségét jelenti
2.) Osztalyozasa:

,»A” tipus:
shock (cardiogén, hypovolaemids, septicus)
szivelégtelenség

asphyxia

B’ tipus:
Rendszerbetegségek:

diabetes mellitus

neoplazma

vese-, majelégtelenség
convulsiv betegségek

extrém fizikai fizikai terhelés
malignus hypertermia

lokalis szovet €s szerv ischaemia: bélinfarctus, izombetegség.
Toxikus tényezok:

CO mérgezes

biguanidok

etil-, metil - alkohol

salicylatok
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fructose/sorbit/ xyllt
» C” tipus: velesziiletett anyagcsere betegségek

» D ’tipus: laktatacidosis
3.) Diagnozisa:

Klinikai tiinetek: sulyos metabolikus acidosis
Laboradatok:

szérum laktat: > 5 mmol/l

bikarbonat: <15 mmol/l

pH<7.3

anion gap: >16mEq/l ( norm: 8-16)

laktat/ piruvat arany: > 10

anorg foszfat/ szérum kreat.:>3.
4.) Kezelése:

Oki terapia.

Thyreotoxicus Kkrizis:

1.) Definicio: az addig nem ismert, vagy ismert és kompenzalt, vagy nem kezelt

hyperthyreosis akut exacerbatioja.
2.) Okai:

thyreoidectomia utani nem megfelelden adott thyreostatikus terapia
manipulacio a pajzsmirigyen
decompenzalt adenoma, ritkan carcinoma
jodtarttalmua gyogyszerek:
expectoransok
kontrasztanyagok
antiseptikumok
egyeb jod tartalmu gydgyszerek
radiojod kezelés
nem kielégitd, vagy félbeszakitott thyreostaticus terapia
Stressz:
infectio

trauma
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hypoglykaemia

miitét stb.
Hyperthyreosis tiinetei:

gyengeség, faradékonysag

jo étvagy melletti fogyas

1zzadékonysag, melegintolerancia

kézremegés

pszichomotoros nyugtalansag

almatlansag

libid6 csokkenés

tagabb szemrés

palpitatio érzés, iddsebb korban pitvarfibrillacio
meleg nedves bor

hajhullas

férfiakban gynecomastia

amenorrhea

csontok mésztartalma csokken, fokozott torés hajlam.

Thyreotoxicus cardiomyopathia, szivelégtelenség.
Thyreotoxicus Krizis:

Erinti a sziv és keringési rendszert, az idegrendszeri miikodést, a gyomor-bél rendszert, a

1égzést, a hdmérsékletet, és a vesemiikodést is. Sulyossag szerint 3 stddiumot kiilonitiink el.

a.) Idegrendszeri tiinetek:

I. staddium II.stadium III.stadium
Tremor, nyugtalansag tudatzavar Koma
hyperkinézia pszichozis

adinamia

b.)Sziv és keringési tiinetek:

I.stadium II.stadium II1.stadium

Tachycardia 150/min Ugyanaz, mint az [.stadium + | Hypotonia
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Tachyarrhytmia RR amplitud6 n6 Shock

Hypertonia hypovolaemia

c.) Légzési tiinetek:

L.stadium I1.stadium [1.stadium

tachypnoe Fenyeget6 1égzési elégtelenség | koma->1égzési elégtelenség
dyspnoe

hyperventillatio

d.) Gyomor-bélrendszeri tiinetek: hanyinger, hanyas, majd dehydatio.

e.) Vesemiikodés zavarai:

I.stadium

II.stadium

II1.stadium

Oliguria

Anuria

azothaemia

f.) Testhomérséklet tiinetei: hyperpirexia, izzadés

4.) Laboratoriumi tiinetek:

Specifikus, gyors vizsgalatok nincsenek!

T4 (thyroxin): >155 nmol/l
T3 (trijoéd-trionin) >3 nmol/l
TBI (thyroxin kot6 index): <90

leukocytosis

szérum cholesterin szin csokken <3.8 mmol/l

szérum kreatinin, és UN szint no

vizelet kreatinin szint csokken
5.) Diagnosztika:

a.) Altalanos monitorizalas:

pulzus

invaziv vérnyomas monitorizalas gyakori artérids vérgaz analysissel

CVP

EKG monitorizalas: defibrillacios készenléttel

testhomérséklet
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b.) Labor monitorizalas:

Na, K, Ca, Mg

vesefunkcio

hemostasis

vérkép

majfunkcios paraméterek

CK

Astrup

Hormonok: T4, T3, TSH, PBI, TBI
6.) Terapia:

a.) Folyadék és elektrolit potlas:

gliik6z-NaCl: 2:1 ardnyban

Kalium potlés sz.sz

MgSO4 iv: 1-6 g 24 ora alatt lasst infuzioban, folyamatos laborkontroll mellett!

Aminosavak: 50-100 ml/kg/24 h

b.) Szedalas: diazepam, midazolam iv. bolusokban

c.) Frekvencia kontroll: béta-blokkoldk: (metoprolol, propranolol, bisopolol), digitalis,
d.) Infectio esetén széles spektrumi antibiotikum

e.) LMWH

f.) Vitaminok, cocarboxilase

g.)Hyperkalorias taplalas

h.)Hypothermia

i.) sz.sz lélegeztetés

Jj-) OKi terapia:

Favistan: 80 mg iv. => 1-2 6ra mulva 160-240 mg folyamatos intravénds infizidban.
Intrajod: 4-6 ampulla 24 6ra alatt intravénas infazidoban (900-1400 mg j6d)
Lithium: 1-1.5 g/ h per os => laborkontroll mellett 1 mmol/l szérum szint eléréséig.
Hydroadreson: 100-300 mg/24 6ra folyamatos inflizioban.

Ha az I. stadiumban 24 6ran beliil nincs javulas:

Plazmaferesis: 1500 ml plazma 3000 ml teljes vérbdl
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Haemoperfusio: szénsziirével

Peritonealis dialysis
Addison-krizis:

A mellkévese kéregallomanyanak pusztuldsa miatt kialakult korkép.
Hiretelen jelentkezik, stlyos tiinetekkel jar.

A chr. mellékvesekéreg elégtelenség elso jele is lehet.
1.) Kivalté okai:

tbc

autoimmun mellékvese folyamat

genetikai  defektusok: adrenoleucodystrophia, adrenomyeloneuropathia, velesziiletett
mellékvese hypoplasia

disszeminalt gombas fert6zések és egyéb infectiok
szerzett immunhidnyos allapotok (AIDS)
amyloidosis

sarcoidosis

haemochromatosis

mellékvese lymphoma

daganat metastasis

szteroid szintézist gatlo gyogyszerek

kétoldali adrenectomia

Anamnézisben chr. mellékvesekéregelégtelenség miatti hormokezelés van-e?

Igen Nem

Hormonpétlo kezelés elhagyasa Bialteralis adrenalectomia

Héanyas Kortizol termeld mellékveseadenoma miatt
végzett miitét utdn

Gliikokortikoid igényt noveld allapotok Korabban fel nem ismert Addison kor esetén

Lazas betegségek Pajzsmirigy hormonkezelés

Miitét Akut lazas betegség

Kortizol metabolizmust fokozd gydgyszerek: | Miitét, trauma
(barbiturat, rifampicin, phenitoin)

Kortizol metabolizmust fokozo szerek
Szteroidbioszintézist fokozo gyogyszerek

Bilateralis mellékvese bevérzés
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2. Tiunetek:

gyengeség, faradékonysag
izomgyengeség, izom-, iziileti fajdalmak
testsulycsokkengs,

¢tvagytalansag

hanyinger, hanyas

hasi fajdalom

bor és nyalkahartya hyperpigentacio
borszarazsag

hypotonia, orthostatikus hypotonia
hypoglykaemia

anaemia

sO ¢hség

pszichés valtozasok

néknél: amenorhea, korai menopauza

Az akut mellékvesekéreg elégtelenségben (mellékvesekéreg hirtelen destrukcidjat okozéd
betegségek, Waterhouse Fridericksen syndroma) hidnyoznak a krénikus tiinetek.

Tiinetei:
keringési shock

akut hasi katasztrofa

laz

hanyés, hasmenés

mellkasi, hasi, hatfajdalmak
tudatzavar

elesett allapot
nyugatalansag, majd aluszékonysag
exsiccosis,

hypotonia

tachycardia

extrarenalis azotémia

elektrolit és metabolikus zavar.
3.) Diagnozis:
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a.) Laborvizsgalatok:

Szérum Na <135 mmol/l

Szérum K > 5 mmol/l

Szérum Ca Néha > 2.6 mmol/l

Sav-bazis haztartés Metabolikus acidosis

Vesefunkcio: Extrarenalis azotémia

Vércukor alacsonyabb

Vérkép Anaemia, reaktiv lymphocytosis, eosinophilia
Plazma kortizol <5 mg/dl (<140 nmol/1)

Plazma ACTH >100 (gyakran >1000 pg/ml)

Rovid ACTH teszt nem vagy alig né Alacsony plazma kortizol szint

b.) Képalkoto vizsgalatok:

Hasi CT
Koponya MRI
TBC esetén a primer forras keresése (mrtg, Matoux proba, tenyésztés)

egyéb endokrin eltérérsek keresése autoimmun folyamat gyanuja esetén

4. Kezelés: idoben megkezdett kezelés esetén a tiinetek 24-48 oran beliil rendezddnek,

egyébként a mortalitasa magas.
a.) Nagyadagu gliikokortikoid kezelés:

Hydrocotizon: napi 200-400 mg lassu cseppinfuzidban- majd fokozatos dozis csokkentés

napi dozis elosztasa 4 egyenld részben

id6tartama: 2-5 nap
Gliikokortikoid+ mineralokortikoid kombinacios kezelés: a hydrokortizon eldtt hosszihatast
gliikokortikoid bekotése (dexamethason, prednisolon)
Hypovolaemia megsziintetése: az elsé 24 6raban 0.9%-os NaCl infizi6 2-3 1
Elektrolitzavar rendezése: Kaliumot csak szoros laboratoriumi kontroll mellett potoljunk!
Hypoglykaemia rendezése
Tiineti kezelés: hypotonia esetén folyadékpotlas, sz, sz. infuzidos pumpan keresztiil
noradrenalin invaziv vérnyomas kontroll mellett
Infectiok megeldzése: széles spektrumu antibiotikum

Kivalté ok kezelése: minden esetben, ha az lehetséges
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Lipaemias crisis, hypertrigliceridaemia:
Az akut pancreatitis harmadik leggyakoribb oka.

1. Felosztasa: primer ¢és secunder hypertrigliceridaemia.
a.) Primer hypertrigliceridaemia:

genetikai rendellenesség: lipiprotein lipaz deficiencia
apo CII defektus

b.) Secunder hyperlipidaemia:

Okai:

obesitas

diabetes mellitus inzulin rezisztens tipus

terhesség

nagy mennyiségli alkohol fogyasztasa

gyogyszerek: béta-blokkolok, thiazidok, 6sztrogén.
3. Diagnozis:
4. Kezelése:
Folyadékpotlas
Inzulin kezelés: az inzulin ndveli a lipoprotein lipaz aktivitast, ezért a folyamatos intravénas
infuzidban adott inzulin effektivebb, mint subcutan beadasi moddal.
Dozis: 0.1-0.3E/kg/h
Heparin: aktivalja az endothelidlis lipiprotein-lipaz felszabadulasat a keringésben

Plazma-pheresis: ha a szérum TG szint > 40 mmol/] indikalt.

Gyodgyszeres kezelés: fibratok.
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13. ToxIKOLOGIA A SURGOSSEGI ELLATASBAN (DR. HANKOVSZKY PETER)

Altalanos mérgezéstan

A toxikoldgia az exogén anyagoknak a szervezetre kifejtett — molekularis szinti — hatasait

vizsgalja

torvényszéki- N
klinikai-

kornyezeti- toxif?elégia
analitikai-

oko- Y,

Klinikai toxikologia: a mérgezett betegek gyogykezelésével foglalkozik, fiiggetleniil a
mérgezes, taladagolas

akut vagy kronikus jellegétol

véletlen vagy szandékos jellegétol

a toxikus anyag eredetétdl

A mérgezés tiineteit, kimenetét meghatarozo tényezok:

A beteg allapota (kor, betegség, fizikai allapot)

A toxikus anyag jellege

A toxikus anyag mennyisége

Az expozicid idébelisége (gyakorisaga és idOtartama)

Az expozici6 ttja

A szamtalan toxikus anyag sokféle tiinetet, tiinetegyiittes eredményezhet, a beteg megel6z6
korallapota, a tovabbi tarsuld kornyezeti artalmak is befolyasoljak a jellemzd korfolyamatot.
A tiinetek a dozis, az id6 és a lefolyas fiiggvényében valtoznak. Bizonyos gyogyszercsoportok

tuladagolésa, gyogyszerek interakcidja jellemzo tiinetegytittes fellépését eredményezi/heti.
Toxikologiai fogalmak:

Meéreg: olyan anyag, amely kis mennyiségben a szervezetbe jutva fizikai, kémiai vagy
fizikokémiai hatdsa soran a szervezet életfolyamatait, dinamikus egyensulyat atmenetileg
vagy végérvényesen megzavarja. A méreg csak olyan anyag lehet, amely vizben, zsirban vagy
szovetnedvekben oldhato, ugyanis csak ez esetben szivodik fel a szervezetbe.

Mérgezés: A méreg altal kivaltott kéros allapot, megbetegedés.

Toxin: E15 szervezetek altal termelt méreganyag
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Toxicitds: Minél kisebb mennyiségben mérgezd, anndl toxikusabb (dosis toxica minima, dosis
letalis minima)
Dozis: Egy anyag azon mennyisége, amely az €16 szervezetbe belép, illetve felszivodik

(egyszeri alkalommal).

Expozicids idd: kis tdoménységben hossz idon at hatva épp oly stlyos mérgezést okoz, mint
nagy toménységben rovid 1d6 alatt (Haber- féle térvény: ¢ x t = k)

Kumulativ készség: a méreg tobb alkalommal, mérgezést nem okoz6 mennyiségben jut be a

szervezetbe, felhalmozdodik, majd megfeleld koncentraciot elérve mérgezési tiineteket valt ki.

Keletkezésiik szerint: szandékos (0ngyilkossagi) mérgezes, baleseti (foglalkozasi) mérgezés

Behatoldsi kapu: emésztOtraktus, légutak, bdr, szem kotOhartydja, érpalya, esetleg

hugyivarszervek

Lappangési idd: a méreg bejutasa és a tiinetek megjelenése kozott id6

A mérgezett mérgezést megeldzd allapota: egészséges, vagy beteg volta is befolyasolja a

mérgezeés sulyossagat

A szervezet érzékenysége a méreggel szemben: kisgyermekek, oregek, voros haju, fehér bori

egyének érzékenyebbek

A méreg koncentracidja a szervezetben: a felszivodas és kivalasztas (vese, tapcsatorna tiido)

viszonya szabja meg

Akut mérgezés: Nagy (toxikus) dozis, a tiinetek rovid 1d6 (6rdk, 1-2 nap) alatt jelentkeznek

Szubakut mérgezés: Kisebb ismételt dozis, a tiinetek hosszabb-rovidebb i1dd (hetek, honapok)
utan jelentkeznek

Kronikus mérgezés: Alacsony, ismételt (folyamatos) dozis, a tiinetei hosszabb 1d6é (honapok,

¢vek) utan jelentkeznek

A mérgek erossége

LD50 halalos adag szajon at
rendkiviil mérgezd 1 mg/kg néhany csepp, morzsanyi
igen mérgezo 1-50 mg/kg 1 kavéskanal, késhegynyi

mérsékelten mérgezo 50-500 mg/kg kupicanyi, didnyi

enyhén mérgezd
viszonylag nem meérgezo

gyakorlatilag artalmatlan

0,5-5 g/kg vizespohdrnyi
5-15 g/kg 0,5-1 liter
15 g/kg 1 liter felett

A szervezet védekezése a bejutott méreggel szemben

A méreg tovabbi bejutdsat gatolja: hangrés-, szemhéjgorces, oklendezés
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A bejutott mérget igyekszik eltavolitani (konnyezés, tiisszentés, kohogés, hanyas, hasmenés,
verejtékezes)
A bejutott mérget lebontja, atalakitja (foként a maj detoxikald tevékenysége révén)

A keringésbdl kivonva egyes mérgeket a bdrben vagy a csontban raktaroz (eziist, 6lom)
A mérgek csoportositasa

Hatasspektrum alapjan
szelektiv mérgek (csak egyes fajokra mérgezdek)

sz¢les spektrumu mérgek (tobb €16 szervezetre is hatnak)

Eredet alapjan
névényi

allati
asvanyi
szintetikus mérgek

Behatoldsi kapu alapjan
bérmérgek

tapcsatorna mérgek
belélegzett mérgek

Téamadaspont alapjan
altalanos sejtmérgek (minden sejtet timadnak)

vérmérgek (oxigén szallitast gatoljak)
mardanyagok (szovetroncsold hatasuak)
enzim-mérgek (enzim-bénitas Gtjan hatnak)

Hatdsmechanizmus alapjan
0sszeadddo /szummacids/ hatast anyagok

kumulativ hatasuak (raktarozodnak, egy bizonyos kiiszob felett toxikus hatas jon 1étre)
koncentracios hatastiak (kiiiriild anyagok, nem halmozodnak fel, rovid hatastiak, nem

kumulalédnak)

A siirg6sségi ellatas (oxyologia) altal hasznalt gyakorlati felosztas
gazmérgezések

ipari olddszer mérgezések
mar6 mérgezések
novényvédo-szer mérgezések
gyogyszermérgezések

egyéb mérgezések
A toxikologiai diagnosztika
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anamnézis, heteroanamnezis
mi volt otthon?
szemetes, WC ellendrzése
orvosi dokumentumok, zarojelentések
volt-e mar hasonlo kisérlete?
hangoztatta-e suicid szandékat?
betegvizsgalat
legfontosabb a vitalis paraméterek biztositdsa (ABCD elv szerint)
altalanos siirgdsségi orvostani vizsgalati forma kovetendd
score rendszerek-beszéljiink egy nyelven
differencialdiagnosztikai nehézségek
EKG
altalanos labor vizsgalatok
képalkot6 diagnosztika
endoszkopi
specialis toxikologiai vizsgalatok
agy mellett végezhetd vizsgalatok

labor 1gényl vizsgalatok
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Beszéljiink kozds nyelvet: Poisoning severity score. Grading of acute poisoning. J Toxicol

Clin Toxicol 1998;36(3):205-13

enyhe 1 kozepes 2 silyos 3
emésztérendszer hanyas, hasmenés, fajdalom kifejezett/ elhuzodd hanyas massziv vérzés, perforacio
irritacio, I fokh égés a szajban II-1IT foku égés a szajban stlyos dysphagia
endoszkopia: ulcerativ transmuralis
endoscopia: erythema, oedema dysphagia laesio
endoszkopia. ulcerativ 16zi6
1égzés irritacio, kohogés, enyhe dyspnoe elhtizod6 kohoges, diszpnoe manifeszt 1égzési elégtelenség
bronchospasmus stridor MRTG: sulyos koros tiinetek
MRTG: enyhe koros tiinet MRTG: kézepes tiinetek
idegrendszer almossag,ataxia, vertigo eszméletlenség-fajdalomérzet légzésdepresszio
nyugtalansag rovid apnoe, bradipnoe extrém agitacio
enyhe kolinerg tiinetek agitacio, delirium GM, statusz epileptikusz, meningizmus
paraesthesia konvulzié generalizalt paralizis
vizualis, audiotorikus zavar elhtizod6 kolinerg tiinetek vaksag, siiketség
lokalis paralizis mély koma ( GCS kisebb mint 8)
keringés izolalt ES bradikardia/tahikardia Lown IV
enyhe hypo- hypertensio pitvarfibrillacio I-11 foka AV blokk asystolia
ischaemias jelek AMI
hypo- ill. hypertonia 111 fok AV blokk, hypertensiv krizis
metabolizmus enyhe sav-bazis zavar sav/bazis zavar (7,15/7,6) pH 7,15 alattv. 7,7 felett
enyhe elektrolit zavar K 25/6,5 K 2,5 alattv. 7,0 felett
enyhe hypoglykaemia hypoglykaemia (2,5 alatt) hypoglykaemia (1,5 alatt)
rovid hyperthermia hosszabb hyperthermia veszélyes hipo- ill. hyperthermia
mdj min. enzim emelkedés (2-5x) enzim emelkedés 5-50x mdjelégtelenség
vese min. protein- ill. haematuria massziv protein- ill. haematuria anuria
renalis inszuff. creat. 200-500 creat nagyobb mint 500
vér enyhe haemolysis haemolysis, koag. zavar massziv haemolysis, koag. zavar
10-30% metHb, HhCO 15%-ig 30-50% metHb, HbCo 15-30% metHb nagyobb mint 50%
anaemia, thrombocytopenia HbCO nagyobb mint 30%
leukopénia sulyos anamia,
izomrendszer enyhe fajdalom rigidités, reszketés extrém gorcsok
CPK 250-1500 rhabdomiolizis (CPK 1500-10000) compartmant syndroma
CPK nagyobb mint 10000
irritacio, I foku égés v. II foku égés 10%-
bor ig 11 foka égés 10-50% 11 foku égés nagyobb mint 50%
lokalis duzzanat, viszketés regionalis duzzanat HI-IV foku égések
enyhe fajdalom kozepes fajdalom extenziv duzzanat, 1éguti obstructio
maghémérséklet 32 oC-ig maghémeérséklet 29-32 oC kozott maghdmérséklet 29 oC alatt
szem irritacio, konnyezés cornea abrasio, pontszerii fekély perforacio

160




A terapiardl...

Specifikus
Dekontaminacio: a szervezetbe jutott, de még fel nem szivodott mérgek
eltavolitasara tett kisérlet (levetkdztetés, beteg lemosasa, hanytatas,
gyomormosas, hashajtas, bélatmosas, aktiv szén)
Eliminacié: a mar felszivodott mérgek mihamarabbi eltavolitasara tett kisérlet
(alkalizalds,  forszirozott  diuresis, = haemodialysis, = haemoperfusio,
plasmaferezis)
Antidotum: az adott méreg ellenagyaganak bejuttatdsa

Aspecifikus: szupportiv intenziv terapias kezelés (ABCDE megkdzelités)
Kiils6 dekontaminacio

novényvédo szerek
mardszerek

¢l6skoddok

radidaktiv szennyezddések

elhanyagolt kiillemi beteg
Hanytatas javallatai, Kivitelezése

a mérgezd anyag mas modon nem tavolithato el
darabos étellel telt gyomor, amikor az ételmaradék a szondat eltomi
csak tiszta tudati betegnél!
kozvetleniil a méreganyag bevételét kovetden (hatarido 60 perc)
garat mechanikus ingerlése
meleg (s0s) viz itatasa

ipecacuana szirup
Hanytatas ellenjavallatai

mar6 mérgezések
eszméletlen allapot
convulsiok
tiidéoedema
trismus (szajzar)

collapsus, shock
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strictura oesophagi
egy¢b ellenjavallatok
mososzerek;szappanok; habképzo anyagok (samponok)
szerves oldoszerek (benzin, petréleum, stb)
mar felszivodott altatd- és nyugatatdszerek
irritaciot okozo anyagok
gorcshajlam
a garatreflex hianya

elérehaladott terhesség
Gyomormosas

csak ¢életveszélyes mérgek bevétele esetén

bal oldalfekvd Trendelenburg helyzetben, 36-40 Ch vastag sikositott szonda, melyet sz4jon at
vezetiink le, 2-300 ml testmeleg vizzel, a mosast addig kell folytatni mig a mosdfolyadék
tiszta nem lesz

Soporosus, comatosus allapotban, illetve hianyz6 garatreflex esetén aspiratio veszélye miatt

csak endotrachealis intubatios védelemben végezheté gyomormosas!!!
Gyomormosas abszolut javallata

szerves foszforsavészter,
paraquat,

barbiturat,

cian,

etilénglikol (fagyallo),
mérgesgomba,
metilalkohol,

nikotin,

széntetraklorid mérgezés
Gyomormosas ellenjavallatai

aorta aneurysma

oesophagus varix

oesophagus daganat vagy diverticulum
gyomorverzes

sulyos (penetrald) ulcus
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gyomordaganat (mérlegelést kivan)

mard mérgezes

1€gz06- €s vasomotor kdzpont fenyegetd bénulasa

glottisoedema, laryngospasmus

tiid6oedema

oesophagus sziikiilet

nyelécesoOplastica, extrathoracalisan elhelyezkedd oesophagus (maré mérgezés  utani

nyeldcsOmiitéttel 1étrehozott, vékonybélbdl kialakitott oesophagus)
Hashajtas

nincs szereplik a mérgezett betegek ellatasaban
sulyos mellékhatasok

elhiz6d6 hasmenés

dehidracio

ion zavarok

Bélmosas

duodenumba v. jejunumba levezetett szondéan keresztiil
1500-2000 ml/h polietilén glikol
eldtte és alatta metoclopramide adéasa javasolt
a beteg folyadék ¢€s ion haztartasat nem zavarja
Indikécio:

enteroszolvens gyogyszerek

vaskészitmények

verapamil

theophyllin

ampicillin

aspirin

lithium

paraquat

névényi magvak

arzén
AKktiv szén

altalanos antidotum
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adagja 1g/kg
kontraindikacio:
nem biztositott 1égutak
vérzés veszélye
perforacio veszélye
mardszer mérgezes
Ismételt 2-4 6rankénti adasa javasolt:
carbamazepin
digoxin
nadolol
barbituratok
gluthethimid

theophyllin mérgezés esetén
Forszirozott diuresis (rendkiviil ritkan alkalmazott, kétséges hatasu terapia!)

Vizelet savanyitas
ammoOnium klorid
arginin hidroklorid

* amphetamin

* Kkinin
* koffein
e lidokain

* theophyllin
* TCA mérgezeés esetén
Vizelet lugosités
natrium bikarbonat
* Dbarbiturat
* metanol

» szalicilat
Hemodialysis:

részecskék eltavolitasa
kismolekula sulyu /500 D-ig/
viz oldékony

kismegoszlasi teri
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alacsony fehérje kotddési
alacsony endogén clearance-1i szerek esetén, mint példdul az alabbiak

valproat sav
atenolol
propranolol
ethanol
etilénglikol
methanol
isoprpyl alkohol
szalicilat
amphetamin
MAO inhibitorok
amanitin

diquat

DNOC

kalium és natrium sok

Haemoperfusio

kis megoszlasi terii

kis fehérje kotodésu

alacsony endogen cleraenc-ii szerek esetén, melyek kotddnek a kapszula anyagahoz
nagy feliiletli sz{ir6

jol abszorbeal

vizet és elektrolitot nem befolyasol

barbiturat
glutethimid
promethazin
acetaminophen
INH
amitryptilin
amanitin
dimethoate
diquat
paraquat
diltiazem
aminophyllin
széntetraklorid
carbamazepin

Plazmaferezis

Magas fehérjekotodési szerek esetén
kigyoméreg
amytriptyllin
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Ca-antagonistak

amanita phalloides

Antidotum terapia

lényegesen tobb méreg van mint amennyi antidotum
valamennyi antidotum tartasa csak centrum szdmara javasolt
igen draga némelyik

egyedi import igényll szamtalan

akkor igényelni késd, amikor sziikség van ra

Milyen legyen egy antidotum

Lehet6 legrovidebb idon beliil fliggessze fel a méreg hatéasat.
Ne legyen draga

Ne legyenek mellékhatasai

Hossza szavatossagi idovel birjon

Az antidotumok rendelkezésre allasat nem aruk, vagy hasznalati intenzitasuk szabja meg,

hanem az IDOFAKTOR!
A mérgezés tiinetei

Ajak, nyelv, garat:
duzzadas, felmarodas lugok, savak, nehézfémsok
fekete porkok: jégecet vagy tomény kénsav
sarga porkok: salétromsav, pikrinsav
narancssarga felmarodas: kromsav, kalium-bikromat
sOtétbarna felmarddas: kalium-permanganat, elemi brom és jod
sargéasbarna porkosodés: salétromsav
Foginy elszinezédés:
lilasfekete: arzén vagy antimon
kékesfekete: 6lom-, higanymérgezés
fekete: bizmut
sarga: kadmium (a fogzomdanc is megsargul!)
kékesfekete + szajnyalkahartya gyulladés: higanymérgezésben
A hanyadék szine:
kékeszold: rézsok

barna: brom, jod, hipermangan
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kavéaljszerli: savmérgezés
véres-barnds: lugmérgezés
véres: nehézfémsok, fluoridok
A bor szinének elvaltozasai:
sapadt: kokain, nikotin, opiatok
kipirult: atropin, nikotinsav, szkopolamin, nitroglicerin
¢lénkpiros: cidn, szénmonoxid
sarga: pikrinsav
sargasag: majmérgek (arzén, foszfor, széntetraklorid)
szederjes: nitrozus gazok, opiatok, széndioxid
A borfelszin jellegzetességei:
szaraz: atropin, muszkaridin, szkopolamin
nyirkos: kolinészterdz gatlok, muszkarin, nikotin, opiatok
bo verejték: aconitin, muszkarin
csalankitités: atropin, kinin, allergia
hoélyag: szénmonoxid, holyaghuzok (Lewisit, mustargaz)
fekély: mar6 anyag, elemi brom ¢és jod, fluorhidrogén
tobbszords borvérzés: benzol, foszfor, széntetraklorid
A lehelet szaga:
fokhagymaszag: arzén, foszfor, tellur mérgezés
acetonszag: aceton, metilakohol, izo-propilakohol
A testh6mérséklet valtozasai:
emelkedett: anilin, kinin, kokain, fém-aeroszol belégzés
csokkent: arzén, altatoszerek, nyugtatok
A vizelet kiilleme:
voros: fenoftalein, azofen-szarmazékok
sarga: pikrinsav, safrany
zoldeskék: metilénkék, corulamin
z61d: karbol
véres: nehézfém, oxalatok

barnas-voros: arzén-hidrogén., rézsok, foszforhidrogén
Fizikalis vizsgalat: autonom tiinetegyiittesek

1. a-adrenerg:
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hypertensio reflexes bradycardidval, altalaban tdg pupillakkal (pl.
phenylephrin)

. B-adrenerg:

hypotensio (B,-medidlta vazodilatatio), tachycardia (pl. koffein, theophyllin)

. kevert o+ adrenerg:

hypertensio és tachycardia tag pupilldkkal, izzadas és szdjszarazsag (pl kokain,

amphetamin)

. szimpatolitikus:

hypotensio ¢és bradycardia tlthegy pupillakkal, csokkent gastrointestinalis

motilitassal (pl. clonidin, 6pidtok)

. Nikotinerg kolinerg:

mind a szimpatikus, mind a paraszimpatikus idegrendszer izgalma, valtozo
tiinetek: kezdeti tachycardia, majd bradycardia, izom fasciculatiok, majd

paralysis (pl. nikotin, succinylcholin)

. Muszkarinerg kolinerg:

bradycardia, myosis, izzadés, hyperperistaltika, bronchorrea, bronchospamus,

nyalzas, vizelet inkontinencia (pl. bethanechol)

. Kevert kolinerg:

kevert kép, altalaban tithegy pupilla, izzadas, fokozott perisztaltika, fasciculatio

¢€s izomparalysis (pl. szerves foszfat)

. Antikolinerg (antimuszkarinerg):

tachycardia és enyhe hypertensio, tdg pupilldk, szaraz, meleg, kipirult bdr,
csokkent perisztaltika, vizeletretencid, myoclonusok, choreiform mozgasok,

agitatio, delirium, hypertermia

Szemtiinetek:

Nystagmus:

barbiturat, etanol, carbamazepin, phenitoin, skorpioméreg, PCP

Miosis (szlk pupillak):

szimpatolitikumok: pl. clonidin, 6piatok, valproat

kolinerg szerek: pl. nikotin, carbamat novényvédoszerek, szerves foszfatok

Mydriasis (tag pupillak):

szimpatomimetikumok: pl. amfetaminok, kokain, LSD

antikolinergek: antihistaminok, atropin, TCA

Bortiinetek

1zzadas:autonom tlinetegyiittes
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kipirult: szénmonoxid, kémiai égés
sapadt:szimpatomimetikumok, amphetamin szarmazékok

cyanosis:hypoxia mellett sulf- ill. methemoglobinaemia

Hasi tiinetek

* ileus:
lehet szerhatas, de lehet mechanikus oka is
bélinfarctus:
» ¢lhtz6dod hypotensio
» vasospasmus (amphetamin)
* hanyas
hematemesis:
* maroszer mergezes
Odor

acetonos: aceton, izopropil alkohol

fanyar, korteszer(i: paraldehid, chloral hydrat
kesertimandula: cyanid

hagyma: arzén, szerves foszfat

moha: naftalin

zaptojas: szulfidok

répa: gyilkos csomorika
Ozmolalitas és osmolalitas kiilonbség

normalisan 290 mosm/1
szadmitott 2[Na] + 2[K] + [urea]+ [glc]
osmolalitas kiilonbség:
mért — szamitott osmolalitas
normalisan 0£5
kronikusan dializalt betegeknél is jelentkezhet.
alacsony molekulasulyt anyagok pl. ethanol és egyéb alkoholok, glycolok
ha anion-rés acidosisa is van: metanol, vagy etilénglycol mérgez¢és!
Aceton, FEthanol, Ethyl éter, Glikolok, Isopropyl alkohol, Mannitol, Methanol,

Veseelégtelenség, Alkoholos ketoacidosis, Diabeteses ketoacidosis, Laktat acidosis
Anion kiilonbség (metabolikus acidosis)

normalisan 8-12 mEq/l a nem mért anionok miatt (pl. fosztat, szulfat, anionos fehérjék)
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ha megemelkedik:
emelkedett laktat szint
ha az ozmolalitas kiilonbség is emelkedett, nem mérhet6 savas anionok
okozzék pl. formaldehid (metanol) vagy oxalat (etilénglycol)
Acetaminophen, Béta adrenerg szerek, CO, Cianid, Hidrogén szulfid, Vas,
INH, Szalicilatok, Theophyllin, Etilén glikol, Savak, Formaldehid, Ibuprofen,
Valproat sav, Methanol
Az ozmolalitas és anion kiilonbség sulyos diabeteses vagy alkoholos ketoacidosisban is
megemelkedhet!
ha csokken:
bromid ¢€s nitrat (CI koncentraci6 no)

Li, Ca, Mg (Na koncentraci6 csokken)
Sav-bazis haztartas tovabbi zavarai

Metabolikus alkalosis

* Diuretikumok

* Antacidok

» Penicillinek
Respiratoricusalkalosis

» Szalicilatok

* Szimpathomimetikumok

* Hypoxia

* Majelégtelenség

» Sziv elégtelenség

» Korai sepsis

* Shock
Respiratoricusacidosis

«  Opioidok

* Szedativ-hipnotikumok

» Barbituratok

* Botulizmus

e Tetanusz
Vércukorszint

Fligg a taplaltsagi allapottol, majfunkciotol,
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Hyperglycaemia:
+ altalaban enyhe és dtmeneti
» Dbéta2 adrenerg szerek, koffein, kortikoszteroidok, diazoxid, glukagon,
theophyllin, thiazide diuretikumok
Hypoglycaemia
pl inzulin, oralis antidiabetikumok, szalicilat, valproatsav, alkohol, propranolol,

veseelégtelenség, majelégtelenség, koplalas
Kalium haztartas zavarai

* Hyperkalemia
» Alfa adrenerg szerek
* ACE inhibitorok
» Béta blokkolok

* Digitalisz

e  Fluorid
e Lithium
e Kalium

* Veseelégtelenség
* Rhabdomyolysis
* Hypokalemia
* Béarium
» Béta adrenerg szerek
+ Koffein
* Diuretikumok
* Epinephrin
* Theophyllin

e Szerves oldoszerek

Natrium haztartas zavarai
* Hypernatremia
* Lactulose
* Lithium
*  Mannitol
» Gasztroenteritisz

* Na taladagolas
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* Valproat sav

* Hyponatremia
» Tulzott sorfogyasztas (4l/nap)

* Diuretikumok

» latrogen folyadék terhelés
*  Amytriptyline

* Phenothiazin

+ SIADH

* Oxytocin

AKkut veseelégtelenség

Direkt nephrotoxicitas:
» paracetamol, gyilkos galoca, ibuprofen, brom, ethylen glycol (oxalat, glycolat),
nehézfémek
Hemolysis:
* Arzén, naphtalin, ethylen glycol
Rhabdomyolysis:
* amfetamin, kokain, PCP,
* coma hosszas immobilizacioval
 strichnin

Hypoperfuzio
Akut majelégtelenség

» direkt toxicitas:
+ gyilkos galoca, arzén,
* klorozott hydrocarbonok, réz
» ethanol, halothane, vas
* nitrézamin, fenol, foszfor
 thallium, valproa sav

» hepatotoxikus metabolit
* paracetamol

* V. hepatica thrombosis

+ fekete nadalytd alkaloidja

Elektrokardiografia
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minden betegrol kotelezd 12 elvezetéses EKG vizsgalat
¢szlelt ritmuszavar esetén folyamatos monitorizalas

allandd CPR elérhetdség

Képalkoto diagnosztika

Rtg felvételek
UH
Doppler
CT
Endoscopia
*  GI dekontaminacio-endoszkdpos gyomormosas
* maroszer ivasat kovetdena nyeldcsd, gyomor, duodenum statusanak felmérése

* GI dekontamonaciot kovetd iatrogen sériilések diagnosztikéja

Toxikologiai labordiagnosztika

Mielétt levennénk:Miben valtoztatja az eredmény a terapiat?Még idoben megkapjuk az

eredményt?

