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A miitéti érzéstelenités terén régi iddk 6ta két kiilonbozd eljaras vetél-
kedik egymassal: a narkézis és a regionalis érzéstelenités. Az utébbi karrierje
valamivel késGbb kezdGdott. Morton els§ aether narkoézisat 1846-ban végezte,
a helyi érzéstelenités kezdetét 1884-t8l, C. Koller szemészeti cocain anaesthesi-
ajatol szamitjuk.

Ettél kezdve a kétféle érzéstelenités egymas mellett élt és viragzott, s
kozben hol az egyik, hol a masik keriilt elstérbe. Uj altatészerek és eljarasok az
altatas hiveinek taborat erdsitették, mig a cocainnal jobb, kevésbé toxikus,
tehat veszélytelenebb helyi érzéstelenit szerek bevezetése a klinikai gyakorlat-
ba (1904: novocain, 1946: lidocain) a regionalis anaesthesiak alkalmazasanak
adtak djabb lendiiletet.

Az intratrachealis narkézistechnika és a curare izomrelaxansként valé
alkalmazasa (Griffith és Johnson 1942) forradalmi valtozast jelentett. Olyan
narkézis eljarasok sziilettek, amelyek az altatas kockazatat minimalisra csék-
kentették, lehet6vé tették a sebészet hatalmas fellendiilését és sziikségszertivé
az anaesthesiolégia, mint 6nallé szakma kialakulasat.

Ugy tiint egy ideig, hogy a miitéti érzéstelenités terén a narkézis egyed-
uralkodéva valik. A kiilonb6z8 vezetéses érzéstelenitések, amelyeket régen a
sebészek végeztek, csaknem feledésbe meriiltek, egészen addig, amig az ana-
esthesiologusok sajat maguknak tjra felfedezték azokat.

A helyi érzéstelenitésnek olyan eldnyei vannak, amelyek ezt az ,,djra-
felfedezést’ érthet6vé és indokoltta teszik.

1. Egyszer(i: minimalis felszerelést igényel.

2. Olesé.

3. Kevéssé terheli a szervezetet.

4. Akut esetekben a narkézisnal kevéshé kockazatos, mivel az aspiracio

veszélyét kikiiszoboli.

*A Kordnyi Sandor Tdrsasag 1981. februar 20-i ,,Fajdalomesillapitds a klinikumban”
cim{i Symposiuman elhangzott eléadds nyoman.
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A baleseti sebészetben kiilonésen tag tere van a regionilis anaesthesidk
alkalmazasanak.

1. A sériilések jelent§s része a végtagokat érinti, s a végtagok kitiinGen

érzéstelenithetdk kiilonboz8 vezetéses méodszerekkel.
Manapsag a sériilltek tobbsége korai miitéti ellatisban részesiil,
néhany éraval a kérhazi felvételt kovetSen. Ilyenkor a beteg nincs
mitétre elSkészitve, telt gyomorral keriill a miitSasztalra, ez pedig
altatasnal az aspiracié veszélyét jelenti. — Regionilis érzéstelenités
ezt a silyos veszélyt kikiiszoboli, mivel a beteg éber allapotban és
védéreflexeinek birtokdban marad.

3. A traumatolégiai beteganyag nem kis része idds sériilt, akik kiilonbsz6
cardio-pulmonalis és anyagcsere betegségekben szenvednek. Szamukra
a regionalis érzéstelenités kisebb megterhelést jelent, tehat veszély-
telenebb, mint a narkézis.

4. Tomeges sériiltaramlas esetén, amikor tobb miitét egyidejii elvégzése
sziikséges, nagy elény, hogy egy szakember tobb sériilt érzéstelenitését
végezheti el vezetéses médszerekkel. Nagy forgalmi baleseti iigyelete-
inkben a mitétek zokkendmentes lebonyolitasa regionilis anaesthesia

2

nélkiil ma mar szinte elképzelhetetlen.

