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A baleseti keringésmegállás patofiziológiája, kialakulása és lefolyása kissé eltér az egyéb körülmények között bekövet-
kező keringésmegállásoktól, ezért ellátása számos speciális kiegészítést kap a hagyományos újraélesztéshez képest.  
A baleseti keringésmegállás miatt végzett újraélesztés során még nagyobb prioritást kap a reverzibilis okok kezelése 
és megszüntetése, mely akár még a mellkaskompressziók megkezdése előtt szükséges lehet. A baleseti keringésmeg-
állást szenvedett betegek ellátására még fokozottabban igaz, hogy az egyes lépések sikere a korai időzítésen és a jól 
szervezett túlélési láncon múlik, melynek része az emelt szintű prehospitális ellátás, majd a speciális baleseti közpon-
tokban végzett további terápia. Összefoglaló közleményünkben részletezzük a baleseti keringésmegállás patofizioló-
giáját – mely segít az egyes ellátási elemek okának megértésében –, valamint az újraélesztés során alkalmazandó leg-
fontosabb diagnosztikus és terápiás lépéseket. Kitérünk arra, hogy melyek a baleseti keringésmegállások leggyakoribb 
okai, és milyen megoldási stratégiák szükségesek ezek gyors elhárításához.
Orv Hetil. 2023; 164(13): 499–503. 
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The treatment of traumatic cardiac arrest
The pathophysiology, formation and course of traumatic cardiac arrest differs from other types of circulatory arrests, 
leading to some specific considerations regarding cardiopulmonary resuscitation in this condition. The treatment of 
reversible causes takes a higher priority than initiating chest compressions. The success of the management and treat-
ment of patients suffering traumatic cardiac arrest depends on early timing and a well-organized chain of survival, 
including not only advanced prehospital care, but also further therapy in special trauma centers. In our review article, 
we briefly summarize the pathophysiology of traumatic cardiac arrest – to help the understanding of each therapeutic 
element – as well as the most important diagnostic and therapeutic tools applied during cardiopulmonary resuscita-
tion. The most common causes of traumatic cardiac arrest are described with the solution strategies necessary for 
their rapid elimination.
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Rövidítés
ABC = (airway , breathing, circulation) légút, légzés, keringés; 
ERC = (European Resuscitation Council) Európai Újraélesz-
tési Tanács

A hirtelen kezdet, a némileg eltérő patofiziológia és a 
magas időfaktor miatt a baleseti keringésmegállás – an-
gol megfelelője: „traumatic cardiac arrest” – speciális 

helyzetnek minősül. Különlegességét és fontosságát jel-
zi, hogy már az Európai Újraélesztési Tanács (ERC) által 
2015-ben, majd 2021-ben kiadott ajánlásokban is új 
prio ritásokat határoztak meg a baleseti keringésmegállás 
ellátásával kapcsolatban [1, 2]. Rövid összefoglaló közle-
ményünkben a baleseti keringésmegállás ellátására vo-
natkozó legfontosabb irányelveket és ezek alapjait részle-
tezzük, melyeket a Magyar Resuscitatiós Társaság is 
irányadónak tart. 
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A baleseti keringésmegállás patofiziológiája

Baleseti keringésmegállás fennállása esetén az ajánlás a 
reverzibilis okok azonnali, egyidejű, párhuzamosan vég-
zett megoldására összpontosít. A visszafordítható okok 
kezelése elsőbbséget élvez a mellkaskompressziókkal 
szemben, másképpen fogalmazva: a mellkaskompresszi-
ók nem késleltethetik a reverzibilis okok azonosítását és 
kezelését [3]. Logikus ok-okozati összefüggés alapján 
érthető, hogy hypovolaemia vagy a szív telődési képte-
lensége (tamponád, obstrukció) esetében – tehát min-
den olyan etiológia felmerülésekor, amelynél a szív ürege 
lényegében üres – a mellkaskompressziók végzése hatás-
talan.