Limitaciok:
<15%-ban befolyasolja az eredmény a terapiat
kb. 40-100 a mérhet6 a potencialis >10.000 gydgyszer €s toxin, valamint 6 mill6 vegyi
anyag koziil
a negativ eredmény nem zarja ki a mérgezést
* negativ prediktiv érték kb. 70%, pozitiv prediktiv érték 90%
A tesztek pontossaga a metodikdn mulik, més gyogyszerek, betegségek az eredményt

meghamisithatjak.

Tiinetorientalt diagnosztika

A betegvizsgélatot semmi sem helyettesitheti!!!
A beteget célszerli ruhazatatol megfosztva vizsgalni
Az alabbi tiinetek és gyodgyszercsoportok csak kiragadott példak a tobb mint 6000

gyogyszer és 1 millié kémiai szer okozta elvaltozasbol

Sziik pupillak, bradypnoe

Opioidok

Cholinesterase inhibitorok
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* Clonidine
* Phenothiazinok
Tag ill. kozépallasu pupillak, bradypnoe
* benzodiazepinek
Tag pupillak, tachycardia
* TCA (széaraz nyh. meleg végtagok, gorcsok)
«  AMP, mAMP, COC (hallucinaciok, agitaltsag)
* Anticholinerg szerek (hyperreflexia, myoclonus)
* Antihisztaminok

Fokozott nyalelvalasztas

* Organofoszfatok

« Karbamatok
Cerebellaris tiinetek,nystagmus, ataxia

» Antikonvulzansok (phenytoin, CBZ)
» Alkohol

Extrapiramidalis jelek

* Phenothiazinok
» Haloperidol

* Metoclopramide
Gorcsok

« TCA

* Theophyllin

e Antihisztaminok

* Antikonvulzansok

e Phenothiazinok

« INH
Hyperthermia

«  AMP, mAMP, COC
* hypertensio, tachycardia, agitaciod

* Neuroleptikus Malignus Szindréma
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» zavartsag, eszmélet szintje valtozik, izomridgidités, tremor, izzadas
* Szerotonin szindroma
* agitacid, clonus, tremor, hyperreflexia, izzadas, tachycardia
» Szalicilatok
+ tachycardia, metabolikus acidosis, hyperventillatio
e Lithium
« TCA

* Antihisztaminok
Hypothermia

+ alkoholok

+ Dbarbituratok

 ciklikus antidepresszansok
* hipoglikémiat okozd szerek
* Opioidok

» phenotiazinok

* colchicine

 lithium

Enyhe hypothermia: maghomérséklet 34-36 °C kozott
* A hdszabalyozas a hdtermelést fokozza.

* Anyagcsere felgyorsul
* 02 fogyasztas n6
* Pulzusszdm emelkedik
* RR emelkedik
* Hyperventillatio
* Izomtonus nd / izomremegés, didergés /
» Perif. vasoconstrictio
* Alacsonyabb hdémérsékleten 1) egyensulyi allapot alakul ki. /
Kompenzalt stadium./

* A beteg tudatallapotat az amnesia, apathia jellemzi.
Kozepesen sulyos hypothermia: maghémérséklet 34- 30 °C kozott

* Hdszabalyozas kimeriil, maghdmérséklet csokken, a test egyre inkabb a kornyezet
hémérsékletét veszi fel. Decompensalt stadium alakul ki.

» Tiinetek: -bagyadtsag, faradtsag, dlmossag
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» tudatzavar, hallucinacidk

* hyporeflexia

* myocardium kontraktilitasa |

» perctérfogat|, RR|, szoveti hypoperfusiof

* kozponti légzésdepresszid, hypoventillatio
Stlyos hypothermia:maghémérséklet< 30°C

* Eszméletlenség, tudatzavarok
» Szivizom kontraktilitds tovabb csokken
» Sinus csom6 direkt depresszidja bradycardia,pitvari ritmuszav.
»  Vér viszkozitasa novekszik
» Hypoventillatio, apnoe, kdvetkezményes resp.acid.
* Hyporeflexia
* Izomrigiditas, neuroldgiai status nehezen vizsgalhato
* Pupillak tagak
» Coagulopathia az enzimreakciok gatlasa miatt
» Szoveti hypopesrfusio tovabb romlik,
» szervkarosodasok (vese, m4j, hasnyalmirigy)
» toxikus anyagok, anyagcsere végtermékek felszaporodnak, metabolikus
acidosis alakul ki
Hasi gorcsok, hasmenés, tacycardia, hallucinaciok
» Alkohol
* Benzodiazepinek
«  Opiatok
* A megvonasi szindroma miatt
Bronchospazmus
« Béta blokkolok
 Fiist inhalécio
* Hydrocarbon aspiracio
* Organofoszfatok
 Irritdns gazok inhalacigja
Megnyult QRS
» Béta blokkolok
* Digitalisz
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* Hyperkalaemia
« TCA

* Phenothiazinok

*  Quinidin
Tachycardia

«  AMP, mAMP

+ COC

« PCP

* Theophyllin

* Atropin

* Antihisztaminok

* Pajzsmirigy hormonok
Bradycardia

+ antiarrhythmias szerek (1a, 1c)

* béta-blokkolok

* kalcium csatorna blokkolok

+ carbamatok

* clonidine

» ciklikus antidepresszansok

+ digoxin
* quinidin
 lithium

* metoclopramide
* Opiatok, 6pioidok
» organofoszfatok
* physostigmin
* propoxyphene
Hypotenzio
« Szimpatolitikus szerek (béta blokkoldk, bretylium, opiatok, clonidine, reserpine)
*  Membran depresszans szerek (TCA)
» Barbituratok
» Ca-antagonistak
» Szedato hipnotikus szerek

* Meprobamat
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Hypertonia
* AMP és derivatjai
« COC
* Ephedrin
» Epinephrine
- LSD
*  MADO inhibitorok
» Anticholinerg szerek
» Nikotin
Hypoxia
* hypoventillatio
* aspiracid
* pneumonia
* cardiogen tiiddoedemainert gazok
» inert gazok
* bronchospasmus
 alveolaris bevérzések
* pneumothorax
» cellularis hypoxia

* nem cardiogen tiidoedema
Toxikologia Részletes mérgezéstan (Dr. Hankovszky Péter)
Gazmérgezések

A mérgezd gazok jellemzo tulajdonsaga, hogy belélegezve oxigénhianyos allapotot idéznek
eld a szervezetben az alabbi mechanizmusok szerint:

* aszéndioxid és a metan — jelenlétiikkel

* aszénmonoxid — CO-hemoglobin képzéssel

* acidn — a légzéferment (enzim) bénitasaval

* aklor, a foszgén és a nitrézus gazok — toxikus tiidévizenyd révén
A mérgezd gazok tomény belégzése reflexes 1€gzésbénuldst és halalt okozhatnak (a cian,
kénhidrogén és a széndioxid akar a legkisebb koncentracioban is).
Bizonyos gazok hosszii id6n keresztiil, alacsony koncentracioban torténd belégzése
ugyanolyan toxikologiai hatast eredményez, mint nagy toménységben rovid ideig tartod

belégzéssel.
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Néhany géz (példaul a szénmonoxid) igen kis koncentracidban elvileg korlatlan ideig

elviselhet6 minden kimutathaté karosodas nélkil
Ammonia (NH3)

+ hiitégépekben, vegyipar
» nyalkahartyan: szalmidkszesz (ammodniagéz vizes oldata )
» colliquatios necrosis
» Tiinetek: konnyezés, nyal- orrfolyas, dyspnoe, kohogés, véres kopet, todéoedema,
glottis- és bronchusgdrcs, majd, fulladas
« kimentés védofelszerelésben
» szallitas hordagyon, fekve (!), beszéd tilos
* 02 + I¢legeztetés
* kohogéscsillapitas
» steroid (40-80 mg Solu-Medrol) — oedema pulmonum profilaxis
» oedema pulmonum: furosemid (40-100 mg), nitrat, szteroid, PEEP
» szembe: Lidocain 1-2%
* sz4j, orr, garat: Lidocain spray

* bor: tiszta vizzel ledbliteni
Arzén-hidrogén - Arzin (AsH3)

+ fokhagymaszagu
« fémek savkezelése soran keletkerik
* 40-50 ml géz halalos
» Tiinetek:
* 2-6 ora latencia
» szédilés, fejfajas, hidegrazas, gyengeségérzés, hanyas
* 8-12 6ra utdn bronzszinii bér (methaemoglobinaemia + cyanosis)
* oedema pulmonum
* olguria, anuria, uraemia
» Terapia:
* kimentés védodfelszerelésben
* nagy mennyiségl krisztalloid infuzid

* natrium-hydrogencarbonat (1 mmol/kg)
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Cian (HCN)
* inhalécios: féregirtas

* per os: keserlimandula vagy barackmag
» galvanozas
* szerves anyagok ¢égése
» citokrom-oxidazt bénitja -> szévetek O2 felvétele gatlodik -> ,,belso fulladas”
» Tiinetek:
* hyperaemids arc (exit: élénkpiros hullafoltok),
* konny- nyalfolyés, hanyas, fejfajas, szédiilés,
* angina, dyspnoe
* eszméletlenség, convulsio
* paralysis, exitus

» Terapia:
kimentés védofelszerelésben

szabad levegd / gyomormosas

intubatio, 1¢legeztetés

02 (100%, lélegeztetdgéppel!)

véna, Immol/kg NaHCO3

20-40 ml Kobalt-EDTA (Kelocyanor) 1,5% + gliiose 40% i.v. inf.
vagy: 2-3 ml natrium nitrosum 10% i.v.

vagy: nitrogycerin spray

3-10 ml metilénkék 1% i.v. - a cyanosis megjelenése utan

20-40 ml natrium-tioszulfat 10% i.v.

nagy mennyiségli hydroxicobalamin -> B12 vit
Foszforhidrogén (PH3)

» fokhagymaszagu
+ foszfor eldallitasa, vegyészet
» ragcsaloirtds, csavazas (vegyszeres v. hoéhatdson alapuld védekezés a vetdmag
feliiletére tapadt, ill. belsejében levo korokozok elpusztitdsara)-> esd
» Tiinetek:
1. fazis: kohogés, dyspnoe, hanyas, hasmenés, eszméletlenség, convulsio, shock, oedema

pulmonum, 1égzésbénulas
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2. fazis: (tulélés esetén 1-2 nap utdn) szajban pontszerii bevérzések, icterus (atrophia hepatis

flava), anuria, dysproteinaemia, protrombinszint-csokkenés, hypoglycaemia, haemorrhagia ->

exitus
» Terapia:
intubatio, 1¢legeztetés
convulsio: Seduxen 10-20 mg i.v.
oedema pulmonum: steroid, Furosemid
Foszgén (COCI2)

* dohos szalma szag, ,,dohanyfiist-reakcio”
* vegyipar, gyogyszeripar, (I. Vildghdbort), freon forr6 feliiletre
» Tiinetek:
* tomény inhalédci6: bronchusgores -> fulladas (1-2 perc)
» kis koncentraciéban: kohogés, konnyezés, angina, colica, bronchitis

* tipusos: enyhe kezdeti tiineteket kovetden 5-10 6ra mulva hirtelen oedema

pulmonum
. kimentés védofelszerelésben
. szallitas hordagyon, féliilé helyzetben, beszéd tilos
. ruha le, bor lemosasa
. 02, IPPV
. kohogéscsillapitas (Contramal 50-100 mg i.v.)
. oedema pulmonum profilaxis: steroid (40-80 mg Solu-Medrol)
. oedema pulmonum: Furosemid (40-100 mg), nitrat, szteroid, PEEP

Kén-dioxid (SO2)

» fojtd szagl

* kohaszat, gumi-, celludzipar, hiitbhdzakban
» nyalkahartyan: kénsav

» Tiinetek:

* nagy koncentracid: Glottis- bronchusgores ->fulladas

* kdozepes koncentrédcid: glottisgores, dyspnoe, cyanosis, nyal-, orrfolyas, angina,

oedema pulmonum

» Terépia:
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* kimentés védofelszerelésben

» szallitds hordagyon, féliild helyzetben, beszéd tilos

* 02, I¢legeztertés

* kohogéscsillapitas (Contramal, Fentanyl)

* oedema pulmonum profilaxis: steroid (40-80 mg Solu-Medrol)

* oedema pulmonum: furosemid (40-100 mg), nitrat, szteroid, PEEP
* szembe: Lidocain 1-2%

*  szdj, orr, garat: Lidocain spray

e bér: tiszta vizzel ledbliteni
Kénhidrogén (H2S)

* zaptojas szagu
» allati- és novényi fehérjék rothadéasa
* levegdnél nehezebb
* szennyvizcsatorna, banya, barlang, gyarak deritdi
* nyalkahartyan Na2S képzodik — izgatd hatas + belsé fulladas
* Tiinetek:
* konnyezés, orrfolyas, kohogés
» fejfajas, szEdiilés, hasmenés, dysuria
* eszméletlenség, belsd fulladas, exit
» Terépia:
* kimentés véddfelszerelésben
* 02, l¢legeztetés
e 2-3 ml natrium-nitrosum 10% i.v

* szemet, orrot, garatot b6 vizzel kimossuk
Klorgaz (C12)

* szurds szagu
« vegyipar, ferttlenités (vizkdoldo + Domestos)
* nyalkahartyan: sdsav
* Tinetek:
nagy koncentracio:
glottis- bronchusgores -> fulladas

kozepes koncentracio:
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» glottisgorcs, ,,klor-kohogés”, dyspnoe,

* cyanosis, nyal- orrfolyas, angina, oedema pulmonum

* kimentés védodfelszerelésben

» széllitas hordagyon, féliil6 helyzetben, beszéd tilos

e 02, Iélegeztetés

*  kohogéscsillapitas (Contramal 50-100 mg i.v.)

* oedema pulmonum profilaxis: steroid (40-80 mg Solu-Medrol)

* oedema pulmonum: furosemid (40-100 mg), nitrat, szteroid, PEEP
* szembe: Lidocain 1-2%

* sz4j, orr, garat: Lidocain spray

e bor: tiszta vizzel ledbliteni

Nitrézusgaz (NO, NO2)

» filmek égése, robbands, hegesztés, vegyipar, silo

* nyalkahartyan: salétromossav

» Tiinetek:

» kis koncentraci6: tiinetmentes 2-10 oraig (citromsarga, majd barnas kdpet), gorcsos
kohoges, dyspnoe, cyanosis, tachycardia, subfebrilitas, oedema pulmonum

* nagyobb koncentracio: kohogés, konnyezés, angina, hanyas

* shocktipus: tomény gaz belégzésére direkt savhatas — fuldoklas, convulsio, apnoe, exit

* irreverzibilis tipus: 2-3 dra alatt toxicus oe pulm

» reverzibilis tipus: rovid expozicid - 5-30 perces lappangas utan dyspnoe, cyanosis,
hanyas, eszméletvesztés, majd gyogyul

» Terapia:

* kimentés védofelszerelésben

+ szallitas hordagyon, féliilé helyzetben, beszéd tilos

* ruha le, bor lemosasa

+ 02, l¢élegeztetés

+ kohogéscsillapitas (Contramal 50-100 mg i.v.)

* oedema pulmonum profilaxis: steroid (40-80 mg Solu-Medrol)

» oedema pulmonum: furosemid (40-100 mg), nitrat, szteroid, PEEP

e 5-10 ml metilénkék i.v.
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Szén-dioxid (CO2)

* levegdnél nehezebb
* Dborospince, emészt0gddor, sild
» Tiinetek:
» kis toménység (4-5%): 1égzokozpont izgatasa
* nagy toménység (20%): 1égz8kozpont bénitasa
* tomény gz (50% felett): azonnali exit (1 1égvétel haldlos lehet!!!)
»  Terépia:
* kimentés védofelszerelésben
* lélegeztetés maszk + O2, intubatio
* hyperventillatio

» alkalizalas: 1 mmol/kg NaHCO3 i.v.

Szén-monoxid (CO)

* levegdnél konnyebb!

» falakon, mennyezeten, foldrétegen athatol!

« tokéletlen égés, kipufogdgaz

* Dbarmilyen koncentracioban bel¢legezve mérgezést okoz
+ 1 ora alatt kb 50%-a tavozik friss levegén

» Tiinetek:

« I fazis (kébuldsi szak): fejfajas, fiilzugés, szédiilés, hanyinger, hanyas,

zavartsadg, cseresznyepiros bor, alsdé végtagokra lokalizalodo gyengeség,
bénulas, angina, AMI

» Il fazis (convulsios szak): eszméletlenség, trismus, tonusos-clonusos gorcsok,

ritmuszavarok, hypotonia, hanyas, aspiratio

« III. fazis (bénulasos szak): eszméletlenség, tonustalan izomzat, 1€gzésbénulas,

exit

« IV. fazis (gyégyulasi szak): coma (1-2 nap utan valdsziniisitheté a maradando

agyi elvaltozasok kialakulasa)
* 10% COHD — tiinetmentes
* 20% COHD — fejfajas, szapora légzés
*  30% COHD — fejfajas, nyugtalansag, gyengeség, hanyinger, szivdobogas

* 50% COHD — zavartsag, aluszékonysag, mozgasra collapsus
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* 70% COHD — coma, tag, fénymerev pupilla, exit

*  80% COHD — rovid id6n belil exit

*  >80% COHb — azonnali exit

PULSOXIMETRIA NORMALIS ERTEKET MUTATHAT!!!

* kimentés védofelszerelésben
* légut toilette
e trismus: 10-20 mg Seduxen i.v.
» Lélegeztetés + 100% O2 15-20 percig
» alkalizalas: 1 mmol/’kg NaHCO3 i.v.

Manapsag mar viszonylag olcson beszerezhetéek CO érzékeld jelzokésziilékek, melyek egy
kritikus értéket meghalado szint felett éles hangjelzéssel figyelmeztetnek amegemelkedett CO
koncentraciéra! MEGELOZHETO!!!!

Gyogyszermérgezések

1. Altatészerek (benzodiazepinek, barbituratok)

2. Béta-receptor-blokkolok
3. Digitalisz
4. Kalciumcsatorna-blokkolok
5. Neuroleptikumok, tri- €s tetraciklikus antidepresszansok
6. Paracetamol
Benzodizepinek
Csoportositas

» hatékonysaguk alapjan
* nagy pl. Dormicum,Xanax,Rivotril
* kozepes pl.Seduxen, Rudotel
* kicsi pl.Gerodorm, Eunoctin
+ felezési idejiik alapjan
e ultrarévid (<5 o6ra) pl. Dormicum, Lendormin
*  rovid (5-15 ora) pl.Xanax, Gerodorm,Signopan
*  kdozepes (15-40 ora) pl.Rohypnol, Eunoctin
* hosszu (>40 ora) pl.Rivotril, Seduxen, Elenium

Farmakokinetika
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 therapids indexiik széles

» gyenge bdzikus szerek, melyek a duodenum pH-jan szivodnak fel leginkdbb —

hatasuk lassabban alakul ki, mint a barbituratoké

« fehérjekotddésiik magas (85-90%) - kivéve Xanax-70%, megoszlasi teriik alacsony

+ zsiroldékonysaguk kiilonb6zd

* majban metabolizalddnak (oxidatio - glucuronid conjugatio) - farmakologiailag aktiv

hosszu felezési idejii metabolitok

* a conjugalt metabolitok vesén at iiriilnek

A mérgezés tiinetei

Therapia

CNS tiinetek: nystagmus, dysarthria, sedatio,delirium, coma (mély coma ritka),
anterograd amnesia

minimalis cardiorespiratoricus instabilitas:enyhe tensio, szivfrekvencia
csokkenés, 1égzésdepresszio

neuromuscularis tiinetek:meglassult mozgéasok, ataxia, hypotonia

gastrointestinalis tlinetek:hanyinger, hanyas, hasmenés, ritkdn incontinentia

+ dontden szupportiv, tiineti terapia

e dekontamindacio - aktiv szén

» antidotum terdpia — flumazenil(Anexate)

Adagja 0,5mg boélus 30 masodperc alatt, mely utan a beteg allapota 1-2 percen
beliil rendezddhet.
Benzodiazepin taladagolas esetén els6sorban tudatallapot valtozassal kell
szdmolnunk, a cardialis és gastrointestinalis hatasok ritkak.
Adhato folyamatos infizidban is ekkor adagja 0,2-1mg/o6ra.
Flumazenil kontraindikacidja

* Epilepszia

» Ismert benzodiazepin érzékenység

» Tartés BZD kezelés (megvonas)

* Anesztézia esetén, ha a neuromuscularis blokk még fennall

* Amennyiben mas gyogyszer fogyasztasa is fennall

« eliminativ eljarasok - effektivitasuk nem bizonyitott

Barbituratok

Csoportositas
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Hatastartamuk alapjan
* ultrarévid - Novopan (hexobarbital)
» rovid - Hypnoval-Calcium (cyclobarbital)
» kozepes - Dorlotyn, (amobarbital), Etovaletta, (butobarbital)
* hosszl - Sertan, Sevenal, Sevenaletta, Mysoline, (phenobarbital)
» kombinacioban mas szerekkel - Tardyl, Belloid, Belletoval, Meristin,

Troparinum comb., Germicid, Hypanodin, Salvador, Demalgonil

Farmakokinetika

therapias indexiik BZD-eknél joval alacsonyabb

gyengén savas molekuldk, a gyomor pH-jan zsiroldékonysdguk miatt gyorsan
felszivodnak

majban microsomalis oxidatio, glucuronidatio és glikolizacio révén viszonylag lassan
metabolizalédnak - inaktiv metabolitok

phenobarbital enterohepatikusan recirculal

vizoldékony glucuronidok ¢s glikozilalt szarmazékok a vesén keresztiil iiriilnek
(phenobarbital 20-30%-a valtozatlanul)

megoszlasi terilik kicsi; fehérjekotodés: 20-86% (rovid hatdsuaké nagyobb)

Tiinetek

Hideg bor

Szapora pulzus

Cyanosis

Hypotensio

Hypothermia

Hypovolemia

Bullosus bdrelvaltozasok

Sziik, kerek, egyenld pupilldk (de lehet anisocoria, accomodatios zavar is, st tag
fénymerev is)

Nystagmus

Terapia

GCS 9 alatt intubacids védelemben

shocktalanitas
gyomormosas
orvosi szén

vizelet alkalizalas
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forszirozott diuresis
antidecubitus kezelés
gépi l¢legeztetés

életfunkciok monitorizalasa

2 mg% feletti vérszint esetén Haemoperfusio

Béta-receptor-blokkolok

Hatasmechanizmus

Kompetitiv antagonizmus 4altal gatoljdk a chatecolaminok hatdsat a béta-adrenerg
receptorokra, ami negativ inotrop, chronotrop és batmotrop effektusban nyilvanul
meg.

Béta2-szelektivitasuk, zsiroldékonysaguk ¢€s intrinsic simpatomimeticus aktivitasuk
tekintetében szamos egymastol kiillonb6zd gyogyszer van forgalomban.

Ebbd6l adodik, hogy a bronchusokra, a kozponti idegrendszerre, valamint a
cardiovascularis rendszerre kifejtett mellékhatdsok szerenként igen kiilonboznek

egymastol.

Klinikai tiinetek

Cardiovascularis toxicitasra utal a hypotensio és hypoperfusiés syndroma, a
bradycardia, az atrioventricularis block, a pangésos szivelégtelenség és a cardiogén
shock.

A nem szelektiv szarmazékok, ill. nagyobb doézisok esetén a béta2-szelektiv szerek is
bronchospasmust okozhatnak, dyspnoéval, 1égzési elégtelenség tiineteivel.

A kozponti idegrendszeri tlinetek kozott els@sorban a tudatzavarok, az epileptiform
gorcsok, a légzésdepressio €s 1égzésbénulas érdemel emlitést, amelyek a gyakran

fellépd hypoglicaemia tiineteit elfedik.

Kezelés

Rovid expozicid esetén decontaminatios eljarasok:

*  gyomormosas

*  bélmosas

* orvosi szén per 0s vagy nasogastricus szondan at
Supportiv kezelés:

* Volumenterapia: kristalloid, kolloid

*  Glukdzpotlas
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Digitalisz

Sulyos esetekben presszor aminok adhatok infusidos pumpdban, szoros
tobbparaméteres monitorozas mellett.

Comatosus betegeknél légutbiztositds orotrachealis intubatioval ¢és gépi
1élegeztetés is sziikségessé valhat.

A specifikus kezelési eljardsok kozott szerepel az atropin és a glucagon,
amelyek latvanyosan normalizalhatjdk a szivritmust, a vérnyomast és a
refractaer hypoglicaemiat.

* Polipeptid hormon antidotumként pozitiv inotrop, chronotrop,
dromotrop hatassal bir, mely oka a [-adrenerg stimulacid. Csak
parenteralisan adhato.

* Indikaciok:

* [B-adrenerg blokkold mérgezés okozta hypotenzio, bradycardia

» Ca-csatorna blokkolo mérgezés esetén jelentkezd cardialis depresszid

 Adagja 5-10mg iv. telit6 adagot kovetden 1-2mg/kg adagban
folyamatos infuzioban.

Ideiglenes pacemaker terdpia

Noveények: tiszafa, gylisziivirdg, leander, majusi gyongyvirag

Allatok: egyes varangyosbékak (bufotoxin)

terapids tartomany 0,5-2,2 ng/ml (digoxin), 10-15 ng/ml (digitoxin)

Hatasmechanizmus:
1. Na-K-pumpa (poz. inotropia, i.c. Ca)
2. autonom idegrendszer (parasympaticotonia)
3. AV-csomo
4. KIR egyes sejtcsoportjai (cortex, kemoszenz. trigger)

toxikus adag: egyénenként teljesen kiilonboz0, akar néhany tbl is okozhat mérgezést.

Farmakokinetika

felszivodas vékonybélbol

jelentés mennyiség a vazizmokhoz kotddik, szivizom-vazizom arany kiszdmithatatlan

nincs klasszikus ekvilibrium

1.

eliminatio lehetdsége kicsi

jelentds enterohepatikus korforgas

1.

ismételt orvosi szén adasanak jelentosége
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*  Mérgezés mechanizmusa:
1. teréapias hatasok felerdsodése
2. szimpatikus izgalom, noradrenalin-release
* intox. elsd 12-24 ordja
* Digitalis mérgezés = ritmuzavar
Aritmidk kialakulasat 2 f6 tényezd befolyasolja:

* szivizomhoz ko6tddo digitalis-mennyiség

* myocardium érzékenysége a szivglikozid irdnt (ionstatus, sziv, tidé, autondém
tonus)

Mérgezés fajtai, sulyossag
» akut mérgezés:
* magas se K és se digoxin, gyakori hanyas és bradycardia
» kronikus mérgezés:

* tartds szedés talajan a myocardium érzékenységének v. a szivizomhoz jutd
mennyiségnek novekedése miatt, seK valtozo, alt. alacsony, se digoxin lehet
magas, normalis, extrém esetekben alacsonyabb is, gyakran maszkirozott
tiinetek

» ¢p szivnél: blockok, kamrai ES-k, esetleg idionodalis ritmus
» ledalt szivnél: kamrai aritmiak, akceleralt ritmusok, VF
* COPD-s beteg: pitvari autonomiak
Tiinetek
» szinlatdszavarok (chr. mérgezésben), pszihés zavarok, convulsio, delirium, tudatzavar
(inkabb chr.)
* hanyinger, hanyas (akut intox. esetén mindig) étvagytalansag, hasfajas, ritkan
hasmenés (inkabb chr esetben)
EKG eltérések:
» sajkaszeri ST-depressio
e aritmiak

+  BARMI eléfordulhat

* jellemzoéek a bradycardidk ill. kamrai aritmidk

* Kiilonosen jellemzd: bigemin VES, II. fokii AV-block, idionodalis ritmus,
lassu PF, bidirectionalis VT, pitvari tachycardia + block

Terapia
. Cél:
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minél kevesebb digitalis jusson el a myocardiumhoz
a szivizom érzékenységét a digitalis irdnt minimalizaljuk
dekontaminatio: ismételt aktiv szén
szupportiv terdpia:

* Mg adasa

» antiarrhytmids kezelés (beleértve a pacemaker terapiat)
Fab (Digibind) adésa:

* Magas se K ill. gydgyszerrezisztens aritmidk

* Dbetegenként tobb millié forintos raforditast jelenthet!

Kalciumcsatorna-blokkolék

A szivizom, simaizomsejtek, sinuscsomo, érfal simaizomzata, neuroendokrin sejtek
funkcionalis aktivitasat meghatarozé tényezo.

Az SA és AV csomdban az ingeriiletvezetést kizardlag a lassu kalciumaram biztositja.

A kalcium csatorna blokkolok altalanosan kiilonb6z0 mértékben negativ inotrop,
szinuszcsomo gatlo és ingeriiletvezetést gatlo hatasuak.

Ezek a hatasok okozzak a hypotensiot és az eldre- €s hatrahatd szivelégtelenséget.

Kalciumcsatorna-blokkolok osztaylozasa

Dihidropiridin-szarmazékok

Amlodipine

Felodipine

Isradipine

Nicardipine

Nifedipine

Nimodipine

Nisoldipine

Nitrendipine

Lacidipine

Nilvadipine

Manidipine

Barnidipine

Lercanidipine

Cilnidipin

Benidipine
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Fenil-alkil-amin-szarmazékok
Verapamil
Gallopamil
Benzotiazepin-szarmazékok
Diltiazem
3 {6 csoport tulajdonsagai
» fenilalkillaminok:f6 hatasa a szinusz és AV csomora van — bradyarrhytmidk

e dihidropyridinek

* FO hatdsuk: a periférids erek simaizomzatat tagitva értagulatot
okoznak /relativ volumen deficit/ -

* nagy doézisban cardialis hatdsuk is lehet /neg. inotrop, vezetési
zavarok/. Jellemz6 az orthostatikus hypotensio és reflex tachycardia, az
arc kipirulasa.

* A nimodipinnek specifikus affinitdsa van a kozponti idegrendszer

ereihez, igy a SAV mellett kialakulé vazospazmust oldja.

* benzothiazepinek: diltiazenm hatdsai atmenetet képeznek a verapamil és
nifedipin kdzott, nagy dozisban mindkét tipust tiinetet okozhatja.
Famakokinetika
* QGyorsan felszivodnak a bélcsatornabol, a retard készitmények lassabban, igy akar 12
oras tiinetmentesség eléfordulhat, mindnek jelentds first pass metabolizmusa van, tobb
mint 80%-ban plazmafehérjéhez kotddnek.
* A majban metabolizalodnak.
F6 tiinetcsoportok

» sziv-érrendszer : bradycard ritmuszavarok, AV-blokk, AV-disszociatio, EKG-n ST

depr., U-hullam, neg. T-hullam, QRS 4altalaban keskeny, myocardium depresszid :

cardiogen shock, hypotensio, perif. vasodilatatio
» gastorintestinalis hatdsok: hanyas, hanyinger, ileusig fokozddo passage zavar

» egyéb hatdsok: hyperglycaemia, metabolikus acidosis /laktat/, gorcsok, zavartsag,

kéma
Terapia
» vegetativ paraméterek stabilizalasa, szoros monitorozas, EKG, rutin labor
+ gastricus decontaminatio, Atropin adasa sziikséges lehet, carbo med. ismételt adasa
+ teljes bélmosas /minden retard készitmény esetén/

* volumenpétlas, folyadékegyenleg monitorozasaval /myocard. depr.!/
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* plazmaferezis
» gybgyszeres ellatas
» Kalciumklorid, kalciumgluconat : 1-2 g iv. bolusban, néhény perc alatt. Ez 5-
10 percenként ismételhetd, 10 g-ig. Ha a ritmuszavar kalcium adasara jol
reagal folyamatos infazioban 20-50 mg/tskg/ora.
* Glucagon: szivblokk, myocard. depressio esetén lehet eldnyds, 2-10 mg iv.,
majd 2-4 mg/ora folyamatosan /2 mg felett az ampulla fenoltartalma miatt
sooldattal higitani kell!/.