A baleseti sebészetben leggyakrabban alkalmazott regionalis érzésteleni-
tések: a plexus brachialis blockad és az intravénas regionalis anaesthesia
(IVRA) — a felsdvégtag érzéstelenitésére; a spinalis és az epiduralis ana-
esthesia — az alsévégtag, csip6taj, alhas és gattaj érzéstelenitésére.

Emlitésre mélténak tartom, hogy a felsorolt eljarasok egyike sem uj.
August Bier mar 1898-ban végzett spinalis anaesthesiat, tehat még a
cocain-korszakban. A periduralis anaesthesia atyjaként Dogliottit tartjak
szdmon, aki 1931-ben publikalta az eljarassal szerzett tapasztalatait, — de
méar a 20-as években is torténtek ilyen prébalkozasok. Az els§ IVRA-t is
Bier végezte 1908-ban. A supraclavicularis plexus érzéstelenités klinikai al-
kalmazasa Kulenkampff nevéhez fiizddik, 1911-ben ismertette, s ugyanebben
az évben Hirschel axillaris behatolasbél kezdte érzésteleniteni a plexus
brachialist.

Az évek soran valamennyi eljarast sokan és sokféleképpen médositottik.
A médositasok tébbnyire az alkalmazés technikajat érintették, vagy tdjabb
érzéstelenitSk felfedezésekor az alkalmazott szerek valtoztak. A valtoztatasok
célja mindig a jobb eredmények elérése volt: lehetbleg gyorsan beallé és minél
hosszabb ideig tarté érzéstelenség, a szov8dmények és sikertelenségek szamanak
csokkentésével.

Az alabbiakban roviden ismertetem az emlitett eljarasok lényegét.
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Spinalis anaesthesia

Igen hatasos és kiméletes moédja az alsé testfél érzéstelenitésének.
Az érzéstelenitd szert a subarachnoidalis térbe (a durazsikba) fecskendezziik, az
L, ;,L; ,vagyazL, jcsigolyidk kozott. Nagyon kis mennyiségl érzéstelenitd
szer beadasa elegendd az anaesthesia létrehozasihoz: 10—20 mg tetracain,
40—80 mg lidocain, 15—20 mg bupivacain. Nincs még egy regionalis érzéstele-
nités, ahol az érzéstelenitd szer ilyen csekély mennyiségével ilyen nagy teriiletre
kiterjed anaesthesiat lehetne létrehozni.

Az érzéstelenits szer tamadaspontja elsGsorban a gerincveldi ideggyokok-
ben van, de iijabb vizsgilatok kimutattak, hogy a gerincvelSbe is diffundal az
érzéstelenitd egy része. Mivel a spinélis ideggyokokben a motoros, sensoros és
szimpatikus rostok egyiitt talalhaték, a bénité hatds motoros plegiat, ana-
esthesiat és szimpatikus bénulést is eredményez.

A hatas kiterjedését (segmentalis magassagat) tobb tényezd befolyasolja:
a beadas helye, a beadott szer mennyisége és nem utolsésorban a gravitacié.
Mivel az érzéstelenits oldatot folyadékba — a liquorba — adjuk, a beadott
szer mozgasat a két folyadék fajsilyanak viszonya hatarozza meg. A mozgas
irdnyat, s ezzel egyiitt az anaesthesia magassagat befolyasolni tudjuk az érzés-
telenité oldat fajsilyanak és a beteg testhelyzetének valtoztatasaval.

Az anaesthesia altalaban 5—10 percen beliil beall, a motoros bénulas
néhany perccel késébb. A hatas iddtartama a beadott szer fiiggvénye, 29,-0s
lidocainnal 60—90 perces, 19,-0s tetracainnal 2—3 éras, 0,59,-0s bupivacainnal
6—8 oraig tarté anaesthesiat tudunk létrehozni. Az érzéstelenités idétartama
adrenalinnal meghosszabbithaté.