A leggyakrabban pulzus nélküli elektromos aktivitás az 
elsőként észlelt ritmus, amely azt mutatja, hogy a szív 
elektromos vezetési rendszere ép, csak a pumpafunkciója 
károsodott – vagy azért, mert nincs mit továbbítani 
(hypovolaemia), vagy azért, mert obstrukció (például 
tenziós pneumothorax, tamponád) akadályozza a műkö-
désében [4].

Fontosnak tartjuk hangsúlyozni azt is, hogy a baleseti 
keringésmegállás az esetek jelentős részében valójában 
nem teljes keringésleállás, hanem (nagyon) kis perctérfo-
gatú állapot. Főként ez utóbbi helyzetekre igaz, hogy – 
szemben az elsődlegesen kardiális eredetű keringésleál-
lással – a szív bizonyos időkorlátokon belül jó eséllyel 
kész újból teljesértékűen ellátni pumpafunkcióját, 
amennyiben az ezt lehetetlenné tévő külső okokat elhá-
rítjuk [2]. A „klasszikus” reanimációs helyzetekkel ellen-
tétben, amikor „periarrest” helyzet (például hypoxia, 
hipoperfúzió, acidózis) előzi meg a szívmegállást, a bal-
eseti keringésmegálláshoz vezető sérülés pillanatában 
optimális esetben az egyébként teljesen egészséges szer-
vezetnek még vannak tartalékai a sejtszintű anyagcsere-
károsodások megelőzésére. A feladatunk az, hogy a bal-
eseti keringésmegállás sérülései által okozott reverzibilis 
károsodásokat a legrövidebb időn belül megoldjuk, és 
ezzel a sejtszintű perfúziós károsodásokat megelőzzük.

Bár a baleseti keringésmegállás halálozási aránya igen 
nagy, a sikeres újraélesztésen átesett páciensek neuroló-
giai felépülése lényegesen kedvezőbb lehet a más okból 
újraélesztettekénél [5, 6]. A siker fő kulcsa a baleseti ke-
ringésmegállásnak, illetve az ahhoz vezető reverzibilis 
oknak a gyors felismerése és ellátása. Baleseti keringés-
megállás során a keringésmegállás, végül halál leggyako-
ribb oka a kivérzés, a kedvező kimenetelű esetekben 
azonban a baleseti keringésmegállás hátterében többnyi-
re reverzibilisebb okok – hypoxia, hypovolaemia, tenziós 
pneumothorax, szívtamponád – állnak.

A baleseti keringésmegállás ellátása

A baleseti keringésmegállás ellátásának megkezdésekor 
(1. ábra) fontos, hogy elkülönítsük a patológiás balese-
teket a nem patológiásaktól. Fel kell ismernünk azokat a 
helyzeteket, amikor a baleset a keringésleállást, tudat-

vesztést követően másodlagosan jön létre (például autó 
vezetője közlekedési balesetet szenved akut coronaria 
szindróma, kamrafibrilláció, eszméletvesztés miatt). 
Ilyenkor a baleseti helyszín jellegzetes: például egyenes 
úton kisebb sebességgel, fékút nélkül egyedül fának üt-
között gépkocsi. Fontos a hozzátartozók kikérdezése, a 
baleset körülményeinek felmérése, melynek során kide-
rülhet, hogy a sofőr vezetés közben rosszul lett, ezért 
szenvedtek balesetet. Ekkor az ellátást az univerzális 
alapszintű újraélesztési és az emelt szintű újraélesztési 
algoritmusnak megfelelően kell végeznünk [2].