* Vazoaktiv és inotrop szerek: nem elséként valasztandoak, kiegészitd

terapiaként alkalmazand6. Pl. Dopamin 50 ug/6ra dozisban, norepinephrin a
perif. vazodilatatio lekiizdésére a szokasos terapias dozisban.
* Amrinone : a CAMP képzodését fokozza a foszfordiesterase III. inhibicid

révén. Adagolas: 1 mg/tskg bolusban, majd 6 ug/kg percenként
Neuroleptikumok, tri- és tetraciklikus antidepresszansok

* Neuroleptikumok alkalmazdsa: schizophrenia, schizophreniform rendellenességek,
organicus  psychosyndromdk, psychosissal jar6l affektiv megbetegedések,
viselkedészavarok

» Tri- és tetraciklikus antidepresszansok alkalmazdsa: major depresszioban, bipolaris
betegség depresszids fazisdban, disztimidban, organikus depresszidban, szorongasos

betegségekben, kényszerbetegségben, evési zavarokban, fijdalom szindrémaban
Neuroleptikumok csoportositasa

 a hatdsmechanizmus ¢és mellékhatds profil szempontjabdl legelterjedtebb
csoportositasuk tipusos €s atipusos csoport.

* Leggyakrabban hasznalt tipusos neurolepticumok:

* Fenotiazinok:  chlorpromazin  /Hibernal/,  trithnorprazin  /Terfluzin/,
flufenazim /Moditen/, tioridazin /Melleril/, promethazin /Pipolphen/.

* Tioxanthének: chlorprotixen /Truxal/, flupenthixol decanoat /Fluanxol Depot/.
» Butirofenonok: Haloperidol

» Atipusos vegyiiletek: clozapine /Leponex/, risperidone /Risperdal/, olenzapin

/Zyprexa/.

Hatasmechanizmus
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Dopaminerg receptorok gatlasa a limbikus rendszer, valamint a basalis ganglionok
teriiletén.

A tipusos vegyiiletek antipszichotikus hatasa elsdsorbana D2, kisebb mértékben a D1
receptorok gatlasanak tudhato be.

Tovabbi hatasok: Alfa, histamin, muscarinerg és serotoninerg receptorok gatlasa.

Az atipusos vegyiiletek hatasmechanizmusa eltéré: D5 receptor gatlasa limbikus

rendszerben /clozapine/, 5-HT2 receptorgatlas /Risperidone/.

Akut taladagolas

Igen gyakori, els6sorban suicid célu.

Fatalis kimenetel ritka, jellemzdOen arrhythmiahoz tarsulhat, vagy a mérgezés ¢és
hosszu korhazi szovédményeihez: pneumonia, hypotenzio miatti perfuzios zavarok,
sepsis, MOF

Kardiovaszkularis hatdsok (4ltalaban a tipusos vegyiileteknél tapasztalhatd, elsdsorban

a fenotiazinoknal)

EKG elvéltozéasok: tachyarrythmiak, megnyult QRS, hosszi QT syndroma, hossza

PR., torsade de pointes, kamrai tachycardia.

Kezelés

Alkalizalas: natrium-bikarbonat perfuzidoban adagolva

Elektrolitzavarok rendezése esetén cardioversio, vagy pacemaker

Ia szerek alkalmazasa keriilendd, Lidocain adhat6 kamrai tachycardia esetén
Hypotenzio esetén folyadékpotlas, dopamin, ill. noadrenalin

Szabad légut biztositasa, 1égzésdepresszio esetén sziikség lehet 1¢legeztetésre
Sziikség esetén szedalas

Gorcsok esetén benzodiazepinek adasa célszerii

Egyéb fontos torténések

Anticholinerg hatasok:

* renyhe bélmozgéasok

* ileus

* széaraz nyalkahartyak

* vizeletretentid

* miozis vagy mydriasis
Tudatzavarok:

* agitalt tudatallapot

* zavartsag, de lehet somnolentia, koma is
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» goresok eléfordulhatnak, valamint hyporeflexia, pos. Babinski reflex
* nyelészavarok.
* Neuroleptikus malignus syndroma:

» Leggyakrabban a terdpia els6 hetében jelentkezik, feltehetéen a dopamin-
rendszer hirtelen aktivitds fokozodasaval fligg Gssze:, ritkdn, de eléfordulhat
akut tiladagolassal 0sszefliggésben.

« Jellemzdi: tudatzavar, izomrigiditas, hyperthermia, vegetativ instabilitas.

* Szoévédmények: shock, keringésosszeomlds, veseelégtelenség, DIC,

tiidéembolia, aspiratiés pneumonia.

+  Kezelés:
Légutbiztositas, sziikség esetén 1élegeztetés, azonnali hiités, jeges borogatassal,
ion és folyadékkorrekcio; gyogyszeres terapia: bromocriptin, Dantrolen, ha

nagyfoku az izomrigiditas; benzodiazepinek, L-dopa.
Tri- és tetraciklikus szerek (klasszikus felvételgatlok )

* Szerotonin és/vagy noradrenalin reaptake gatlok

* Sok esetben veszélyes antikolinerg, antihistaminerg alfa 1 bénité mellékhatasok

 Egyéb betegségek fennalldsa, gyogyszeres kezelése és az id0s kor esetén a
mellékhatasok és a lehetséges interakciok jelentds kockazattal birnak

» Toxicitasuk magas, tiladagolasuk veszélyes

* Anafranil (clomipramin SHT)Ludiomil, Maprolu (marpotilin Na) Noveril

(dibenzepin) Tolvon(mianserin Na) Teperin (amitriptylin)
Farmakokinetikai tulajdonsagok

+ terapias tartomanyuk sziik

* jol, gyorsan felszivodnak - lipofil vegyiiletek
* ma4ajban metabolizdlddnak - aktiv metabolitok
+ first pass metabolizmusuk - 50-60%

» enterohepatikus recirkulacidjuk jelentds

+ fehérjekotodésiik magas > 90 %

* megoszlasi térfogatuk (V4= 10-50 L/kg) nagy
» felezési idejiik hosszu (8-92 ora)

» renalis excretio alacsony - 3-10%

Hatasmechanizmus
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* reuptake gatlas
+ antikolinerg (antimuszkarin)
* antihisztamin
* a-receptor bénitd
» szisztémas vazodilatici6 —hypotensio
*  GABA- receptor gatlo
* membranstabilizalo (,,kinidinszer(i”’) hatas
» gyors Na'-csatorna gatlas — depolarizacié nyulik
« K'-csatorna gatlas — repolarizacio nyulik
« Ca’gatlas ?
* QRS, QT, PR megnyulas, ST-T eltérések — ritmuszavarok, vezetési zavarok
EKG Kkritérium
* QRS > 100 ms a II elvezetésben
» Jobb tengelyallas
*  QRS:
* A termindlis R hullam >3 mm aVR-ben
* R/S ardny> 0.7 aVR-ben
avR

WL nn

1. abra aVR
Antidepressant Overdose Risk Assessment (ADORA)

* QRS>0,1s
+ arritmidk vagy vezetési zavarok
 alterdlt mentalis status (GCS< 14)
* gorcs
» légzésdepresszio (< 8/min vagy asszisztalt ventillacid)
* hypotensio (szisztolés RR <90 Hgmm)
ADORA klasszifikécio:

Alacsony rizik6: egyik kritérium sincs meg;

Magas rizikd: egy v. tobb kritérium jelenléte az elsd 6 déraban
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Terapia
* szupportiv, tiineti terapia
» dekontaminacio (ha >10 mg/kg, 6 6ran beliil)
+ aktiv szén adasa-1 g/kg (ismételten is ?)
+ alkalizalas: NaHCOs, hyperventillatio
* TCA elleni antitestek
» plazmaferezis ?
Es ha jon a ritmuszavar, akkor
e arrithmiak esetén Cave I/A, I/c, Ca-antagonista!
* sinus tachycardia
« SVPT
» alkalizalas
» szinkronizalt kardioverzio
» refrakter tachycardia,
» ineffektiv alkalizalas,

* haemodinamikai zavar

» Alkalizalas
 lidocain (1 mg/ kg bolus, majd 2-4 mg/perc)
» ineffektivitas esetén kardioverzid

» Torsades de pointes - magnesium, isoprenalin infusio, pacemaker

» defibrillalas

» bikarbonat korai haszndlata, hyperventillacio

* adrenalin

+ lidocain

» ineffektivitas esetén B-blokkolok
» bradycardia, AV blokk

+ alkalizalas

 isoprenalin (0,5-5 pg/ perc)

* pacemaker
» refrakter szivmegallés

* CPR minimum 1 6ran at

+ alkalizalas
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» légzési elégtelenség
* intubdcio, I¢legeztetés
* hypertermia
 fizikalis hiités
NaHCO:; - alkalizalas
* 1-2 mEq/kg NaHCO;bolusban, majd folyamatos infuzid
» artérias pH 7,45- 7,5 kozott legyen
+ indikécioi:
* QRS>0,1s
» ritmuszavarok, vezetési zavarok
» volumen refrakter hypotensio

e acidosis
Paracetmol

Farmakolégia
» gyenge ciklooxigenaz gatlo
« Jol és gyorsan felszivodik a gastrointestinalis rendszerbdl, csticskoncentracigjat 30-
120 perc alatt éri el. Felezési ideje rovid (1-3 ora).
* Metabolizmus

*  95%-ban a majban metabolizalodik (glucuronidatio (60%), sulfatatio (30%))

* kis mennyiségben valtozatlan formaban a vizelettel tiril.

* 5%-a a ma citokrom P450: 3-hidroxi-paracetamol ¢és N-acetil-para-
benzokinon-iminné (NAPQI) alakul.

Paracetamol toxicitas:
* Majjtocixités:

* UDP-glucuronil- és sulfotransferase enzimek mitkddéséhez sziikséges anyagok
elfogynak

* ametabolizmus a citokrém P450 enzimrendszer felé terelddik.

* A sejtek véges glutation készlete miatt a reaktiv NAPQI a majsejt fehérjék SH
csoportjdhoz kotddik, a fehérjék miikodés-képtelenné véalnak — majsejt
necrosis

* Vesetoxicitas:

e ?

* prostaglandin endoperoxid szintetdz - PES
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Dozisok
» Terépias:
* terapias tartomanya sziik.
* egyszeri terapias adagja 10-15 mg/kg, max. napi 3-4 g.
» Toxikus:
» gyermekekben >150 mg/kg
* felndttekben > 250 mg/kg
Tiinetek
» 1. szakasz (0,5-24 ora): Aspecifikus klinikai tlinetek rossz kozérzet, étvagytalansag,
hanyinger, hanyas, verejtékezés, de lehet teljesen tiinetmentes is!
» 2. szakasz (24-72 ora): Az 1. szakasz tiinetei enyhiilnek. Jobb bordaiv alatti fajdalom
jelentkezhet. Megjelennek a hepato-renalis kdrosodas laboratoriumi jelei.
« 3. szakasz (72-96 ora): A maximalis hepatorenalis karosodds szakasza, mely a
tlinetmentessségtol a fulminans majelégtelenségig, veseelégtelenségig terjedhet.
* 4. szakasz (4 nap -2 hét): a gydgyulés
Diagnozis
* Vérszint meghatdrozésa a bevételt kdvetd 4 ora elteltével
Terapia
1. Gastrointestinalis dekontaminatio:
» Aktiv szén: 4 6rén belill 1g/kg dozisban hatékony. Az ismételt adds haszna
nem bizonyitott.
» Intestinalis decontaminatio (bélmosas): Extrém mennyiség, coingestansok, SR
készitmények bevételekor egyéni mérlegelés alapjan
2. Antidotum terapia:
* N-acetilcisztein per os, vagy intravénasan (Fluimucil antidot 5g/25 mL).
* 150 mg/kg iv. 200 ml Rindex 5-ban 15 perc alatt
* majd 50 mg/kg iv 500 ml Rindex 5-ben 4 h alatt
* majd 100 mg/kg iv 1000 ml Rindex 5-ben 16 h alatt
3. Eliminativ eljarasok:
* haemodialysis, haemoperfusio amennyiben az antidotum nem alkalmazhato.
4. Tiineti terapia:

» foként hanyascsillapitas, volumen ¢€s ionkorrekcio
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Ipari oldészer okozta mérgezések:

Benzin mérgezés

A szénhidrogének csoportjaba tartoz6 hexan,heptan és oktan keveréke.
A benzin lipidoldékony vegytilet,ezért narcoticus hatasu.
Benzinmérgezés kialakuldsa
* Véletleniil lenyelve (tank leszivasa autdszerelés kozben) vagy akér
ongyilkossagi szandékkal is torténhet
«  Ongyilkossagi szandékkal im. vagy iv. bejuttatott benzin is okozhat mérgezést!
* A behatolasi kaputdl fiiggetleniil a tiidon keresztiil valtozatlanul tirtl és

pneumoniat okoz.

Tiinetei

Oralis bejutas esetén altalaban heves hanyas — sulyos mérgezés ritka

Konnyli inhalacios mérgezés: fejfajas, szédiilés, zavartsdg, akut bronchitis,
conjunctiva, felséléguti nyalkahartydk izgalma

Per os vagy inhalacids stlyos mérgezés: mély eszméletlenség, gorcsok, 1égzésbénulds,
VF

Aspiracio: bevérzés a tiidében, orak alatt vérzéses bronchopneumonia alakulhat ki!
Legsulyosabb kozvetlenill az érpalyaba juttatva: szir6 mellkasi fajdalom, kéhogési

roham, cyanosis, verejtékezés, sapadtsag, halalfélelem, tudatzavar, gorcsok

Elso ellatas

Inhalatios mérgezésnél azonnali kimentés a szabad levegdre.

A légutak szabadda tétele és szabadon tartasa, sziikség esetén I¢legeztetés.

Oralis mérgezésnél paraffinum liquidumbdl 200 ml-t itatunk a beteggel. Ez oldodik a
benzinben és megakadalyozza a felszivodast.

Gyomormosas (paraffinolaj addsa utan).

Héanytatas TILOS!!!

Zsiros étel,olajos hashajtd,szeszes ital fogyasztasa TILOS,mert a benzin felszivodasat

fokozzak!

Benzolmérgezés

Ol1do-, higitdszer
Szipbdzés

Sejtosztddas gatlasa
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Tiinetek:

* légcsd/gyomortajékon €g6 érzés

* hanyinger, hanyas, enuresis, dyspnoe, szédiilés, gyengeségérzés, acroyanosis,
zavartsag

* eszméletlenség, 1€gzésbénulas

Therapia: mint benzinmérgezerttnél

Etanolmérgezés

Leggyakoribb,leghétkdznapibb mérgezések egyike...

Sok 18 év alatti,fiatalkora mérgezett!

Magyarorszagon 1 milli6 felettire teszik az alkoholbetegek szamat...

Adott iddegység alatt a maj alkoholbontd kapacitdsat (esetleg tobbszordsen)
meghalado mennyiségii OH elfogyasztasa esetén alakulhat ki.

A gyomor teltségi allapota,szedett gydgyszerek befolyasoljak.

Veszélye,hogy akar haldlos dozist alkohol elfogyasztdsa is lehetséges a rosszullét

(eszméletvesztés) kialakulasa elétt!

Widmark szerinti beosztas

0.5 — 1.5 %o (ittassdg): kipirult arc, nedves, csillogd szem, hyperaemias ktOhartya,

telt, szapora pulzus, szapora 1€gzés, emelkedett vérnyomads, b6 verejtékezés, izgatott,
euphorias hangulat, bébeszédiiség

1,5 — 2.5 %o (részegség): nyugtalan, agressziv esetleg dithongé beteg, késébb

aluszékonysag, sapadt arc, hanyinger, hanyas, aspiratio, akadozd beszéd, bizonytalan
jaras, egyensulyzavarok, sériilések

2.5 - 4 %o (mérgezés): eszméletlenség, fénymerev sziik, stilyos allapotban tag pupillak,

renyhe reflexek, alacsony vérnyomas, feliiletes 1égz¢s, incontinentia, fulladas, lehtilés,

fagyas

Tiinetei

Meérgezett személy tudatat fokozatosan elvesztheti

Egyre aluszékonyabb, somnolens

Stlyos esetben akar komaba is eshet

Hideg,nyirkos bdr,melynek ingerlésére a beteg nem reagdl — kihiilés veszélye
fokozott!!

Légzés lassulasa

Hényéas — aspiracio veszélye fokozott!!
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» GoOrcsroham — aspiracio veszélye fokozott!!

Etanol mérgezés szintjei

Euforia, nyugalom, gatlasok
~0,3 klso jelek oldéasa,beszédkésztetés, kritikai  készség
figyelmi funkciok csokkenése
0.8-1.2 ittassig Helyzeterzs:ke’les,’ ﬁflom mozgasok, térlatas
egyensulyérzékelés enyhe zavara
Motoros mukodések romlasa, elkent beszéd
1,2-1,6 enyhe részegség gatlastalansag,vveszélyérzés hianya
megnyult reakcididd
1,6-2,0 kGzepes részegség  |A fentiek sulyosabb fokban
~2,0 sulyos részegség Tompultsag, depressziv hangulat, somnolencia
2,0-3,0 tudatborulas A tudat vilagossaga fokozatosan elvész
3,0-4,0 zavartsag, stupor
>4.0 koma

Elso ellatas

+ Feltételezett alkoholmérgezett személyt ne hagyjuk magéra!

*  MentOket értesitsik!

* Eszméletlen személy esetén keringés,légzés ellenérzése, légutbiztositas, stabil

oldalfekvés — aspiracio elleni védelem!

* Beteg alapos fizikélis vizsgalata: Sériilés? Trauma?

- Kihiiléstd! ovjuk!

» Keringés-1égzés ellendrzése a mentdk érkezéséig!

» Sziikség esetén 1¢élegeztetés,BLS

Tovabbi ellatas

» Csokkent myocardialis kontraktilitas:

» Periférias vasodilatatio és hipotensio

» Monitorizalas, art és cv kantlok

» Folydékterapia, sz.e. vasopresszor

* Hypoglykaemia

» cukorinfuzid
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* lonhaztartas zavarai (hypo tiinetek)
* Na, K, Mg, CI p6tlas, monitorizalas
*  Wernicke encephalopathia
* Folsav + B12 vitamin
» Légzészavarok (aspiracid, bradypnoe)
« Légutbiztositas, sz.e. lélegeztetés
* Hypothermia
* Melegités

* Sz.e.gyomormosas
Etanolmegvonasi tiinetegyiittes és kezelése

» Agitaci6, zavartsag, hallucinaciok
* Hipertonia

* Dehidracio

» Jonzavarok

* Rhabdomiolysis

* Instabil hemodinamika

» Hiperpirexia
Terapia:

» Szedalas (benzodiazepinek)
» Folyadékpotlas

» Lazcsillapitas

*  Nootropikumok

»  Gorcsgatlas (bzd., carbamazepin)

Metanol mérgezés

« Iparban széles kdrben hasznélatos. Osszetévesztés etanollal. Per os, tiidé.
» Halalozas: 10-100 ml.
Hatasmechanizmus
* Metanol: narkézis
» Formaldehid, hangyasav: acidosis, retinakdrosodas
» Tejsav: acidosis
Tiinetek
* enyhe részegség
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* hasfajas, dyspnoe, fejfajas, hanyas, hasmenés, letargia
» latasi zavarok, teljes vaksag, akkomodécios zavarok, latdtérkiesés
* metabolikus acidosis, delirium, gércsok, koma
Terapia
*  gyomormosas
« NaHCO3 infuzié
+ alkohol dehidrogenaz gatlas fomepizollal, vagy etanollal
+ sulyosabb esetekben hemodialysis
Néhany sz6 az etanol terapiarol:
» Etanol ad4sanak orvosi indikacidja specidlis esetben fennall.
» Indikacidja toxikus alkoholok véletlen vagy szuicid ivasa.
e 2-3dl,,tomény” itatdsa, melyet 3-4 6éranként kell ismételni.
Amennyiben a beteg nem itathato iv. kell adagolni az alkoholt. Ilyen esetekben természetesen

csak steril oldatrol lehet sz6. Célszert a véralkohol szintet 0,1% kortil tartani.
Iv. etanol adagolas

*telit6 adag 20 perc alatt, **fenntartd adag 48 oraig
adagok ml/kg 10% oldatra vonatkoznak

Telité adag™ Fenntart6 adag™* Dialysis alatt
Nem ivo D 1 4
Atlagos 2,5 1,25 5
Alkoholista 3 1,5 6

Néhany szo a fomepizole-rol

* 4-methylpyrazole, mely kompetitiv inhibitora az alkohol dehidrogenaz enzimnek.

» 5 éves kor alatt az etanol adédsa abszolut kontraindikalt, ezen esetekben mindenképpen
javasolt lenne, ha hazankban is elérhetd lenne.

+ Egy betegre szamitott ara 1,2 millio Ft.

* Adagolasa: 15mg/kg 100 ml izotonias oldatban higitva 30 perc alatt beadva, majd
10mg/kg 12 o6ranként még 4 alkalommal.

Etilén glikol - fagyallo

Tiinetek

* az expoziciot kovetd 12-36 ora kozott:
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* KIR tiinetek - elkent beszéd, gores, agyoedema, coma
* metabolikus acidosis tachypnoe, Kussmaul 1égzés
* hanyinger, hanyas
* ethilénglycol szint meghatarozas
12-36 ora utan
» tachypnoe, cyanosis, tiiddoedema
» vizelet calcium oxalat pozitivitas
» stlyos, terapia-rezisztens esetben halal
3 nap utan:

» akorabbi tiinetekhez veseelégtelenséghaematuria és crystalluria tarsul

Terapia:

A tovabbi felszivodas gatlasa és antidotumkeént:
etilalkohol
* per os 250-300ml etilalkohol (tdmény szesz-kommersz szesz )
iV 1.39ml/tskg/6ra atlagosan, 1.95ml/tskg/6ra alkoholistaknal,
0.83ml/tskg/6ra absztinensek esetén
+ atlagosan 5 napig kell alkalmazni az ethanolt.
Haemodialysis: Indikacioéi: 8.06 mmol/l feletti szérum ethylén-gylcol szint, silyosabb
sav-bazis €s folyadék egyensuly zavar, veseelégtelenség
Thiamine 100mg i.v. naponta
Piridoxine 100mg naponta
4-methyl-pyrazolon 10-20mg/tskg, ismételten infizioban is. (Ara tobb mint egymilli6
forint )

Maroéomérgezések: lug- és savmérgezések

A savakat és lugokat 6sszefoglald néven mardszernek nevezziik.

Mardszermérgezés bekovetkezhet véletleniil vagy suicid szdndék miatt.

Vegyi tulajdonsaguknal fogvakell6 mennyiségben a testfeliilettel érintkezve helyi
szovetpusztulast okoznak.

A savak hatasara a sejtfehérje kicsapodik, jellemzd szinli kemény porkok keletkeznek
(koagulaciés necrosis). A pork bizonyos fokii védelmet jelent a tovabbi
szovetroncsolodas ellen,mert a savmaras nem jut el a szovetek mélyébe.

Lug hatasara a sejtfehérje elfolydsodik (kollikvacids necrosis),mar6 hatasa a szovetek

mélyébe terjed.
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Savmérgezés tiinetei

BoOron és nyalkahartyakon koagulacios necrosis

Pork szine sav tipusara jellemzé lehet: kénsav — fekete, soOsav/ecetsav —
fehér,salétromsav — sarga

Nagyon  fijdalmas  felmarédasok  alakulnak ki a  szdjban,garatban,
nyelécsdben,gyomorban — shock alakulhat ki

Sav félrenyelés,aspiracioja — glottisgores, glotisoedema

Gyomor izgalma kinz6,ismétlédd hanyast valt ki — aspiralhatja a maroszert a beteg
Marddas kovetkeztében a gyomor perforalhat — peritonitis,shock alakulhat ki

Ha a kozvetlen veszélyt taléli — acidosis a felszivodott sav miatt — légzési
zavar,collapsus,coma,vesekarosodas hosszl tavon

Porkok levalasa életveszélyes vérzést okozhat,gydgyuldsuk utdn heges sziikiiletek

alakulhatnak ki

Terépia - elso ellatas

Beteg vizsgalata:keringés,légzés,garat,1égutak,bor,szem

Maroszerrel szennyezett ruhazat eltavolitasa

Borrdl a savat eldszor felitatni szaraz ruhdval — utdna bd vizzel lemosni

Szembdl 20-30 percig folyovizzel ki kell mosni

Ha savat nyelt, TILOS hanytatni a mérgezettet, gyomormosas is kontraindikalt!!!

Sav higitasa = vizet kell itatni a mérgezettel!

Alkalidk nem adhatok orédlisan (a kozombdositéskor keletkezé hd tovabb ronthatja a

korrozios sériiléseket/ felszabaduld gazok megrepesztik a gyomor/bél falat)

Lugmérgezés tiinetei

Lugok kollikvécios necrosist okoznak

Boron és nyalkahdrtyan kocsonyas porkok lathatoak

Nagyon fajdalmas a felmarodas — collapsus, shock tiinetei dominalnak

A lenyelt lug ugyanugy izgatja a gyomrot és a nyeldcsd/gyomor perforatio esélye még
nagyobb,mint savak esetében!

Hosszutavon felszivodva alkalosist okoz — sulyos alkalosis karositja a parenchymas
szerveket — vesekarosodas,KIR karosodas

Vérzéses szovodmények alakulhatnak ki

Ha a mérgezett taléli,utdna sziikiiletek,stricturdk alakulnak ki (nyelécséplasztika)

Terépia - elso ellatas

Ugyanaz,mint a savmeérgezett betegek esetében
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* Szennyezett ruhazat eltavolitasa
* Betegvizsgalat:keringés,légzés,garat,1égutak,bor,szem
* BOrrdl lugot szaraz ruhéval letérdlni — bo vizzel lemosni
* Szembdl folyovizzel kimosni
* Ha lugott nyelt, TILOS hanytatni a mérgezettet,gyomormosas is kontraindikalt!!!
« Lug higitasa = vizet kell itatni a mérgezettel!
Endoszkodpia
* mardszer ivasat kovetdena nyeldcsd, gyomor, duodenum statusanak felmérése
* Gl dekontamonacidt kdvetd iatrogen GI dekontaminacio-endoszkdpos gyomormosas
» sériilések diagnosztikaja
Kotelez6 az intézetben
+ amegfeleld fajdalomesillapitas
+ shocktalanitas
« légzési elégtelenség esetén korai intubalas, tracheotomia, 1€legeztetés
» sulyos marddas esetén centralis véna biztositasa /lehetdleg 3 lumenti kaniillel/
Szigoruan TILOS!!!
*  Gyomormosas
* A szer ,semlegesitése”
» Tej itatasa
* Orvosi szén adasa

* Hanytatas
Novényvédoszer okozta mérgezések
Bariummeérgezés

» Eloéfordulas, behatolési hely:
* ndvényvéddszer (Neopol), patkanyméreg (BaCO3)
* rtg kontrasztanyag szennyezés (BaSO4 nem szivodik fel, de a BaCl2
igen)
* csillagszéro (Ba(NO3)2)
* legtobbszor per os (0,5-0,8g)
» Hatdsmechanizmus
« tamadaspontja az egész izomrendszer (K-csatorna  gatlo,
ktivitasfokozodas ingerlékeny szoveteken)

» digitalis-szerl hatés, fokozza a szivizom kontrakciokat
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e Tinetek

* nyalfolyas, hanyas, hasmenés
» hipertonia, szivritmuszavarok, kamrafibrillacié

* izombénuldsok (nyak, fels6 végtag), 1égzésbénulas

» Terapia:
*  Na2SO04 per os, iv. (BaSO4 képzddik, ami nem szivodik fel)
» drotaverin, atropin (ha fokozott szekrécidval jar): ér- €s bélgores ellen
* EKG-kontroll mellett KCI (K-csatorna gatlas antagonizalasara)
Dikumarolmérgezés

» El6fordulas: Syncumar, Warfarin, Marfarin, patkanyirt6

* Hatasmechanizmus: Prothrombinképzddés gatlasa

e Tinetek:

Hanyinger, (véres)hasmenés
Petechiak, suffusiok

Hypovolaemia, shock, CVI

» Terapia:

Gyomormosas

Volumenpotlas

20 — 40 mg K-vitamin i.v.

500 — 1000 mg C-vitamin i.v.
Transfusio, FFP. TCT, Prothronplex

Haemorrhagias shock ellatasi algoritmus

Dinitroortokrezol és dinitrofenol mérgezés

+ El6fordulas: gyakori novényvéddszerek

* Hatdsmechanizmus: Methemoglobinaemia

* Tunetek:

Fejfajas, hanyas, colica, hasmenés, hyperpyrexia, verejtékezés,
cyanosis, szorongas, nyugtalansag

Tachycardia, dyspnoe

Oe. pulm, metabolicus acidosis, coma, convulsio

Exit utan gyorsan kialakul a rigor

» Terapia:
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Alkilfoszfat mérgezés, szerves foszforsavészter, kolinészteraz bénitok

* 200 ml paraftinolaj

*  Gyomormosas

* Hités

*  Volumenpdtlas

* Seduxen

*  Metilénkék

* CAVE: tej, alkohol, ricinus!!!

TIO-szarmazékok (kéntartalm)

ANTHIO (formotion)
BASUDIN (diazinon)
Bi 58 EC (dimetoat)
BUVATOX (fenitrotion)
CIDIAL (fentoat)
NEVIFOS (foszmetilan)

FOSZFON és FOSZFONSAV-ESZTEREK:

AZODRIN (monokrotofosz)
BIO-STRIP (declorfosz)
DIMEKRON (foszmanidon)
UNIFOSZ (diclorfosz)

KARBAMAT szarmazékok:

CHINOFUR (karbofuran)
CINEB (cineb)
DITHANE (mankoceb)
FURADAN (karbofuran)
GARVOX (bendidokarb)
Stb.

AlKilfoszfatok

Felszivodhatnak:
*  Borrdl
+ Kotohartyarol
*  Gyomorbdl

e Tidon keresztul
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* Hatdsmechanizmus:
* A cholineszteraz enzim bénitasaval okoz tiineteket
» Irreverzibilis: organofoszfatok
» Reverzibilis karbamatok
* Tinetek:
* Muszkarin-szer(i: kolinerg effektor sejtek
» Tiinetek: stenocardia, nehézlégzés, bronchus constrictio, fokozott
bronchidlis véladékképzés, kohogés, tiidéoedema, pneumonitis,
cyanosis, orrfolyds, GI tiinetek, izzadds, nyalzas, konnyezés
bradycardia, hypotonia, PF, VT, pupillasziikiilet
* Nikotin- szerli: vazizom neuromuscularis junkciok, vegetativ ganglionok
» Tiinetek: izomremegés-, gyengeség, szimpatikus izgalmi tiinetek
» KIR tiinetek: agitacio, gorcs, kdma
A mérgezés sulyossagatol fiiggoen

» Latens mérgezés:Se-cholineszteraz aktivitas 50 % 6 dra utan is (prognozis jo, gyakran

tiinetmentes)

» Enyhe mérgezés: Se-cholineszteraz aktivitds a norm. 20-50 %-a, a beteg jaroképes,

faradékony, fejfajas, hanyinger, hanyas jelentkezik, hasmenése €s hasi gorcsei vannak.

+ Kozepes mérgezés:A beteg jarasképtelen, akadozd beszédii, nagyfoki gyengeség,

izomrangasok, myosis figyelhetd meg.

» Sulyos mérgezés:Eszméletlenség, sulyos myosis, izomrangdsok, flaccid-paresis,

akadozo 1égzés, cyanosis. Se-cholineszteraz aktivitds a norm. érték 10 %-a alatt.
Terapia

+ légut- és vénabiztositas, szupportiv terapia

» kiils6 dekontaminacio,

* antidotum adasa

» Atropin: antagonizalja a muscarinerg ¢és CNS tiineteketdozirozas a klinikum

alapjan: 0,5-10 mg, iv, sziikség szerint ismételve, ill folyamatos infazidban. A
dozirozés indikatora: szekrétumok és bronchialis valadékképzddés csokkenése

» Pralidoxim-klorid (PAM, Protopam): reaktivalja a kolineszterdz enzimet, a

tovabbi enzimgatlast megakadalyozzadozirozas: 2 g telité dozis, majd 200-500
mg/h folyamatos infuzié 18-24 6rén at, tiinetektdl fiiggden
* gyomormosas 6-8 oran beliil

*  0rvosi szén
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* Haemoperfuzio
Nikotinmérgrzés

» Eléfordulas:
+ gyilkossag
* medicinalis mérgez¢s (abortivumként alkalmazzak)
* ipari mérgezés (dohanygyarakban a por belélegzése)
* mezdgazdasagi mérgezés (ndvényveédo szerek)
* dohanyzas (cigarettabol 2-8mg, szivarbdl 10-40mg szivodik fel)
» haldalos adag (40-60 mg), amely bdrre cseppentve néhany cseppbdl felszivodhat
« gyorsan 0r6 méreg, a tiinetek azonnal megjelennek
* fejfajas, hanyas, didergés, térdremegés, izomgyengeség, hasmenés,
verejtékezés
* pulzus kezdetben gyér, vérnyomas magas, pupilla sziik
* eszméletvesztés, rangdgoresok, shock, halal
« antidotuma nincs, kezelése tiineti: lemoséas, gyomormosas, 5 — 10 ml Akineton i.v.,

Seduxen, 1égutbiztositas, 1¢legeztetés
Rézszulfat mérgezés

» El6fordulas: permetezdszer (rézgalic), galvanizalas, miitragya
» Hatdsmechanizmus: hasonlit a vasmérgezéshez
* Tiinetek:
» Zoldeskék elszinez0dés a szdj- garatban, felmarddasok, (véres)hanyas, colica,
» shock (hemoglobinuria, anuria, exsiccosis)
* Haemolyticus icterus 2 — 3 nap utan
» Zavartsag, gyengeség, gingivan ,,fémszegély”
» Terépia:
* Tojasfehérje itatasa (rézalbuminat)
*  Gyomormosas
*  Volumen
* 50— 100 mg Dolargan i.v.
* 1 ek. Kalium-ferrocianid 1% 5 percenként
* 2 —3 amp Dicaptol
* (CaNa2-EDTA 10 -20 ml i.v.
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¢ metilénkék

* CAVE: ricinus, tej, zsiros ételek!!!