Az érzéstelenitd szer helyes megvalasztasaval alkalmazkodni tudunk a
miitét varhaté idGtartamdhoz. A legijabb, hosszi hatasi érzésteleniték:
a bupivacain és az etidocain hasznalataval nemcsak a mitéti, hanem a postope-
rativ szak els o6rainak fajdalommentességét is biztosithatjuk. Megsziint tehat
a sebészeknek az a — régebben indokolt — aggalya, hogy az érzéstelenités
hatasa esetleg még a miitét befejezése elStt elmilik.

A spinilis anaesthesia veszélyei, nemkivanatos mellékhatésai koziil
kettd érdemel kiilonos figyelmet. Az egyik a hypotensio, a masik az dn. ,,post-
spinalis” fejfajas.

A hypotensio oka az anaesthesiaval egyiitt létrehozott szimpatikus
bénulas, kévetkezményes vasodilatatioval. Normovolaemias allapotban nem
szokott kialakulni, vagy egészen kismértékid a vérnyomas csékkenése. Hypo-
volaemias allapotokban azonban igen jelentds vérnyomasesés kovetkezhet be,
amely maradandé hypoxids karosodasok okozéja lehet, ha gyors folyadék-
bevitellel és vasopressorokkal nem sikeriil hamar rendezni.

Kiilosnosen veszélyeztetettek azok az id@s, exsiccalt betegek, akiknek
sclerotikus érrendszere és degeneralt szivizomzata nem képes a keringés valto-
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zasaihoz alkalmazkodni. agyi-, szivizom- és vese vérellatasuk pedig éppen a
kompenzaltsag hataran van. Anaemia egyideji jelenléte a hypoxias karosodas
veszélyét tovabb fokozza.

A hypovolaemias allapot, akar vérzés, akar exsiccosis idézi el8, a spinalis
anaesthesia abszolit kontraindikaciéja.

Ami a masik emlitett szo6v6dményt: a fejfajast illeti, ez nem a mitéti
idészakot, hanem a postoperativ szakot terheli. Oka — a leginkabb elfogadott
elmélet szerint — a liquorhypotensio. Ez tgy johet létre, hogy a lumbaltiivel a
duran ejtett sebzésen at liquor szivarog kifelé, s a kiovetkezményes liquor-
hypotensio fejfajast idéz els. A fejfajas tobbnyire a 2—3-ik postoperativ
napon kezdddik és mozgasra fokozodik.

Megfelels preventiv intézkedésekkel ez a szévédmény elharithaté,
legalabbis az esetek nagy részében. Ezek koziil a legfontosabb a kiméletes
lumbalpunctiés technika, a lehetd legvékonyabb ti alkalmazasaval. Az elsd
postoperativ napon szigori adgynyugalmat rendeliink el, és bdséges folyadék-
bevitelrsl gondoskodunk.

A spinalis anaesthesia indikéciés teriilete a baleseti sebészetben: a csip6-
taji torések, a comb, térd, labszar és a bokataj sériiléseinek miitéti el-
latasa.

A combnyak és trochantertaj torései f6ként idés korban fordulnak eld,
gyakran rossz allapotd betegeknél. Szamukra a spinalis anaesthesia kisebb
megterhelést jelent, mint a narkézis.

A fiatalabb beteganyagon a telt gyomor, az aspiracié veszélye miatt
részesitjiik eldnyben a spinilis anaesthesiat a narkézissal szemben.

A masik gerinckozeli érzéstelenités a periduralis (epiduralis) anaesthesia
(PDA). Az érzéstelenit szert a periduralis térbe fecskendezziik, rendszerint a
lumbalis regioban. A laza zsirszovettel és erekkel kitsltott periduralis tér a
ligamentum flavum és a dura kozott helyezkedik el; benne negativ nyomas
uralkodik, s ennek fontos szerepe van a periduralis tér felismerésében.