Amennyiben élettel összeegyeztethetetlen sérülést 
észlelünk (például a fej leválása, a törzs roncsolódása, 
a koponya-agy kiterjedt nyílt sérülései), abban az esetben 
nem szabad megkezdeni az újraélesztést. Az élettel ösz-
szeegyeztethetetlen sérülések esetében a sérültnek nem 
tudunk segíteni, és a reménytelen újraélesztési kísérletek 
jelentősen megterhelik az ellátószemélyzetet [7]. Ter-
mészetesen előfordulhatnak olyan, az első vizsgálatkor 
nem látható sérülések, mint súlyos koponya-agy sérülés, 
atlantoaxialis disszociáció, nagyerek szakadása, amelyek 
szintén az élettel összeegyeztethetetlen sérülések, de 
ezeket a helyszínen vagy az első ellátás során igazolni 
nem lehet, tehát az újraélesztést meg kell kezdeni. Fő-
ként extrém súlyos, beékelődött koponya-agy sérültek 
esetében van jelentősége annak, hogy eredményes újra-
élesztést követően potenciális szervdonorok lehetnek. 

A baleseti keringésmegállás ellátása során mielőbb 
tisztázni szükséges a baleset óta eltelt időt. Természete-
sen minél rövidebb idő telt el, annál nagyobb esélye van 
a sikernek, de akár még 15–20 perccel a baleset után is 
érdemes megkezdeni az újraélesztést, mert a sérülés utá-
ni percekben lehetséges keringés, amely során az oxige-
nizáció és a szöveti perfúzió még biztosított lehetett [2]. 

Tompa sérülések esetében rosszabb, izolált áthatoló 
sérülések esetében nagyobb esélye van a jó neurológiai 
funkcióval történő túlélésnek. A gyermek sérültek eseté-
ben elsősorban a légútelzáródás, hypoxia tartozik a leg-
gyakoribb okok közé, ezért a gyermekek traumás újra-
élesztésének megkezdése ugyancsak indokolt [8].

A baleseti keringésmegállás ellátásának egyes sajátossá-
gait az ABC (A: „airway” – légút; B: „breathing” – lég-
zés, C: „circulation” – keringés) sürgősségi ellátási algo-
ritmus szerint tárgyaljuk az alábbiakban.

A: „Airway” – légút A baleseti keringésmegállás oka az 
esetek 13%-ában légúti elzáródás vagy traumás asphyxia 
(például strangulatio, betemettetés) [4]. Amennyiben ez 
áll a keringésmegállás hátterében, akkor szükséges a sza-
bad légút azonnali biztosítása, alapszintű újraélesztési 
szinten 4 kezes technikával, rezervoáros ballon-maszk 
segítségével történő lélegeztetés, emelt szintű ellátás ese-
tén azonnali endotrachealis intubálás végzése [2]. A nya-
ki gerinc sérülésének esélye (<1%) miatt a légútmegnyi-
tást halasztani vagy segítségre várni hiba. Az  extrém 
reclinatiót és főként a fej-nyak ellentétes irányú torziós 
elmozdulását kerülni kell, de a reanimációt a nyaki gerinc 
sérülésének lehetősége nem hátráltathatja. Az intubáció 
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után korai légzésmonitorozás, pulzoximetria és a kilég-
zésvégi szén-dioxid monitorizálása szükséges [9]. 

B: „Breathing” – légzés. Súlyos sérültek 5%-ában alakul 
ki tenziós pneumothorax. Keringésmegállás esetében 
13%-ban [4]. Pozitív nyomású lélegeztetés mellett a ki-
alakulására számítani kell. A baleseti keringésmegállás 
melletti pneumothorax lehetősége miatt a kétoldali mel-
lűri dekompressziót képalkotó diagnosztika nélkül kell 
elvégezni. A legnagyobb biztonságot a középső hónalj-
vonalban, a IV–V. bordaközben, 4–5 cm bőrmetszést 

követően, ’tompa’ technikával végzett mellkasmegnyitás 
(thoracostomia) adja. A thoracostomia személyi és tárgyi 
feltételeinek hiányában elvégzendő a kétoldali tűdetenzi-
onálás (vastag perifériás vénakanüllel) „jobb, mint a sem-
mi” megoldásként. A tűdetenzionálás gyakran elégtelen, 
és hamis biztonságérzetet adhat, ezért az ajánlás szerint 
mellkasmegnyitás végzendő [10, 11]. Reanimáció alatt, 
a pozitív nyomású lélegeztetés mellett, thoracostomia 
után is kialakulhat tenziós pneumothorax, ezért a sterili-
tás szabályait betartva ismételten ujjal a mellkas nyílásába 