A kabitoszer és hallucinogén anyag tuladagolas

A kabitoszerek felosztasa
* Major analgetikumok: Opium, morfin, kodein, heroin, pethidin, methadon,
dextromorphine, bupremorphin, dextropropoxyphene .
» Stimulansok: kokain, amfetamin szulfat, metilamfetamin, metiléndioxiamfetamin,

metiléndioximetamfetamin, efedrin, koffein, nikotin

» Hallucinogének: LSD, hasis, cannabis szarmazékok, meszkalin, gombak,
phencyclidin, ketamin, GHB, egyéb novények (csattand maszlag, trombitavirag,
nadragulya)

» Oldoszerek, parolgd anyagok: szerves olddszerek, ragasztok, lakkok.

Opiatok jellegzetes tiinetegyiittese
* Tinetek:
» légzésdepresszio, miosis, tudatallapot besziikiilése, klinikai valasz a naloxone-
ra.
« Ellatasa:
« vegetativ paraméterek biztositasa, 1¢legeztetés sz.e.
* Naloxone adésa, melynek felezési deje azonban révidebb, mint pl. a heroiné.
«  Opiat adasat kovetéen 2-3 6raval alakulhat ki a heroin indukalta tiidSoedema:
cyanosis, 1égzési elégtelenség, besziikiilt tudatallapot, rozsaszin kopet.
Kokain
* Tiinetek:
* hipertonia, tahcycardia, hipertermia, agitacié. Mellkasi fajdalom, stroke,
mezenterialis keringészavar esetén meriiljon fel a kokainfogyasztas lehetdsége.
Az ischaemids tiinetekért az anyag vasoconstrikcids hatdsa okozza.
« Altalanos terapiaja:
» Hyperthermia: hiités, BZD
* Nyugtalansag, zavartsag: diazepam
* Goresok: diazepam
« Rhabdomyolysis: vizelet alkalizalas, folyadék terhelés,vizhajtas

» Tiddoedema: FSD, Mo, nitrat, phentolamine, CPAP
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 Kokain okozta AMI esetén a béta blokkoldok adéasa keriilendd, az elsé
valasztando szer a Ca-csatorna blokkolok!!!
Amphetamin és szarmazékai
* Szimpatomimetikus tlinetek: tachycardia, szivritmus zavarok, hypertensio,
hipertermia, rhabdomiolysis ,tdg pupillak.
+ KIR-t stimulal6 hatas euforiat, anorexiat, hallucinaciokat, pszihozist, gorcsoket okoz.
» A hipertermia hypotensiot, rhabdomiolysist, vese elégtelenséget, DIC-et okozhat.
* A szimpatomimetikus tilvezérlés szivritmus zavarokat, KIR katasztr6fat okozhat
» Terapidja tlineti:
» szedalas, hiités, lazcsillapitas.
» Eliminatio:nagyobb adagok bevétele esetén hemodialysis szdba jon.
LSD:
* Tudatzavar, hallucinacidok a f6 tiinetek, haszndlata soran megnd a sériilések
valoszinlisége.
» Terapigja tiineti: szedalas, supportiv terapia
Cannabis szarmazékok:
* Pszihomotoros izgalom, szapora szivmiikddés, magas vérnyomds kisér. A
tiinetekrendszerint
» artalmatlanok, és béta blokkolok ill. nyugtatok addsa gyorsan sziinteti
Szerves oldoszerek (szipuzas):
» Tudatzavar, eszméletlenség, fulladds. A beteg szaga, melyrél a hasznalod
konnyen felismerhetd. Gyakran kiséri hasznalatat akar stlyos €gési sériilések,
mivel a beteg kdban cigarettara gyujt és belobban a kilélegzett gbz. Tartos

hasznélata korai elbutulashoz vezet. Tiineti terapia.

Etelmérgezések

Ilyen mérgezéseket altalaban a
Salmonella sp., Shigella sp., Yersinia sp., Streptococcus sp., Staphylococcus sp., E.coli,
illetve toxinjaik okoznak
« Krém, fagyi, fott tészta, hal, gombas étel, nyitott konzerv, disznosajt
» Lappangas:
* 8- 12 6ra salmonella
¢ 1 -5 6ra egyéb baktériumok
Tiinetek
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» QGastralgias: epigastrialis gorcs, hanyinger.

» Qastritises tipus: mint el6z6 + hanyas

» Qastroenteritises tipus: mint elézéek + hasmenés, laz, vérnyomasesés, fejfajas,

labikragdres, exsiccosis

» Enteritises tipus: colica, hasmenés, exsiccosis
Terapia

*  Volumen

+ lonpotlas

» Hasfogok, vagy nem

+ Calcium

* Algopyrin

» Carbo medicinalis

 Diéta
Botulizmus

* Clostridium botulinum
* A,B,C,D,E,F,G holabil exotoxin

¢ Human ferdzés:

* A -z0ldség
* B-hts
* E-hal

* F - ¢ételmérgezés, sebfertdzes, iv.kabitoszer is
A botulin mérgezés tipusos tiinetei

« Altalaban a fogyasztas utdn 6-48 oraval jelentkeznek, egyes esetekben a lappangési
id6 10-20 napos.

» Eléfordul, hogy kezdd tiinetként fejfajas, szédiilés jelentkezik. De minden mérgezésre
jellemzéek a neuroldgiai tiinetek: a szemet mozgatd lateralis €s medialis izmok
plegidja (paresis, homalyos, ill. kettds latds, ptosis, kancsalsdg, tag, fénymerev
pupillak)

* A nyaélkivalasztas bénuldsa miatt a szaj, garat nyalahartyai szarazak, a beszéd halk,
rekedt, a nyelés nehezitett (a nyelvmozgatd izmok plegiaja)

« A belek perisztaltikdja, emésztonedvek kivalasztasanak bénuldsa kifejezett

székrekedést okoz.
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A vizelekivalasztasa csokken, ill. retencid alakul ki.

Id6ével a harantcsikolt izomzat fokoz6do bénulasa 1¢ép fel, mely foképpen a 1égzést és
nyelés neheziti és hajlamosit a penumoniara.

A nagyon enyhe mérgezés esetében a tiinetek kisebb lataszavar, szdjszarassag és
székrekedés formdjaban jelentkeznek.

A tiinetek azonosak, fliggetlentil,hogy a A, B, vagy E tipusu toxin okozta a mérgezést.
De a kiilonb6z6 tipust botulin toxinokat csakis a homolog botulin antitoxinok
kozombositik.

Az esetben, ha nem tisztazott, mely tipust toxin okozta a mérgezést, mindig a
polivalens A + B + E antitoxint kell alkalmazni.

Viszont ha a betegnél igazolt egy bizonyos toxin tipus, a megfeleld homoldg botulin
antitoxint kell beadni.

A diagndzis biztonsagat a Clostridium botulinum kitenyésztése alapozza meg.

Terapia

Sz.sz. 1€legeztetés —az elsd 2 nap a kritikus

Gastroinestinalis toxin eltavolitasa hashajto adasaval, de nem magnézuimtartalmu
Antitoxin /polyvalens ABE/ - jo effektus csak az E esetén varhatdé (CAVE
anaphylaxia) lehetdség szerint attéres monovalens szérumra.
Guanidin (az Ach felszabadulas serkenti szemtiinetek esetében hatasos, 1€égz6izmokra
nem)

Seb esetén debridgement

Gombamérgezések

Fajtai:

phalloides szindroma
orellanusz szindroéma
giromitra szindroma
muszkarin szindroma
pantherina szindroma
pszilocibin szindroma
koprinusz szindroma
paxillusz szindréma

gastrointestinalis szindroma

A tiinetek kifejlodése
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* Rovid lappangési idejii mérgezések (1-2 6ra)
* Hosszu lappangasi idejii mérgezések (5-24 ora)
Rovid lappangasi idejii mérgezések

*  Muscarin tipusti mérgezések (susulykafélék), paraszimpatikus izgalmi tiinetek:
« szik pupilla
» verejtékezés
* nyal- és orrfolyas
* hanyinger,hanyas
* hasi gorcsok
* bradycardia

*  Muscaridin tipusi mérgezések(parduc- és 1égyold galoca)
Atropinmérgezés tiinetei:

voros,meleg,szaraz nyalkahartyak
tag pupillak
pszichomotoros nyugtalansag
hallucinacidok
tachycardia
» Qastrointestinalis tipusi gombamérgezés (t0lcsérgomba,farkas tindru,nagy
doggomba, galambgomba)
Gastrointestinalis tiinetek:
hanyinger,hanyas
hasmenés
hasi gorcsok
elesettség,fejfajas
Hosszu lappangasi idejii mérgezések
» Phalloid tipusi gombamérgezések (gyilkos galoca)
2 féle toxin: amatoxinok — maj és vesekarositas
fallotoxinok — gastrointestinalis tiinetek

5-24 6ra lappangasi id6!

* Elsé stadium: héanyinger,csillapithatatlan héanyds, hasmenés,rizslé szerli széklet;
exsiccosis, izomgyengeseg,izomgorcsok,vérnyomasesés

* Masodik stadium: néhdny napos viszonylagos jollét utan egyre fokozodo

sargasag,csOkkend mennyiségii vizelet; végiil majkoma,veseelégtelenség alakulhat ki!
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Terapia
* Minden gyanus esetben idoben orvoshoz fordulni, mentdket megfelelden értesiteni!!!
« Etelbdl,hanyadékbol mintét eltenni vizsgalat céljabol!
* Minden esetben gyomormosas,akar 24 6ra muilva is!
» Boséges folyadékpotlas
* Megfelel6 antidotumok adasa (pl.penicillin, acetylcistein)
» Plazmaferezis, haemoperfizi6
» Sulyos esetben majpotlo kezelések
* Szupportiv terapia (majvédo gyodgyszerek)

*  Végso esetben maj transzplantacid!!
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14. Analgézis,anesztézia és szedacid a slirgdsségi osztalyon (Dr.
Molnar Anna)

A siirg6sségi fogadd helyen megjelend betegek 50-60%-a szenved akut fajdalom miatt. A
fajdalom lehet szomatikus, viszceralis vagy neuropatids eredetii. A legtobb diagnosztikus,
terapids beavatkozas is fajdalommal jarhat, ezekhez a betegek a fajdalomcsillapitds mellett
igényelhetnek szedaciodt és/vagy anesztéziat.

A hasznos fajdalom védi a szervezet integritasat,de hosszi ideig tartva kimeriti azt. A
mieldbbi, megfeleld fajdalomcsillapitas alapkovetelmény a kivaltd ok keresése, kezelése

mellett.
Definiciok:

Fajdalom: kellemetlen érzés és érzelmi tapasztalds; szovetkarositd (hd,mechanikai,kémiai)
ingerre  bekovetkezd  fiziologids  valaszreakcio, amelynek  megélése,megitélése
szubjektiv,szdmos tényezotol fiigg (pL egészségi allapot,szociokulturalis
kornyezet,tudatallapot stb.).

Nociceptor: potencidlisan szovetkarosito ingerre reagalo specifikus szenzoros receptor
Hyperalgesia: fajdalom iranti fokozott érzékenység, a fajdalmas inger er0sebb fajdalmat valt
ki,mint elvarhato.

Opiod: morfin szerti hatdssal rendelkez6 természetes vagy szintetikus anyag.

Opiat: természetes opioid.

Proceduralis szedacid ¢€s analgézia: szedativ vagy disszociativ hatdsu gyogyszer
fajdalomesillapitoval, vagy anélkiil torténd adasa a tudat éberségi szintjének csokkentésére,
fajdalmas és/vagy kellemetlen beavatkozasok elvégzéséhez, a cardiorespiratoricus funkciok
megOrzése mellett.

anxiolysis/minimalis szedacio: tiszta tudat, enyhén csokkent reakciokészség ¢és kognitiv
funkcio.

feliiletes, ,,éber” szedacio: verbalis és taktilis ingerekre adekvat valasz, magéra hagyva
szemh¢j lecsukodik, beszéd kissé elkent. Szabad 1€gut, spontan 1€gz¢és megtartott, keringési
paraméterek normal tartomanyban.

mély szedacid: csak fajdalmas vagy ismételt, erds ingerekre ébreszthetd beteg. Szabad 1égut,

spontan légzés fenntartisa zavart szenved, de keringés altaldban nem érintett.
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disszociativ szedacio: transz-szerti, kataleptikus allapot, kifejezett analgézia és amnézia
jellemzi, a léguti védekezo reflexek, spontan 1égzés és keringés megtartasa mellett.

altalanos anesztézia: hypnosis, analgézia, amnézia és bizonyos foku izomrelaxacio jellemzi. A
beteg ingerekre nem reagdl, a 1éguti védekezd reflexek kiesnek, a szabad légut és 1égzés
fenntartasahoz asszisztalast igényel, a cardiovascularis funkcié érintett lehet.

regionalis anesztézia: a gyogyszer (lokal anesztetikum) hatasa az elldtando teriiletre

korlatozodik,
A fajdalom kezelésének alapfeltételei:

* Elhinni a betegnek!
*  Meghatérozni a fajdalmat.
* Felmérni a sajatossagait.
*  Megfelel6 kezelési format valasztani
+  Ujraértékelni.
A fajdalom kialakulasa:

nociceptiv input:
* nociceptorok: periférian (mechanikus, hé és multimodalis)
» afferensek:A 6 és C rostok

kozponti idegrendszeri feldolgozas (,, central processing”)

» gerincveld: hatso szarvban torténik a modulacio és integracio

* szupraspinalis kozpontok (hypothalamus, thalamus, limbicus rendszer, RAS)
integralas és tovabbitds, emociondlis és ¢élettani reakciok kivaltasa.

* ¢rzd kéreg: gyrus postcentralis az elsddleges a fajdalom megélése és
lokalizaldsa (megjegyzendd:a szomatikus fajdalom konnyen lokalizalhato, a
viszceralis fajdalom pontos lokalizacioja nehezebb.

affektiv, emocionalis komponens

Mind gerincvel6i, mind supraspinalis szinten vannak olyan palyak, amelyek a beérkezo
valamennyi inger kiértékelése mellett gyengithetik, vagy erdsithetik a f4jdalmas inger
tovabbitasat.

Az akut fajdalom: a kivaltd ingerrel egyidében 1ép fel, mértékében azzal aranyos,

mindségeében azzal adekvat,differencialasra képes,a fajdalominger megsziinése utan elmulik.
Fajdalom leiras/megitélés szempontjai:
* helye
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* mértéke: enyhe, kdzepes, erds

* jellege: nyomo, sziro, gorcsds

e tartama: szakaszos, allando

* fellépés ideje: pl nyugalmi, mozgatasra

* kisugarzésa

e kivalto oka

Fajdalomérzést befolyasolo tényezok:

» artalmas ingerek megel6zése, limitalasa (pl. sériilt végtag mozgatasa)

* szocidlis koriilmények (pl. csalad jelenléte)

* pozicionalas

» szajon keresztiili folyadékbevitel (pl. 1-2 korty viz a szdjszarazsdg megsziintetésére)

Az akut fajdalom kovetkezményei: ,,flight or fight”

» szelektiv idegrendszeri: elhtizas, menekiilés, tanulas.

¢ nem szelektiv:

neuroendokrin valtozasok: szimpatikus idegrendszeri stimulacio, katabolikus
hormonok szekrécioja, endorfin szekrécio fokozddas

gyulladéasos vélaszreakci6 (komplement-cytokin aktivalas)

szervi hatasok

pszichikai hatasok: diszkomfort, szorongas.

A fajdalom értékelése: mivel a fajdalom dinamikusan valtozik idoben és sulyossagban

megitéléséhez elfogadott, lehetdség szerint objektiv eszk6zok hasznalatara €s rendszeres

ujraértékelésre van sziikség.

» viselkedés: elsdsorban kisgyermekeknél, mentalisan sériilt, zavart idés €s nyelvi

nehézségekkel kiizdo betegeknél segit a viselkedés valtozas megfigyelése.

* ¢lettani paraméterek:

szivfrekvencia, vérnyomas emelkedik, arrhytmia, myocardialisischaemia
alakulhat,

hyperventillatio észlelhetd, oxigénszaturaciod csokken,

vércukor szint emelkedés

gyomor-bél mortilitas csokken

tenyér izzadas stb.
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» fajdalom skalak: elsdsorban a fajdalom erdsségének leirasara szolgalnak, a beteg sajat
értekelése (,,self report”) alapjan
* egydimenzios skalak:

* numerikus: 0-4 vagy 0-10 pont kozott pontszamot mond a beteg. (1asd
1.4bra),

* vizualis analog skéala: 10 cm hosszi/ 10-es beosztast tartalmazod
vonalon jeloli/mutatja az aktualis fajdalmat. A fajdalom intenzitasa
valamelyik végtél mm-ben mérendd. Adekvat fajdalomcesillapitast jelez
13mm valtozas.

* verbalis:nincs — minimalis — kozepes — erds-elviselhetelen a fajdalom
jellege .

* Specidlis forma a gyerekeknél hasznalatos Wong-Baker FACES rating
score (mosolyg6 arctdl a sird, nagyon szenvedd arcig)

* tobbdimenzios skalak:

* pl. Initial Pain Assesment Tool (IPAT): az adatlap felvétele utan

informaciot kapunk a fajdalom helyérol,mindségérdl, befolyasolo

tényez0irdl, a beteg életvitelére kifejtett hatdsarol.

nincs fajdalom kozepes fajdalom nagyon sulyos/elviselhetetlen

1. abra: Numerikus fajdalom skala

nincs fajdalom elviselhetetlen fajdalom
2. abra Visual Analog Scale (VAS);

Fajdalomecsillapitasi technikak: egyéni mérlegelés, ,.risk-benefit” szemlélet alkalmazasa
sziikséges a jo valasztashoz. Sokszor tobb modszer egyiittes alkalmazasa sziikséges.
* nem invaziv: verbalis technikédk relaxacié alkalmazasa, poziciondlas, jegelés, TENS
hasznalata
* gyogyszeres: minor/major analgetikumok, adjuvans szerek
* invaziv modszerek: helyi, regionalis érzéstelenités.
» 4ltalanos  anesztézia a  beavatkozds (pl. mellkascsapolds) alatt  teljes
fajdalommentességet biztosit.
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Fajdalomcsillapitok tamadaspontja:

* kozponti idegrendszer:
* agy:opioidok, pszichoaktiv gyodgyszerek (pl. triciklikus antidepresszansok),
anesztetikumok
* gerincveld:opioidok,helyi érzéstelenitok
» periférids idegek
* helyi érzéstelenitok
* receptorok:
* helyi érzéstelenitok, NSAID
Gyogyszeres fajdalomcsillapitas: Az idealis fajdalomcsillapitdé hatékony, hatasa gyorsan
bedll, konnyen adagolhaté és nem befolyasolja az alap betegség vizsgalatat. A siirgdsségi
osztalyon opioidok, nem szteroid gyulladas gatlok, acetaminophen és egyéb kiegészitd
gyogyszerek (pl. anxiolitikumok) kombinacidban torténd hasznalatdval oldhatdé meg altalaban
a hatékony fajdalomcsillapitas.
1. opioidok:

a. receptorok: a teljesség igénye nélkiil megemlitendd, hogy az opiod
vegyiiletek a szervezetben foként p ,x és 0O receptorokhoz kotédve
fejtik ki hatasukat a perifériatol a koézponti idegrendszerig. Szamos
alcsoportjukat  identifikdltdk  az  utdobbi  évtizedekben. A
fajdalomcsillapitas a nl €s k receptorokhoz vald kotdédés eredménye.

b. Osztalyozas: tobbféle szempont szerint lehetséges

1. receptor hatas szerint:
1. opioid agonistak: a kozépsulyos-sulyos akut fajdalom
kezelésében az  elséként  valasztandoak. A
leggyakrabban hasznélt gyogyszerek és kezdeti adagok a

tablazatban keriltek feltintetésre.
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Gyogyszer

Felnott dozis

Farmakokinetika

Toxicitas

Morfin Hatasbedllas: 5 min iv. . . ,
. o Hisztamin felszabadulas-
0,1 mg/kg iv. 10-15 min im/sc. . .
; , , . anaphylatoid reakco,
10 mg im. Csucshatas: 15-30 min léozésdenresszit szedacio
0,3 mg/kg p.o. Hatastartam: 1-2 6ra & p ’
: . stb.
(iv.)-3-4 6ra( im.,sc.)
hatasbeallas:egy agy-kar | Légzésdepresszio.Nagy
Fentanyl keringési id0(azonnali) dozis
0,5-3 ng/kg csucshatés:1-5 min (>5 ng/kg): mellkasfal
hatastartam:30-40 min rigiditas.
R Gorcsroham,EKG
Pethidine 50-150 -4 orar;ll;ejlr‘;maxﬁoo eltérések,
mg.iv/sc./im. gnap 1égzésdepresszid stb.
Ha a fijdalom nem
Tramadol szlinik 30 perc mulva
50-100 mg iv ismételhetd, 4-6 oras
hatas, 400(-800) mg napi
adag
4 oras
Codeine hatastartam,bizonytalan o (s
S Hényinger,hanyéas
beallasi 1d06, ko
30-60 mg p.o. kombinacioban adhato &y )

paracetamollal

Alacsony potenciala
(aladozirozas veszélye)

2. kevert agonista/antagonistak:

szintetikus szerek, pl.

nalbuphine. A mellékhatasok csokkentése (els6sorban
1égzésdepresszio) volt a cél eldallitasuknal. Plafon-
effektus jellemzd, ezért sulyos fajdalmak esetén
hatékonysag nem egyértelm.

(Buprenorhine,nalbuphine,pentazocin)

. tiszta antagonistak: pl. naloxone, Opiadt hatés

felfliggesztésére (légzésdepresszio), titralt adagolas, iv.
0,1 -0,2 mg 2-3 percenként, fajdalom vagy rossz
kozérzet nélkiili ébredés és kielégité 1égzésfunkcid
eléréséig. Tartosabb hatds érhetd el izomba adassal.

(Opiat mérgezés esetén: 0,4-2 mg egyszeri adag iv, im.
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vagy sc., iv. adag 2-3 percenként ismételhetd, 10 mg
maximalis adagig.).

ii. eredet szerint:

1. természetes: pl. morfin,codein

2. félszintetikus: pl. buprenorphine

3. szintetikus: pl. tramadol, fentanyl, methadone

iii. Kémiai szerkezet szerinti csoportositas:

1. phenantrene szarmazék: morfin, hydromorphone (csak
p.o. készitmény hazankban), codein
(p.o.),nalbuphine,oxycodone (p.o.)

2. phenylpiperidine:
fentanyl,alfentanyl,sufentanyl,remifentanyl,
meperidine/pethidine

3. diphenylheptane: methadone (p.o.)

leggyakoribb mellékhatasok: hanyinger,hanyas,viszketés,
vizeletretencid, zavartsag,székrekedés, 1égzésdepresszid. (Itt jegyzendd
meg, hogy felndttnél 10/min alatti 1égzésszam esetén kell az opioid
tovabbi adasat felfiiggeszteni.)

leggyakoribb beviteli mod: iv.,im.,sc., per os, buccalis, transdermalis.
Akut fajdalom esetén elsdsorban az intravénas, titralt adagolds jon
szoba. A kezd6 adag fiigg a fijdalom sulyossidga mellett a beteg
¢letkoratol, testsulyatol, altalanos allapotatol, alapbetegségeitdl.
ekvipotens adagolas: amikor stulyos fajdalom esetén az iv. adagolasrol a
per os adagolasra tériink at, vagy az egyik opioidot valtjuk at masikra
ismerni kell a megfeleld adag kivéalasztdsdhoz az analgetikus
szempontbol azonos hatést kivalto szereket és adagokat.

Egyéb megfontolasok:

1. Adagolasi utmutatok haszndlata: els6sorban opioidok esetén
javasolt a titralt, dévatos adagolds (1-2 mg 5-10 percenként a
kivanatos  hatas  eléréséig), foként  iddseknél  és
haemodinamikailag instabil betegeknél.

ii. Idds betegek: az esetleges co-morbiditds miatt gyakrabban kell

szamolni sulyosabb mellékhatasok, gyogyszer interakciok
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fellépésével. Konnyebben alakul ki 1égzésdepresszio,szedacio,
kognitiv funkcidzavar.

iii. Hozzaszokés: akut fajdalom kezelésére hasznalva nem alakul
ki!

iv. Mjj-veseelégtelenség: toxicitds veszély, alacsony, titralt
dozisok sziikségesek.

v. Légzési elégtelenség. COPD,cisztas fibrosis és neuromuscularis
betegségek (pl.myasthenia gravis) esetén Ovatos adagolas,
megfeleld monitorozds (oxigén szaturdcid mérés, vérgaz
vizsgalat) sziikséges.

vi. Gyogyszerinterakciokra figyelni! pl. szinergizmus

anxiolitikumokkal.

2. nem opioid gyogyszerek

a. NSAID csoport (nem szteroid gyulladas csokkentdk): A
sériilés/kérosodds helyén a gyulladdsos medidtorok felszabaduldsat
gatoljak, igy jarulnak hozza a fajdalom mérsékléséhez. A vazrendszeri,
kismedencei/négyogyaszati fajdalmak, fejfajas kezelésében onalldan is
hatasosak lehetnek. Egyes készitmények lazcsillapité hatassal is
rendelkeznek.

1. Csoportositas tobbféleképpen lehetséges:

1. kémiai szerkezet alapjan: karboxilsav (ezen beliil
szalicil, ecet-és propionsav szarmazékok), enolsav,
pirazolon szdrmazékok.

2. COX gatlas alapjan: szelektiv (COX-2)nem szelektiv
COX gatlok. Utobbiak a gyakrabban hasznalatosak
(dilofenac, ibuprofen,ketoprofen, aspirin,
indomethacinum stb.). Vénas készitmény
Magyarorszagon csak diclofenac elérhetd jelenleg. A
stirgdsségi ellatasban elsdsorban az opiat sporold hatés
miatt kiegészitésként hasznalhaté (pl. diclofenac 75
mg/12 dra iv.)

ii. Mellékhatasok: a teljesség igénye nélkiil, de mindenképpen

megemlitendd a thrombocyta funkci6zavar, a gyomor-
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bélrendszeri irritacio illetve vérzés és az akut veseelégtelenség

kialakulasédnak veszélye.

b. paracetamol (acetaminophen): nem rendelkezik gyulladascsokkentd
hatéassal, nem befolyésolja a thrombocyta aggregaciot. Adagolas: 500-
1000 mg/4-6-6ra per os vagy iv. felndtteknek, a napi Osszddzis ne
haladja meg a 4g-ot. Kedvezé mellékhatds profil, adagjat
veseelégtelenség ¢€s enyhe majkarosodds esetén nem kell valtoztatni
Toxikus dézis: 140 mg/kg/24 ora.

3. egyéb, kiegészito szerek:

a. ketamine: fenciklidin szarmazék, fajdalomesillapitd és disszociativ
anesztéziat kivaltd hatassal, a 1égzésdepresszio veszélye nélkiil. Kisebb
beavatkozdsokhoz (pl. sebellatds) vagy iddseknél csipOtaji torések
fajdalomcsillapitdsahoz. Adagolas:0,5-1 mg/kg lassan (1 perc alatt) .

b. dinitrogén oxidul (N20): gyors hatasbeallasu,révid hatasu
fajdalomcsillapitas €és szedacio érhetd el, rovid beavatkozasokhoz
hasznélhat6. (Oxigénnel 50-50% ardnyban keverve eldre gyartott
gazkeverék is elérhetd, beteg altal hasznalhato specialis adagold
rendszerrel). Mellékhatas: hanyinger, hanyds. Nem hasznalhato:
koponyasériilés, mellkas sériilés €s hasi szerv perforacié gyanu esetén.

c. triciklikus  antidepresszansok,antikonvulziv  szerek:  elsdsorban
kronikus,neuropatias fajdalmak esetén  hasznalatosak (pl
amitryptiline,gabapentin).

d. szteroidok: gyulladascsokkentd hatasuk miatt  (pl.neuropatias
fajdalom,iziileti fajdalmak).

Gyogyszeradagolas: a  szisztémas  fajdalomcsillapitas  torténhet  oralis,rectalis,
intramuscularis, subcutan,transmucosalis, transdermalis, intravénas és inhalacios beviteli
ut hasznalataval. Az intravénas adagolas bolus vagy folyamatos infuzios adagolés is lehet,
elényben részesitendd az ismételt im. adassal szemben. A per os adagolas olcso,
kényelmes, az ambuldns ellatasra keriild, inni tudd betegeknél siirgdsségi osztalyon is

hasznalando.

A WHO ,fajdalomcsillapitas létra”: eredetileg a daganatos fajdalom csillapitasara szolgalo

ajanlas volt, ma mar széles korben hasznélatos valamennyi fajdalom kezelése esetén. A
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moddositasok alapjan akut fijdalom esetén a létra ,tetejérdl” indulunk, ennek megfelelden

kombinalhatjuk a fent emlitett készitményeket.

AKUT FAJDALOM

3. eros fajdalom

(VAS:7-10)
2. kizepes fajdalom opioid+non-opioid
(VAS: 4-6) >
s enge opiod+ nem
1. enyhe fajdalom %%ioi%l (rr?mor
(VAS:1-3) analgetikum)
minor analgetikumok

(paracetamol, NSAID)

KRONIKUS FAJDALOM

3. abra A WHO ,.fajdalomcsillapitasi létra”

Helyi érzéstelenitok és regionalis anesztézia a fajdalomcsillapitasban:

* Hasznalhatok:

* topicalis/infiltracids érzéstelenités formajaban. EI6bbi pl. EMLA krém
alkalmazasat jelenti vénabiztositas eldtt, utobbi a sebszélek érzéstelenitését
jelentheti sebellatas kapcsan.

» periférids idegblokdd formdajaban, pl. kézsériilés esetében a csuklonal
végezhetd n.radialis,n.medianus és n.ulnaris érzéstelenités.

* Biztonsdgos haszndlatukhoz alapvetd, anatomiai, gyodgyszertani ismeretek

megszerzése nélkiilozhetetlen, a gyakorlati tudnivaldk elsajatitasa mellett.
Szedacio a siirgésségi osztalyon:

* A szedalas célja, hogy a potencidlisan kellemetlen beavatkozasok elviselését segitse,
oldja a beteg szorongasat és megelézze a fajdalom és kellemetlen élmények

kialakulasat.

Altalanos anesztézia:
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szlikséges lehet:

» kis sebészeti beavatkozasokhoz (pl.abscessus megnyités, torés repozicio, mély
sebek zarasa),

* légit  biztositdshoz  (sulyos  tudatzavar-léguti  védekezd  refleek
hianya!,arcsériilés,léguti ¢gés),

* lélegeztetés (1égzési elégtelen beteg),

» koponyasériilteknél a megfelel6 oxigenizacio és p,CO, biztositasahoz,

» diagnosztikus vizsgalatok eldsegitéséhez (pl. koponya CT nyugtalan,agressziv
beteg),

* status epilepticusban,

* cardioversiohoz,

* ¢letmentd nagy sebészeti beavatkozasokhoz, shockos betegnél miitobe
szallitas elott.

anamnézis felvétel, a beteg allapotanak felmérése altalanos anesztézia elott:

» ¢letkor, testsuly, el6z0 anesztézia-barmely probléma ehhez kapcsolodoan,
csaladi anamnézis sulyos altatasi szovédményre, keringési-, 1égzdérendszeri
megbetegedés, gastrointestinalis korkép (reflux!), egyéb betegség (pl.
epilepsia, cukorbetegség,veseelégtelenség), rendszeres gyogyszerszedes,
allergia, utols6 evés-ivds iddpontja, fogamzoképes koru ndknél terhesség
lehetdsége.

* légut biztositadsi nehézség vizsgalata (Mallampati, szajnyitas, thyromentalis
tavolsdg,  fogak  allapota:potlasok, mozgd  fogak,  nyakmozgas
korlatozottsaga,arc deformitas)

* ha ambulansan torténik a beavatkozas: megfeleldé (kompetens felndtt)
felligyelet biztositva van-e otthon?

ASA (American Society of Anesthesiologists) beosztas: a szovodmények
eléfordulasanak esélye nd magasabb ASA beosztas esetén, ezért csak szakorvos
altasson ASA III-IV. betegeket.
Beavatkozas elotti laboratériumi,eszk6zos vizsgalatok: a beteg
allapota,alapbetegségei hatarozzak meg (azonnali 1égut biztositasi igény esetén nincs
1d6 eredményekre varni).
Elokészités:

* eszkozok (vénabiztositas, 1églt biztositas, 1éguti leszivas, 1€legeztetés stb.)

* gyogyszerek (indukci6 gyodgyszerei, atropin stb.)
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* monitorozds (alap: EKG, non-invaziv vérnyomdsmérés, SaO2 mérés,
gazmonitor)

* Indukcio: a siirgdsségi osztalyon éltalaban intravénds szer adasara keriil sor

+ altat6 szerek:

* propofol: fenol derivatum, kedvezd ébredési profil és antiemetikus hatds miatt
jol hasznalhat6, 1,5-2,5 mg/kg az egészséges, nem premedikalt felnétteknél az
elalvashoz sziikséges atlagos adag, idéseknél ¢és shockos betgeknél a
frakcionalt adagolas (10-40 mg-os bolusok) preferalandok. Az elalvas jele a
verbalis kontaktus megsziinése. Hatasbeéllas: 30-60 sec (normal keringésii
beteg),rovid (2-8 perc) redisztribicidos és eliminacidés (30-60 perc) i1d6
jellemzi. Légzés és keringésdepressziot okoz, a beadds helyén fajdalom
(vénairritacio) léphet fel. Gyors ébredés, pszichomotoros funkcidk gyors
helyreallasa jellemzo.

* ctomidate: imidazol szarmazék, gyors hatasbeallas ¢és rovid hatdstartam
jellemzd, kevésbé hangstlyos cardiovascularis depressziv hatas, atlagos
indukcios dozis:0,1-0,3 mg/kg.

* ketamin: 1-2 mg/kg iv. indukcios adag, 8-10 percenként 1-1,5 mg/kg ismétlés
sziikséges lehet.

» analgetikumok (opioidok): pl. fentanyl 1-2 pg/kg iv. vagy morfin 0,1-0,15
mg/kg iv. a beavatkozastdl fiiggden.

» szedativ szerek: pl. midazolam az indukci6 gyorsitadsara (propofol adasa el6tt
néhany perccel) és a beteg szorongasanak csokkentésére.

* periférids izomrelaxansok: a klasszikus ,,RSI” depolarizalé izomrelaxans
adasat jelenti (suxamethonium 1 mg/kg), de az utobbi idében a nem
deporalizdld izomrelaxdnsok koziil a rocuronium 1 mg/kg adagban torténd
addsa is elfogadott, hasonloan jo intubédcios koriilményeket teremtve.
Megjegyzendd azonban, hogy ilyen d6zisban a hatasidé megnyulik(>45 perc).