A megfelels kiterjedésti anaesthesia eléréséhez lényegesen nagyobb
mennyiségi érzéstelenitd szer beadasa sziikséges, mint spinilis anaesthesianal:
12—22 ml kézott valtozik a beadandé volumen, aszerint, hogy milyen magas-
sagig sziikséges anaesthesiat létrehozni. Lidocainbél 1,5—29%;-0s, tetracainbél
0,15—0,259,-0s, bupivacainbél 0,59%,-0s oldatokat alkalmazhatunk.

Az anaesthesia kiterjedését meghatarozé tényezdk PDA-nal: a beadas
helye, az érzéstelenit8 oldat volumene és koncentriciéja, a beadas sebessége,
de figyelembe kell venni a testmagassagot és a beteg életkorat is. Az oldat
fajsilya vagy a beteg fektetése itt nem jatszik szerepet.

Az érzéstelenits szer timadaspontja itt is, mint a spinalis anaesthesianal,
elsésorban a spinalis gyokokben van. A periduralis térben a spinalis idegeket a
dura vastag rétege boritja, egészen a foramen intervertebralen valé kilépéséig.
Valészint, hogy a PDA elsGsorban itt, a forameneken kiviil fejti ki a hatasat.
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Kimutattak azonban, hogy a szer egy része a subarachnoidalis térbe jut, vala-
mint a gerincvelébe is.

A PDA indikaciés teriilete a spinalis anaesthesiajéhoz hasonlé: legalkal-
masabb az alhas, gattaj és als6végtagok érzéstelenitésére, bar az anaesthesia
kiterjeszthetd a has fels§ részében végzett miitéteknek megfeleld magassagra is.

Indokoltnak latszik a kétféle eljaras dsszehasonlitasa, elényeik és hatra-
nyaik szempontjabél.

A spinalis anaesthesia javara irhaté, hogy

— konnyebben és gyorsabban elvégezhets

— biztosabban elérjiik a kivant hatast

— gyorsabban beall a hatasa.

A fenti elénydk igen komolyan esnek latba a baleseti miték feszitett
munkatempéja mellett. Ezért is valt valasztott eljarasunkka.

A PDA végrehajtasa idGigényesebb, mert a periduralis tér felismerése
nehezebb.

— hatésa lassabban all be és

— mnagyobb a sikertelen anaesthesidk valészintsége.

A PDA elénye a spinalis anaesthesidval szemben: mentes a liquor-
hypotensiés fejfajas sz6védményétdl. (A tobbi sz6védmény lehet§sége hasonls).

Legfontosabb és igen jelent§s elénye a PDA-nak: a tartés anaesthesia
alkalmazasianak lehet§sége, katéter technikdval. A periduralis térbe juttatott
tlin keresztiil katétert vezethetiink be, amely napokon at bent marad, s igy
médunkban all az érzéstelenitd szer sziikség szerint ismételt adagolasaval
tartés analgesiat fenntartani. Ilyen médon napokon at biztosithatjuk a mitét
vagy sériilés utan a faijdalommentességet, centralis depressziv hatasd analgeti-
kumok nélkiil.

A neurofiziolégiai és gydgyszertani kutatasok egyik legijabb eredménye:
az endorfinok felfedezése egy igéretes, jfajta fajdalomesillapité eljaras elindi-
toja lett. A spinalis, illetve epiduralis technika és a centralis hatdsd analgeti-
kumok, elsésorban a morfium adésanak kombinéciéjarél van szé.

Az anaesthesiolégiai szakirodalomban egyre tobb kézlemény szél a
morfium intrathecalis, illetve periduralis alkalmazasarél, nem annyira mitéti,
mint inkabb postoperativ vagy posttraumas fajdalom csillapitasara. Igen kis
mennyiségli, mindossze 1—2 mg morfium egyszeri adasaval is egy—két
napos fajdalommentesség érhet§ el ilyen médon. Nem nehéz megjésolni, hogy
az eljaras nagy jové el6tt all.

A baleseti sebészetben a felsGvégtag periférias érzéstelenitésére a plexus
brachialis anaesthesiat és az intravénés regionalis anaesthesiat alkalmazzuk.

