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Az emelt szintl Gjraélesztés és a postresuscitatios ellitds egytittesen képezik a ttlélési lanc negyedik laincszemét, igy a
keringésmegallds és az Gjraélesztés egyik kimeneteli meghatirozéi. Az emelt szintd Gjraélesztés azon beavatkozdsok
Osszessége, melyek kivitelezése magasabb szintd eszkozoket és specidlis szaktudast igényel. Emelt szintd tjraélesztés
sordn is nélkiilozhetetlen a folyamatos, mindségi mellkaskompresszié, valamint — amennyiben indokolt — a korai
defibrillacio. Kiemelten fontos ezenkiviil a keringésmegallds okdnak tisztizdsa és kezelése, melyben az agy melletti
ultrahangvizsgalat jelentGs szerepet kap. Az emelt szintl Gjraélesztés legfontosabb elemei tovabba az emelt szintd
légutbiztositis és kapnogrifia alkalmazisa, vénds (vagy intraossealis) Gt mielébbi biztositdsa, valamint gydgyszerek
— elsésorban adrenalin és sokkoland6 ritmus esetén amiodaron — adagoldsa. A konvenciondlis terdpiarefrakter dllapo-
tokban az extracorporalis keringés alkalmazdsinak mérlegelése sziikséges. A spontdn keringés visszatérését kovetSen
az oxigénhidnyos dllapotra érzékeny szervek, kiilonosen az agy és a sziv védelme all elétérben, a keringésmegdllas
kivaltd okanak tovabbi tisztazasa és kezelése mellett. Ennek érdekében a normoxidra, normocapnidra, normotonira
¢és normoglykaemidra val6 torekvés, valamint a célorientalt hémérséklet-terdpia dll az ellitds kozéppontjaban.
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The novelties of adult advanced life support and post-resuscitation therapy

The fourth element of chain-of-survival contains advanced life support and post-resuscitation treatment. Both treat-
ment options influence the outcome of patients suffering cardiac arrest. Advanced life support includes all interventions
that require special medical equipment and expertise. High-quality chest compressions and early defibrillation (if indi-
cated) compose the main elements of advanced life support. Clarifying and treating the cause of cardiac arrest have also
high priority, in which point-of-care ultrasound plays an important role. In addition, securing higher level of airway and
capnography, securing intravenous or intraosseous line, and the parenteral administration of drugs — such as epineph-
rine or amiodarone — are the most important steps of advanced life support. If conventional therapy is unsuccessful,
extracorporeal circulatory support can be used in special patient populations. The protection of vital organs that are
sensitive to hypoxia (brain and heart) has a high priority after the return of spontaneous circulation beside the causative
treatment of cardiac arrest. The most important parts of the supportive post-resuscitation treatment are: targeting
normoxia, hormocapnia, normotension, normoglycemia, and the application of target temperature management.
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Roviditések

4H = hypoxia, hypovolaemia, hypo-hyper thermia, hypo-hyper
kalaemia és egyéb metabolikus ok; 4T = tenzids pneumotho-
rax, szivtamponad, thromboembolia, toxikus ok; ABCDE =
(airway, breathing, circulation, disability, exposure) stirg&sségi
vizsgalati modszer (1égut, 1égzés, keringés, neurologia, egész
test/eset); CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; CT = (com-
puted tomography) komputertomografia; EKG = elektrokardi-
ografia; ERC = (European Resuscitation Council) Eurépai Uj-
raélesztési Tandcs; ESICM = (European Society of Intensive
Care Medicine) Eurépai Intenziv Terapids Tdrsasig; FiO, =
(fraction of inspired oxygen) az oxigén arinya a belégzett giz-
keverékben; HYPERION = (Hypothermia After Cardiac Arrest
With Non Shockable Rhythm) hypothermia sokkolandé rit-
must szivmegdllds utin; TTM = (target temperature manage-
ment) célorientalt hémérséklet-terapia

A keringésmegallas és az Gjraélesztés kimenetelét szimos
tényez6 befolydsolja, melyek kozott kiemelkedd faktoro-
kat jelentenek a talélési lanc elemei [1-3]. A talélési lanc
negyedik lancszemét az id6ben megkezdett, hatékony,
emelt szint( Gjraélesztés és a hatékony postresuscitatids
ellatas jelentik. Az emelt szint{ Gjraélesztés azon beavat-
kozasok Osszességét foglalja magiaban, melyek kivite-
lezéséhez magasabb szintll egészségiigyi eszkozok és
specidlis szaktudds sziikséges (példdul emelt szintt légut-
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biztositds, gyogyszerek adagoldsa, a keringésmegillis
okanak tisztazdsa és kezelése stb.). Lényeges kérdésként
mertlt fel, hogy az emelt szint{ Gjraélesztés Gnmagiban
javitja-e a keringésmegallast szenvedett betegek kimene-
telét, ugyanis egy korabbi tanulmanyban az emelt szintd
Gjraélesztés végzése dnmagiban nem jiart jobb ered-
ménnyel ahhoz képest, ha alacsonyabb szintdi mentSegy-
ség korai kiérkezést kovetSen gyors, félautomata defibril-
latorral végzett defibrillilassal kezelte a keringésmegallast
kérhazon kivili keringésmegallas esetén [4]. Ezzel
szemben egy Gjabb prospektiv vizsgilat, mely 35 000,
kérhazon kiviili keringésmegallds esetét dolgozta fel, azt
taldlta, hogy a korai, j6 minGségli emelt szint( Gjraélesz-
tés javitotta a betegek koérhdzi elbocsitaskori talélését
[5]. A postresuscitatios ellitds a beteg spontin keringé-
sének visszatértével indul, mely tovabbi fontos 1épéseket
igényel annak érdekében, hogy a betegek j6 életmindsé-
gl talélését biztositsuk.