* légutbiztositas altatas alatt: a beteg allapota €s a tervezett beavatkozas hossza illetve a
tartos 1¢legeztetési igény hatdrozza meg maodjat.

* eszkoz nélkiili (41l kiemelése, fej reclinatio - potencidlis nyaki gerinc sériiltnél
nem!)

*  eszkozos:

*  Guedel-pipa
* laryngealis maszk (LM)
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* intratrachealis/endotrachealis tubus (ETT)
¢bresztés: a gyogyszerek hatasadnak elmulésa utan a 1égat biztositasi eszkdzoket (LM,
ETT) ¢bredé tudat, adekvat kooperacid, visszatért 1éguti védekezd reflexek, jo
izomerd ¢és megfeleld oxigenizaciot és CO, eliminaciot biztositd spontan 1égzés
mellett lehet eltavolitani.
hazabocsatas: kisebb, de altatast igényld beavatkozasok utan (pl. vallrepozicid) a
beteg a mindenkori érvényes szakmai kollégiumi ajanlasnak megfeleléen (jelenleg 6

ora mulva), adott feltételek teljesiilése esetén tavozhat otthondba.
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15. SURGOSSEGI LABORATORIUMI DIAGNOSZTIKA (DR. BOROS ISTVAN)

A silirgdsségi ellatds ma mar elképzelhetetlen slirgésségi laboratoriumi vizsgalatok nélkiil. Az
igy nyert informaciok nélkiilozhetetlenek az egyének allapotanak megitéléséhez, a
diagnosztikdhoz, a kezelés hatékonysagdnak leméréséhez, valamint a kovetkeztetésekhez,
azaz a dontések meghozataldhoz. A kiilonbozé vizsgalati eljarasok (képalkotd eljarasok,
laboratériumi eredmények, egyéb miiszeres vizsgalatok) teremtik meg az alapjat a
bizonyitékokon alapuld orvoslasnak (evidence based medicine). A megteleléen valasztott
laboratériumi vizsgalatok rengeteg informécioval segitik az orvost, és hamar a korrekt
diagnozishoz vezetnek. Ehhez azonban tudnunk kell, hogy milyen vizsgélatot mikor és miért
kériink. Ennek eldontésében segithetnek benniinket az Gn. Asher-kritériumok:

*  Miért kérem a vizsgalatot?

* Mit varok az eredményektol?

* Az eredmény milyen formaban hat az eddigi diagndzisra vagy terapiara?

* Hogyan hat az eset megoldasara?

Osszességében hasznos lesz ez a betegnek?

A laboratoriumi vizsgélatok értékelése kapcsan ne felejtsiink el egy fontos dolgot: a
laboratériumi teszt onmagaban csak egy adat — Az ellaton keresztiil lesz beldle eredmény. A
betegek ellatdsa soran torekedjiink a nyert miiszeres ¢€s laboratériumi informaciok

asszimildldsara, és ne a beteg laboreredményét, hanem a beteget gyodgyitsuk!
Tartalom:
* Alapfogalmak, alapismeretek

* A siirgdsségi laborvizsgalatokrol roviden

* Point of Care Testing
Alapfogalmak, alapismeretek:

Alapfogalmak: A mindennapi hatékony siirgdsségi betegellatds korrekt laboratoriumi
diagnosztikdjahoz ismerniink kell néhdny alapvetd laboratoriumi fogalmat, mely az
eredmények értékelését, ezaltal a beteg allapotdnak komplex és egységes értékelését teszi
lehetévé. Ezen kiviil a gyakorld orvosnak ismernie kell a korrekt mintavételi és mintakezelési

stratégidkat is. Ezen alapismereteket az alabbiakban foglaltuk 6ssze:
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* Klinikai kémiai vizsgélat: a laboratériumi medicindban minden olyan vizsgalat,
melynek soran adott biologiai 6sszetevok, metabolitok mennyiségét, enzimaktivitasat,
aranyat mérjik

*  Vérkép: nem azonos a teljes laboratériumi vizsgalattal — a vér alakos elemeinek
elemzésére szolgalo vizsgalati eljaras

* Kvalitativ vérkép: mindségi vérképelemzés — vérkenet alapjan torténé morfoldgiai
elemzés

* Kuvantitativ vérkép: mennyiségi vérképelemzés

* Haemostasis vizsgalatok: a vér alvadasaval kapcsolatos paraméterek laboratoriumi
vizsgalata

* Szérum: A teljes vér sejtmentes része

* Plazma: Savo; az alvad vér feliiltiszoja

+ Nagy rutin: Altalaban ellatohelye valogatja, mely vizsgalatokat tartalmazza, de
leginkabb kémiai tesztek, vérkép, haemostasis ¢és esetleg vizeket-rutin vizsgalatok
Osszessége.

+  Kis rutin: Altalaban csak kémiai tesztek, valamint vérkép vizsgalatok osszessége.

* Referens tartomany: Nagyszamu ,egészséges” egyén laboratoriumi eredményei
alapjan tisztitott €s szadmolt intervallum (95%-os valdszinliségi tartomany, mely
szamos tényezOtol fligg — pl. életkor, nem, napszak, terhesség, testedzés, stb.)

e Turnaround Time (TAT): a minta laboratériumba vald beérkezése €s az orvosi
validalast kovetd eredménykiadas kozott eltelt id6, mely jol jellemzi az
eredménykiadas hatékonysagat, és ezért a laboratoriumok miitkodésének, valamint az

egészségiigyi ellatas fontos mindségligyi paramétere.

Helyes mintavételi technikak: A megfeleld informéciotartalmu és megbizhatd laboratoriumi
diagnosztika alapja a megfeleld mintavétel. A kiilonb6z6 biologiai mintak nagy tobbségét ma
mar zart rendszerben kezeljik, de a vizsgélni kivant anyagok igy is ki vannak téve a
kiilonb6z6é kornyezeti, kémiai é€s fizikai hatdsoknak. Ezen tényezdk akar nagymértékben is
meg tudjak valtoztatni a minta tulajdonséagait, melynek révén hibas eredmények sziilethetnek.
A mindennapi siirgdsségi gyakorlatban a legtobb hiba a helytelen vérvételi technikdbol
adodik, ekkor ugyanis gyakori a hemolysis lehetdsége. Az aldbbiakban a leggyakoribb

mintavételi eljarasok helyes technikéjat ismertetjiik:

Vénas vér vétele:
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» Helye: feliiletes vénas rendszer (pl. v. med. cubiti)

* maximum 1 percig torténd leszoritast alkalmazunk 3-4 cm-re a vérvételi helytdl (az
elsé cso levétele utan a leszoritas felengedheto)

« Szdlitsuk fel a beteget, hogy szorits 6kolbe a kezét (az elsd csé levétele utan az
okolbeszoritott kéz is kiengedhetd)

» Soha ne vegyiink onnan mintat, ahol a beteg iv. gyogyszert, folyadékot vagy vért kap
(ha muszaj, akkor ugyanazon az oldalon a szereléktdl disztalisabban)

* A vérvételi helyet 70%-os izopropil alkohollal fertdtlenitjiik (hagyni kell megszéaradni,
nem szabad fujni vagy dorzsolni)

* Vénaszlras 15-30°-ban tartott tiivel (ne szurjunk direkt ra a vénara)

* Helyes mintavételi sorrend (eldszor a nativ kémids cs6, ezt kovetéen az EDTA-s
vérképes csd, majd végiil a koagulacios vizsgalat citratos csove kovetkezik)

* A csoveket mindig jelig kell levenni (az alvadasgatlét tartalmazé csoveket levételiiket
kovetden Ossze kell forgatni — razni tilos)

«  Okolbeszoritas és karleszoritas teljes felengedése

* Véna tamponalésa (legalabb 5 percig!)
Artérias vér vétele:

* Periférias artéria (alt. a. radialis, sziikség esetén a. femoralis) felkeresése, az adott
végtag ¢és testfelszin elokészitése, rogzitése

* Fertbtlenités a vénas vérvételnél leirt modon

* A mintavevo fecskenddbe (2 ml-es) alvadasgatlot (heparin) szivunk fel elézetesen (50-
100 U/ml vér — a fecskendd konuszanak heparinnal torténd feltdltése altalaban
elégséges).

* A minta mennyisége minimum 1 ml vér legyen

* LevegObuborékok eltavolitasa a fecskendébol

¢ Fecskendo lezarasa és azonnali mérés
Kapillaris vér vétele PoCT vizsgalatokhoz:

* A nem dominidns kéz nem gylur(is ujjanak oldalat szarjuk (keriiljik el a
tapintofeliiletet)

* 1 éves kor alatt a talp oldalarol, vagy a sarokbdl vesziink vért, az ujjakat ne szarjuk

*  Megfeleld fertdtlenités és higiénés mintavételi szabalyoknak megfeleléen torténik a

szuras
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* Azelsé vércseppet le kell tordlni (szoveti folyadékkal kontamindlt, higitott)
* Erds masszirozas keriilendé (hemolysis, szoveti nedv kontaminacio)

* A mintavételt kovetden a punkcié megfelelé tamponalasa és kezelése
Vizeletminta vétele altalanos, teljes vizeletvizsgalathoz:

* A hugycsd nyilasat vizzel tisztitjuk, fertStlenité alkalmazasa itt nem javasolt

* A mintat tartalmazé konténer legyen steril

* Felndttekben legmegfeleldbb a kozépsugaras vizelet (csecsemdknél vizeletzacskot
alkalmazunk)

» Katéteres vizeletmintat tigy vesziink, hogy az elsé néhany millilitert hagyjuk kifolyni a
katéterbdl.

+ Alland¢ katéterbdl ugy vesziink mintat, hogy a letisztitott katéter szakaszt oldalrol teril
tiivel és technikaval megpungaljuk

* Kertiljiik a hozott mintdt (nem steril edénybe vett, kémiai anyagokkal szennyezett,
allott minta eredménye fals értékeket fog adni)

* 10 ml-es mintamennyiség elegendd
A siirgosségi laborvizsgalatokrol roviden:

A siirgés laboratoriumi vizsgéalatok kérése a kritikus, instabil allapotban levo betegek ellatasa
soran a korallapot felismeréséhez, elkiilonitéséhez, a beteg allapotvaltozdsanak nyomon
kovetéséhez, a gyogykezelés eredményességének gyors megitéléséhez sziikséges. A hatékony
siirgdsségi ellatas érdeke, hogy a vérvételtdl az eredmények megérkezéséig eltelt i1d6
kevesebb legyen, mint egy 6ra (TAT<60 perc). Eppen ezért torekedniink kell a laboratériumi
vizsgélati kérések racionalizalasara, ésszerli redukalasara, valamint a folyamatos

kommunikaciora a laboratorium szakembereivel.

A Kklinikai gyakorlatban az alabbi silirgdsségi vizsgalatok koziil valasztva tajékozodhatunk
betegiink allapotarol. A jobb atlathatésag érdekében panelekre bontva mutatjuk be roviden, a
teljesség igénye nélkiil a leggyakoribb vizsgalatok indikaciojat, az egyes paraméterek altal
hordozott informaciokat és azok értelmezését, valamint normal referenciatartomanyaikat:

* ionok (Na‘, K, CI, Ca*")

*  majfunkcié (ALP, GOT, GPT, yGT, bilirubin, 6sszethérje, albumin)

* vesefunkci6 (karbamid, kreatinin)

* hasnyalmirigy-panel (szérum amilaz, lipaz)

» szivenzimek (LDH, CK, CKMB, Troponin T)
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* metabolikus paraméterek (szérum gliik6z)

* gyulladasos paraméterek (siillyedés, CRP, PCT)

* toxikologia, TDM (etanol, gydgyszerek, drogok, stb.)

* terhesség (B-hCG)

* kvantitativ vérkép

* haemostasis vizsgalatok (PI/INR, APTI, TI, fibrinogén, D-dimer)

* vizelet rutin (fajstly, pH, fehérje, cukor, keton, bilirubin, UBG, nitrit, hemoglobin,

vér, fehérvérsejt)

Ionok: Az ionok vizsgalatara altalanos kivizsgalas, elektrolitok ellendrzése, folyadékhaztartas
ellenérzése, sav-bazis egyensuly vizsgalata, szivritmuszavarok kivizsgaldsa, véralvadasi
zavarok, neuromuscularis funkciok ellendrzése, valamint vese- és mellékvese funkcio
ellenérzése keriil sor.

Na™: FO6 extracellularis Kkation, részt vesz az extracellularis folyadékhaztartds, a
neuromuscularis junkciok elektromos potencialjanak, és az ozmotikus nyomadasgradiens
iranyitasdban. Referens tartomanya: 135-145 mmol/l.

Hyponatrémia jelentkezhet elégtelen Na'-bevitel, fokozott verejtékezés, polidipszia, extrém
fizikai munka, acidosis, vizhajtas, hanyas, hasmenés, vérzés, infuzids kezelés, oedemaval jaro
folyamatok, ileus, vesebetegség, pancreatitis, peritonitis tumorok ¢és egyes mérgezések
kapcsan. Hypernatraemiafokozott Na'-bevitel, infuzios kezelés, fokozott izzadas, dehidracio,
égési sériilés, vese- és szivelégtelenség kapcsan lehet gyakori.

K": F6 intracellularis kation, részt vesz a szervezet puffer rendszerében és az elektrolit
haztartasdban. Referens tartomanya: 3,5-5,3mmol/l.

Hypokalaemia csokkent K'-bevitel, ¢hezés, dehidracio, hanyas, hasmenés, dialysis ¢és
vesebetegség kapcsan jelentkezhet, mig hyperkalaemia éhezés, fizikai kimeriilés, alkalosis,
dehidracio, vesebetegségek ¢€s szalicilat mérgezés soran €szlelhetd.

CI': Az extracellularis tér f6 anorganikus anionja, mely részt vesz a sav-bazis és a folyadék
haztartas kialakitasaban. A Cl'a Na'-mal egyiitt az ozmolalitas kialakitasaban jatszik szerepet.
Referens tartomanya: 99—111 mmol/l.

Hypochloraemia jellegzetesen alkalosis sordn, fokozott izzadas, elégtelen Cl-bevitel,
hiperhidracié, 6démas, hypernatraemias allapotok, emphysema, hanyas, hasmenés, GI szonda,
vesebetegségek ¢s szivbetegségek kapcsanfordulhat eld, mig hyperchloraemiaval acidosis,
dehidracioval jaré allapotok, csokkent vizbevitel, hasmenés, terhesség, anaemia, endokrin

betegségek ¢és vesebetegségek kapcsan talalkozhatunk.
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Ca’: A membranpotencial kialakitasaban és a kontraktilis elemek miikodésében részt vevo
kation, mely hatdssal van a membran-permeabilitasra, és a kiilonb6z0 sejtfunkciokra,
enzimatikus folyamatokra is. A kalcium fontos szerepet tolt be a véralvadasban is. Referens
tartomdnya (total): 2,2-2,6 mmol/l.

Hypocalcaemia gyakran megfigyelhetd Ca*'-felszivodasi zavarok, Mg'-hidny, éhezés,
terhesség, alkalosis, alkoholizmus, epehdlyagbetegségek, D-avitamindzis, dialysis, hasmenés,
veseelégtelenség, daganatos betegségek, oszteoporozis, akut és kronikus pancreatitis,
rhabdomyolysis, sepsis, miitéti beavatkozasok, massziv transfusio soran. Hypercalcaemiaval
leggyakrabban fokozott Ca®"-bevitel, immobilizacio, hanyas, dehidracid, tumorok, endokrin
betegségek, akut pancreatitis, veseelégtelenség ¢és akut alkoholmérgezés kapcsan

talalkozhatunk.

Mijfunkcio: A majfunkciok ellendrzésére altalanos kivizsgalas, majbetegség gyanija, epeuti
megbetegedés gyantja, sepsis, mérgezések, illetve szivizom- és kiilonb6zd sejtkarosodassal
jaro betegségek vizsgalata esetén lehet sziikség.

ALP: Az alkalikus foszfataz a foszfat észterek hidrolysisét katalizalo enzim, mely
megtaldlhaté a metabolikusan aktiv vagy az intenziven oszt6dd sejtekben (méj, csont, vese,
epeutak, belek). Referens tartomanya: 40—115 U/I.

Csokkent ALP aktivitdssal alkoholbetegség, Bl2-avitaminozis, elégtelen fehérjebevitel,
alultaplaltsag, terhesség, anaemia, endokrin betegségek, valamint szervetlen sav és D-vitamin
mérgezések kapcsan taldlkozhatunk, mig fokozott ALP aktivitas lazas allapot, alkoholizmus,
dialysis kezelés, terhesség, pancreatitis, epebetegségek, akut vese- és majbetegségek, szovet-
¢s szervpusztulas, ileus, peritonitis vagy kiilonbozé mérgezések soran lehet jellemzo.

GOT: A glutamat-oxalacetat transzamindz a maj microsomalis és mitokondrialis enzime,
mely szamos masik szerv sejtplazmaban is megtalalhaté (ma4j, sziv, izom, vese, agy, pancreas,
1ép, tid6). A GOT emelkedés mértéke a vérben aranyos a sejtpusztulas mértékével. Nagyon
j0 markere a majbetegségeknek (gyulladas, necrosis). Referens tartomanya: <40 U/I.
Csokkent GOT aktivitas kisérheti a kiilonb6zo alkoholos majbetegségeket, terhességet, B-
vitamin hidnyt, dialysis kezelést, de megjelenhet diabetes, vese- illetve majelégtelenség
kapcsan is. Emelkedett GOT aktivitdst mérhetiink minden szdvet- és szervpusztulassal jaro
folyamatban, infarctusokban (24-72 o¢raig emelkedett), ileusban, égésben, thrombosisban,
kiilonbozo gliikkoz tarolasi betegségekben, maj- és veseelégtelenségben, illetve kiilonb6zo

mérgezésekben is.
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GPT: A glutamat-piruvat transzaminaz féleg a majban, izomban, vesében és a szivben
talalhato enzim, mely jol jelzi a mdj-diszfunkciot, és a majkarosodds mértékévek ardnyosan
emelkedik a vérben mért aktivitasa. Referens tartomanya: <40U/I.

Csokkent enzimaktivitdst mérhetiink alkoholos méjbetegségekben, terhességben, B-vitamin
hianyban, az urogenitélis traktus fert6zd betegségeiben, veseelégtelenség, vagy tumoros
betegségek kapcsan. Emelkedett enzimaktivitdssal pedig alkoholizmus, lazas allapotok,
hypoxias, haemolyticus allapotok, szivbetegségek, a maj gyulladasos betegségei, epe-, bél- és
hasnyalmirigy betegségek, izomsériilések, tumorok, valamint szdmos mérgezés kapcsan
talalkozhatunk.

vGT: A y-glutamiltranszferdz az aminosavak és a peptidek transzmembran-transzportjaért
felelés enzim, mely foleg a nagy szekrécios tulajdonsagu szervekben (m4j, vese, pankreasz,
bor, vvt, 1ép, bél, agy, stb.) taldlhatdé meg. Szérumszintje a majaktivitastol fiigg, ezért
érzékeny markere a majkarosodasnak. Referens tartomanya: 7-50 U/L

Csokkent yGT aktivitassal legfeljebb csak terhesség €és csokkent pajzsmirigymiikodés sordn
talalkozhatunk, mig emelkedett enzimaktivitast mérhetiink a vérben alkoholizmus, elhizés
kapcsan, miitétek utdn, hepatitis, epebetegségek, vese-, sziv- €s tiidobetegségek, tumorok és
kiilonb6z6  szervkarosodasok, szivinfarctus (2-4 napig emelkedett az aktivitdsa),
szivelégtelenség, sepsis €s szdmos mérgezEs soran.

TP: Az dsszfehérje a vérben 1€vé Osszes aminosav- €és fehérjeelemet tartalmazé molekula
mennyiségét adja meg, melyek a taplaltsag, az immunitas és az energiahaztartds markerei. A
fehérjék a vérben elsdsorban transzport funkcidt toltenek be, de részt vesznek a kolloid-
ozmotikus nyomds, valamint a sav-bazis haztartds kialakitdsdban és fenntartdsdban is.
Referens tartomanya: 60-80 g/1.

Hypoproteinaemia figyelhetd meg taplalkozasi zavarok, malnutricid, éhezés, plazmaferezis,
lazas és posztoperativ allapotok, massziv vérzések, shock, sulyos égés, fertdzés, sepsis, sziv-,
maj ¢s veseelégtelenség, nefrosis-syndroma, enteropatidk, tumorok és bizonyos mérgezések
kapcsan. Hyperproteinaemia leginkabb a dehidracios allapotokra, fertdzésekre, gyulladésos
folyamatokra, tumoros betegségekre, veseelégtelenségre, maj- és
haematologiaimegbetegedésekre, vagy akar septicus folyamatokra lehet jellemzo.

Albumin: Az albumin a majban termel6dd fehérje, mely a vérben elsdsorban transzport
funkciét tolt be. A plazma onkotikus nyomasat szabdlyozza. Negativ akut fazis fehérje!
Referens tartomdnya: 35-53 g/l.

Hypoalbuminaemia senyvedd vagy posztoperativ allapotok, lazas betegségek, terhesség vagy

immobilizacié sordn, valamint fehérjevesztd, transz- ¢és exszudativ allapotokban,
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vesebetegségekben, vérzések sordn, maj- és bélbetegségekben, illetve daganatos
betegségekben ¢és mérgezésekben lehet jellemzdé. Hyperalbuminaemia inkabb dehidralt
allapotokban, diabetes insipidusban, tumoros betegségekben, autoimmun betegségekben,
valamint albumin infuziéadasakor jelentkezhet.

Bilirubin: A bilirubint a maj termeli; a hemoglobin bomlasi terméke. A vérben
elkiilonithetiink egy direkt (konjugalt=oldhato) és egy indirekt (konjugélatlan=nem oldhatd)
frakciot. A két frakcio kozotti kiilonbségre a direkt frakcid koros megemelkedése kapcsan
vagyunk kivancsiak, hiszen ezzel feltarhat6 a bilirubin megemelkedésének oka. Referens
tartomanya (total): 3-17 pmol/l.

Hypobilirubinaemidval egyediil anaemia kapcsan taldlkozhatunk, mig hyper-(total)-
bilirubinaemia megjelenhet ¢hezés, epe-taltermelddés, epepangas, gyulladasos betegségek,
hepatitis, tumorok, sziv- és majelégtelenség, valamint transfusios szovédmény vagy

haematoma felszivodasa soran.

Vesefunkcio: A vesefunkcid vizsgalatara altalanos kivizsgalds, vesebetegség felderitése, a
folyadékhaztartds és folyadékterapia ellenOrzése, hemodialysis kezelés monitorozésa,
mérgezések, illetve differencial diagnosztika kapcsan van sziikség. A vesefunkcid legjobb
jelzéje a glomerulus filtracios rata (GFR), melynek meghatarozasa a mindennapi
gyakorlatban a kreatinin-szint alapjan becsiilt szamitason alapszik.

Karbamid (urea): A majban, ammoniabol képzodd metabolit, mely a fehérjemetabolizmus
erds mutatdja. JO indikdtora a mdj- és vesemilkodésnek. Referens tartomanya: 3,8-7,3
mmol/l.

Csokkent karbamid szintet mérhetiink csokkent fehérjebevitel, ¢hezés, folyadéktalsuly,
terhesség, maj- ¢és vesebetegségek kapcsan. Urémiat, azaz emelkedett karbamid szintet
leggyakrabban dehidracio, éhezés, diabetes, izompusztulds, ileus, hypovolaemia, kiilonb6z6
akut és kronikus vesebetegségek, veseelégtelenség, trauma, haemolysis, égés, lazas allapotok,
sepsis, shock €s vérzéssel jaro allapotok soran észlelhetiink.

Kreatinin: [zommiikddés soran keletkez0 metabolikus végtermék, mely a vesén at,
glomeruléris filtraciéval iriil. JO mutatéja a taplaltsagnak és az étkezési szokasoknak.
Referens tartomanya: 62-106 (ffi), illetve 44-97 (n6) pmol/l.

Alacsony kreatinin szint jellemezheti az id0s kort, a terhességet, a csokkent izomtomegl
beteget, de megjelenhet izomdisztroéfia vagy myasthenia gravis, esetleg anaemia kapcsan is.

Hyperkreatininaemia gyakran észlelt eltérés dehidracio, veseelégtelenség, hugyuti elzarodas,
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izomsériilések, diabetes, lazas allapotok, endokrin betegségek, ileus vagy akar aceton

intoxikacio kapcsan.

Hasnyalmirigy-panel: Az ide tartozé vizsgalatok indikaciojara altalanos kivizsgalas, akut
pancreatitis, hasi fajdalom differencidldiagnosztikdja, hasnydlmirigy trauma feltarasa,
valamint peritonitis differencialdiagnosztikdjanak segitése kapcsan keriilhet sor.

Amilaz: Az o-amildz a hasnyalmirigy (és a nyalmirigyek) altal termelt enzim, mely a
szénhidrat anyagcserében vesz részt. Jol mutatja a mirigyek gyulladdsos megbetegedését,
karosodasat. Referens tartoméanya: < 100U/L

Csokkent szérum-amildz aktivitassal akut alkoholizmus, hasnyalmirigy-mitétek, bronchitis,
maj- és hasnyalmirigy betegségek, valamint daganatos megbetegedések soran talalkozhatunk,
mig a fokozott amilaz aktivitds pancreatitisben, parotis gyulladasos folyamataiban, hasi
traumdkban, terhességben, ERCP-t kovetden, acidosisban, appendicitisben, epe- ¢&s
majbetegségekben, tapcsatornai perforaciokkal jaré esetekben, mesenterialis thrombosisban,
ectopias terhességben, vagy akar mérgezések kapcsan jelentkezhet.

Lipaz: A hosszu szénlancu zsirsavak bontasat végz0 enzim, mely a hasnyalmirigyben
elemei és a hasnyalmirigy mitkodése hatdrozza meg. Referens tartomanya: <70 U/I.

Csokkent lipdz enzimaktivitast mérhetiink diabetesben, elérehaladott hasnyalmirigy
betegségekben, hyperlipidaemidban vagy hasnyalmirigy-elégtelenségben. A lipaz aktivitasa
emelkedik alkoholizmus, illetve ERCP kovetkeztében, tovabba jellemzd pancreatitisre,

kiilonb6z6 enteralis betegségekre, torésekre, vagy akar ectopias terhességre is.

Szivenzimek: A sziv-necroenzimek vizsgalatara akut myocardialisinfarctus diagnosztizaldsa,
mellkasi fajdalom cardialis eredetének igazolasa, szivkatéterezés ¢€s szivsebészeti
beavatkozdsok (reperfuziés eredmény) monitorozadsa, vazizomrendszer betegségeinek
detektaldsa, cardiotoxikus gyogyszerek hatdsdnak monitorozasa, valamint haematoldgiai
betegségek, tumorok, felsd gastrointestinalis traktus 1ézidinak vizsgélata soran keriilhet sor.
CK: A kreatinin-kindz az izmok f0 energiabazisa, izoenzimjei koziil a CK-MB specifikus a
szivizom kérosodasdnak a kimutatisara. Referens tartomanya: 24-195 U/I.

Csokkent lehet az enzimaktivitdas immobilizacio, alkoholizmus, terhesség, malnutricio,
metastatikus tumorok, pajzsmirigy betegségek, valamint inszekticid-mérgezések kapcsan, mig
fokozott lehet a CK aktivitasa kronikus alkoholizmus, hypothermia, defbrillalas,
immobilizacid, szivsebészeti beavatkozasok, kimeritd0 fizikai munka, szivinfarctus,
pulmonalis embolia, pulmonalis oedema, szivritmuszavarok, cerebrovascularis korképek,

239



kozponti idegrendszeri fertézések, izombetegségek, trauma, epilepsia, shock, sepsis, vese- €s
szivelégtelenség, valamint szdmos mérgez¢s esetében.

CK-MB: emelkedett CK aktivitds esetén a CK-MB emelkedése kisérheti a hypo- ¢€s
hyperthermidt, a myocardialisinfarctust (12-24 6réaig emelkedett), a defibrillaciot, anginiform
rosszulléteket, kiilonbozd bakterialis fertdzéseket, pajzsmirigy betegségeket, COPD akut
exacerbaciojat, cerebrovascularis korképeket, elhuzodd frekvens szivritmuszavarokat,
traumakat, elektromos €s €gési sériiléseket, néhany virusfertdzést, valamint a szénmonoxid
meérgezest.

Troponin-T: A troponin egy strukturdlis fehérje a szivizomban, melynek tropomiozint kotd
alegysége (T alegység) a cardiomyocyta plazmajaban talalhat6. A fragmentum megjelenése a
vérben 94%-ban szenzitiv myocardialisinfarctusra. Referens tartomanya: <0,1 ng/ml.

Pozitiv Troponin T-t mérhetiink myocardialisinfarctusban (12-96 6rdig emelkedett), instabil
anginaban, a sziv traumaja vagy sebészeti beavatkozasai kapcsan, mig fals pozitiv eredményt

adhatnak a kiilonbo6z6 kronikus izombetegségek, valamint a veseelégtelenség.

Metabolikus paraméterek: A szérum glikéz vizsgalat a leggyakrabban vizsgalt
laboratoriumi paraméter a silirgdsségi ellatdsban. Vizsgéalatdra altalanos kivizsgalas,
hypo-/hyperglikaemia gyantija, diabetes kivizsgaldsa, gyogyszer- és diétamonitorozas, illetve
nutriciés €s energiaszint meghatarozas céljabol keriil sor.

Szérum gliikoz: A szervezet f6 energiaforrasa, az anyagcsere alapvegyiilete. A szénhidrat
anyagcsere fontos mutatoja, melyet az agymelletti laboratoriumi diagnosztikdban is jol
alkalmazhatunk. Referens tartomanya: 3,6—6,0 mmol/l.

Hypoglikaemiat okozhat a nagyfoki munkavégzés, €hezés, diétahiba, cirrhosis hepatis,
hasnyalmirigy betegség, maj- és veseelégtelenség, hormondlis zavar, lazzal jar6 allapot,
sepsis, valamint antidiabetikum taladagolés, alkohol, inzulin és [-blokkolé mérgezés.
Hyperglykaemia jelentkezhet elhizds, hossza fizikai inaktivitas, ineffektiv antidiabetikus
terapia, fajdalom, lazas allapot, stressz, gorcsroham, diabetes, pheochromocytoma,
ileus/subileus, pajzsmirigybetegség, hasnyalmirigy betegség, tumoros megbetegedés,
sebészeti beavatkozasok, vesebetegség, valamint kiilonb6zé mérgezések (pl. szénmonoxid,

Thephyllin, stb.) talajan.

Gyulladasos paraméterek: A vizsgalat indikacidja a szisztémas fertdézések, gyulladdsos
folyamatok felderités, fertézéses allapotok differencialdiagnosztikaja, lazas allapotok
differencidldiagnosztikdja, sepsis diagnodzis €s monitorozas, terapia monitorozas, kritikus
allapotu betegek ellendrzése.
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Siillyedés: A vorosveértest siillyedés (Westergen-vizsgalat) alvadasaban gatolt vér
vordsvértestjeinek gravitacio szerinti mozgasat méri mm-ben idéegység alatt. Gyulladasos és
nekrotikus folyamatok soran megvaltozik a fehérjestatusz a vérben, melynek soran a vvt-k
Osszecsapzddnak, igy nehezebbé valnak, gyorsabban siillyednek. A fokozott siillyedés
altalaban a gyulladasos tiineteket kovetd elsé napon jelentkezik, majd a folyamat lecsengését
kovetd 4 héten beliil normalizalodik. Referens tartoméanya: < 20mm/h.

Lassult siillyedéssel talalkozhatunk afibrinogenemia, acanthocytosis,alkalosis,DIC, sarlosejtes
anaemia, hyperalbuminaemia, kiszaradas, angina pectoris, hyperglykaemia, obstruktiv icterus,
cahexia, plazma hyperviszkozitas, szivelégtelenség, leukocitézis, majnecrosis, shock,
szénmonoxid mérgezés esetén, mig gyorsult lehet a siillyedés anaemia, menstruacio,
terhesség, posztoperativ allapot, autoimmun betegségek, tumoros folyamatok, maj- ¢és
vesebetegség, hypergammaglobulinémia, csokkent pajzsmirigymiikddés, bakterialis fert6zés,
szivinfarctus, gyulladasos bélbetegségek, nehézfém mérgezés, égésbetegség, gyogyszer-
tulérzékenység esetén.

A siillyedés vizsgalata extrém ritkan a slirgsségi osztaly feladata, mivel nem szenzitiv és
nem specifukus vizsgalatrol van szo!

CRP: A C-reaktiv protein az 1gG csalddba tartozd akut fazis fehérje, mely a majban
termelddik hibas fehérjeszintézis kapcsan, akut fertdzéses allapotokban. Segiti a
phagocytosist, az opsonisatiot, az idegen sejtek lysisét és a detoxikalast. Szintézisét
gyulladdsos medidtorok, koérokozok, vagy traumés hatdsok (sériiléstdl szdmitott 4-6 Oran
beliil) valtjak ki. A CRP t6bb, mint6 6ran 4t emelkedik a kivaltd hatast kdvetden, csticsat 48-
72 oran beliil éri el, majd rapidan csokken a kivaltd ok kezelésével. Referens tartomanya:
<5,0 mg/l.

A CRP szérum szintje megemelkedik barmilyen szervezetet érintd stressz folytan, sebészeti
beavatkozdsok, myocardialisinfarctus, szovet ischaemia, gyulladasos betegségek, bakterialis
infekcidk, tumoros megbetegedések, szoveti necrosis, €gés, donorszerv kilokddése vagy akar
trauma soran is.

PCT: A prokalcitonin a kalcitonin prekurzora, egészségesekben nem mutathatd Kki.
Koncentracioja proinflammatérikus stimulusra né meg, féleg bakterialis fertézésben (féleg a
maj ¢és a belek termelik) emelkedik meg szérum szintje. Virdlis és nem fertdzéses
gyulladasokban nem mutat szignifikans emelkedést. Koncentracidja a fert6zést kovetd 2-3
oran belil méar megemelkedik (féléletideje 25-30 ora). A PCT kinetikdjanak
nyomonkovetésével az infekcid monitorozhatd, az alkalmazott terdpia eredményessége

ellendrizhetd. Referens tartoménya: <0,5 pg/l.
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Emelkedett PCT szintet észlelhetiink sulyos fert6zéses allapotokban, bakteridlis
fertozésekben, parazitds vagy gombdas fertdzések soran, ldzas allapotokban, shockban,
sepsisben, sokszervi elégtelenség sordn, akuthasnyadlmirigygyulladasban, sebészeti

beavatkozasok soran, hasi- és mellkasi traumaban.