A plexus brachialis érzéstelenitését végezhetjiik supraclavicularis behato-
lasbél vagy az axillaris regioban.

A supraclavicularis plexus blockdd Kulenkampff érzéstelenités néven
ismert, elsé alkalmazéjarél. Régebbi idGkben, amikor a sebész maga végezte az
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érzéstelenitést, a baleseti sebészek elég gyakran alkalmaztak. A sikeresen végre-
hajtott blockaddal az egész felsGvégtagra kiterjedd j6 anaesthesiat érhetiink el.

Az eljaras veszélye: a pneumothorax elgidézésének lehetdsége. A plexus
rostjainak kitapogatdsa az els§ bordara iranyitott szirasokkal torténik, s
ekdzben a tl hegye lecsiiszhat és megsértheti a pleura kupolat.

A ptx lehet8ségét szem elGtt tartva a beteg hosszabb megfigyelést igé-
nyel, éppen ezért az eljaras pl. ambulans sériiltellatasban nem ajanlhaté.

Ettdl a veszélyt6l mentes a plexus brachialis érzéstelenités masik médja:
az axillaris plexus blockdd. Itt a hénaljarokban érzéstelenitjiik a plexus rostjait,
kozvetleniil az art. axillaris mellett. Ebben a regioban a plexus mar agakra
oszlik, a n. radialis, medianus és ulnaris agak az arteria kériil helyezkednek el,
az ér-idegkoteget koriillvevd kozos kotdszovetes tokban. Ha sikeriil észlelniink
a tl athatolasat ezen a kotdszovet rétegen, egyetlen szirassal is bejuttathatjuk
az érzéstelenitd oldatot, bar gyakrabban alkalmazunk két szirast: egyet az
arteria felett és egyet alatta. A sikeres blockad teljes anaesthesiat eredményez a
felkar kozéps6 harmadatol distalisan. Felkar osteosynthesisek és a valltajék
érzéstelenitésére tehat nem alkalmas, de a konyoktaj, alkar, csuklé és a kéz
sériiléseinek ellatasara igen.

Az eljarasnak egyetlen technikai szév6dménye az arteria axillaris véletlen
punctioja lehet. Ezt aspiraciéval azonnal észre lehet venni, s a tl helyzetét
korrigaljuk az érzéstelenitd oldat beadasa eltt. Mivel a blockddhoz finom
tlit hasznalunk, a haematoma képz8dés csekély. Nagyobb haematoma az
anaesthesia eredményességét veszélyezteti.

A felsdvégtag érzéstelenités rendkiviil egyszerd és hatasos médja az
intravénds regiondlis anaesthesia (IVRA). Ezt vértelenitett és a vérkeringésbdl
kompresszigval kirekesztett végtagon végezziilk. Egy — rendszerint kézhati —
vénan at 0,5%,-o0s lidocain viszonylag nagy mennyiségével (40— 60 ml) feltsltjiik
a vértelenitett végtag vénas halézatat. Az oldat diffiizié dtjan az interstitidlis
térbe jutva az idegvégz8déseket bénitja, az eljaras tehat — tamadaspontjat
tekintve — az infiltraciés anaesthesia egy sajatos médjanak tekinthetd.

Bar ezt az eljarast Bier mar 1908-ban felfedezte és alkalmazta, igazan
népszertivé a 60-as években vilt, amikor a kézsebészetben a vértelen mitéti
technika rutin eljaras lett. A médszer lényegi részét tekintve azonos ugyan a
Bier-féle anaesthesiaval, technikaja azonban korszer(ibb és kifinomultabb lett.
A végtag kirekesztése a keringésbél pneumatikus mandzsettikkal térténik, a
kompresszié mértékét automatikus nyoméasszabéalyozé biztositja, amely stri-
tett leveg6vel mikodik.

Lényeges jitas a kettds mandzsette alkalmazésa: a miitét végéig nyomas
alatt allé distalis mandzsetta mar érzéstelenitett teriiletre keriil, igy nem okoz
fajdalmat.