Rovid  Osszefoglalé  kozleményiinkben arra torek-
sziink, hogy az Eurépai Ujraélesztési Tanics (European
Resuscitation Council — ERC) jelenleg érvényes, 2021-
ben megjelent ajdnlasanak az emelt szintd Gjraélesztésre
és a postresuscitatios ellatisra vonatkoz6 ellatdsi [épéseit,
iranyelveit Osszegezziik, és az el6z6 ajanlasokhoz képest
tortént esetleges valtozasokat kiemeljik [6, 7]. A Ma-
gyar Resuscitatios Tarsasag (mely az ERC akkreditalt
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Az emelt szint( Gjraélesztés algoritmusa a jelenleg érvényes eurdpai és magyar ajanlisok szerint (az Eurépai Ujraélesztési Tandcs engedélyével; Copy-

right European Resuscitation Council — www.erc.edu —2023_NGL_001) [6]

ACS = akut coronaria szindréma; CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; ECPR = extracorporalis keringés asszisztalta cardiopulmonalis resuscitatio;
ERC = Eur6pai Ujraélesztési Tandcs; io. = intraossealis; iv. = intravénds; MRT = Magyar Resuscitatios Tarsasig; PCI = percutan coronariaintervencio;
PE = tiid6embolia; PEA = pulzus nélkiili elektromos aktivitds; pnVT = pulzus nélkili kamrai tachycardia; PTCA = percutan coronariaangiografia;
PTX = légmell; TTM = célorientdlt hémérséklet-terdpia; VF = kamrafibrillicio
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magyarorszagi képviselete és képz@szervezete) is ezeket
az irdnyelveket tartja irdinyadénak, és tjraélesztés sorin
ezek kovetését javasolja.

Az emelt szintd Gjraélesztés algoritmusa

Az emelt szintd Gjraélesztés magiban foglalja azokat a
beavatkozasokat, amelyek az alapszint( Gjraélesztés és a
télautomata defibrillaitor hasznalata utdn, azokkal Ossze-
fonédva kovetkeznek az Gjraélesztés lancolatiban. Az
el6z6, 2015-ben megjelent ERC-ajanlasokhoz képest
nem tortént érdemi valtozas az emelt szintd Gjraélesztés
menetében [6].

MielStt az emelt szintd Gjraélesztés egyes 1épéseit
részleteiben tirgyaljuk, fontosnak tartjuk kiemelni, hogy
emelt szintd Gjraélesztés végzése sordn is clsGdleges a
mindségi, minimalis megszakitasokkal végzett mellkas-
kompresszid végzése, sokkolandé ritmus esetén a korai
defibrillalas, valamint a keringésmegallas kivalté okanak
mielSbbi kezelése [6].

Az emelt szint{ Gjraélesztés algoritmusdnak 6sszegzé-
sét és legfontosabb 1épéseit az 1. dbra szemlélteti. Az al-
goritmus kozéppontjaban a ritmusanalizis 4ll, gy amikor
az emelt szintl Gjraélesztést végzs csapat (kérhdzon ki-
viil dltaliban egy magasabb szintli mentSegység, korha-
zon belil az an. Gjraélesztési csapat) megérkezik egy
keringésmegallast elszenvedett pacienshez, els6ként fo-
lyamatban 1évé mellkaskompressziok kozben felhelyezi a
betegre az Ontapadd defibrillatorelektrodakat (esetleg
defibrillitorlapatokat) és/vagy a monitorelvezetéseket,
majd rovid, maximum 5 mdsodperces kompresszios szii-
netet tartva ritmusanalizist végez. Az ellatds ezt kovets-
en kettévilik attdl fiiggben, hogy mi volt a keringésmeg-
allas hatterében all6 ritmuszavar: a sokkolandé csoportba
tartozik a kamrafibrillacié és a pulzus nélkiili kamrai ta-
chycardia, a nem sokkolandé csoportba az asystolia és a
pulzus nélkiili elektromos aktivitds (vagyis minden egyéb
ritmus, amelyet az el6z8ekben nem emlitettiink, és ke-
ringést nem eredményez, pulzussal nem jar). Amennyi-
ben a ritmus sokkolandé, minél hamarabb biztonsiagos
defibrillalas sziikséges. Nem sokkolandé ritmus esetén
defibrillalds nem jon széba, csak mellkaskompresszio.

Két ritmusanalizis kozott 2 perces mellkaskompresszi-
0s-lélegeztetési (cardiopulmonalis resuscitatio — CPR)
ciklus kovetkezik. Ez alatt a 2 perc alatt sok beavatkozas
kozos a két szaron: a hatékony mellkaskompressziok, a
légutbiztositds, a lélegeztetés, a vénds at biztositasa, a
reverzibilis okok keresése és kezelése parhuzamosan zaj-
lik. A reverzibilis okok — az tn. 4H: hypoxia, hypovolae-
mia, hypo-hyper thermia, hypo-hyper kalaemia és egyéb
metabolikus ok; és 4T: tenziés pneumothorax, szivtam-
ponad, thromboembolia, toxikus ok — koziil az Gjra-
élesztési csapat vezetdje a klinikai kép, az anamnesztikus
adatok, illetve a dokumentacié alapjan az adott klinikai
helyzetben relevansnak mindstlS okokat keresi, és azok
elharitdsan dolgozik csapattarsaival egytitt.

A kovetkez6 2 perc elteltével Gjabb ritmusanalizis
sziikséges, mely alapjan megint elddl, hogy az algorit-
mus sokkolandé vagy nem sokkolandé szarin folytaté-
dik-e az ellatas. A ritmusanalizist minden 2 perces ciklus
végén el kell végezni.

Az emelt szintd Gjraélesztés soran a kovetkezs gyogy-
szerek adagoldsa jon szoba: nem sokkolando ritmuszavar
esetén 1 mg adrenalin intravénds adasa indokolt, amint
lebetséges. Ha az inicidlis ritmus sokkolandd volt, és az is
maradt, a harmadik sokk leaddsa utdn keriil beaddsra az
elsd adrenalindbzis, amely szintén 1 mg. Ha a beteg az
Gjraélesztés sordn mar kapott adrenalint, azt 3—-5 percen-
ként, azaz praktikusan két CPR-ciklusonként sziikséges
ismételni, fuggetlenil attdl, hogy a ritmusanalizisek
alapjan aktudlisan melyik szaron vagyunk.