Toxikologia, TDM: A siirgds laboratoriumi vizsgalatok ezen panele lehetdséget teremt arra,
hogy a kiilonb6z6 gyodgyszerek terapids sz€rumszintjét siirgds helyzetekben, tligyeleti idében
is ellendrizhessiik. Mindezt az ugynevezett terapids drogmonitorozas, azaz TDM folyamatok
részeként végezhetjiik el. Silirgds esetben fOleg olyan gyogyszerek szérum szintje
ellendrizendd, melyek terapias és toxikus dozisa kozelit egymashoz, vagy a terdpias szintjiik
rapidan valtozhat a beteg aktualis allapota, anyagcseréje, fizikalis aktivitasa, stb. szerint. Ilyen
gyogyszerek pl. a digoxin vagy a valproat. Ugyanezen gydgyszerek vérben mérhetd
mennyisége fontos informacid lehet szdmunkra szdndékos vagy véletlen mérgezés kapcsan a
terapia megvalasztasa, illetve a kezelés hatékonysaganak ellenérzése céljabol. A vizeletbol
végzett drogtesztek a leggyakrabban hasznalt kabitoszerek, illetve kabitd hatasu gyogyszerek
kvalitativ meghatarozdsara alkalmas laboratoriumi tesztek. Segitségiikkel igazolhatdé az

abuzus, de a pontos szérumszint nem tudjdk meghatdrozni.

Véralkohol: Itt érdemes megemliteni az etanol laboratériumi vizsgalatat, mely koztudottan
egy kozponti idegrendszert depresszald anyag, €s ami sulyos mérgezés esetén eszméletlen
allapotot, komat, vagy akar halalt is okozhat. Ezen kiviil elvégzése gyakran igazsagiigyi
jelentdsége miatt lehet 1ényeges. Referens tartomanyrdl nincs értelme beszélniink, hiszen az
etanol normal esetben nincs jelen a szervezetiinkben. Ett6] fliggetleniil azonban tudnunk kell
donteni az alkoholos befolyasoltsag mértékérél, melyet az aldbbi jol meghatarozott

kiiszobértékek definidlnak:
*  0,2%0 (20 mg%) = az alkoholfogyasztas nem bizonyithato
*  0,21-0,50%0 (21-50 mg%) = ivott, de alkoholosan nem volt befolyasolt
e 0,51-0,80%0 (61-80 mg%) = igen enyhe
* 0,81-1,50%0 (81-150 mg%) = enyhe
* 1,50-2,50%0 (150-250 mg%) = kozepes
* 2,51-3,50%0 (251-350 mg%) = stlyos

* 3,51%o0 felett (351 mg%) = igen stlyos foku alkoholos befolyasoltsag
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Terhesség: A terhesség vizsgalata, kimutatdsa és kizarasa fertilis korban 1évé ndbetegek
esetében gyakran sziikséges lehet siirgdsségi szitudciokban. Ez lehet példaul egy baleset
kapcsan, vagy hasi panaszok hatterében fennalld terhesség igazolasa, ektopias terhesség
kimutatdsa, korasziilés monitorozasa, vagy akar trophoblast betegségek, csirasejtes tumorok
vizsgélta. Erre a célra a klinikai laboratoriumi gyakorlatban a B-hCG (human chorion-
gonadotropin hormon) vizsgélat nyqjt lehetdséget. A terhesség korai szakaszaban a hCG-szint
gyorsan nd: a vér hCG-szintje 2-3 naponta megduplazodik. Méhen kiviili terhesség esetén a
duplédzodasi id6 megnyulik, igy szintje alacsony marad a terhességi i1d6hoz mérten.
Ugyancsak alacsony lesz a hormonszint fenyegetd vetélés, befejezett abortusz, valamint mola-
terhesség eseteiben is. Referens tartomanya terhesség nélkiil <3,0 U/, mig terhességben a
terhességi hétnek megfeleléen nd, melyet tablazatokbol kénnyen kiolvashatunk. A siirgdsségi
ellatasban a fentiek mellett rendelkezésre allnak olyan PoCT terhessége tesztek, melyek nagy
pontossaggal ki tudjak zarni/meg tudjdk erdsiteni az esetleges terhesség tényét. Mivel
leggyakrabban az SBO-n nem kell kvantivativ, csak kvalitativ terhességi meghatarozas, ezért

ezeket a PoCT teszteket részesitjiik elényben.

Kvantitativ vérkép: Minden siirgdsségi laboratoriumi vizsgéalatkérés szinte elengedhetetlen
eleme a vérképvizsgalat, melynek soran a vér alakos elemeinek mennyiségérdl kaphatunk
informaciokat. A vizsgalat nagymértékben segit benniinket az altalanos kivizsgalds, valamint
a gyulladasos ¢és fertdézéses allapotok felderitése soran, a haematologiaimegbetegedések
diagnozisanak felallitasdban, és kezelésilk monitorozasaban, a kiilonb6zd akut és kronikus
vérvesztés vizsgalata sordn, a folyadékterek valtozasainak ellenérzése kapcsan, valamint a

haemostasis cellularis zavarainak felderitésében.

A vérképvizsgalat az alabbi paraméterekrol ad szamunkra felvilagositast:
*  WBC (fehérvérsejtek szdma) — Referens tartomanya: 4-10 G/1
* RBC (vorosvértestek szama) — Referens tartomanya: 4,5-5,5 T/1
* Hgb (hemoglobin mennyisége) — Referens tartomanya: 13-17 (ffi), 12-15 (n6) g/dl
* Hct (hematokrit) — Referens tartomanya: 40-50 (ffi), 35-45 (n6) %
*  MCV (atlagos vvt térfogat) — Referens tartomanya: 80-100 fl
*  MCH (vvt-k atlagos hemoglobin tartalma) — Referens tartomanya: 26-34 pg
*  MCHC (vvt-k atlagos hemoglobin koncentracidja) — Referens tartoménya: 32-36 g/dl
*  RDW (a vvt populacié szélessége) — Referens tartomanya: 12-15%
* PLT (trombocitdk) — Referens tartomanya: 150-400 G/1
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MPV (atlagos thrombocyta térfogat) — Referens tartomanya: 80-100 {1

Haemostasis vizsgalatok: A véralvadas ellenérzése, kontrollja a napi siirgdsségi ellatas

szerves része. Minden olyan esetben indokolt a vizsgalat elvégzése, ha vérzd beteget latunk

el, ha mitéti kivizsgalas torténik, ha az alkalmazott antikoaguldns kezelés monitorozasat

szeretnénk elvégezni, ha esetleges thrombosis vagy vérzékenységi hajlam felderitése a célunk,

vagy ha majbetegeket vizsgalunk. Az egyes véralvadasi tesztek ismertetése helyett inkdbb azt

targyaljuk, hogy a véralvadasi ut adott szakaszain mely vizsgalatokat érdemes kérni.

PI (protrombin idé6): az extrinsic és a kozos (1., 1., V., VIL, IX., X., XI., és XIIL.
faktorok) 1t, valamint kumarin terdpia ellendrzéséra hasznalt teszt. Referens
tartomanya: 12-15 sec.

INR: a protrombin id0 olyan kifejezési formaja, ami standardizalja a kiilonb6zd
tromboplasztinok eltérd kumarin érzékenységébol adodo kiilonbségeket a stabilan
beallitott antikoagulalt betegek esetén. Az INR referens tartomanyai: 0,9—1,15 (nem
antikoagulalt betegnél), 2,0-3,0 (antikoagulalt betegnél)

APTI (Aktivalt parcialis tromboplasztin idd): az intrinsic és a k6zos Ut (HMWK,
prekallikrein, XII, XI, X, IX, VIII, V, II, fibrinogén) vizsgalatara alkalmas teszt, mely
hasznos lehet vérzéses allapotokban, velesziiletett vérzés-zavarokban, heparin-terapia
monitorozasara, lupus antikoagulans sziirése, DIC vizsgalatara. Referens tartomanya:
25-35 sec.

TI (Trombin idd): a fibrinogén-fibrin atalakulds sebességét tiikrozi (a fibrin és a
plazmin mennyiségétdl és mindségétdl, valamint a fibrin degradacids produktumok, és
az antitrombotikus agensek jelenlététdl fligg). Javasolt lehet fibrinogén hidny
detektalasa céljabol, DIC ¢és majbetegség diagnosztikdjdban, monitorozasaban,
heparin-, trombolitikus és fibrinolitikus hatds vizsgalata sordn. Referens tartomdnya:
18-22 sec.

Fibrinogén: protektiv akut fazis fehérje (a kivaltd hatast kovetden 24-48 oran beliil
megemelkedik), mely a véralvadasban kulcsfontossagu szerepet tolt be. Vizsgalatara
vérzés- és alvadasi zavarok felderitése, DIC diagnosztikdja, fibrinolysis monitorozasa,
gyulladasos folyamatok ¢€s egyéb betegségek differencidldiagnosztikaja sordn johet
szoba. Referens tartomanya: 1,5-4,0 g/l.

Vizeletrutin: A teljes vizelet laboratoriumi vizsgalatara altaldnos kivizsgélds, vese vagy

hugyuti panaszok, vesekdvesség, hugyuti fertézések diagnosztizaldsa, valamint egyes
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anyagcserezavarok differencidldiagnosztikdja soran lehet sziikség. Az egyes paraméterek
(fajstly, pH, fehérje, cukor, keton, bilirubin, urobilinogén, nitrit, hemoglobin, vér,
fehérvérsejt) eltéréseit itt sem kiilon-kiilon, hanem a laborvizsgélatok tobbi eredményével, a
kiilonbozd eszk6zos ¢és képalkotd vizsgalatok eredményeivel, valamint a beteg klinikai

allapotaval 0sszhangban értékeljiik.
Point of Care Testing (PoCT):

Definicié: Minden olyan laboratoriumi vizsgalat, melyet a hagyomanyos kozponti
laboratoriumokon kiviil végeznek, akar fekvObeteg intézményekben kozvetleniil a betegagy
mellett, vagy az elsddleges ellatdsban az egészségiigyi személyzet révén, vagy a beteg,

otthondban, sajat maga altal.

A slirg6sségi ellatas hangsulyosan idédependens tevékenység, ahol a mintavétel-eredmény
(TAT) meghatarozé a beteg allapotanak kimenetelét illetden. Tekintettel arra, hogy a PoCT
vizsgalatok a minél gyorsabb eredményt célozzak, alkalmazasuk a siirgdsségi betegellatasban

esszencialis.

A siirg6sségi ellatasban leggyakrabban hasznalt Point of Care laboratoriumi tesztek:
* szérum gliikéz vizsgalat
* vérgazvizsgalat (pH, PaO,, PaCO,, H,COs, BE, stb.)
* cardialis markerek, nekroenzimek elemzése (Troponin T/I, CKMB, BNP, Myoglobin)
* véralvadas komponenseinek meghatarozasa (INR, D-dimer, tromboelasztografia)
* vizeletrutin vizsgélat (pH, fehérje, vér, nitrit, fehérvérsejt, bilirubin, stb.)

* toxikologiai panelek
Ezek kozil a vérgazvizsgalat €és a tromboelasztografia bemutatasara tériink ki részletesebben:

A vérgazanalysis alapjai: A vérgazvizsgalat a leggyakrabban alkalmazott point of care
diagnosztikai eljaras az akut és a kritikus allapotu betegek ellatasa sordn. A vizsgalat lehetové
teszi a beteg sav-bazis statuszanak, gazcseréjének, metabolikus és ionhdztartasbeli zavarainak
megitélését. Az alabbiakban a vérgazvizsgalat alapjait, valamint az eredmények értékelésének

sémajat ismertetjiik.

A vérgdz analizétor altal leggyakrabban meghatarozott paraméterek:
Meért paraméterek: pO,, pCO,, pH
Szamitott paraméterek: BE, HCO3 , cHCO3 , SpO,, O,
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Metabolitok: Laktat, gliikoz
Elektrolitok: K*, Na*, CI,, Ca*

Legfontosabb vérgaz-paraméterek:

* pH: A kiilonbozé oldatok (esetiinkben a vér) savassagat vagy lagossagat az oldott
hidrogén-ionok koncentracidja hatarozza meg. A pH a hidrogén-ionok
hatdroz meg. Az artérias vér élettani pH értéke 7,35-7,45 kozott valtozik. Ha a vérben
tobb a hidrogén-ion, akkor a pH csokken, azaz savas iranyba, mig ha kevesebb a
proton, akkor a kémhatas ligos iranyba mozdul el. Ha a pH az ¢lettani 7,35 ala
csOkken, akkor acidémidrdl beszélink, mig ha a pH 7,45 f6l¢ emelkedik, akkor
alaklémidrél van sz6. A pH szervezeten beliili ingadozésait a tiid6, a vese és az
endogén puffer-rendszerek szabalyozzak. A klinikusok altal haszndlt acidosis és
alkalosis a pH valtozasokat eredményezé folyamatok Gsszessége.

*  PaCO;: A szén-dioxid (CO,) az anyagcsere folyamatok fontos mellékterméke, melyet
a tiidén keresztiil eliminal a szervezet. Elettani koriilmények kozott a CO, parcialis
nyomasa az artérids vérben 35-45 Hgmm. A szén-dioxid a vérben 1évd vizzel
hidrogén-ionnd és bikarbonat-ionnd (HCO5") alakul, mig a tiidében a reakcio éppen
forditva zajlik. Ebbol lathato tehat, hogy a CO, savként viselkedik, a PaCO,
Tekintettel arra, hogy a CO,-ot csak az alveolaris ventilldcioval tudjuk
szervezetiinkbdl eltavolitani, a ventillacid csokkenésével a CO, kivalasztdédasa
csokken, igy az retindlodik a szervezetben kovetkezményes acidémiat okozva ezzel.
Mivel az acidémia kivaltd oka a légzdrendszer zavara, ezt a folyamatot
respiratoricusacidosisnak nevezziik. Ha az alveolaris ventillacié fokozodik, a CO,
eliminicidja is fokozddik, igy csdkken a hidrogén-ionok szdma, mely alkalémiat
eredményez. Ez a folyamat a respiratoricusalkalosis.

*  Pa0;: Az O, parcidlis nyomdasa az artérids vérben jol korreldl az alvedlusokban 1évd
oxigén koncentracidval. A vérgazvizsgalat ezen paramétere a beteg oxigenizacidjarol
ad tehat felvilagositast. Koéros esetekben, ha az oxigén kinalat és adossag egyenstlya
felborul, a belégzett levegd oxigénkoncentracidja és az artérias vérben oldott oxigén
parcialis nyomasa kozott is jelentds kiilonbség alakul ki.

+ Bikarbonat-ion: A bikarbonat-ion (HCO5") a szervezet legfontosabb puffere. Ugy kell

elképzelni, mint egy bazist, mely a szervezetben 1év0 savas karakterti anyagok hatasat
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igyekszik kompenzalni. A bikarbonétbdl a vesékben hidrogén-ion és bikarbonat-ion
keletkezik, melynek soran a protonok kivalaszthatok a vizelettel. A szervezet
savterhelésétol fiiggden tehat a vesék savas vagy ligos kémhatdsu vizeletet fognak
kivélasztani. Elettani koriilmények kozott a bikarbonat-ion koncentracidja az artéris

vérben 22-26 mmol/l.

Amennyiben a savterhelés hirtelen megemelkedik, a bikarbonat mennyisége (a tobblet

hidrogén-ion kd6zombdsitése miatt) csokkenni fog annak ellenére, hogy a tiid6 is igyekszik

fokozni a CO, elimindcidjat. Ha a bikarbonat-tartalék kimeriil, a pH csdkkenni fog, igy tehat

acidaemia alakul ki. Ezt a folyamatot metabolikus acidosisnak nevezziik. A bikarbonat-ionok

crer

melyet metabolikus alkalosisnak neveziink.

BE (base excess = bazistobblet): Az anyagcsere rendellenes miikddése sordn a
szervezetben keletkezd felesleges sav vagy bazis mennyiségét fejezi ki. Szamszertien
megegyezik annak a savnak vagy lignak a mennyiségével, mely az adott vérminta pH-
janak semlegesitéséhez lenne sziikséges. Ha tehat a vérminta BE értéke pl. 5 mmol/l
(azaz bazistobblete van), akkor ez azt jelenti, hogy ugyanennyi, azaz 5 mmol/l
erdsségli sav hozzdaddsaval tudnank csak rendezni a pH-t, vagyis tehat a betegnek
metabolikus alkalosisa van. Ha egy betegnek bazis hidnya van, akkor pH-t csak lug
hozzaadasaval tudnank rendezni, azaz a betegnek metabolikus acidosisa van. A BE

értéke £2 kozott valtozhat élettani koriilmények kozott.

A vérgazelemzés 1épései: A vérgdzviszgalat eredményét ne az egyes paraméterek kiilonalld

elemzésével értékeljiik, hanem egységesen, az informaciok egyesitésével probaljunk komplex

képet alkotni a beteg altalanos allapotardl. Ehhez az alabbi gyakorlati modszer javasolhato:

»Hogy van a beteg?” (miel6tt elkezdenénk a vérgazvizsgalat eredményének
értékelését, gondoljuk at a beteg jelen allapotat ¢és a betegség kovetkeztében fellépd
lehetséges vérgazeltéréseket. Ertékeljiik a fizikalis és a miiszeres eredményeket, és
Osszegezziik a fejiinkben az eddigi informéaciokat)

Milyen a beteg oxigenizacidja? (a PaO, értékelésével informaciot kapunk az
oxigenizaciordl, az oxigén terapia eredményességérdl, a ventillaci6 Ilehetséges

zavarairol)
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* Milyen a pH? (a pH értékelésével konnyen eldonthetjiik, hogy acidosisrol vagy
alkalosisrol van—e sz6. A normal pH nem csak a valdban élettani folyamatokat
tilkkr6zheti, hanem a szervezet részér6l megfelelden kompenzalt koros folyamat
lehetdségére is utalhat)

* Milyen a respiraciés komponens? (a PaCO, elemzésével kiderithetd, hogy az eddig
észlelt eltérések részben vagy teljes egészben visszavezethetok —e a 1égzdrendszer
zavarara)

* Van —e bazis tobblet vagy hiany? (A BE elemzése segit feltdrni szdmunkra az észlelt
pH eltérés okat, és a szervezet anyagcsere folyamatairdl ad informaciot)

* Bikarbonat mennyisége? (a metabolikus komponens valtozasa segitségiil szolgalhat
szamunkra az észlelt pH eltérés okanak, és a szervezet kompenzald képességének

feltarasaban)

Tromboelasztografia: A tromboelasztografia egy valos idejii, a véralvadast egészében, annak
minden komponensével egyiitt és teljes dinamikajaban (az alvadék megjelenésétol a
fibrinolysis megindulasdig) vizsgald korszerli PoCT diagnosztikai eljaras. A vizsgalat
lehetdvé teszi, hogy a véralvadas folyamata vizudlisan, az id6 fiiggvényében is kovethetd
legyen. A késziilék szoftvere szamszerli informacidt szolgaltat tobbek kozott az alvadék
képzddés és feloldodas kinetikajarol vagy akar az alvadék stabilitasarol. A standard
haemostasis vizsgalatokkal (TAT: 45-60 perc) szemben a tromboelasztografia mar azonnal
értekelhetd informacidkat szolgaltat a véralvadasrdl, de a vizsgalat teljes ideje sem haladja
meg a 15-20 percet. A tromboelasztografia els6sorban a vérzéses szovéddmények
szempontjabol magas rizikdju betegek (szivsebészeti, m4j transzplantacidos vagy kritikus
vérz6 ndgyogyaszati, vagy sulyos sériilt betegek) diagnosztizaldsara, valamint kezelésiik
monitorozasara alkalmas eljaras. A modszer lehetové teszi a véralvadasi rendszer eltéréseinek
pontos, gyors diagnosztizalasat, a terapia racionalis megvalasztasat, valamint a transzfundalt

vér mennyiségének redukalasat.

A vizsgélat sordn teljes vért injektalunk a késziilék mérdegységébe, melynek alvadasat
viszkoelasztikus mddszerrel vizsgalja a késziilék. A folyamat soran a véralvadas egy szines
kijelzd grafikonjan jelenik meg leginkabb egy ovoid alakban, melynek morfologiai eltérései
szamszerl adatok nélkiil is mar utalnak a haemostasis zavaranak adott zavaraira. A késziilék
ezen kivil méri a véralvadds megindulasaig eltelt 1d6t (clotting time), az alvadék

kialakulasdhoz sziikséges teljes 1d6t (clot formation time), a rog stabilitasat (shear modulus

248



strength), maximalis méretét (maximum clot firmness), elaszticitasat (elasticity constant),

feloldodasanak intenzitasat, idejét (clot lysis index, estimated percent lysis).

A mindennapi gyakorlatban a tromboelaasztografids késziilékek koziil a rotacids
tromboelasztograf (ROTEM) a legelterjedtebb. Ezen a késziiléken tobb vizsgalati eljarast is
lehet valasztani (pl. INTEM, EXTEM, HEPTEM, FIBTEM, stb.), annak megfelelden, hogy a

véralvadasi kaszkad melyik részfolyamatat szeretnénk részletesebben is vizsgalni.

A vizsgalat hatranya az, hogy nem tudja értelmezni az endotélium szerepét, valamint hogy
nem veszi figyelembe az dramldsi viszonyokat. Az eljards a von-Willebrand betegségre,
valamint a K-vitamin antagonistak hatdsara és a thrombocyta aggregacio gatlok hatdsara

kevésbé érzékeny.

Mindezek ellenére a tromboelasztografia rohamosan fejlodé és egyre inkabb elterjedd
diagnosztikai eljaras, mely jelentdsen meggyorsitja és megkonnyiti a kritikusan vérzé betegek

ellatdsanak menedzselését.

249



16. SULYOS SERULTEK ELSODLEGES ELLATASA A SURGOSSEGI 0SZTALYON (DR.

VERZAR ZSOFIA-DR. BONA ERNO)

A WHO meghatarozasa szerint szazadunkban az egész vilagon egészségiigyi ellatdé rendszer
legnagyobb kihivasa a megfeleld traumatologiai ellatds.A trauma a fiatal életévtizedek
leggyakoribb haldlokaként nagy egészségiigyi, gazdasagi jelentOséggel bir.(5- 44 éves
korosztalyban a vezetd halalok, sériilés okozta mortalitas 10% koriili érték). Nemcsak a
halalozés, hanem az életben maradt sériiltek kozott gyakori rokkantsag, hosszl rehabilitacios
1d6szak miatt kiesett keres6képesség miatt is jelentds a tarsadalmi hatasa

A modern trauma ellatas célja nem csak a tulélés biztositdsa, hanem a lehetd legjobb
életmindség elérése. A WHO statisztikai szerint Europaban a nagy traumas sériilések
mortalitdsa 30%-ra volt csokkenthetd az ellatasi lanc meghatarozasaval. Ennek érdekében a
trauma ellatas rendszerszer(i szervezése a cél, melynek f6 elemei: a ment6szolgalatok, a
kiiléonb6z6 progresszivitasu szintli korhazak SBO osztalyai, a specializalodott ellatok és a
rehabilitaciés kozpontok. A rendszer feladata, hogy biztositsa a kommunikaciét a
rendszer egymast kovetd és egymasra épiilé elemei kozott, valamint megteremtse a

hatékony kommunikacié lehetdségét.

Mivel a trauma miatt meghalt betegeket leggyakrabban 1éguti elzarodas, 1€gzési elégtelenség,
vérzés miatt veszitjik el, a stlyos sériiltek helyszini és slirgdsségi osztalyos elso ellatasa egy
olyan komplex, jol kovethetd algoritmus mentén torténik melyben az életet legjobban

veszélyeztetd korképek/allapotok ellatasa torténik meg legeldszor.

Az ellatas els6 1épcsdje a helyszinen végzett slirgdsségi ellatds. A vilagban alapvetden két
tipusu rendszer ismeretes. Az ugynevezett ,,lLoadang Go”,vagy ,,Scoop and Run” tipusu
rendszerek melyek a sériilt minél eldbb torténd intézetbe szallitdsat kezelik prioritasként és a
lehetd legrovidebb helyszinen t6ltott id6t az ott végzett beavatkozasok minimalizalasaval érik
el, sok esetben a szallitds kozben latjak el a beteget. A ,,Stay and Play” tipust rendszerek
ezzel szemben magas szinti ellatasi képességekkel rendelkeznek a helyszinen is, igy példaul
képesek emelt szintli 1égut biztositdsara, anesztézia végzésére, vagy mellkas-csdvezés
kivitelezésére. Természetesen mindkét rendszernek van eldnye €s hatranya is. Példaul a gyors
koérhdzba széllitdssal egy instabil vérzé beteg mihamarabb miitéti ellatasra keriilhet, de

késlekedhet egy légzési elégtelenséget okozd sériilés ellatasa, mely hypoxids karosodashoz
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vezethet. A fentiek tiikrében fontos, hogy a balesetet szenvedett sériiltek intézeti ellatasa
igazodjon a prehospitalis ellatas rendszeréhez €s forditva.

A kovetkezokben hospitalis ellatas algoritmusat mutatja be a fejezet.
A sulyos sériiltek ellatasanak menete

A vilag nagy részén- igy Magyarorszagon is - az Advanced Trauma Life Support (ATLS),
International Trauma Life Support (ITLS) és az European Trauma Course (ETC) elvei alapjan
torténik a stlyos sériiltek elsddleges ellatasa. Az ATLS, ITLS és az ETC egy olyan strukturalt
ellatasi format hatdroz meg, mely az életet leginkabb veszélyeztetd sériilések sorrendjében
haladva latja el a sériiltet.

A modern trauma ellatds ezen rendszerek csapatmunkaként hatarozhaté meg. Ennek a
csapatmunkanak az alapvetd feltétele, hogy a megfeleld logisztikai hattér biztositott legyen.
Sziikséges, hogy a beszallitas elott a korhaz értesiiljon a sulyos sériilt érkezésérdl, hogy
aktivalni tudja az ellatérendszerét. Ide tartozik, hogy a beteget fogado ellatod hely konnyen és
gyorsan megkdzelithetd legyen a mentdszolgalat szamara, akar foldi akar 1égi Gton érkezik a
beteg. Az ellatdsban résztvevoknek pontosan tudniuk kell a feladatukat, ismerniiik kell
lehetdségeiket és a rendelkezésre 4llo infrastruktarat. Idedlis esetben mar a korhaz épitésénél
figyelembe kell venni, hogy az ellatashoz sziikséges infrastruktira (CT, Rtg, sokktalanito,

mitd) megfeleld kozelségben legyen.
A trauma team és annak mikodése:

A trauma teamtObb szakteriilet orvosaibol és szakapoldibol allo olyan csapat aki gyakorlattal
rendelkezik a stlyos sériiltek ellatasaban. Tagjai kozozz  siirgbsségi  orvosok,
aneszteziologusok ¢€s baleseti sériilt ellatdsaban jartas sebészek ¢és apoloik, valamint a
betegszallitok ¢és adminisztrator taldlhatd. A csapat egyik orvosa a trauma team vezetdje. A
baleset elsd ellatdja jelzi a beteg érkezését, igy a sériilt érkezése eldtt megbeszElik a tagokra
kiosztott feladatokat és ellendrzik a sziikséges eszkozok, egyéni véddfelszerelések (kesztyiik,
vizhatlan  kotény,  orr-szajmaszk, véddszemiiveg, sugarvédelem) meglétét és

mukodoképesseégét.
A trauma team vezetdje:

Amint az intézet tudomast szerez a sériilt érkezésérol értesiti a team tagjait, hogy fel tudjanak
késziilni a sériilt fogadésara.
Ertesiti a tovabbi sziikséges szakorvosokat, intézeteket. (ideg-, mellkas-, ér-,sziv-sebészet,

radioldgia, miitd, ITO)

251



Amennyiben eldzetesen tudhatd, hogy sziikséges, aktivalja a massziv transzfuzids protokollt.
A beteg ¢érkezésekor atveszi a beteget a mentdszolgalattol és azt 6sszefoglaloan kommunikalja
a team tagjai felé.
Az ellatas soran kétiranyu kommunikacidval begytijti a beteg allapotaval kapcsolatos relevans
informéciokat, segiti a csapattagokat a megfeleld dontések meghozatalaban, dontést hoz a
beteg tovabbi sorsardl, terapias €s diagnosztikai tervrél és egyeztet a jelen nem 1évo
szakteriiletek képviseldivel.
A beteg atvétele és a tovabbi kommunikaciod kapcsan hasznos, ha egy allando struktarat kovet
a team. Egy ilyen lehet az ,,AT-MIST” formula, ahol:
* Age, sex and relevanthistory (kor, nem, relevans
anamnaesis:antikoagulalas, terhesség, stb)
* Time of incident (balesti id06)
*  Mechanism (baleseti mechanizmus):fajtaja, egyéb faktorok:
magasbol esés, kirepiilés, beszorulés, veszélyes anyag, stb.
» Injuriessuspected (gyanitott sériilések)
» Sings and symptoms
o légzés szam, SpO2
* vérnyomas, szivfrekvencia
* GCS, neurologiai gocjel
+ fajdalom
+ vitalis paraméterek valtozasa

* Treatment (helyszinen végzett ellatas, sulyos vérzés)
Stlyos sériiltek monitorizalasa

A kovetkezd monitorizalas kotelezd minden esetben a sulyos sériiltek esetében:

EKG

NIBP (nem invaziv vérnyomasmérés), majd IABP (invaziv vérnyomasmérés) amilyen hamar
csak lehet

SatO2

Légzésszam, 1¢legeztetési paraméterek, ETCO2

Testho

Oradiurézis (holyagkatéter kell hozza)

GCS

Artérids vérgaz analizis
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Sulyos sériiltekkel kapcsolatos problémak, melyek komplikaljak az ellatast:

Ismeretlen beteg: korabbi adatok nem allnak rendelkezésre, igy esetleg fontos adatok (pl.
allergia, véralvadast gatld gydgyszerek szedése) az elsd ellatas soran nem elérhetdek.

Nincsen id6 megfeleld kivizsgalasra, de ugyanigy gyakran nincsen id6 a talalt eltérések teljes
korrekcidjara sem

Minden sulyos sériilt telt gyomru betegnek tekintendd, ezt a 1égutbiztositas soran figyelembe
kell venni

Gyakoriak a tudati allapot eltérései

A sériilt/sériiltek gyakran tligyeleti id6ben érkeznek, amikor kevesebb a személyzet, a segitség
esetleg hosszabb 1d¢ alatt érkezik meg

Komplex sériilések komplex megoldast igényelnek — tarsszakmakat be kell vonni az ellatasba
(pl. komplex fej-nyak taji sériilés ellatasaba szdjsebészt, filil-orr-gégészt, esetleg szemészt is
be kell vonni)

Miitéti beleegyezés nem minden esetben elérhetd — életveszély esetén a tdjékozott
beleegyezéstdl viszont a beteg érdekében el kell tekinteni.

A trauma team tagjai a nekik osztott feladatokat végezve, egymassal parhuzamosan dolgozva
latjak el a sériiltet. A sériilt ellatasa két idoben, és gyakran térben is elkiiloniilt fazisra, az
elsddleges- ¢s a masodlagos vizsgalatra oszthat6:

Elsodleges vizsgalat és reszuszcitacio: itt a trauma ABC-nek megfeleld 1épések szerint
haladva az ¢életet legjobban veszélyeztetd sériilések sorrendjében haladva latjuk el a betegeket.
Ebben a fazisban kifejezetten limitalt képalkotd diagnosztikdra tdmaszkodunk (1asd késobb).
A reszuszcitaciokifejezés itt komplex, az oxigénterapiatol a I¢legeztetésen, az invaziv
beavatkozasokon és folyadékterapian atvonuld cselekvés-sorozatot jelent, melynek soran a
betegeket kezeljik. A traumdas betegek elldtdsa soran alapvetd fontossagu, hogy minden
beavatkozast visszaellenorzés kovet, melynek sordn megbizonyosodunk arrél, hogy a
folyadékpotlas soran a keringési paramétereket ellendrizziik, stb.)

Masodlagos vizsgalat: ebben a fazisban keriil felderitésre a beteg Osszes sériilése. Ez egy
nagyon részletes, széleskorii diagnosztikai modalitasokon alapuld vizsgélat. Ez a vizsgalat
térben ¢s i1dében a leggyakrabban elkiiloniil a siirgdsségi osztidlyon tortént elsddleges
ellatastol. (pl. egy sulyos hasi- és koponyasériilt betegnél az életmentd miitétet kovetden az
intenziv osztalyon végeznek allapotstabilizalast, majd ezt kovetden napokkal kés6bb deriil ki

térdszalag szakadasa, kéztdcsontok torései pl.)
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Az elsodleges vizsgalat: A beteg érkezésekor azonnal elkezdddik. Célja, hogy felderitse és
kontrollalja az életet kozvetleniil veszélyeztetd sériiléseket az ABC-elv szerint.
Elso 1épésként a trauma team vezetdje egy 6t masodperces vizsgalattal atvizsgalja a beteget,
hogy kizarja az elsédleges vizsgalat megkezdését megakadalyoz6 harom f6 allapotot.
Ezek:

+ teljes léguti elzarodas

» sulyos kiils6 vérzés

* traumads légzés- és keringésleallas
Amennyiben ilyet talal, a megfeleld teamet az adott allapot megsziintetésére utasitja. Az Gt
masodperces vizsgalat utan a trauma teamnek 4tadja a mentdszolgalattol kapott
informaciokat. Ezek utan megkezdddhet az elsddleges vizsgalat, melynek sordn az ABCDE

ellatasi stratégiat kovetjiik.
A: légzés nyaki gerinc védelemmel, B: 1égzés

A nyaki gerinc védelme a kovetkezOt jelenti: a specialis gerinchordagyon fekvd betegen
legyen egy ramérezetett, megfeleléen felhelyezett félmerev nyakrogzits. A fej mellé kétoldalt
elmozdulast gatlo fej-blokkot kell tenni, emellett a fej legalabb két helyen (homloknal és az
allnal) legyen a hordagyhoz szijazva. A testet is legalabb harom helyen kell a hordagyhoz
rogziteni. A beteget csak ronkszeriien lehet mozgatni legaldbb négy ember segitségével, ha az

sziikséges.