BALESETI KERINGÉSMEGÁLLÁS /
A keringésmegállást megelőző állapot kezelési algoritmusa

Baleseti keringésmegállás / kritikus helyzet

Nem baleseti keringésmegállás 
valószínű ALS

Éle�el össze-
egyeztethetetlen 
sérülés

Hypoxia
Hypovolaemia
Tenziós PTX
Tamponád

Egyidejűleg kezelje a reverzibilis 
okokat:

1. Katasztrofális külső vérzések 
csillapítása

2. Légútbiztosítás és maximális 
oxigenizáció

3. Kétoldali mellkasdekompresszió 
(thoracostomia)

4. Szívtamponád lebocsátása 
(áthatoló mellkasi sérülés)

5. Centrális keringés biztosítása 
REBOA / manuális 

aortakompresszió
6. Medenceöv felhelyezése, zárása
7. Vérkészítmények / Masszív 

transzfúziós protokoll

Start 
CPR

Gyakorlat
Felszerelés
Környezet
Eltelt idő
Életjelek elvesztése  
<15 perc

Resuscitativ
thoracotomiaROSC

Helyszínen: azonnali szállítás traumacentrumba
Kórházban: kármentő sebészet / újraélesztés Befejezés megfontolása

IGEN

NEM

NEMIGEN

1. ábra A baleseti keringésmegállás ellátásának menete az Európai Újraélesztési Tanács ajánlása szerint (az Európai Újraélesztési Tanács engedélyével; Copy-
right European Resuscitation Council – www.erc.edu – 2023_NGL_001) [2]

ALS = emelt szintű újraélesztés; CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; PTX = pneumothorax; REBOA = aorta resuscitativ endovascularis ballonos 
okklúziója; ROSC = a spontán keringés visszatérése
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nyúlva biztosítani kell a detenzionálást. Kórházi körül-
mények között eredményes reanimáció után mellkasdré-
nek behelyezése és szívókezelés szük séges. 

C: „Circulation” – keringés A baleseti keringésmegállás 
hátterében 50%-ban kivérzés áll [4]. Amennyiben a 
hypovolaemia/vérzés a baleseti keringésmegálláshoz  ve-
zető meghatározó ok, akkor a sikeres resuscitatio esélyei 
csökkennek. A vérzés csillapításáig eltelt idő kulcsfontos-
ságú. A vérzéscsillapítás mellett célunk az érpálya feltöl-
tése folyadékkal, korai vértranszfúzióval.

A reanimáció alatt végzett, ágy melletti ultrahangvizs-
gálat – megfelelő gyakorlat esetén – megerősítheti az 
„üres szív” diagnózisát, de az ultrahangvizsgálatnak 
nincs terápiás következménye, nem hátráltathatja a keze-
lést [12].

A kezelés fontos részét képezi a látható külső vérzések 
keresése és csillapítása. A sebek esetében a kompresszió, 
a vérzéscsillapító kötszerek, az érlefogás, a vérzéscsillapí-
tó öltés, magas amputációknál, roncsolódásnál pedig a 
’tourniquet’ felhelyezése azonnali, gyakran delegálandó 
feladat [13]. Medencesérülés gyanúja esetén, ha a bal-
eseti mechanizmus alkalmas lehet medencesérülésre 
(például közlekedési baleset, magasból esés esetében), a 
medencegyűrű zárása, a medence-hevederövnek a nagy-
tomporok magasságában történő felhelyezése és zárása a 
feladatunk. Nagy csöves csontok – elsősorban comb-
csont – törése vagy többszörös törések esetében a 
manuá lis tengelyirányú húzókezelés delegálandó feladat, 
később húzósín használata indokolt.