Sokkolando ritmus esetén 300 mg amiodaron addsa ja-
vasolt a harmadik sokkolando ritmus defibrilldlasi kisérle-
te wutin, attdl figgetlentl, hogy a sokkok kozvetlentil
egymist kovették-e. Ujabb 150 mg amiodaron ismétel-
hetd egyszer, az dtodik sokkolandé ritmus defibrillilisi
kisériete utan. Esctlegesen az amiodaron helyettesithetd
100 mg, illetve 50 mg lidokainnal. Ujraélesztés soran az
adrenalint, az amiodaront vagy a lidokaint bolusban, int-
ravéndsan vagy intraossealisan alkalmazzuk, higitisuk
nem sziikséges.

Thrombolysis megfontolandé, ha a keringésmegallas
hatterében tiid6embolia igazolhat6 vagy valdszindsithe-
t6; ilyenkor elnyajtott, 60-90 perces reanimaciéra kell
telkésziilni. Intravénds folyadékbolus adasa tjraélesztés
alatt akkor indokolt, ha a keringésmegallds reverzibilis
okai kozott a hypovolaemia mint relevians ok felmertil.
Fontos kiemelni, hogy natrium-bikarbonat adisa csak
akkor jon szoba, ha a keringésmegallas oka hyperkalae-
mia, metabolikus acidézis vagy triciklusos antidepresz-
szins okozta mérgezés. Rutinszertien, a keringésmegal-
las kovetkeztében kialakult acidézis mérséklésére nem
javasolt az alkalmazasa.

Az emelt szint( Gjraélesztés algoritmusanak a legtjabb
ajanlas szerinti legfontosabb 6t jellemzGjét és kulcstize-
netét az 1. tablizat foglalja 6ssze.

1. tiblazat Az emelt szint Gjraélesztés algoritmusinak legfontosabb jel-

lemz6i

I. Tovabbra is els6bbséget élveznek a kovetkezEk: mindségi
mellkaskompresszié minimalis megszakitdsokkal, korai defibrilllds,
a keringésmegillas reverzibilis okainak kezelése

7on

II. A keringésmegilldst megel6z6 jelek korai felismerése donté
a keringésmegillas megel6zésében kérhazi és korhdzon kiviili
keringésmegillas esetén is

II1. Az egyszer(ibb vagy magasabb szintii légutbiztositisi eszkdzok
hasznalata is javasolt — csak az intubdljon, aki gyakorlott benne

IV. Nem sokkolandé ritmus esetén az adrenalin beaddsa javasolt,
amint lehetséges

V. Bizonyos, valogatott betegcsoportban az extracorporalis
keringéstimogaté eszkozokre gondolni kell, amennyiben
a konvencionalis emelt szint( technikiak nem hatékonyak
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Mellkaskompressziok emelt szintid
Gjraélesztés alatt

A hatékony, a lehetd legrovidebb megszakitasokkal vég-
zett mellkaskompresszié elsGdleges jelentéségii emelt
szintll jraélesztés soran is. A jo mindségli kompresszid
alapfeltétele a komprimal6 ellité maximum 2 percenként
torténd, rendszeres cseréje, mely a csapatvezet§ felelGs-
sége. A kompressziok mindségének kontrolljahoz kap-
nogrifia ajanlott (Id. lejjebb). Mechanikus mellkaskomp-
resszios eszkozoket csak akkor javasolt hasznalni, ha a
hatékony mellkaskompressziok manualis kivitelezése
nem lehetséges, vagy veszélyt jelent az ellitéra (példaul
szallitds folyamatos mellkaskompresszié mellett, folya-
matos mellkaskompresszié katéterlaborban sugarterhe-
1és mellett stb.) [6]. Emellett tovibbi fontos szempont,
hogy a mechanikus mellkaskompresszids eszkozoket
olyan esctekben alkalmazzuk, amikor a személyzet kell6-
en gyakorlott az eszkoz felhelyezésében, és nem kovet-
kezik be emiatt feleslegesen nagy késés a kompressziok
Gjrainditdsiig. A mechanikus mellkaskompresszids esz-
kozok rutinszerd haszndlata ellen az sz6l ugyanis, hogy
eddig sem randomizalt, kontrollilt vizsgilatok, sem
szisztémas Osszefoglald kozlemények nem bizonyitottak
egyértelm hatékonysagukat az Gjraélesztés fontos kime-
neteli szempontjait illeten [8-10]. Bizonyos tipust
mellkaskompresszios eszkozok esetében (AutoPulse®;
ZOLL Medical Corporation, Chelmsford, MA, USA)
emellett felmeriilt, hogy az eszkoz dltal okozott silyos
sériilések nem zdrhatok ki.

Defibrillalas emelt szintd Gjraélesztés soran

A defibrilldlas az emelt szintd Gjraélesztés algoritmusa-
nak egyik kozponti 1épése, mivel a keringésmegillast
okoz6 ritmusok kb. 20%-a sokkolandé.

Az ERC legujabb protokollja kizardlag ontapadd
elektrodakkal torténd defibrillilasra fogalmaz meg ajan-
last, szandékoltan buzditva ezek kizdrélagos hasznalatira
a lapatok helyett. Ontapadé elektrédik hasznalataval ki-
sebb a szikraképz&dés veszélye, és biztonsagosabb a sokk
leadasa az ellatéra nézve. Magyarorszigon egyre tObb
helyen valik altalinos gyakorlattd az 6ntapadé defibrilld-
torelektroddk haszndlata, de tovibbra is nagyok a regio-
nalis kiilonbségek. Sokszor nem anyagi vagy forrashiany,
sokkal inkabb a megszokas az atallas akadalya.

A jelenlegi ajanlas aldhtizza, hogy ha a litott ritmus
kétségkivil kamrafibrillicid, sokkot kell alkalmazni — fi-
nomhullama kamrafibrillacié esetében is [6].