Az IVRA hatranya, hogy idében korlatozott. A végtagot nem rekeszthet-
jiik ki a vérkeringésbhél 1,5—2 6ranal hosszabb ideig, ennél hosszabb miitétek
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érzéstelenitésére tehat nem alkalmas. — Rossz vérkeringésid, lebenyes béor-
sebek jelenlétében szintén nem alkalmazzuk, mivel a kompresszié a lebeny
életképességét veszélyeztetné.

Elénye, hogy gyorsan és egyszerien elvégezhetd, és ritka kivételektdl
eltekintve, mindig kifogastalan anaesthesiat eredményez, a vértelenité mand-
zsettatdl distalisan. Veszélyes lehet a kompresszié véletlen, korai felengedése.
Ilyenkor az érzéstelenitd jorészt még az érpalyaban van, s hirtelen bekeriilve a
nagyvérkorbe, generalizilt toxikus reakcié tiinetei jelentkezhetnek. Ez a
szovédmény megfeleld gondossaggal elkeriilhetd.

Baleseti sebészetben az IVRA-t a kéz, alkar és konyoktaj miitéti ellatasa-
ban, vagy vértelen repositios mandverek érzéstelenitésére alkalmazzuk,
kiting eredménnyel.

Nem miitéti anaesthesiaként, hanem fajdalomesillapitas, és ezzel egyiitt a
légzés javitasa céljabol gyakran alkalmazott eljaras a traumatolégidban az
intercostalis és a paravertebralis blockad. Ezeket bordatérések érzéstelenitésére
végezziik. Az erre a célra régebben hasznalt 1 —29-0s novocain és lidocain —
rovid hatdsa miatt — nem volt elég j6. A hossziihatéasi bupivacain jobb ered-
ménnyel alkalmazhaté. Tonogénnel egyiitt adva 12—16 6ras fajdalommentes-
séget biztosit.

Tartésabb eredmény varhat6 a morfium peridurdlis adasatél: 24—28
6ras analgesiardl, s ezzel egyiitt a 1égzésfunkcié lényeges javulasarél szamolnak
be az elsé kozlemények.

Az ismertetett regiondlis anaesthesidk a traumatolégiai gyakorlatban
leggyakrabban alkalmazott eljarasok. Mint azt mér emlitettem, nem j eljara-
sokrél van szd, valamennyit mar évtizedekkel korabban felfedezték és alkal-
maztik. A modern narkézistechnikak biztonsaga és szdmos elénye miatt egy
idére hattérbe szorultak, csaknem feledésbe meriiltek. Az, hogy ismét elGtérbe
keriiltek és ma mar szilard poziciéjuk van a miitéi rutinmunkéaban, nemesak
azoknak az el6nydknek koszonhetd, amelyeket a bevezet6ben felsoroltam.
Még csak nem is az ijabb, intenzivebb és hosszabb hatasi szerek felfedezése az
ok, hanem sokkal inkabb az a koriillmény, hogy alkalmazasuk biztonsidgosabb
lett.

A biztonsag névekedése tobb tényezdbgl adédik. Az elmilt évtizedekben
lényegesen bgviiltek pathofiziolégias ismereteink. Tébbet tudunk az alkalma-
zott szerek pharmacodinamiajarél, pontosabban koriilhataroltak az érzés-
telenit§k maximalis biztonsagi dézisai. Megismertiik a tiladagolas veszélyeit,
a toxikus reakcié klinikumat s a kezelés médjait is. Legf6képpen pedig fel-
ismertiik a folyamatos betegmegfigyelés jelent8ségét a mitéti iddszakban, s
ismerjiik azokat a mdédszereket, amelyekkel a vitalis funkciék romlasat meg-
elézhetjiik vagy sikerrel kezelhetjiik.

Mindezeknek koszoénhetd, hogy a regionalis érzéstelenités ma mér az
anaesthesiolGgiai gyakorlat szerves része, tobbek k$zott a baleseti sebészetbenis.
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