A mielőbbi folyadékterápia megkezdése céljából vé-
nás, illetve intraossealis kapcsolat biztosítása szükséges. 
Két nagy lumenű perifériás véna vagy ennek nehézsége 
esetén korán, már az első percekben kétoldali humerus-
fej fúrása indokolt. Az azonnali centrálisvéna-kanülálás 
gyakran hosszabb időt vesz igénybe. Az intravénás mel-
lett az intraossealis út is alkalmas az összes folyadék, 
gyógyszer, vér, véralvadási faktor pótlására. Baleseti ke-
ringésmegállás esetében felnőtt betegnek 2000–4000 ml, 
gyermeknek 20–40 ml/ttkg krisztalloid gyors, túlnyo-
mással végzett pótlása szükséges az érpálya feltöltésére és 
a szív pumpafunkciójának biztosítására. Már prehospitá-
lisan is elérhető (helikopter) 0-ás Rh-negatív vörösvér-
testmassza, illetve véralvadási faktorok (fibrinogén stb.) 
pótlása. Törekedni kell a beadott folyadékok melegítésé-
re, így a véralvadást károsító hypothermia megelőzésére.

Mindemellett nem azonnali, de az első órában szüksé-
ges feladatunk a tranexámsav beadása. Felnőttek esetén 
dózisa 1 g, gyermek esetében pedig 20 mg/ttkg 10 perc 
alatt beadva, majd sikeres reanimáció után ismétlése 8 
órán keresztül perfúzorban. Azonnali vérzéscsillapító ha-
tása nincsen, de a kóros fibrinolízis gátlásával a súlyos 
trau más vérzésekben túlélést javító hatása bizonyított 
[14].

Baleseti keringésmegállás ellátása során elsődleges 
szempont a kiterjedt belső vérzések észlelése, erre az ágy 
melletti ultrahangvizsgálat már a kórházi felvétel előtt is 
szükséges, illetve alkalmazható. A kiterjesztett fókuszált 

traumatológiai ultrahangvizsgálattal igazolt hasi-mellkasi 
vérzés esetén mielőbb sebészi vérzéscsillapítás szükséges. 
Ezenkívül az ultrahangvizsgálat igazolhatja a pericardialis 
tamponád jelenlétét. Pericardialis tamponád, mely a bal-
eseti keringésmegállások kb. 10%-áért felelős, penetráló 
sérülések következtében alakul ki a leggyakrabban [15]. 
Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a tankönyvi telt nyaki 
vénák általában hiányoznak. Nyílt, áthatoló szúrt, lőtt, 
nyársalt sérülés esetén bekövetkezett keringésmegállásnál 
a túlélés egyetlen esélyét a resuscitativ thoracotomia: a 
szívburok megnyitása, dekompressziója biztosítja. Ennek 
a keringésmegállástól számított első 15 percen belül 
szükséges megtörténnie. A bal oldali anterolateralis tho-
racotomia vagy a két thoracostomiás  nyílást összekötő 
„clamshell” anterior thoracotomia elvégzése jelentős sze-
mélyi felkészültséget igényel [15]. A szívburok megnyitá-
sa után az alvadt vér eltávolítása, a szívsérülés azonosítása 
és minimálisan manuális lezárása szükséges. A  nyitott 
mellkas lehetőséget biztosít a direkt szívmasszázsra.

További lehetőség a vérzés kontrolljára az aorta komp-
ressziója/lefogása, az ún. Pringle-manőver (a ligamen-
tum hepatoduodenale lefogása) a vérző üreg tamponálá-
sa céljából. Az utóbbi években egyre több kollagén-, 
cellulóz-, zselatinalapú vérzéscsillapító kötszer jelent 
meg, melyek szintén alkalmazhatók a sürgősségi trauma-
tológiai ellátásban. Elsősorban hasi vérzés, illetve a me-
dence csillapíthatatlan vérzése esetén a reanimáció alatt is 
használható az aorta resuscitativ endovascularis ballonos 
okklúziója [2]. Az aorta femoralis kanülálása során az 
aortába felvezetett ballonkatéter felfújásával kirekesztik 
az alsó testfelet a keringésből, így a szív és az agy kerin-
gése biztosítható. Egyes közlemények bizonyos esetek-
ben rendkívül jó eredményekről számolnak be ennek 
 alkalmazásával kapcsolatban, ám nincs egyértelmű bizo-
nyíték arra vonatkozóan, hogy az aorta resuscitativ en-
dovascularis ballonos okklúziójának alkalmazása javítja a 
kimenetelt baleseti keringésmegállás során [16, 17]. 
Speciális gyakorlatot, eszközt és később a reperfúziós ká-
rosodás kezelését igényli. 