A defibrillatorelektrédak (vagy -lapatok) felhelyezése-
kor els6dlegesen az anterolateralis elektrodapozicié ajan-
lott (egyik elektréda a sternumtdl jobbra, a clavicula ald
kertil, mig a masik elektroda a szivestucshoz, a kozépsé
hoénaljvonalba) [6]. Amennyiben a betegnek betiltetett
pacemakere vagy betiltethetS cardioverter-defibrillatora
van, attél legalabb 8 cm tavolsigra sziikséges az elektro-
dék felhelyezése. Hason fekvs betegnél a visszaforditasig
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biaxillaris felhelyezéssel adhatunk le késlekedés nélkdil
sokkot. Ez azt jelenti, hogy az ontapadé elektrodikat/
lapatokat a mellkas jobb és bal oldaldra helyezziik. Ha
terdpiarefrakter kamrafibrillacié /pulzus nélkiili kamrai
tachycardia all fenn (vagyis harom vagy tobb sokk leadd-
sa utdn is fennall a ritmuszavar), és tobbszori kisérlet el-
lenére sem hatasos a sokk, érdemes lehet anteroposterior
elektrédapoziciora viltani (az egyik elektréda a sziv elé,
az eliilsé mellkasfalra keriil, a mésik elektréda pedig hat-
ra, a sziv mogé, a bal scapula ald), ehhez viszont sziiksé-
ges az Ontapadé defibrillitorelektrodak hasznalata.

A defibrillalds optimilis energinértékeire vonatkozo
egyértelm vizsgilati adatok nem ismertek, az ajanlds a
jelenleg elérhetd szakirodalom gondos dtnézését kovets
konszenzuson alapul. A jelen defibrillalasi energiaérté-
kekre vonatkozé ajanlds nem viltozott az ¢l6z6 proto-
kollhoz képest: bifizisos hullimforma esetén az elsé
sokk legalabb 150 J, impulzusos kétfazist hullimforma
esetén minimum 120-150 J [6]. A tovibbi sokkoknil,
ha az els6 sokk hatastalan volt, logikus dontés emelni az
energiat, bar tovabbra sem 4ll rendelkezésre egyértelmd
evidencia emelkedd energiaértékek hasznalatara [11-
15]. Minden elldté lehet8ség szerint ismerje meg a mun-
kahelyén hasznalatos defibrillitort, és a gyarté altal java-
solt energiértékekkel dolgozzon. Bizonytalansig esetén
a legmagasabb energiaértéket vilasszuk. Asztmds vagy
stlyos kronikus obstruktiv tiidGbetegnél a pozitiv kilég-
zésvégi nyomas emeli a transthoracalis impedanciat, igy
magasabb kezd§ energiaértékek javasoltak.

A biztonsagos sokk leadasahoz a szabadon aramlé oxi-
gént 1 méter tavolsagra el kell vinni a betegtSl. Endotra-
chealis tubushoz vagy supraglotticus eszk6zh6z csatla-
koztatott, zart 1égz8kort nem sziikséges eltavolitani, és a
gépi lélegeztetést sem kell megszakitani, azonban a
transthoracalis impedancia csokkentése érdekében érde-
mes kilégzési sziinetben leadni a sokkot.

A minimalis megszakitasokkal torténd mellkaskomp-
ressziok fenntartisira manualis defibrillator hasznalata
esetén a toltés alatt is sziikséges a mellkaskompresszidk
folytatasa, és a sokk leadasakor torekedni kell a mellkas-
kompressziék minél rovidebb, maximum 5 mdsodperces
megszakitisira [6]. Ugyanis mar 5-10 masodperces
mellkaskompresszios sziinet is ahhoz vezethet, hogy
csokken a defibrillilas hatékonysdga [16-18]. A sokk le-
addsa utdn a mellkaskompresszié azonnali, késlekedés
nélkiili Gjrakezdése sziikséges. Ez még akkor is igaz, ha a
sokk leaddsa sikeres volt, és a ritmus helyreallt, a legtobb
esetben ugyanis a kielégitS perfuziot biztositd keringés
visszatéréséig sziikséges még egy kis id6 [19, 20]. Me-
chanikus mellkaskompresszios eszkoz esetén folyd
kompresszidk alatt is lehet sokkot leadni. A defibrillitor
el6zetes toltése még a ritmusanalizis elStt lehetséges al-
ternativa a mellkaskompresszios sziinetek mérséklésére,
de a modszernek egyelére nem sikeriilt egyértelmd el6-
nyét igazolni.

Egyes esetekben alkalmazhat6 az tn. hiromsokk-
szekvencia, amikor harom, egymast kovets sokkot adunk
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le. Ilyenkor a sokkok kozott nem végziink kompressziot,
azonban mindegyik utin ellendrizziik a ritmust, illetve
ha indokolt, a pulzust. A haromsokk-szekvencia csak né-
hany specialis esetben javasolt, amikor a sokkok kozotti
mellkaskompressziok nagy valészintséggel nem emelik
tovabb az amugy is nagy esélyét annak, hogy a spontin
keringés visszatérjen. Ez a helyzet példdul a coronariabr-
zGben, a szivkatéteres laborban vagy egyéb monitoro-
zott korilmények kozott észlelt keringésmegallas eseté-
ben, ahol a defibrillator azonnal elérheté. Az adrenalin
adasa szempontjabdl ez a harom sokk az elsé sokként
értékelendd, de az amiodaron szempontjabol hirom 6n-
all6 sokként, igy sikertelen hiromsokk-szekvenciit kove-
téen 300 mg amiodaron addsa javasolt [6].

Légutbiztositas emelt szintii Gjraclesztés
alatt

Alapelv, hogy emelt szinti Gjraélesztés alatt egyszerd
léguitbiztositasi modszerekkel sziikséges kezdeni az elld-
tast, és sziikség esetén, ha a 1élegeztetés hatdstalan, 1épé-
senként haladhatunk az emelt szintl légutbiztositis
iranyiba az ellité felkésziiltségétdl fiiggben [6]. Altald-
nossagban elmondhatd, hogy supraglotticus légutbizto-
sitdsi eszkozok hasznilata javasolt, mert behelyezésiik
kevesebb gyakorlatot igényel, és nem sziikséges hozzd
megszakitani a mellkaskompresszidkat [21]. Az ajanlds
szerint endotrachealis intubdldst olyan ellité kisérelhet
meg, aki két intubdlisi kisérlettel 95%-os valoszintiséggel
sikeresen intubal. A videolaringoszképia hasznalatat ille-
téen nincs egyértelm ajanlds, a helyi szokdsok és a fel-
haszndlé preferencidja a dontd ebben a kérdésben. Fon-
tos, hogy a mellkaskompresszié intubalds alatt sem
szakithaté6 meg 5 masodpercnél hosszabb idére. Ez tgy
lehetséges, ha a laringoszképia alatt zajlik a mellkas-
kompresszio, és csak a tubus bevezetése alatt all roviden.
A tubus helyzetének ellendérzésére a kapnografia és a kli-
nikai jelek (a mellkas szimmetrikus emelkedése, 1égzési
hangok jelenléte biaxillarisan) értékelése sziikséges.