A sériiltek elsddleges ellatasakor a légut/légzés kapcsan kovetkezoket kell figyelni,
észrevenni:

Légzésszam, 1€gzés mindsége

Léguti obstrukcid vér/szovet/idegen anyag stb. miatt

Ciandzis

Nyugtalansag

Mellkasi asszimetria, paradox 1égzés

Hangos 1égz¢és, aszimmetrikus 1égzési hangok, hianyz6 1égzési hangok, stridor, stb.
A kovetkezoOket talalhatjuk:
Léguti obstrukcid - megoldas: definitiv 1éght biztositasa
Tubus malpozici6 - megoldés: definitiv 1égut biztositasa
Fesziil6 1égmell - megoldas: mellkasi dekompresszid

Nyitott 1égmell - megoldas: seb fedése, mellkascsovezés
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Instabil mellkas - megoldas: gépi 1élegeztetés

Massziv hemotorax - megoldas: mellkascsovezés

Légutbiztositas: A nyaki gerinc in-line stabilizacidja melletti rapid sequence indukcid (RSI)
preoxigenizacioval, Sellick mandverrel. Alternativ 1égutbiztositasi terv/eszkoz legyen jelen,

mert traumaban kifejezetten magas a sikertelen 1égutbiztositas aranya!

In-line stabilizacio: a beteg fejét a fiileknél egy segitd egymassal parhuzamos, stabil alapon

nyugvo alkarral tartja, ezzel meggatolja az intubalas kapcsan a nyaki gerinc elmozdulésat.

RSI folyamata:

Preoxigenizacié 100% FiO2-vel 2 percig

Sellick mandver (a gytiriiporcra a dominans kéz 2. és 3. ujjaval képzett ujj-csipesszel
merdlegesen lefelé hato 40 N erdvel torténd nyomas)

Indukcio: thiopental 3 — 5 mg/tskg, propofol 2 — 2.5 mg/tskg, etomidate 0.2 — 0.3 mg/tskg
Suxamethonium 1 — 1,5 mg/tskgi.v.

Opioid, midazolam lehet kiegészitésre

Intubalés

Tubus ellendrzése, majd Sellickmandver felengedése

Fenntartas: parolgd anesztetikumok, TIVA, amit megfelelonek itéliink a beteg allapotaban

Abban az esetben, ha a beteget nem tudjuk intubalni, alternativ eszkdzoket lehet alkalmazni a
I¢legeztetés érdekében (pl. laringealis maszk). A definitiv 1égut azonban minden esetben egy
tracheaba vezetett csd, melyen az aspiraciot megakadalyozé ballon (cuff) van, igy a megoldas
ilyen esetben a konikotomia elvégzésével tortént intubalas.

A konikotomia soran steril koriilmények kozott szikével atvagjuk a bort, majd a
ligamentumconicumot, majd a foltagitott lyukon keresztiil bevezetjiik és rogzitjiik a tubust.
Metszés nélkiili, perkutan szurassal bevezethetd szettek is vannak ilyen esetekre forgalomban.

A tubus megfeleld pozicidjarol hallgatozassal, EtCO2 ellendrzéssel kell megbizonyosodni.
Mellkasi sériilések

Gyakori, stulyos sériilések. A mellkasi trauma a haldlos sériilések 25%- aA mellkasi sériilés
az egyik leggyakrabban el6forduld sériilés mas sériilésekkel valé kombinédcidban. A

leggyakoribb szovédményei: a hypoxia és a hypovolaemia.
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Mivel a tompa mellkasi sériilések kevesebb, mint 10%-a igényel miitétet és az athatolo
mellkasi sériilések koziil is csak kb. 15 — 30% -ban van sziikség operacidra, a tobbség

egyszerl beavatkozassal kezelheto ( mellkasi csovezés, 1¢élegeztetés, stb.).
Fontos az elsddleges vizsgalat és az életet veszélyeztetd allapotok siirgds felismerése.

A trauma team B tagjanak feladata a 6 ¢letet veszélyeztetd korkép felsimerése és a
kezelésének megkezdése:

fesziilo 1égmell

nyilt mellkasi sériilés/ nyilt PTX

massziv haemothorax

instabil mellkas

sziv tamponad

léguti elzarodas/disrupcio

Fesziil6 1égmell

Tiinetei:

Hianyz6/gyongiilt 1€gzési hang

Azonos oldali nyaki véndk teltsége (sokkban hianyozhat!)
Ciandzis, nehézlégzés

Sokk jelei

PEA (pulzus nélkiili elektromos aktivitas)

A fesziil6 1égmell soran:

az azonos oldali tiid6 Osszeesik

a rekesz mozgasa csokken illetve lenyomddik a hasiireg felé
az azonos oldali mellkas distenzidja alakul ki

a mediastinum képletei a sériilt oldalrdl az ellenoldalra atnyomddnak

A tiid6 elégtelen mitkodése miatt hypoxaemia alakul ki, a melliiri nyomas emelkedése miatt a
vénas visszadramlas csokken (preload) amely a tovabbiakban keringési elégtelenséget okoz.
A fesziil6 1égmell klinikai diagnozis, ilyen beteget mellkasi rontgendiagnosztikéara elkiildeni
mihibal

A tiinetek felismerése konnyebb lélegeztetett betegnél, hiszen a gyors nyomasemelkedés

segiti a tiinetek kialakulasat.
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Spontan 1€gz6 betegnél a kompenzacidos mehanizmusok (1égzési frekvencia és tidalvolumen

emelkedés ) atmenetileg elfedhetik a tiineteket.

Ellatasa: melltiri dekompresszid, majd mellkascsovezés.

Melliiri dekompresszio:

Gyors, egyszerl €s életmentd beavatkozas, de sterilitast igényel!

Menete: Steril koriilmények kozott a kulccsont kdzepe alatt tiivel/kantillelpunkcio
(2. vagy 3.bordakdz, medioclacicularis vonal)

Dekompresszio hatasanak ellendrzése - javul a beteg allapota?

A dekompressziot mindig mellkascsdvezés koveti
Mellkascsovezés:

Menete: A4. / 5. bordakdzben az eliils6- vagy kozépséd honaljvonalbanszigora sterilitasi
szabalyokat betartva helyi érzéstelenitést kovetden bemetszést végziink, majd tompan
preparalva a melliirbe helyezziik a mellkascsovet. A csovet mindig szivasra kell tenni és fel
kell jegyezni az {iriild vér/folyadék mennyiségét. A cs6 helyzetét mellkasi rontgen vizsgalattal

kontrollaljuk, emellett a csovezés hatasat hallgatdzassal is ellendrizzik.
Nyilt mellkasi sériilés

Ha a mellkasi seb nyilt, és a trachea atméréjének legalabb 1/3-a, akkor 1égzési elégtelenség
jon létre, mert spontan 1égz6 betegnél a belégzéskor a levegd nem a trachean, hanem a nyilt

mellkasi sériilésen at aramlik be, elkeriilve a 1égzofeliiletet.

Kezelése: Fedetté kell tenni a sériilést 3 oldalon leragasztott, vizall6 — nylon — kdtszerrel,
hogy megakadalyozzuk a levegd befelé aramlasat, de ne okozzunk a kifelé aramlo levegének
akadalyt.

Ezt kovetden mellkascsovezést kell elvégezni.
Haemothorax

Nagy volumenti vérvesztés a mellkasba
Tiinetei:

Hianyz¢6 / gyongiilt 1égzési hang
Ciandzis, nehézlégzés

Sokk

Kezelése:
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Agressziv sokktalanitas
Mellkasi csovezés

Esetleg sebészi ellatas
Instabil mellkas

Akkor jon létre, ha egymassal kapcsolatban 4ll6 bordaszakaszokon a bordak ivén legalabb 2 -
2 helyen a bordaiv folytonossaga a légzést veszélyeztetve megszakad. Ilyenkor a spontan
1€gz6 betegnél az ép €s a torott szakasz pont ellentétes iranyban mozdul el a 1égzés kozben,
igy a légzésmechanika romlik, 1égzési elégtelenség johet 1étre. Ezt jellegzetesen sulyosbitja a
bordék torését okozo erd tiidézuzodast is okozd hatasa.

Kezelése: magas aramlésu parasitott, oxigén adagolasa,megfelelé folyadék resuscitidcio —
kivédeni a folyadék tultoltést, amely tiid6 oedemat okozhat. Ha igy tovabb romlik a beteg
l1égzési statusa pozitiv nyomasu 1élegeztetés (jo hatdsu lehet a nem invaziv pozitiv nyomasu
l1¢legeztetés is, de gyakran intubdlni és I¢legeztetni kell az ilyen betegeket).Mikor kell
intubélni az instabil mellkasu betegeket?

csokkend PaO2 esetén (< 55 Hgmm szobalevegodn)

Pa02 <75 Hgmm magas aramlast O2 adagolésa soran

Novekvo PCO2 esetén > 45 Hgmm

kimertltség — 1égzési frekvencia < 8/min

Légzési frekvencia>30 /min

Tarsult sériilések tovabb rontjak a 1égzési statust

Instabil mellkast betegnél az artérids vérgaz ellendrzése rendkiviil fontos, az artérias kaniil

behelyezése az elsddleges ellatas része.

Nagy figyelmet kell forditanunk a megfeleld fajdalomcsillapitdsra. Primér ellatds soran
intravénds opioid adagoldsa a javasolt. Intercostalis blokad, epiduralisanaesthesia, paciens

altal vezérelt analgézia mind a masodlagos ellatas részei.

Szivtamponad

Bérmely mellkas, nyak,felhasi athatolé sériilésnél kell ra gondolnunk. ,,Veszélyes
négyszognek ,nevezzilk a jobb emlobimbotdl a bal lateralismellkasfélig, fliggdlegesen a
clavicula magassagatdl a processusxyphoideus magassagaig.

Kiilonos figyelemmel kell eljarnunk az anticoagulalt betegek esetén.
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A szivtamponad klinikai tiinetei:

Beck tridsz: hypotenzio, tagult jugularis vénak, halk szivhangok
paradox pulzus : a belégzés soran > 10 Hgmm systolés vérnyomas csokkenés

Kussmaul jel — belégzés soran emelkedett jugularis vénds nyomas

A szivtamponad jeleit felsoroltuk , de fel kell hivnunk a figyelmet, hogy a gyakorlatban a

szivtamponadechocardiografias diagnozis
Terapias lehetéségeink:

A megfeleld kering6térfogat fenntartdsdhoz a vénas visszadramlast kell ndvelniink.
Ha betegiink sériilései lehetdvé teszik a labak felemelése
rapid infuzid
definitiv ellatas — szivizom sériilés €s pericardium zsdkban 1évo vér és alvadék eltavolitdsa — a
fiigg a siirgdsségtdl, a beteg allapotatdl.
Stirgdsségi thoracotomia: (resuscitativthoracotomia) a primér ellatas része
Szivmegallas athatold mellkasi sériilés esetén rovidebb mint 15 perces Gjraélesztés
Szivmegallas — fedett mellkasi sériilésnél rovidebb mint 10 perces Gjraélesztés soran
Athatolo mellkasi sériilést kovetden systolés vérnyomas < 60 Hgmm az agressziv
folyadékpotlas mellett.
* Amennyiben gyakorlott mellkas sebész nincs a shocktalanitoban - €és nincs
készségiink a sériilésrdl kétoldali anteriorthoracotomiat kell végezniink.

(Nyitott kagylo thoracotomia)
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hilum

1. abra Nyitott kagylé thoracotomia

Az athatolo mellkasi sériiléssel,shockos allapotban érkezd betegeknél 35% koriili a talélés —
akiknél penetral6 szivsériilés is sulyosbitja az allapotot a tilélés 15% koriili értékre csokken.
Elényei a beavatkozasnak:

lehetdség a pericardialis sériilés észlelésének, a pericardialistamponad észlelése

azonnali észlelése a sziv sériiléseinek

direkt kontrollja a mellkasi vérzéseknek

nyitott sziv kompresszio lehetdsége

lehetdsége az aorta descendens lefogasara, amellyel lehetdsége van a sziv és agyi perfuzid
fenntartasara, csokken a vérvesztés a rekesz alatti teriileten

tiidovérzés direkt ellatasi lehetdsége

tiid6 hilusok lefogasi lehetdsége broncho-venosus légembolia esetén
C: keringés + allitsuk meg a vérzést!

A baleseti sériiltek ellatdsa sordn az egyik leggyakrabban elkovetett hiba a vérzések nem
megfeleld kontrollja, illetve a nem adekvat sokktalanitds. Sulyos traumat elszenvedett
betegeken a sokk okaként mindig elsésorban vérzést kell keresni, bar — ahogyan ezt a

korabbiakban leirtuk — okozhatjak mas tényezdk is (pl. fesziild 1égmell).

A vérvesztés osztalyozasa
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Az akut vérvesztés osztalyozasa, tiinetei és kezelése

l. osztaly Il. osztaly lll. osztaly IV. osztaly
Vérvesztés/mli <750 750 - 1000 1500 - 2000 > 2000
Vérvesztés % <15 15-30 30-40 > 40
pulzusszdm/perc | < 100 >100 >120 > 140
Vérnyomas normalis normalis csokken csokken
Pulzus nyomas normalis csokkent csokkent csokkent
Légzésszam/perc | normalis 20-30 30-40 > 40
Vizelet mi/h > 40 20-40 <15 nincsen
Mentalis statusz lehet nyugtalan | nyugtalan zavart letargia, kdma
Kezelés krisztalloid krisztalloid krisztalloid + vér | krisztalloid + vér

A sériilteknél 6t olyan potencidlisan haldlos vérzésforras lehet, melyet az elsddleges
vizsgalatkor fel kell deriteni €s kezelni is kell:

1. kiilvilagba valo vérvesztés. Ez altalaban latvanyos, viszont nehéz megmondani a vérzés
mennyiségét csak megtekintéssel. A kiilsd vérzés elsd ellatdsa a sebre gyakorolt nyomés
(0sszecsavart steril torlékenddkkel, ruhdval nyomunk ra a vérzésforrasra.). Végtag elkotést,
leszoritast a végtag elvesztésének nagy kockazata miatt csak rendkiviil ritka esetekben
végziink! A kiilvilagba akar a teljes vérvolument elvesztheti a beteg.

2. Mellkasba torténd vérvesztés: a fizikalis vizsgalat kozben elvégzett hallgatdozassal és
kopogtatéassal is folmertilhet a mellkasba torténd vérvesztés lehetdsége. AP mellkasi rontgen
vizsgalat egyértelmiien fényt derithet a mellkasi folyadék jelenlétére. Egy mellkasfélbe akar 2
— 2.5 liter vért is veszthet a beteg. Mellkasi vérgylilemetmellkascsovezéssel kezellink, csak
ritkan van sziikség érsériilés, tiidosériilés miatt miitétre.

3. Hasba torténd vérvesztés: A hasi szervek (1ép, mdj) sériiléseibdl akar a teljes vérmennyiség
is elveszhet. A diagnosztika soran a fizikalis vizsgalattal a has érzékenysége, esetleg a
haskorfogat novekedése lehet korjelzé6. Hasi UH (FAST) van a beteget ellatd orvosok

segitségére a diagnosztikaban. Az ilyen sériilések kezelése sebészi.

Tekintettel arra, hogy a nem felfedezett sériilések/vérzés forrasa leggyakrabban a has, ezért a
hasi traumat itt targyaljuk.

A balesetet szenvedett betegek leggyakoribb haldloka a traumés agysériilés mellett a stlyos
vérzés, mely leginkabb indirekt vagy direkt hasi trauma kapcsan észlelhetd. Tovabba az egyéb
sériilések kimenetelét negativ iranyba befolyasolja a stulyos vérzés altal kivaltott, perfuzios
defektus, hypoxia, coagulopathia és koros immunvalasz, melyek egyiittesen sokszervi
elégtelenséget okoznak. Mdasod sorban az lreges szervek perforacidja soran kialakulo

peritonitissepticus allapothoz vezethet, ami a késdi haldlozas egyik f6 oka.
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Tompa hasi sériilés:

Eurdpéban a leggyakoribb sériilési mechanizmus, melyet kozlekedési baleset illetve magasbol
esés kapcsan észleliink. A tompa erdbehatas altalaban nagy teriiletet érint kivéve, amikor egy-
egy kitlintetett régiot (parenchimas hastliregi szervek felszini vetiiletei) ér koncentralt
erébehatds, iités vagy nekilitédés formdjaban. Ilyen koncentralt erébehatds kovetkezik be
kerékparosok, motorosok sériilésekor, amikor a jarmii kormanydnak {itédik a beteg,
jellemzden a hasnyalmirigy zuzodasat okozva. De hasonlo torténik magasbol eséskor, amikor
a test, esés kozben iitkozik neki példaul korlatnak vagy allvanyzatnak, igy okozva egy szerv
sériilését. A hirtelen fellépd nagy nyomas a parenchimas szervek repedését okozhatja. Ureges
szervek esetén hasonld mechanizmussal az intraluminalis nyomas novekedése perforacidhoz
vezethet. A test hirtelen lefékezddésekor olyan nyird erdk Iéphetnek fel, mely a szervek

leszakadasat idézhetik eld, igy okozva vérzést és vagy ischaemiat.
Athatol6 hasi sériilés:

Eurdpaban 4thatold hasi sériilések leggyakrabban valamilyen rogzitett targgyal torténd
iitkozés soran keletkeznek, mely soran a targy behatol a hasiiregbe. Erdszakos cselekmények
soran altalaban szaro, vagod eszkozok altal okozott sériilések a gyakoriak, mig a 16fegyverek
altal okozott sériilések a tobbi kontinenshez viszonyitva, ritkak. Altalanos jellemzdjiik, hogy a
testiireg megnyilasdval a sebzések mindig szennyezettek, igy gyakori a szeptikus
szovodmény. Az athatold hasi sériilés minden esetben miitéti feltarast igényel, amennyiben
még a testben van, az idegen test eltavolitasara €s az okozott sériilések ellatasara. Ezekben az
esetekben kiilonds gonddal kell eljarni, mar a sériilések keresésekor is, mert az ilyen jellegii
sériilések nem respektaljak az anatdmiai hatdrokat. Kiilondsen igaz ez a 16vedékek altal
okozott sériilésekre, mely sordn a lovedék tutja kiszamithatatlan lehet, valamint a 16vedék

crer

belso szervi sériiléseket okozhat.
Altalanos megfontolasok:

A mellkast vagy a medencét ért sulyos sériilés a hasiiregi stlyos sériilést is feltételez, tekintve,
hogy a hasliregi szervek egy része a csontos mellkasban, illetve a medencében helyezkedik el.
Masik oldalr6l, amennyiben hypovolaemia vagy annak jelei észlelhetdek, hastiregi sériilt kell
gyanitani és keresni. Altalanossagban, amennyiben a torzset nagy erejii, tompa erbehatas éri,

a hastireget sériiltnek kell tekinteni mindaddig, amig az ellenkezdje bizonyitast nem nyer.
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A hasi sériilés klinikai diagnoézisa mindig nehéz, mert a fizikdlis vizsgalatok eredményei
gyakran megbizhatatlanok. A peritonealis izgalmi jelek, ugy, mint a nyomdsérzékenység vagy
az izomvédekezés nem megitélhetdek és helyzetet bonyolithatja a hianyz6 vagy minimalis
kiilsérelmi nyomok megléte, az egyéb jelenlévd fajdalmas sériilések, vagy az eszmélet és
tudatzavar. A hasiiregbe keriilt vér, illetve gyomor vagy béltartalom vagus ingerlést okoz,
ami a hypovolaemiandl vart tachycardia megjelenésének hianyat okozza. Masik oldalrdl a
mellkas vagy a medence sériilései hasi panaszokat is okozhatnak, tényleges hasi sériilés
jelenléte nélkiil is. De ennek az ellenkezdje is igaz, mint hogy sulyos hasi sériilés okozhat
példaul rekeszrupturat. Az izolalt szervsériilések esetén, ameddig a vérzés tokon beliil van,
haemodinamikai instabilitas csak ritkan jelentkezik, de amikor a tokot 4ttori hirtelen kringés-
megingads kovetkezik be. Kiilondsen fiatal, jo fizikai allapota felndtteknél gyakori, hogy
viszonylag jelentds vérzés sem okoz azonnal dramai tiineteket, mert a kompenzatorikus
mechanizmusok sokaig kitartanak.

Ezekbdl kovetkezden a korai képalkotas (FAST) kiemelkedd jelentdséggel bir €s az ellatasi
standard részévé valt. Amennyiben a hasi sériilés gyanithatd altalaban tovabbi képalkoto
vizsgalat (leggyakrabban CT) sziikséges.

Medence sériilésébdl torténd vérvesztés: a medence sériilései sordn a medencei vénas
plexusok sériilésébdl akar a teljes vérvolumen is elveszhet. Fontos, hogy a medence sériilései
soran a vér nem feltétleniil jelenik meg a hasiiregben. A fizikalis vizsgalatkor a medence
kéros mozgathatosaga (torések biztos jelei) lehet gyantjel az ilyen sériilésekre. AP medence
vizsgalat fogja a diagndzist megerdsiteni. A medence torése esetén korkords rogzitésre van
sziikkség az elsd ellatas soran, ezt egy, a medence alatt atvezetett, majd elol szorosan
megkotott medence szélességilire hajtott lepeddvel is el lehet végezni. Ezt megel6zden
holyagkatéterezést kell elvégezni, mely el6tt rektalis vizsgalattal meg kell arrol gy6zddni,
hogy a medencetdrés nem okozott hugyuti sériilést. Ha igen, akkor szuprapubikus katétert kell
behelyezni.

A medence sériilései rendkiviil nagy mértékli vérzéssel jarhatnak, gyakran halalosak, ezért itt
targyaljuk Oket

Altalinos megfontoldsok:A medence a test legnagyobb és legerésebb szalagokkal
megerdsitett csontos strukturdja, és jelentds sériilése mindig igen nagy erObehatés
kovetkezménye. 2000 és 10000 Newton erd sziikséges ahhoz, hogy egy egészséges felndttben
a medencegylirit elszakitsa. Ilyen erd gépkocsibalesetek, magasbdl esés vagy beszorulas
kapcsan érhetik az emberi szervezetet. Minden ilyen sériiltet sulyos sériiltnek kell tekinteni,

még ha a medencegylirii a sériilés egyetlen helye.
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A medence szdmos modon sériilhet, legegyszeriibben az erdbehatds irdnya szerint
osztalyozhatok a sériilések.

Antero-posterior erObehatas: Az ilyen tipusu erébehatas a medencecsontokat oldaliranyba és
kifelé rotaciora kényszeriti. Ez ugy lehetséges, hogy vagy a symphysis szalagjai szakadnak,
vagy a szemérem ¢és vagy az il6 csont ivei tornek el. A medence hatsd részén pedig a
vékonyabb eliilsé sacroiliacalis szalagok szakadnak, mig az erds hatsé szalagrendszer
altalaban ép. A sériilés képe hasonlit egy konyv kinyitasdhoz, ezért ,,nyitott konyv” térésnek
is nevezik. A sériilés kovetkeztében a kismedencei éranasztomoézisok elszakadnak, jelentds
vérvesztés okozva a megndvekedett kismedencei térbe. Tovabba a medence alapjahoz
rogzitett szervek sériilhetnek (pl.: hugycsé szakadas).

Oldal iranyt erébehatas: Ebben az esetben az oldal irdnyu eré a medence egyik felét befelé
rotacidra kényszeriti, mely sordn torhetnek az ivek és altaldban sériil a sacrummassalateralisa.
Ez a sériilés az el6z6hoz képest kevésbé instabil és altalaban nem jar olyan jelentOs vérzéssel,
mint a ,nyitott konyv” torés, de a kismedencei szervek itt is sériilhetnek, jellemzden a
megnovekedett kismedencei nyomas kovetkeztében.

Vertikalis erObehatds: Ilyen sériilés altaldban magasbol esés kovetkeztében keletkezik. A
medence két oldala teljesen elszakad egymastol és az egyik fél felfelé mozdul el. Ennek
kovetkeztében az eliils0 és a hatsd Osszekottetések teljesen megszakadnak, sériil a
medencefenék ¢és megsziinik a hatar a hasiireg és a kismedence kozott, jelentds vertikalis
instabilitast okozva. A mechanizmus sordn jelentdsen sériilnek a medencében talalhato
képletek, stlyos életet veszélyeztetd vérzést okozva.

Kombinalt er6behatas: Természetesen a fent emlitett sériilések barmilyen kombinacidban is
eléfordulhatnak, amennyiben a tobb irdnybol éri erdbehatas a medencét. Ebben az esetben az
instabilitas fokozottan jelentkezik, csak Ggy ahogy a sériilések sulyossaga is fokozdodik. Igen
nagy erébehatas esetén gyakran sériilnek a medencét koriilvevod lagyrész képletek is, igy
nyiltta téve a sériilést. Az esetek kb. 10%-aban intraperitonealis sériilés is keletkezik.

A kezdeti vizsgalatba bele kell, hogy tartozzon a medence jelentds instabil sériilésének a
vizsgalata is, mert az ilyenkor fellépd stlyos belsd és vagy kiilsé vérzés hypovolaemias
keringésleallashoz vezethet. Amennyiben a fizikalis lelt nem tdmasztja ald a medencesériilés
lehetdségét, a sériilés mechanizmusabdl kell a medencesériilést gyanitani, ha észlelhetok a
hypovolaemia jelei és mas egyéb ok nem talalhatd. Elsé korben a nyilvanvalo kiilsé sériilések
jelenlétét kell vizsgalni ezek a medencét koriilvevd lagyrészek lathato sériilései, melyek
lehetnek nyiltak, vagy csak haematoma formajaban lathatdoak. A perianilasanlatahto

véromleny mindig a medencefenék sériilésére utal. Hasonloan a testnyilasokbo6l eredd spontan
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vérzés a megfeleld szervrendszer sériilésére utal. A medence instabilitasat is vizsgalni kell, de
csak egy alkalommal. Az elsd, hogy a két oldalispinailiacara helyezett, lefelé nézd ujjakkal a
medence két oldalat egymastol elfelé vagy Ossze-felé probaljuk mozditani. Amennyiben az
egyik vagy masik oldalat sikeriil elmozditani, igy a rotdcios instabilitast diagnosztizalhatunk.
A masodik 1épcsében a vizsgald a beteg egyik 1abat nydjtva, enyhén megemelve és az azonos
oldali csip6lapatot megtamasztva a végtagot a fej és a talp irdnydba probalja mozgatni.
Amennyiben ez sikeriilt akkor vertikalis instabilitast diagnosztizalhatunk.

A medence sériilése it mindig potencidlisan életet veszélyeztetd allapotnak kell tekinteni,
mivel mindig jelentds vérvesztéssel jar. A vérzéseknek alapvetden harom forrasa van: az
eltort csontok, a kismedencei vénas plexusok, €és az artérids rendszer. Az elsddleges ellatasi
stratégia haemodinamikai stabilitas elérését célozza, azzal, hogyimmobilizalja a medencét és
direkt vagy indirekt médon komprimalja a vérzés forrasat.

A medncedv egy kiilsd, noninvaziv rogzitd eszkdz, melyet a medencére felhelyezve és
meghuzva, azt 360 fokban komprimalja. Ezzel csokken a kismedence térfogata, igx indirekt
komprimal6 hatassal bir, valamint megakadalyozza a nagyobb elmozduldsokat vizsgalatok és
szallitas alatt. A medencedv felrakdsa indokolt minden olyan esetben amikor medencesériilés
gyanuja felmeriil, lehetdleg még a szallitds megkezdése elott. Eltavolitdsa soran fel kell
késziilni, hogy a hirtelen megsz{ind kompresszié jelentds haemodinamikai instabilitassal

jarhat.

5. Hosszl csoves csontok toréseibdl eredd vérvesztés: A felkar és a labszarcsont torésébdl
akar 1 — 1.5 liter, a combcsont torésébdl akar 2.5 liter vér is elveszhet a keringésbdl, igy a
hosszu csoves csontok torései komoly vérzés forrasai lehetnek. Fizikalis vizsgalat, illetve a
masodlagos vizsgalat sordn elvégzett végtag rontgen vizsgalat adhat pontos diagnozist.
A torott végtagokat enyhe tengely iranyu huzassal meg kell probalni repondlni, majd sinbe
kell helyezni. Ez csokkenti a vérvesztést és a fajdalmat is. A repozicid el6tt €s utan ellendrizni

kell a végtag keringését.

Az elsddleges vizsgalat soran a végtagsériilések felismerése, a vérzések kontrollalasa a
feladatunk. Amig a nyitott sériilések, nyilt torések, € sériillések azonnal lathatdéak a trauma
team szamara az ellatas sordn, Uigy a zart sériilések — torések sulyos vérzéseket okozhatnak.

A trauma sordn kialakult végtagsériiléseknél az idegi sériilések vizsgalata sordn a motoros ¢és

érz6 funkciokat kell vizsgalnunk.
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Ersériilésre kell kovetkeztetniink ha végtag sapadt, kapillaris telédési ideje megnyult, a
végtag hlivosebb, hdmérséklete kiillonbozik masik végtag hdmérsékletétdl, csokkent a bor
turgora ¢és nem tapintunk megfeleld periférias pulzust.

Insériilés — a laceralt sebekben gyakori az eléforduldsa — kiilondsen a csuklo és a kéz
teriiletén.

A végtagi sériilések fajdalmanak csillapitasa mar a prehospitalis fazisban megkezddédik. A
végtag megfeleld rogzitése, immobilizacidja, hiitése ( nem lehet 50C alatti, és nem lehet
direkt bérkontaktus!) kiegészitve kell az intravénas analgéziat alkalmazni.

Periférias idegblokddok alkalmazasa csak specifikus sériilések esetén tandcsolt.

Az athatolo sebek ellatdsa soranmeg kell allitani a vérzést, megfeleld analgéziat kell
alkalmazni, illetve a szennyezddéseket el kell tavolitani. Fontos a megfeleld rogzités

kivitelezése (ha lehetséges kompresszio nélkiil!), valamint a tetanusz profilaxis is!

Shock:

mor

A shock egy szorosan definialt, életet veszélyeztetd allapot, amely sordn az oxigén igény ¢€s
ellatottsag kozotti egyensuly felboruldsa okozza a beteg allapotromlasat.

Az oxigén szallitasi kapacitds csokkenését az oxigén saturacido csokkenése, a hemoglobin
szint csokkenése és a myocardiumfunctié romldsa okozhatja, mig a ndvekedett oxigén

igényhez vezet a fajdalom, a SIRS, a sepsis, a hyperthermia €s a remegés is.

Kiilonbo6z6 tipusu shock allapotokat definialhatunk:

Tipusa a shocknak példak az allapotra sziv teljesitményre valo
hatasa ( CO)
hypovolaemias vérzés, intersticidlisvolumen- | csdkken
vesztés, ¢gés, dehydracid
obstructiv fesziilo6 PTX, sziv tamponad | csokken
massziv
pulmonadlisembolizacid
cardiogén szivizom ischaemia, | csokken
szivizomzat sériilés( AMI)
disztributiv
- neurogén gerincveld sériilése ( Th 5 feletti | csokken
szakasz
pneumonia, bélperforacio, | csokken, normal vagy
- septikus elhtz6do reanimacio, névekedo
trauma késéi szovodmény
- anaphylaxia reanimacio, trauma késo6i | normal vagy csokken

szovOdmény
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A sokKk tiinetei — felismerése

Szapora, elnyomhato6 pulzus

Sapadtsag

Csokkent vizeletkivalasztas

Artérids hipotenzid

Tachychypnoe (spontan 1égzés esetén)

Tudati allapot valtozasa (€ber betegnél), zavartsag, letargia

Capillaris tel6dési id6 megnovekedése
Metabolicus valtozasok:

Ph
laktat

bazis deficit
Az akut vérzeés kezelése, sokktalanitas

Cél a keringd vérvolumen mieldbbi helyreallitasa!

Eszkozei: nagy lument periférias kaniilok. Amennyiben a periférids véna Dbiztositdsa
sikertelen, akkor intraosszalis kaniilt kell behelyezni. Ez a beavatkozads gyors, egyszeri,
gyermekeken is konnyen kivitelezhetd. A kaniilalds tipusos helyei: tibia platd, humerus,
medencecsont. Az intraosszealiskaniilbe minden olyan folyadék, gyogyszer adhatd, melyet
vénasan is adhatunk.

37 C-ra melegitett infaziokat haszndlunk, mert a sériilteknél a hipotermia, aciddzis és
hipovolémia harmasa haldlos kombinacio. A jelenleg elfogadott elvek szerint krisztalloid
alapu sokktalanitast végziink, keriilve az excessziv folyadékbevitelt. Ha vérkészitményeket
alkalmazunk, akkor a vorosvérsejt koncentratumot — friss fagyasztott plazmat — trombocitat

adunk 1:1:1 aranyban.
A volumenpo6tlasra adott valaszt folyamatosan monitorizalni kell.