A baleseti keringésmegállás ellátása, az ennek hátteré-
ben álló reverzibilis okok (hypoxia, hypovolaemia, tenzi-
ós pneumothorax, tamponád) minél gyorsabb megoldá-
sa előzetes felkészülést, gyakorlatot, valamint a feladatok 
megosztását, delegálását, jó minőségű csapatmunkát igé-
nyel. A betegellátás során, amint hozzáférhető a mellkas, 
a mellkaskompressziók mielőbbi megkezdése szükséges. 
Amint a reverzibilis okok megoldásra kerültek, akkor az 
emelt szintű újraélesztéshez hasonlóan kétperces körök-
ben ritmusanalízis, a mellkaskomprimáló cseréje, esetle-
gesen ismételt detenzionálás szükséges [2]. Ha minden 
reverzibilis ok megoldódott, akkor korán kell dönteni a 
sérült folyamatos mellkaskompressziók melletti szállítá-
sáról egy közeli intézménybe. 

Baleseti keringésmegállás utáni keringés visszatérése 
esetén a sérült mielőbbi, magas progresszivitású trauma-
centrumba való szállítását kell célul kitűzni. A reverzibilis 
okok átmeneti megoldása után az intézményi ellátás so-
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rán az ún. „damage control” resuscitatiót folytatni kell, a 
megfelelő életminőség biztosításához a betegek kármen-
tő sebészeti beavatkozásokat és komplex intenzív terápi-
ás kezelést igényelnek [2]. 

Ha minden lehetséges reverzibilis okot megoldottunk, 
de kb. 20 perc után még mindig nincs spontán keringés, 
az életkort, a mechanizmust, az újraélesztés hatásosságát 
értékelve dönteni lehet a kezelés befejezéséről. A trau-
más eredetű halál általában fiatal, egészséges embereket, 
gyakran gyermekeket érint. Ez jelentős pszichés terhet 
jelent az ellátóknak is, emiatt fokozott figyelmet igényel-
nek a kiégés és a pszichés túlterheltség megelőzésére. Ez 
azt jelenti, hogy az esetmegbeszélés, egy adott szituáció-
ról való visszajelzés minden esetben fontos része a követ-
kező újraélesztésnek.

Következtetés

A baleseti keringésmegállás a keringésmegállások egy 
speciális csoportját képezi, mivel mind kialakulásában, 
mind patomechanizmusában kissé eltér az egyéb okok és 
körülmények során kialakuló keringésmegállástól. Ellátá-
sa során elsődleges és még nagyobb hangsúlyt kap a ke-
ringésmegállás hátterében álló reverzibilis okok gyors 
észlelése és mielőbbi megszüntetése – ez még a mellkas-
kompressziókkal szemben is prioritást élvez. A diagnózis 
során nagy szerepet kap az ágy melletti ultrahangvizsgá-
lat, a terápiás lépések között pedig kiemelendő a resusci-
tativ thoracotomia. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása és az ahhoz 
kapcsolódó munka anyagi támogatásban nem részesült. 

Szerzői munkamegosztás: K. T.: Az anyag kidolgozása, 
szakirodalmi másodelemzés, a kézirat szövegezése. B. K.: 
Az anyag kidolgozása, a kézirat szövegezése. A szerzők 
a cikk végleges változatát elolvasták és jóváhagyták. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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