Kiterjedt arcsériilések vagy gégebemenetet érint6 6dé-
ma, illetve infiltrativ folyamatok esetén felléphet lélegez-
tetési és légutbiztositasi képtelenség, ilyenkor a conico-
tomia életmentd beavatkozas lehet.

Lélegeztetés emelt szintii Gjraélesztés alatt

Emelt szint( Gjraélesztés sordn mielébb térekedni kell
arra, hogy a beteg [élegeztetése megkezdddjék. ElsGként
a legtobbszor maszkos-ballonos 1élegeztetés torténik,
melynek soran 1 masodperc alatt, lithaté mellkaskitérést
eredményezl 1égzéstérfogattal torténik a befavas, a
mellkaskompresszidkkal osszehangolva (vagyis 30 : 2
aranyban) [6]. Jél illeszked6 supraglotticus eszkoz és en-
dotrachealis tubus mellett a lélegeztetés mellkaskomp-
ressziokkal valo osszehangoldsa nem sziikséges, hanem
folyamatos mellkaskompressziok mellett torténik a

10 /perc 1égzésszamu folyamatos lélegeztetés [22]. Ma-
nudlis ballonos lélegeztetésnél ennek kivitelezéséhez
nagy segitséget nydjt a kapnograf. Alternativaként, ha
rendelkezéstinkre dll, 1élegeztet6gép is kapcsolhaté a
supraglotticus eszk6zhoz vagy az endotrachealis tubus-
hoz. Ha nagy az eresztés a supraglotticus eszk6z mellett,
akkor a 30 : 2 kompresszio-lélegeztetés arinyhoz vald
visszatérés sziikséges. Az jraélesztés alatti 1élegeztetés
soran célszerd a legmagasabb belégzési oxigénszazalékot
beallitani: ballon esetén ez rezervodrral és 15 1/perc oxi-
génaramlassal, a [élegeztet6gépen pedig 100%-os FiO,
bedllitasaval érhets el. A jelenlegi ajanlds nem fogalmaz
meg utmutatdst a pozitiv kilégzésvégi nyomas beallitasi-
ra vonatkozoéan. A mindennapi gyakorlatbél azonban az
dertil ki, hogy nincs egyetértés az ellaitdék kozott a pozitiv
kilégzésvégi nyomas alkalmazasit illetGen [23]. Az ella-
tok egy része — régebbi tanulmianyok eredményeire ala-
pozva — a pozitiv kilégzésvégi nyomds minimalizaldsat
(akdr O vizecm-es értéket hasznalva) szorgalmazza, igy
védve ki a magasabb nyomads vénas visszaidramlasra gya-
korolt negativ hatasat [24]. Egyes vizsgalatok azonban
azt mutattdk ki — és ez az elmult évek koronavirus-jarva-
nya alatt is el6térbe kertilt —, hogy érdemi pozitiv kilég-
zésvégi nyomas hasznalata nélkiil nagyobb a hypoxia és a
hypercapnia veszélye [24]. Ennek a kérdéskornek a tisz-
tdzdsara tovabbi vizsgalatok elvégzése javasolt.

Vénabiztositas emelt szintli Gjraélesztés
soran

Az ERC intravénas kaniil behelyezését javasolja els§ va-
lasztandoként felndtt-tjraélesztés soran a vénds Ut bizto-
sitdsihoz. Els6ként periférias vénabiztositds vilasztando
(a vena jugularis externa kaniildlisa is idetartozik),
amennyiben azonban a periférids véna kantildlasi kisérlete
sikertelen, miel6bb intraossealis Gt biztositdsa javasolt
[6]. Itt szeretnénk ezenfeliil kiemelni, hogy a beteg fo-
lyadékkal valé toltése Gjraélesztés alatt akkor indokolt,
amennyiben a keringésmegallas oka valoban hypovolae-
mia. Egyéb esetekben a gyoégyszerek bemosasan kiviil
nincs egyéb indokoltsiga, sem el6nye a betegek folya-
dékpotlasanak.

A kapnografia szerepe emelt szintii
ajraélesztés soran

A kapnogrifia, mely a kilégzésvégi szén-dioxid mennyi-
ségét egyszer(, noninvaziv médon méri, és hullimforma
segitségével vizualizdlja, az emelt szint( Gjraélesztés so-
ran az egyik alapvet6 monitorizalasi eszkozzé valt, mely
szamos informdciét ad a betegrdl és az ellitis mindségé-
rol. A kilégzésvégi szén-dioxid a 1égzési perctérfogaton
kiviil osszefiigg a keringési perctérfogattal (és ezaltal
mellkaskompresszié alatt annak mindségével), a szoveti
pertaziéval és a pulmonalis vératiramlissal egyarant. Az
endotrachealis tubus helyzetének igazolasardl, a meg-
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felel6 légzésszam fenntartdsiban nyujtott segitségrol,
valamint a mellkaskompressziok mindségének nyomon
kovetésérSl mar esett sz6.

A kilégzésvégi szén-dioxid értékének tjraélesztés alatti
hirtelen, akdr az eredeti érték hiromszorosira torténd
megugrasa jelentheti a spontin keringés visszatértét.
A legtijabb ajanlds szerint azonban énmagaban csak a ki-
1égzésvégi szén-dioxid magas értéke miatt nem javasolt a
2 perces mellkaskompresszids kor megszakitasa, ha mas
életjelenség nem észlelhetd, mivel annak megemelkedése
és a tapinthaté pulzus megjelenése (ami az adekvat ke-
ringés jele) kozott eltelhet par perc [25, 26]. Fontos ki-
emelni azonban, hogy ha aktudlis lenne 1 mg adrenalin
adasa ebben a korben, akkor annak megadasa mir nem
szlikséges a kilégzésvégi szén-dioxid megemelkedd érté-
ke mellett.