D: neurologiai status

A koponya- ¢és gerincsériillések nagyon gyakran fordulnak el Onmagukban, vagy
tarssériilésként sulyos traumaban. A betegek életkilatasait nagyban az elsd ellatds soran
elvégzett ABCDE szerinti allapotfolmérés és kezelés fogja eldonteni, mert itt is — mint szinte

minden esetben — a rendezett 1€gzés €s keringés biztositasa az elsédleges.
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A koponyasériilések targyaldsanal tisztdban kell azzal lenni, hogy az agyi véraramlast
(cerebralblood flow, CBS) normalis esetben egy fejlett autoregulacié jellemzi, mely miatt a
CBF igen tag artérias kozépnyomas (meanarterialpressure, MAP) értékek esetében is allando.
A sériilések az autoregulaciot karositjak, kozepesen sulyos, vagy sulyos koponyasériilésben a
CBF a MAP fiiggvényében valtozik

A sériilt agy kiilondsen fogékony az alacsony vérnyomasra ¢és a hipoxidra, ezek a masodlagos
agykarosodas kiterjedtségét novelik. Ezért fontos, hogy a légut, a 1élegeztetés és a keringési

paraméterek rendben legyenek koponyasériiltek esetében.
Koponyatrauma

Eurdpaban a sulyos és kozepsen stlyos koponyasériilések incidenciaja 2-300/100000 lakos. A
sériiltek kozel egy harmada 15 év alatti és megkozelitleg egy 6tdde 65 év feletti. Alkoholos
befolyasoltsag minden negyedik sériiltnél észlelheté és ugyanilyen aranyban sériilnek
kozlekedési baleset soran. Ezen sériiltek csak 30 szazalékanal észlelheté 6 honap mulva jo
neuroldgiai funkcid. Ez a tény kiilondsen azért riasztd, mert sériiltek tilnyomod tobbségében

fiatal férfi, igy jelentds tarsadalmi hatdsa is van a megfeleld kezelésnek.
Koponyasériilések fajtai:

Primer agysériilés akkor jon létre amikor, a sériilés pillanatdban er6behatas éri az agyszdovetet.
Ebben az esetben direkten sériilhet az agyszdvet, nyilt koponyasériilés esetén, vagy indirekt
erébehatas kovetkeztében fokalis sériilések, bevérzések keletkezhetnek, illetve az agyszovet
¢s a koponyacsont kozotti terekben johet 1étre véromleny. Az agyszovet gyors hirtelen
gyorsulésa és lassuldsa kovetkeztében diffuz szoveti karosodas johet 1étre. Specidlis fajtaja a
direkt sériilésnek, az tgynevezett ellencsapasos sériilés, amikor az er@behatassal ellenkezd
oldalon keletkezik az agyszovetben sériilés, ahogy az agyszdvet a koponyacsontnak csapodik.
Szekunder agysériilés akkor keletkezik, amikor az agyszdvetet hypoxias kéarosodas éri. Ez
alapvetéen harom okbol kifolyolag torténhet: hypoxaemia (PaO2 <75Hgmm), hypotensio
(MAP<90Hgmm), intracranialis nyomasemelkedés (ICP>20Hgmm). Ezeken kiviil a vér
parcidlis CO, nyomdasa is befolyasolja az agyi vératairamlast. Az emelkedett
PaCO,vasodilataciot és ezzel emelkedett ICP-t okoz, mig a hypocapniavasokonstrikciot okoz
¢és csokkenti az ICP-t. A pathofizioldgia harom tényen alapul. Az els6, hogy a koponyatir zart
tér révén allando térfogattal rendelkezik, igy amennyiben ndvekszik a benne [évo
anyagmennyisé€g (vér, véromleny, 6déma), az noveli a koponyaiiri nyomast. A masodik, hogy
az agyl perfuziés nyomasaz artérids kozépnyomds és a koponyaliri nyomas kiillonbsége.
(CPP=MAP-ICP) A harmadik, hogy az autoregulaci6 70 és 150Hgmm CPP kozott az agyi
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vérataramlast tartani tudja. A fentiekbdl kovetkezik, hogy az elsddleges ellatas soran a
normalis élettani paraméterek elérése és fenntartasa a cél, mivel az akar rovid ideig tarto
eltérés is az agyszovet hypoxias karosodasat okozhatja. ( 90Hgmm-s MAP ¢és 20Hgmm ICP

esetén a CPP 70Hgmm, ami az autoregulaci6 alsé hatéra)
Ellatasi stratégia:

A fentiekbdl kovetkezdéen nagyon fontos, hogy azonnal ellassak az életet veszélyeztetd
sériiléseket és korrigaljak az vitalis paramétereket. Amennyiben lehetséges a beteget 15°-al

megemelt fejvégli agyon kell kezelni, hogy ezzel is csokkenteni lehessen az ICP-t.
Légut és nyaki gerinc:

mindig biztositani kell a megfeleld oxigenizaciot

amennyiben lehetséges folyamatosan kommunikalni kell a beteggel ¢és valtozasokat jelezni
kell teamvezetdnek

ha sziikséges torténjen endotrachealisintubécio és Iélegeztetés

Koponyasériilt betegeknél kiilondsen fontos a megfeleld anesztézia €s izomlazitds mellett
végzett intubacio! A nem megfelelden végzett intubacidhypoxiat €s hypertoniat okozhat, mely
masodlagos agykarosodéashoz vezethet.

Koponyasériilteknél a kiséré nyaki gerinc sériilés eldforduldasa megkozeliti a 10 szazalékot.
Amennyiben intubacié sziikséges, a nyakrdgzitét el kell tdvolitani, de a nyaki gerinc
immobilitasat biztositani kell, manudlisin-line stabilizacioval. Amennyiben az intubacid
befejezddott, a nyaki gerinc rdgzitését helyre kell allitani. A nyaki gerinc rogzitését ugy kell
biztositani, hogy a fej neutralis pozicidban legyen, de megfelelden tartsa a rogzité a nyakat és
ne nyomja a nyaki véndkat. A nyaki vénak kompresszidja a vénas visszadramlast akadalyozva
noveli a koponyaliri nyomast.

Spontan 1égz6 betegnél a 1égzési minta kevés informécioval szolgdl, igy a 1égzés mindségét
folyamatosan monitorozni kell, melynek legjobb eszkdze az artérids vérgaz analizis. A
mellkasi sériiléseket a lehetd leggyorsabban elkell latni, hogy biztosithat6 legyen a kielégito
oxigenizacio. Amennyiben megtortént az ETI gépi 1élegeztetést kell kezdeni. Nem csak az
ETI-hoz, de folyamatos l¢legeztetéshez is sziikséges a megfeleld anesztézia biztositasa!
Keringés:Zart koponyatiri sériilés dnmagdban soha nem okoz hypovolaemias allapotot (a
koponyan beliil felndttben nincsen akkora tér, hogy ez lehetséges legyen!). 18 honapnal
fiatalabb gyermekek (nyitott kutacsokkal), vagy jelentds skalpsériilést szenvedett felndttek
esetében lehet olyan mértékli vérzés, mely sokkot okozhat, de a hypovolaemias sokk egyéb
okait mindig keresni kell és ki kell zarni.
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Koponyasériilt betegeknél a systoles vérnyomadst tigy kell tartani, hogy a MAP90OHgmmkortil
legyen, hogy CPP elérje a 70Hgmme-es szintet. Amennyiben magas vérnyomas észlelheto,
annak drasztikus csokkentése nem indokolt, mivel az a szervezet természetes reakcidja az
agyi perfiizids nyomas megtartasara.

Amennyiben folyadék addsara van sziikség a keringd volumen fenntartdsira az elsésorban
melegitett krisztalloid, célszerlien balanszirozott krisztalloin infzi6 kell, hogy legyen. Sulyos
vérzéses sokkban kolloid infizid is adhatd. A beadott folyadék mennyiségét pontosan kell
jegyezni, valamint lehetdség szerint a folyadéktoltottséget monitorozni sziikséges, pl. a CVP
mérésével. Természetesen itt is érvényes a sokk fejezetben leirt elvek, mely szerint a nagy
mennyiségll infuzid higitdsos véralvadasi zavart, valamint a vérnyomds novelésével fokozza
vérzést. Hypertonias, hyperosmolaris oldatok alkalmazasa elsé sorban a koponyasériiltek
ellatasaban elényds lehet, mivel gyorsan beadhat6 kis mennyiségliek, igy a volumenexpansios
hatasat gyorsan eléri, ezaltal az agyi perfiizio hamarabb helyreallithato.

Koponyasériilteknél az 5% gliikdz oldata addsa nem ajanlott, mivel a szérum-Na szint
csokkentésével csokken az ozmolalitds, igy fokozza az agyi 6démat. A gliilk6z tartalmanak
koszonhetden ndveli a vércukorszintet, ami hyperglycaemiat okozhat, mely rontja a
neurolégiai kimenetet.

Neurologiai vizsgélat:

A neuroldgiai vizsgalatot akkor kell elvégezni amikor, agyi funkciot befolyasold egyéb
tényezOk (hypoxia, hypotensio) korrigalasra kertiiltek. Fel kell venni a GCS-t, vizsgalni kell a
pupilldkat (méret, kiilonbség, fényreakcio), meg kell itélni a motoros valasz két oldali kozotti
kiilonbséget. Természetesen az anesztéziahoz adott gyogyszerhatasban sokszor lehetetlen a
fenti vizsgalatok kivitelezése.

A GCS felvétele soran a beteg mindkét oldalat vizsgalni kell és legjobb valaszt kell
feljegyezni. Maximalisan elérhetd a 15 pont, mig minimalisan 3 pont érhetd el.

Fontos mindig szem el6tt tartani, hogy csokkent GCS soha nem szabad, csak alkohol vagy
droghatasnak betudni. Mindig fel kell vetni a koponyalri pathologia,hypoxia, hypotensio,
hypoglycaemia lehetdségét!

Koponyasériilteknél amilyen gyorsan csak lehetséges CT-vizsgalatot kell végezni, am ez nem
foltétleniil az elsddleges ellatas része, hiszen ha a betegnél azonnali miitéti beavatkozas
indokolt a sokkot okozo vérzés ellatasara, a koponya CT vizsgalatat a sebészeti beavatkozas

utanra kell halasztani!
Koponyasériilések csoportositasa silyossag szerint:
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Konnyi koponyasériilés:

Az ilyen sériiltek jelentik a siirgdsségi osztalyokon megjelend koponyasériiltek legnagyobb
részét. Jellemzojiik, hogy tudatzavaruk nem jelentds:GCS:13-15. Ebbe a kategoriaba tartozo
sériilteknek NEM lehetnek a kdvetkezd tiineteik:

10 percnél hosszabb amnézia

vizsgalatakor neuroldgiai korjel

koponyatorés

barmiféle CT-vel igazolt elvaltozas

Ezek a sériiltek otthonukba bocsathatok a vizsgalatok elvégzése utan, de pontos irasbeli
felvilagositast kell kapjanak, hogy milyen tiinetek megjelenésekor kell azonnal a siirgdsségi
osztalyon jelentkezniiik. (barmilyen ideggyogyaszati korjel, fokozddo fejfajas, hanyas).
Legbiztonsdgosabb, ha egy cselekvOképes felndtt feliigyelete alatt maradnak 24 6rdn
keresztiil.

Kozepesen sulyos koponyasériilés:

Ezeknél a sériilteknél egyértelmiien kimutathaté valamilyen tudatzavar: GCS:9-12. Az ilyen
sériiltek legalabb 24 oréas intézeti felvételt és megfigyelést igényelnek. Tovabba ebbe a
kategoriaba kell sorolni azokat a sériilteket akik a GCS pontszdm alapjan ugyan konnyl
sériiltek, de a kovetkezok koziil egy is jelen van az esetiikben:

alkohol vagy drog hatasa a

postconvulsivtenebrositas

véralvadasi zavarban vagy a véralvadasra hat6 gyogyszer szedése

koponyatorés

Minden ilyen beteghez idegsebészeti konziliumot kell kérni felvételkor és az esetleges

fokoz6do tudatzavar esetén is.
Sulyos koponyasériiltek:

Ezek a sériiltek eszméletlenek: GCS:<9, még a vitdlis paraméterek normalizaldsa utan is. Az
Osszes ilyen beteg siirgds idegsebészeti ellatast igényel. Tovabba ebbe csoportba kell sorolni
azokat a sériilteket is akiknél:

koponyatorés mellett ideggyogyaszati korjel észlelhetd

tObbszoros vagy impresszios koponyatorés igazolhato

koponyaalapi torés igazolhato

posttraumasconvulsio jelentkezik
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a GCS 2 ponttal csokken
neuroldgiai deficit észlelhetd, mely tobb mint 6 oran at tart
10 percnél hosszabb az amnézia

a CT felvételen elvaltozas észlelhetod
Tovabbi terapias lehetoségek:

Mannizol:
A mannizol egy ozmotikus diuretikum, melynek két hatasa van. Az egyik hogy
megvaltoztatja a vvt-k alakjat és deformalhatosagat, ezzel javitja az agyi vérataramlast. A
masik, hogy ozmotikus gradienst létrehozédséaval vizet von el az agyszdvetbdl a keringd vér
iranyaba, ezzel csokkentve az agyodémat. Azokon a teriileteken ahol a vér-agy gat sériil és a
mannizol bejut az agyszovetbe, pont az ellenkezd hatast valtja ki. A sériilt teriiletekre vizet
sziv be, mely fokozza a lokalis ©démat.Diuretikus hatdsa révén ismételt dozisok
hypovolaemiat és elektrolitzavarokat okozhatnak. Kezdeti dézisa 0,5g/ttkg.

Furosemid:diuretikumként csokkenti az agyodémat ¢s CSF termelését. Kezdetben
0,5mg/ttkg dozisban adhat6. Mannizollal vagy hypertonias infizidval egyiitt adva hatasuk

O0sszeadodik.
A koponyasériilések tovabbi csoportositasa
A sériilés mechanizmusa szerint:

Tompa (alacsony vagy nagy sebességii)

Tompa sériilésnél a sériilést okozo er8hatds az egész koponyara hat, mig penetralonal az erék
az athatolas (16- vagy szurcsatorna) kornyékén oszlanak el legjobban.

Penetralo

Lofegyver, vagy egyéb (nagy sebességii, nem nagy sebességii)
Morfologia szerint

Boltozat (Benyomatos / nem benyomatos, nyilt/zart) torései
Bazistorések (+/ - CSF csorgassal jard, +/- agyidegbénuléssal jaro)

Koponyasériiléshez kapcsolodo térfoglalo intrakranialis vérzések jellemzoi:

Epiduralis vérzés: Gyakran koponyatoréssel tarsul, csontszélbdl, meningealis artériabol eredo,
a koponyacsont ¢és a dura kozotti véromleny. CT képe lencse alaku / bikonvex. Jellemzd ra a

lucidum intervallum, sebészeti ellatas nélkiil gyorsan haldlhoz vezethet, viszont mivel nem
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foltétlen jar vele agykarosodas, id6ben ellatva jo a gydgyhajlama. Korai sebészeti beavatkozas

elengedhetetlen

Szubduralis vérzés: Az agyfelszinen futd vénak sériilésébdl keletkezik, igy agysériilés szinte
minden esetben velejard. CT képe az agyfelszint beboritd vérzés képe. Itt is sebészi ellatas

lehet sziikséges. Morbiditas / mortalitas a tarsult agysériilés fiiggvénye.

Intracerebralis: akar tobb gbécban elhelyezkedd allomanyi vérzés, minden esetben
agykarosodassal jar. Gyakori kép a coup / contracoup sériilés, leggyakrabban a frontalis /
temporalis lebenyben helyezkedik el. CT-n progressziv valtozds gyakori, kezelése

leggyakrabban konzervativ.
Gerincsériilések:

Minden sulyos sériiltnél fennall a gerinc €s a gerincveld sériilés gyanuja.

Kiilonbozd tanulméanyok alapjan elmondhato, hogy 20-35% a polytraumatizalt betegeknek
keletkezik maradand6 egészségkarosodasa gerincsériilés kapcsan. Mivel a sériiltek tulnyomo
tobbsége fiatal, igy a sériilések kdovetkezményei jelentds tarsadalmi és szocialis hatassal
birnak.

magasbol esés, az erdszakos cselekmények, majd a sportsériilések. Gyermekeknél sokkal
gyakoribb a sportsériilések és a vizi balesetek kdvetkezményeként jelentkezd gerincsériilés.

A gerincsériiltek 60 szazalékanak van mas sulyos sériilése is, valamint a stlyos sériiltek 20-35
szazalékanak van gerincsériilése is. Ezek alapjan minden stlyos sériiltrdl feltételezni kell,
hogy gerincsériilése is van,igy ennek megfelelden kell az ellatast végezni mindaddig,

amig az ellenkezdje be nem bizonyosodik.
Ellatasi stratégia:

Mar a prehospitalis fazisban fontos annak felismerése, hogy a baleseti mechanizmus alapjan
lehetséges gerincsériilés. Az ilyen sériilteket olyan centrumokba kell szallitani, melyekben
1degsebészeti ellatas is lehetséges €s ez esetben sziikséges €rtesiteni a fogadd intézményt.
Elengedhetetlen mar a helyszinen a teljes gerinc immobilizacid nyakrogzitd, bord vagy
vakuummatrac hasznélataval. A fenti elvek betartdsa bizonyitottan javitja a gerincsériiltek
morbiditasi és mortalitdsi mutatoit.

A hospitalis ellatas célja, hogy megakadalyozza a neuroldgiai funkciok tovabbi romlasat,

amellett, hogy maximalisan elOsegiti a felépiilés lehetdségét. Mindezek érdekében:
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az ellatas minden fazisaban a beteget megfelelden sziikséges immobilizalni

részletes fizikalis vizsgélatokat és megfeleld képalkoto vizsgalatokat idében kell elvégezni
Elsodleges vizsgalat:

Amennyiben gerincsériilés gyanujaval érkezik beteg, akkor sem szabad az elsédleges

vizsgélatokat elhanyagolni, azokon minden esetben részletesen végig kell haladni!
Gerincsériilésre kiilonosen gyanus baleseti mechanizmusok és tiinetek:

nagy energiaji kozlekedési baleset( min. 45km/h-val tortént géazolds, a jarmi 1/3-a
roncsolodott, beszorult sériilt, kirepiilt a gépjarmlibol, a gépjarmii felborult, halott az
utastérben a sériilt mellett, motoros sériilt)

magasbol esés

eszméletvesztés

intoxicatio

fajdalom a gerinc teriiletén

neuroldgiai korjel

sulyos maxillo-facialis sériilés

sulyos koponya, has, mellkas vagy tobbszords sériilés

ismert gerincbetegség
Tiinetek, melyek gerincvel6 sériilésre hivjak fel a figyelmet:

mozgasra fokozodé fajdalom a gerinc teriiletén

érzéskiesések

fajdalmatlan sériilések

végtaggyengeség, mozgaskiesés

A log-roll technika alkalmazasaval a beteg hatat is meg kell vizsgalni. Fajdalom,
nyomasérzékenység, duzzanat, haemtoma, 1épcséképz0dés vagy nyilt seb a gerinc teriiletén
jelezheti a gerinc sériilését. El kell végezni a rectdlis vizsgalatot a sphincter ténusanak
megitélésére.

Ezt kdvetden, amennyiben még nem tortént meg, elkell tavolitani beteg aldl a bordot, mivel az

hosszabb tavon a nyomasnak kitett teriileteken karosodasokat okozhat.
Részletes neuroldgiai vizsgalat:

Eszméleténél 1évo betegen mindkét oldalon vizsgalni sziikséges:

érzésfunkciokat, dermatomanként
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izomerdt a myotomaknak megfelelden €s azt egy skalan értékelni is sziikséges

mélyreflexek vizsgalata

rectalis tonus vizsgalata

Eszméletlen betegnél nehézségekbe ilitkdzhet a fenti vizsgalatok elvégzése. Elsé korben a
gyanunak kell felvetddni a sériilés mechanizmusa alapjdn. Amennyiben spontan mozgas
¢szlelhetd, fel kell jegyezni, hogy az akaratlagos vagy fajdalomra tortént, illetve van-e
oldalkiilonbség.

Klinikai tiinetek, melyek felvetik a gerincsériilés gyantjat eszméletlen betegen:

hypotensio és bradycardia

flaccidareflexia

paradox 1égzés

fajdalomra adott reakcié hianya dermatomalis hatarral

reflexkiesés segmentalis hatarral

merevedés

Amennyiben még nem tortént meg a betegnél a teljes gerinc immobilizacidt biztositani kell.
Ha beteg feje nem neutralis pozicioban azt sosem szabad erdvel korriglni, azt mindig a talalt
helyzetben kell rogziteni. (X-collar) Nehézséget okozhat zavart, agitalt betegnél a teljes
immobilizacid elérése. Soha nem szabad az ilyen betegnél erdszakot alkalmazni, e helyett
hagyni kell a beteget a neki kényelmes pozicioban maradni. A sériilés altal kivaltott fajdalom
¢és izomspazmus akadalyozza a szandékos mozgésokat, igy ritka, hogy rontsanak sériiléseik
sulyossagan. A trauma team tagjainak zavartsdg okat (fajdalom, félelem, metabolicus
zavarok, stb.) kell mieldbb megtalalni, és korrigalni.

A nyaki gerinc sériilést szenvedett betegek endotrachealisintubacidjakor kiilonds gonddal kell
eljarni, mivel a nyak mozgatdsaval iatrogén sériiléseket lehet okozni. Az immobilizacio
fenntartdsa mellett az intubacid jelentds nehézségekbe {itkozhet, ezért az csak gyakorlott
szakember végezze.

Magas gerincvel6i sériiléskor a 1€gzéizmok bénulnak. C3-C5 sériiléskor a legtobb 1égzdizom
bénul, mely heveny légzési elégtelenséget okoz. Az ez alatti sériilés az intercostalis és
hasizmok bénulasat okozza, mig a rekeszizom miikodése megtartott. Ez klinikailag paradox
1égzémozgas képében nyilvanul meg, mely gyakran az elsé jele a stlyos gerincveldi
sériilésnek. Ilyen esetben hatastalan a kohogeés, csokken a vitdlkapacitas, csokkent
funkcionalis rezidudlis kapacitas, nehezitett az aktiv kilégzés. Ilyen esetben kiilondsen fontos
a légzés rendszeres ellendrzése, hatékonysaganak monitorizaldsa, hogy idében meg lehessen

tenni a sziikséges beavatkozéasokat.
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Gerincsériilteknél a hypotensio oka a neurogén sokk lehet, és forditva, sulyos sériilteknél mas
objektiv ok hidnya jelezheti a gerincveld sériilését, de vérzéses sokk is jelen lehet. A
fajdalomérzet hianya elfedhet egyéb, €letet veszélyeztetd sériiléseket, mint példaul a medence
vagy a hasiireg. Végsd soron a hypotensio kivaltd oktol fiiggetleniil kezelést igényel, mivel
masodlagos gerincveld sériiléseket okozhat.
Ha a gerincvel6 a T6 szint felett sériil gerincvel6i sokk alakul ki. Ennek Iényege, hogy elvész
a vasomotortonus mind a periférias artériadkban és vénakban, mind a splanchnicus tertileten.
Minél magasabban van a sériilés, anndl stlyosabbak a tiinetek, mivel a vasomotortonus
elvesztése anndl nagyobb teriiletet érint. Ha a sériilés a T2 szint felett van, elveszik a sziv
szimpatikus beidegzése is, mely bradycardiat €s csokkent verdtérfogatot okoz. Az ilyen
betegeknél 70Hgmm alatti systoles vérnyomast és 60/min alatti bradycardiat észlelhetiink, jo
folyadéktoltottség ellenére, Tovabb sulyosbithatja a helyzetet, hogy a fent leirt sériilések
kovetkeztében, a beteg képtelen a normadl fizioldgids valaszt produkalni az egyéb sériilések
kovetkeztében kialakult hypovolaemidra. Az ilyen sériilést szenvedett betegeknél is fontos az
invazivvérnyomasmonitorizaldas. Cél a 90Hgmm feletti MAP elérése, mivel a
hypotensiosecunder sériilésekhez vezethet. Ehhez a folyadékterapia mellett gyakran
vasopresszor terapia bevezetése is sziikséges.

Az elsédleges vizsgalatok soran a szimmetrikus gyengeséget fel kell ismerni , de a
részletes neurologiai vizsgalat a masodlagos vizsgalat része.

Kornyezeti tényezok:
A gerincveld6i sériiltek, kdszonhetden a vasodilatacionak, fokozottan ki vannak téve a kihiilés
veszélyének. Ezért a teljes ruhazat eltavolitdsa utan a kihtléstol vald védelem kiilondsen
fontos, aktiv és passziv eszkozok hasznalataval egyarant.
Gerincsériilések fajtaji:
Atlanto-occipitalisdislocatio: altaldban halalos sériilés, mely sordn a koponya elvalik a
gerincoszloptol, ezzel stlyos agytorzsi sériilést €s teljes szakadast eldidézve
Atlas torés: a C1 csigolya torése, mely a fajdalomtol a harantlesioig kiilonb6zo tiinetekkel
jérhat
Atlas subluxatioja: torticollist okoz
Axis torés

* dens torés: a fajdalomtdl a magas gerincveld sériilésig terjedd tlineteket

okozhat
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* ivtorés: okozhat fijdalmat vagy strokeotaa. vertebralisoksériilésével, vagy

teljes harantsériilést

C3-C7 csigolya sériilései: sériilhet a szalagrendszer vagy a csontos csigolya
Gerincveld sériilései:

A gerincveld sériilése a komplett harantsériilésektdl részleges szakaddsokig terjedhet. Teljes
hardntlaesiora akkor lehet gyant, ha sériilést kovetd 48 o6ra mulva sincs semmilyen javulas.
Jollehet az elsO par hétben a gerincveldi sokk jelenléte miatt biztos diagn6zis nem mondhato.
Az inkomplett sériiléseknek a prognozisa jelentdsen jobb. A sacralis gyoki funkciok
intaktsadga a részleges sériilés legjobb indikatora, mivel a legutolsé elemei a spinothalomicus
¢s a corticospinalistractusnak. Ebbdl adédoan fontos a rectalis vizsgalat, valamint az dreguyjj

flexidjanak vizsgalata.
Inkomplett gerincvel6 sériilések:

Centralis koteg syndroma: Altaldban idésebb sériilteknél gyakoribb, a nyak hyperextensiojat
kovetden, melyet a vérellatas zavara kovet, kiillondsen a gerincveld centralis részében.

» tlinetei: distalisan rosszabbod6 flaccid paralizis a felsd végtagokon,

spasticusparalizis az als6 végtagon, ¢ép periandlis ¢érzés, hyperaestaseia

kifejezetten a felsd végtagokon, a motoros funkcidk az alsdé végtagokon

distaltalis irdnybol kezdddik

Spinaanteriorsyndroma: a gerincveld eliilsé 2/3-anak funkciovesztése okozza, mely vagy
hyperflexio vagy aanteriorspinalis artéria sériilése kovetkeztében jon 1étre
» tlinetei:para- vagy tertraplégia, disszocialt érzészavar ( a propriceptiv (vibracid

¢s mélyérzés) érzés nagyrészt megtartott), prognozisa altalaban rossz.

Brown-Sequardsyndroma: Viszonylag ritkdn észlelheté és a gerincveld féloldali sériilése
okozza, a gerincvel6 direkt sériilése kovetkezményeként.
» tilinetei:azonos oldali gyengeség €s proprioceptiv €rzéskiesés a sériilés szintje

alatt, fajdalom és hoérzés kiesése az ellenoldalon

Képalkoté vizsgalatok silyos sériilteknél:

Az elsédleges vizsgélat sordn az életveszély elharitasara toreksziink, ehhez minimalis

képalkotd diagnosztikai vizgsalat elegendd (mellkas Rtg, FAST, medence rtg.). A méasodlagos
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ellatads soran mar lehet tovabbi modalitasokat is igénybe venni a beteg allapota és sériilései
fliggvényeben.
Ultrahang: Az ultrahang hasznélata a siirgdsségi osztalyon, kiilondsen a sulyos sériilést
szenvedett betegeknél elengedhetetlen. A FAST (focusedabdominalsonogramin trauma) sordn
szabad hasi és pericardialis folyadék jelenlétét keressiik. Ennek sordn 4 régiot kell fokuszaltan
vizsgalni. Ezek:

jobb oldalon a maj-vese kozotti tér (Morison tér)

bal oldalon a Iép kortili teriilet

subxifoidalisan a pericardium

kismedencében a holyag koriil
Az ultrahanggal végzett vizsgalat gyors, ismételhetd, alacsony a fals pozitivitasa a szabad hasi
folyadék kimutatdsaban és magas a szenzitivitasa a pericardialis folyadék megtalalasaban.
Mivel a latott kép értékelése erdsen vizsgalofiiggd, igy a negativ eredmény nem jelenti
biztosan, hogy nincs szabad folyadék. A vérzés helyének kimutatasara gyakorlatilag nem
alkalmas. A FAST vizsgalat a tokot at nem tord (igy szabad hasi folyadék gyiilemet nem
okoz0) szervsériilés, illetve retroperitonealis sériilés kimutatasara nem alkalmas. Kiterjesztett
Uh vizsgalattal mellkasi folyadék, PTX is igazolhato, de alkalmas az intrvascularis volumen
becslésére is a venacavainferior vizsgalataval. Osszességében a FAST vizsgalattal sériilést
lehet igazolni, de sériilés kizarasara nem alkalmas. Ezért a vizsgalatnak a haemodinamikailag
instabil betegeknél van kiilonds jelentdsége, akiknél azonnal sebészeti beavatkozas
(damagecontrollsurgery) indoklot.
Az UH hasznos segitséget jelent, kiilondsen balesetet szenvedett, hypovolemias betegeknél a
centralis véna vagy artéria kaniilalasaban, mivel szemkontroll mellett torténhet a segitségével
a punkcio, ami gyors ¢és eredményes beavatkozast tesz lehetové.
Tovabbé az UH hasznalhat6 a triage rendszerben is. Nem sulyos sériilnek mindsitett betegek
esetén (pl.: tompa hasi sériilés), akik haemodinamikailag stabilak, ha a vizsgalattal szabad
hasi folyadékot lehet igazolni, mar stlyos sériiltként kezelendéek. Tomeges balesetbdl érkezd
sériiltek esetén gyors elsd vizsgalattal segithet azon betegek kivalogatdsdban akik a

legsiirgdsebb ellatasi igénnyel birnak.

CT vizsgalat:Egyre tobb helyen valik a CT vizsgalat az altalanos elérhetdsége, gyorsasaga ¢€s
diagnosztikai pontossaga miatt alapvizsgalattd a stlyos sériiltek ellatasaban. Fontos viszont

azt szem el6tt tartani, hogy nem stabil beteg nem valéo CT-be!
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Minden sulyos traumas sériilést elszenvedett betegnél, amilyen hamar csak lehetséges, teljes
test CT vizsgalatot kel végezni. A vizsgéalatot a koponyatdl a femur kozépsé harmadaig
végezziik, igy képet kell kapjunk a koponya, a nyaki gerinc, a mellkas, a has és a medence
esetleges sériiléseir6l. Amennyiben ilyen, intravénds kontraszt anyag adasaval kiegészitett

vizsgélatot végziink, a hagyomanyos rtg felvételek elkészitése sziikségtelen.

Angiographia és intervencios radiologiai vizsgalatok: Minden sulyos sériilt ellatds végzo
intézetnek rendelkeznie kell a nap 24 oOr4jaban angiographias elérhetéséggel. Az
angiographias vizsgéalatokkal lehetdség nyilik a nagyérsériilések pontos lokalizacidjara, majd
ezek ellatasara szelektivembolizacioval vagy stentgraft, ballon katéter technika bevezetésének

lehetdségével.
Damagecontrol sebészet:

Jollehet a betegek egy része reagél a megfeleld folyadékterdpiara, de ha a valasz csak id6leges
vagy hianyzik, azonnali miitét indokolt. Ebben az esetben a tovabbi diagnosztikus vizsgalatok
1s mellézhetéek, hogy a vérzés definitiv ellatisa megtorténhessen. Fontos tudni, hogy a
hasiireg megnyitasaval elvész a hasiiregi nyomas komprimalé hatasa, igy jelentds hypotensio
léphet fel. Ezért is fontos a miitétig a folyadékpotlas folytatasa, mely elsdsorban
vérkészitményekentkell jelentsen, mivel az infuzidk a vér higitdsadval tovabb rontjak az amugy
1s mar sériilt alvadasi statuszt.

A hasiireg megnyitasanak a célja, hogy megtalalja és megallitsa az ¢letveszélyes vérzéseket.
Az esszencialis funkciokkal bir6 erek sériiléseit ellatjak, a felaldozhato szerveket eltavolitjak,
a nem eltavolithato szervek sériiléseit csomagolassal vagy haemostatikus anyagokkal ellatjak.
A hasiireget vagy nyitva hagyjak, vagy félig zartan hagyjak, melynek tobb célja is van. Az
elsd, hogy elkeriilj¢k a hasi kompartment szindroma lehetOségét, az esetleges Ujravérzés
esetén mieldbbi ellatast tegyenlehetové illetve a végsd operativ ellatast megkonnyitsék. A
mitét soran, amennyiben lehetéség van rd, hasznos lehet angiographia végzése is, hogy
megtaldlja a még vérzé ereket és azokat ideiglenesen vagy véglegesen elzarja. A miutét
befejezése utdn folytatodhat a tovabbi vizsgalatok elvégzése (pl. koponya CT, végtagok
vizsgalata, stb.). Amennyiben a masodlagos vizsgélatok is megtorténtek a beteget intenziv
koriilmények kozott kell apolni, hogy a végleges operativ ellatds mar ugy torténhessen meg,
hogy a beteg normotenzios, nincs acidozis, megfeleld a volumen és alvadasi statusza €s

megfelelden taplalt.

Sulyos sériilt korhazon beliili szallitasa:
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A sulyos sériilt szallitasat ugy kell ellatni, hogy az intrahospitalis transzport szintje az
intenziv terapids szinttel megegyezzen. Tehat a sériilt vitdlis funkcioit folyamatosan
biztositani kell, €s ehhez megfeleld targyi és személyi feltételt kell hozzarendelni.
A korhazon beliil szallitas indikacioi:
Diagnosztikai vizsgalatok: rontgen, MR, CT, angiographia, stb.
Stirgdsségi osztalyrdl definitiv ellato osztalyra torténd athelyezés.
Shocktalanitobol miitébe valo szallitas
Az intrahospitalis transzport feltételrendszere:
Szallitas el6tti feladatok: a szallitas mérlegelése, mdodjanak meghatarozasa és a dontés a
trauma team vezetdjének dontése, dokumentalasa sziikséges.
A szallitas idejére sziikséges intenziv teendok meghatarozasa
A 1élegeztetési mod, és aneszteziologiai eljarasok alkalmazéasanak megtervezése.
Az intrahospitalis transzfer rizikoi:
a beteg allapotanak romléasa
fizikai behatasok — razkodas, itddés, mozgas okozta sériilések
a behelyezett endotrachealis tubus, mellkasi cs0, intra vénas kaniil, intraarteridskaniil
elmozdulasa, kicsuszasa
1élegeztetés sordn a szerelék megtoretése, szétcsliszasa
haemodynamikai instabilitas kialakuldsa a mozgatas hatasara
torésekdislocatidja tovabbi vérzés kialakulasa
fajdalom, ideg kompresszio
gaztartalmu iiregek nyomasanak valtozasa altal PTX, pneumocephalus romlasa
Terapias lehetdségeink korlatozottak a transzfer soran

Tovébbi vératlan események kialakuldsaval szdmolnunk kell!

Az intrahospitalis transzfer sordn a transzferért feleld a trauma team vezetdje. Fontos az
eszk6zok ellendrzése (respirdtor, monitor, toltottségi allapotok ellendrzése, tartalék
akkumulator, stb. ). Tovabbi teenddk, amelyeknek meg kell torténnie a transzfer elott:

a szedacio megitélése, annak dokumentalasa

fajdalomesillapitas modjanak, és mélységének elbiralasa, dokumentalésa.

meg kell gy6zbddni arrdl, hogy a fogadd oldalon rendelkezésre allnak a fogadashoz sziikséges
feltételek.

¢szleldlap vezetése szallitds soran, melyen rogziteni kell az indikacidt, a vitdlis funkciok

értékeit, a szallitas alatt bekovetkezett eseményeket, az alkalmazott gydgyszereket.
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Az észleldlap vezetéséért felelos személyt az adott korhaz protokolljdban nevezze meg.
személyzet: a trauma team siirgdsségi, vagy aneszteziologus orvosa, két ndvér, két f6
betegszallitd. A személyzetnek az intenziv terapidban, ill. az ALS-ben jartassaggal kell
rendelkezniiik.

a monitorozashoz sziikséges eszkozok, ill. a gyogykezeléshez sziikséges gyodgyszerek,

infusios szerelékek, fecskenddk, tiik, véna kantilok, opcionalis eszk6zok.
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