Ha az Gjraélesztés alatt nyilvanvaléan hatékony mell-
kaskompressziok mellett is a kilégzésvégi szén-dioxid
alacsony értéke észlelhetd a kapnogrifon, akkor olyan
reverzibilis okok utin kell aktivan kutatnunk, amelyek
lehetetlenné teszik a sziv tel6dését, és igy egyben hatas-
talannd valik a kils¢ mellkaskompresszié [27]. Ezek az
okok — példdul hypovolaemia, tenziés pneumotorax, pe-
ricardialis tampondd — egyiittesen tipikusan traumds ke-
ringésmegdllisok mellett Iépnek fel. Traumds emelt szin-
t Gjraélesztésben ezért prioritast élvez az ezen okok
gyors kizardsdra, illetve ellitisira szolgdld resuscitativ
thoracotomia és/vagy proximalis aortakirekesztés a stan-
dard emelt szint( Gjraélesztés folyamatos mellkaskomp-
resszids gyakorlataval szemben.

Ugyanakkor a kilégzésvégi szén-dioxid alacsony érté-
ke (<1,33 kPa, illetve <10 Hgmm) jelzGje lehet a megké-
sett vagy hidbaval6 Gjraélesztési kisérletnek is, vagyis tar-
tésan alacsony értéke rossz prognosztikai jel [28].
Onmagdban azonban egy adat nem lehet irdnyad6 ebben
a kérdésben, igy helyesebb inkabb a kapnograf értékének
idébeli dinamikijat figyelni: a csokkend tendencia valo-
szindsiti a sikertelen kimenetelt. Az ERC-ajanlas mind-
ezek mellett hangsalyozza, hogy 6nmagaban a kilégzés-
végi szén-dioxid alacsony értéke alapjan ne allitsuk le az
ajraélesztési kisérletet, és mérlegeljiik, ha van relevancia-
ja, az extracorporalis Gjraélesztés lehetSségeit (Id. ké-
sGbb).

Az agy melletti ultrahangvizsgalat szerepe
az ujraélesztésben

Gyakorlott felhasznidlé kezében az dgy melletti ultra-
hangvizsgalat hasznos segitséget jelent a keringésmegal-
las reverzibilis okainak kideritéséhez. A mellkaskomp-
resszi0s szlinetben (ritmusanalizis alatt) rogzitett, a
leggyakrabban subxiphoidealis képek késGbbi elemzése a
legcélszeribb. Azt azonban feltétleniil szem el6tt kell
tartanunk, hogy az ultrahangvizsgilat semmiképp sem
késleltethetivagyakadalyoztathatjaamellkaskompresszié-
kat. Az dgy melletti ultrahangvizsgalat jol hasznalhat6
szivtamponad, akut jobbszivtél-terhelés vagy légmell ki-
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zarasara, illetve az Gjraélesztés korai fizisaban a hypovo-
laemia diagnézisara. Az utébbi esetben a gyengén tel6dé
jobb kamra a hypovolaemia gyandjinak megerdGsitését
segiti. Ugyanakkor a keringésmegdllds utin mar néhiny
perccel a vértérfogat dtrendezGdése miatt szinte torvény-
szertien tigul a jobb szivtél, ami tévesen a tiidGembolia
irdnyaba terelheti a gondolkoddst [29]. A némenklattrai
bizonytalansigok és a nagy felhaszniléi fiigglség miatt
kizarolag az 4gy melletti ultrahangvizsgalat sordn nyert
credmények alapjan az sjraélesztési kisériet nem fiigyeszt-
hetd fel [30].

Extracorporalis cardiopulmonalis
ujraélesztés

Nem traumds, korhdzon kiviili keringésmegillasok ese-
tén, vilogatott betegeknél, ha a standard emelt szintd
Gjraélesztés hatastalan, mérlegelendé a beteg helyi kardio-
logiai centrumba torténé minél koraibb referdldsa ext-
racorporalis cardiopulmonalis Gjraélesztés céljabol. En-
nck lehetéségeit, jelenlegi evidencidit lapszamunk egyik
kiilon kozleményében részletezziik.

Postresuscitatios ellatas

Az emelt szint Gjraélesztés algoritmusianak harmadik
széra képezi azt a szerencsés helyzetet, amikor a spontin
keringés visszatér, és ezzel kezdetét veszi a postresuscita-
tios cllatds (1. dbra) [6]. Az cllitds ezen fizisit még az
emelt szintd Gjraélesztést végzd csapat kezdi, majd attél
fiiggben, hogy mi allt a keringésmegallias hétterében,
multidiszciplindris kezelés folyik tovabb. Kritikus dllapo-
ta paciensekrdl [évén sz6, az ellatds egy bizonyos pontjan
tal (példaul szivkatéterezés katéterlaborban, matét ma-
t61 korilmények kozott stb.) a postresuscitatids terdpia
f6 helye a stirgGsségi, illetve intenziv osztdly.

Az els§ tennivald kozvetlentl a keringés visszatérése
utin a beteg ABCDE-modszer szerinti vizsgalata és sta-
bilizdlasa olyan kiegészit§ vizsgilatokkal, amelyek to-
vabb tisztizzak a keringésmegdllds okat [7]. A beteg car-
diorespiratoricus paramétereinek megfelel$ szinten valéd
tartdsa sziikséges ebben a fizisban, melynek & célja tob-
bek kozt a szekunder szervkirosodisok (elsGsorban az
agy- ¢s szivkirosodas) megel§zése, vagyis dontSen a
neuro- ¢és kardioprotekcio, illetve egyéb szervek védel-
me. Ennek érdekében az ajanlas javaslata szerint a spon-
tan keringés visszatérése utini pillanatokban a 1égut to-
vabbi fenntartasa és kontrollja sziikséges 94-98%-os
oxigénszaturicio biztositiasa mellett. Tovabbra is javasolt
a kapnogrifia alkalmazasa, mely szamos informdciét ad a
beteg 1égzési és keringési allapotardl. Miel6bb sziikséges
egy 12 elvezetéses EKG készitése, valamint a systolés
vérnyomas 100 Hgmm felett tartasa. Ha ez nem bizto-
sithato, folyadék és keringéstimogatd gyogyszerek ada-
golasa sziikséges miel6bb.
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Amennyiben a 12 elvezetéses EKG vagy a keringés-
megallds koriilményei alapjan felmertil, hogy a keringés-
megallas hatterében kardidlis ok allhat, akut koronarog-
rifia elvégzése javasolt. A 2015. évi ERC-ajanlashoz
képest a jelen protokoll annyival egésziti ki az akut koro-
narografiara vonatkozé javaslatit, hogy ha ST-elevicio
all fenn, az egyértelmden akut koronarografiat indokol.
Amennyiben a beteg keringésmegallisa kérhdzon kiviil
tortént, de nem lathaté ST-clevaciéo a 12 elvezetéses
EKG-n, akkor abban az esetben mertil fel az azonnali
szivkatéteres vizsgilat sziikségessége, ha a kardialis ere-
detre mds koriilmények erésen utalnak (példaul elektro-
mos vihar, stlyos hemodinamikai instabilitas stb.). Az
ST-elevicié hidnya nem zdrja ki ugyan az akut coronaria

L 27

szindroma lehet&ségét, de egy kés6bbi id6pontban, ha-
lasztottan — és valdszindsithetSen stabilabb klinikai alla-
potban — elvégzett koronarogrifia megfelel§ vilasztas
azokban az esetekben, amelyeknél nem nyilvinvalé a
kardialis eredet. Egy randomizalt, kontrollalt vizsgalat,
mely aszerint csoportositotta a kamrafibrillicié miatt
kérhazon kiviil Gjraélesztett betegeket, hogy korai vagy
késdi koronarografiin estek-e dt a spontdn keringés visz-
szatérése utdn, nem talalt kiilénbséget a két csoport 90
napos talélésében [31, 32].

Ha nem meriil fel (vagy nem igazolddik) kardialis ere-
det a keringésmegdllds hatterében, akkor a klinikai kép
alapjan koponya-CT, illetve mellkasi CT-angiogrifia el-
végzése jon szoba.

Az intenziv osztilyos szupportiv terapia legfontosabb
1épései tovabbra is a normoxia, normocapnia, NOrmovo-
laemia és normoglykaemia biztositasa, valamint a hipo-
tenzi6 (és a szoveti hipoperfuzio) keriilése és a gorcste-
vékenység agressziv kezelése [7]. Ezek egyik 6 célja a
neuroprotekcié részeként a szekunder agykarosodas
megel6zése. A jelen elérhet6 szakirodalmi adatok alapjan
tovabbra is fontos a hypoxia és a hyperoxia kertilése, mi-
vel mindkét esetben romolhat a neuroldgiai kimenetel.
Ugyanez igaz a vérben mérhetd parcidlis szén-dioxid-
nyomas esetében is: a hypocapnia agyi vasoconstrictiot, a
hypercapnia talzott agyi vasodilatatiét okozhat, ezért
normocapnidra sziikséges torekedni. A normoglykaemia
ebben az esetben a 7,8-10 mmol /1 kdzti vércukorszint-
éreék tartdsat jelenti, agresszivan megel6zve a hypogly-
kaemias epizédokat. Mindemellett mindenképp sziiksé-
ges a beteg szeddldsa az ellatds kezdeti szakaszdban,
valamint a gorcstevékenység miel6bbi megsziintetése.
Az utdbbi esetében a 2021. évi ERC-ajanlds levetirace-
tdm vagy natrium-valproat adagoldsit javasolja. Fontos
ezenkiviil az adekvat hemodinamikai ellatds, sziikség ese-
tén vazopresszorok és inotropok adagoldsaval, hogy a
szervek — és kiillonosen az agy — megfelel§ pertazidjat
biztositsuk. Hemodinamikailag instabil betegek eseté-
ben, kiilonos tekintettel a postresuscitatios ellatds soran
felléps komplex hemodinamikai eltérésekre, invaziv he-
modinamikai monitorozis, illetve a perctérfogat mérése
is felmeriil [33].

A 2021-ben megjelent ERC-ajanlds még a célorientilt
homérséklet-terdpia (target temperature management —
TTM) és a maghSmérséklet 32-36 °C kozott tartisa
mellett foglalt allast. Azéta azonban ez a kérdés még to-
vibb bonyolddott, ezért a postresuscitatids ellatasi stra-
tégidk koztl a hémérséklet-terapia kérdését bSvebben
részletezziik.

Az utdbbi években nagy vita 6vezte a TTM-et, annak
létjogosultsagat, illetve kortilményeit. Szamos kérdés
meriilt fel a sziikséges célhémérsékletet, a terdpia hosz-
szat, a terdpia idGzitését, kivitelezését illetGen, melyek
még mindig nagyrészt megvalaszolatlanok. A teripids
hypothermia — mint kezelési eljards a postresuscitatios
ellitisban — 2005-ben jelent meg el6szor az ERC-ajan-
lasban [34]. Ennek alapjat két randomizalt, kontrollalt
vizsgalat képezte, melyek soran azt talaltak, hogy a korai
postresuscitatios szakban a sokkolandé ritmust keringés-
megallast talélt, 32—-34 °C-ra hiitott betegek neurologiai
kimenetele és mortalitisa kedvezGbb volt a nem hiitott
betegekéhez képest [35, 36]. A két tanulminy eredmé-
nye azoéta tobb kritikat kapott, melyek kozil az egyik
legfontosabb, hogy a kontroll- (nem htitott) csoport be-
tegeinél gyakran észleltek lazat. Az alacsonyabb hémér-
séklet mindemellett bizonyos esetekben és betegesopor-
tokban mellékhatasokkal jarhat. Ezek a tények inspiraltak
a kovetkez8 nagy, randomizilt, kontrollalt tanulmanyt,
az un. TTM-vizsgilatot, melybe kérhdzon kiviil Gjra-
¢élesztett betegeket vontak be, és a két Osszehasonlitott
csoport egyikét 33 °C-ra, mig a masikat 36 °C-ra hltot-
ték [37]. A tanulmany nem igazolt mortalitisbeli ki-
lonbséget a két betegesoport kozott, felvetve ezaltal azt,
hogy nem feltétlentil sziikséges az alacsonyabb hémér-
sékletre valé torekvés, hanem a liz keriilése a lényeges.
Az tn. HYPERION-vizsgilat nem sokkolandé ritmust,
kérhazon kivil vagy belil tjraélesztett betegek esetén
vizsgilta az alacsonyabb h&mérséklet hatasit (33 °C
kontra 37 °C) [38]. Az eredmények értelmében a 90
napos mortalitisban itt sem talaltak kilonbséget a két
csoport kozott, azonban az alacsonyabb célhdmérsékle-
tl csoport jé neuroldgiai funkcidkkal valé 90 napos tal-
élése szignifikansan jobb volt. 2021-ben — mar a 2021.
évi ERC-ajanlasok megjelenése utin — jelent meg a
TTM2-vizsgilat eredménye, amely az el6z8 vizsgilathoz
hasonléan szintén kérhazon kiviili keringésmegallasban
szenvedett betegek adatait dolgozta fel. A betegek egyik
csoportjat 33 °C-ra hiitotték, mig a mdsik csoportndl
normothermiat tartottak fenn azzal a céllal, hogy
37,8 °C f6l¢ ne emelkedjen a betegek h&mérséklete.
Nem talaltak kilonbséget a két csoport hat hénapos
mortalitisiban, sem a kilonféle nemkivanatos esemé-
nyek el6fordulasiban — kivéve a hemodinamikai instabi-
litast is okoz6 ritmuszavarokat, melyek gyakrabban for-
dultak el az alacsonyabb hémérsékletli csoportban
[39]. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy a vizsgalatok
soran a magasabb hémérsékletti csoportok héjét is akti-
van kontrollaltak, és szigortian kertilték a laz kialakulasat.
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2. tablazat | A postresuscitatios ellitds legfontosabb jellemzsi

I. ROSC utan az ABCDE vizsgalati modszer alkalmazasa sziikséges,
melynek legfébb 1épései: magasabb szintd 1égat biztositasa; oxigén
adagoldsa (cél-SpO,: 94-98%); megbizhatd vénds Gt biztositisa és
normovolaemia tartasa, a hipotenzio kertilése (systolés vérnyomds
>100 Hgmm)

I1. Azonnali koronarogrifia (és ha kell, coronariaintervencié)
sziikséges, amennyiben ST-elevicio lithaté az EKG-n, vagy erds
a gyana a keringésmegillas kardidlis eredetére

IT1. TTM alkalmazasa javasolt minden olyan betegnél, aki a ROSC
utdn eszméletlen marad

IV. Multimodalis neuroldgiai felmérési rendszer alkalmazasa
sziikséges: klinikai vizsgdlat, biomarkerek, elektrofiziol6giai
vizsgilatok, képalkotok

V. A beteg kérhazi elbocsatisakor javasolt a fizikai és a pszichologiai
allapot felmérése, valamint a beteg rehabiliticiéjanak megszervezése

ABCDE = siirg8sségi vizsgalati modszer (1égut, 1égzés, keringés, neu-
rologia, egész test/eset); EKG = elektrokardiografia; ROSC = a spon-
tan keringés visszatérése; SpO, = oxigénszaturicid; TTM = célorientilt
hémérséklet-terdpia

A TTM2-vizsgalat eredményeinek megjelenését kove-
téen, 2022-ben az ERC és az Eurdpai Intenziv Terdpids
Tarsasdg (European Society of Intensive Care Medicine
— ESICM) kiadott egy kozos ajanlast, melynek értelmé-
ben javasoljak az Gjraélesztésen atesett, eszméletlen bete-
gek folyamatos maghdSkontrolljat, valamint a laz (maghd
>37,7 °C) aktiv megel§zését legalibb 72 6rdig (gyogy-
szeresen ¢s hiitési modszerekkel) [40]. Nem javasolt a
betegek nagy dézist, hiitott infizids folyadék adagolasi-
val valé prehospitalis hiitése. Emellett érdemben nem
foglaltak allast sem a 32—-36 °C-on valo hémérséklettar-
tas mellett, sem ellene, mivel egyik terapids stratégia mel-
lett sincs egyértelmd evidencia. Hangsulyozzik azon-
ban, hogy amennyiben a beteg enyhén hypothermiis a
spontan keringés visszatérése utan, nem sziikséges aktiv
melegitést alkalmazni.

Tekintettel arra, hogy a TTM-et illetGen még renge-
teg nyitott kérdés all fenn, illetve nincs meghatirozva,
hogy melyik betegpopulicié profitdl igazin az alacso-
nyabb hémérséklet-tartomdnybdl, a magyarorszigi elld-
tasi viszonyokat is figyelembe véve, a Magyar Resuscitd-
tiés Tarsasig tovibbra is irdnyadénak tartja a 32-36
°C-os maghdémérséklet tartasit az els§ 24 6raban, illetve
a laz szigort megel6zését 72 6riig a spontin keringés
visszatérését kovetSen [41].

A postresuscitatios ellitds legfontosabb sajatossagait a
2. tablazat toglalja Ossze.

Kovetkeztetés

A talélési lanc negyedik lancszemét a hatékony, emelt
szintl Gjraélesztés és a megfelel6 mindségii postresusci-
tatios ellatds jelentik. Emelt szint( Gjraélesztés soran fon-
tos annak eldontése, hogy a beteg ritmusa sokkolandé
vagy nem sokkoland6. Emellett nélkiilozhetetlen a ke-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

ringésmegdllds okdnak tisztizdsa és miel6bbi kezelése,
melyben nagy segitséget jelent a kapnograf és az agy
melletti ultrahangvizsgalat. A postresuscitatios ellatas so-
ran a beteg stabilizdldsa fontos az agy és a sziv védelmére.
A TTM tovabbra is részét képezi ennek a kezelésnek,
kérdés azonban, hogy hogyan alakul a jovGje ennck a
terapias lehetGségnek.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa és az ahhoz
kapcsol6dd munka anyagi timogatiasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztds: Sz. N. N.: Az anyag kidolgo-
zasa, szakirodalmi masodelemzés, a kézirat szovegezése.
L. G.: Akézirat szakmai véleményezése. Z. E.: A szakiro-
dalom masodelemzése, a kézirat szakmai véleményezése.
K. E.: Az anyag kidolgozisa, szakirodalmi masodelem-
zés, a kézirat szovegezése. A cikk végleges valtozatit
minden szerzd elolvasta és jévahagyta.

Evdekeltségek: A szerz8knek nincsenck érdekeltségeik.
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