OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

/

Ujra¢lesztést koveto
koszoruér-angiografia
/ / ° o /
¢s katéteres intervencio

Rudas Laszlé dr.! = Zima Endre dr.?

1Szegedi Tudomanyegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar,
Anesztezioldgiai és Intenziv Terdpids Intézet, Szeged
2Semmelweis Egyetem, Altalinos Orvostudoményi Kar, Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati Klinika, Budapest

A koérhizon kiviili hirtelen szivhaldl a vilig fejlett orszdgaiban jelenleg is nagy kihivist jelent. Eréfeszitéseink elsGsor-
ban az ellatas prehospitalis szakaszdra irdnyulnak, hiszen az itt nytjtott segitség elényeit utébb mar semmi sem pétol-
hatja. Igyeksziink felviligosité munkaval névelni a laikus Gjraélesztés aranyat, novelni a kozteriileti automata defibril-
latorok szamat, megkonnyiteni azok elérhetségét. Az utdbbi idében a korhazi fazisban torténd ellatas jelentEségét
is egyre inkibb felismerjiik. A postresuscitatios ellitisban a hémérsékletkontroll mellett az egyik legfontosabb kulcs-
pont a korai koronarogrifia, illetve sziikség esetén a katéteres intervencié. A primer koronarogrifia és intervencié
indikdci6ja egyértelmd azon betegeknél, akiknek az wjraélesztés utin késziilt EKG-felvételén ST-elevacié lithato.
Szamukra kozvetlen utat kell biztositani a katéteres laboratériumok felé. A nem ST-elevicios alcsoport optimilis el-
latasa még tisztazdsra var. Tény, hogy koziiliik is minden harmadiknal, negyediknél szamithatunk okkluziv epicardia-
lis koszoruér-betegségre, ennél az alcsoportnal azonban még nem bizonyitott, hogy a kdzvetlen at a katéteres labo-
ratériumba milyen médon befolydsolja a kés6bbi kilatdsokat. Jelenleg szimos tanulmdny folyik a témdban,
Osszefoglalonkban ezeket a forrongd kérdéseket mutatjuk be.
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Coronary angiography and percutaneous intervention after resuscitation

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) presents a great challenge for the health care systems even in the highly de-
veloped countries. For several decades, our greatest efforts have been directed toward the improvement of the pre-
hospital management, including promotion of lay resuscitation and deployment of public access automated defibril-
lators. Recently, the importance of the hospital phase of the OHCA-management has been also emphasized. Attention
has been paid to targeted temperature management and also to early coronary intervention. For those patients who
present with ST-elevation on their post-resuscitation ECG, our approach is straightforward: urgent coronary angiog-
raphy is indicated. The optimal management of those survivors of OHCA who present without ST-elevation is,
however, still debated. Although up to 30% of these subjects also suffer from acute occlusive epicardial coronary
disease, the clear benefit of urgent coronary angiography for the whole group is yet to be documented. Several large-
scale randomized studies are under way to resolve this question. In our present review we detail the above controver-
sies and outline the future directions.
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Roviditések

CAG = (coronary angiography) koszortér-angiogrifia, CAHP
= (Cardiac Arrest Hospital Prognosis) A keringésmegallds kor-
hizi prognézisa; COACT = (Coronary Angiography After
Cardiac Arrest) Szivkoszortér-angiogrifia szivmegallds utdn;
COUPE = (Coronariography in OUt of hosPital cardiac
arrEst) kérhdzon kiviili szivmegalldst kovetS coronaria angio-
grifia; DISCO = (DIrect or Subacute Coronary angiography
in Out-of-hospital cardiac arrest study) Direkt vagy szubakut
coronariaangiogrifia a koérhdzon kivili  szivmegélldsban;
EAPCI = (European Association of Percutaneous Cardiovascu-
lar Interventions) Eurdpai Perkutin Katéteres Intervencids
Szovetség; EKG = elektrokardiogrifia; INTCAR = (Internatio-
nal Cardiac Arrest Registry) Nemzetkozi Hirtelen Szivhaldl
Regiszter; OHCA = (out-of-hospital cardiac arrest) kérhdzon
kiviili szivmegallds; PCI = (percutaneous coronary interventi-
on) perkutin coronariabeavatkozds; PROCAT = (Parisian
Registry Out-of-Hospital Cardiac Arrest) Parizsi Régié Hirte-
len Szivhalal Regiszter; ROC = (Resuscitation Outcomes Con-
sortium) Ujraélesztés Kimenetelét Kutaté Halézat; ROSC =
(return of spontaneous circulation) a spontin keringés vissza-
térése; STEMI = (ST-elevation myocardial infarction) ST-ele-
vacioval jaré myocardialis infarctus

A hirtelen szivhalal, melyet a sziv funkciondlis mechani-
kus aktivitasinak hirtelen megsztinéseként értelmeziink,
napjainkban is gyakori jelenség; sét, a vilag fejlett orsza-
gaiban novekvd tendenciat mutat [1]. Becslések szerint
az Egyesiilt Allamokban évi 235 000-350 000 embert,
Eurdpaban pedig ugyancsak évi 275 000-350 000 em-
bert érint a kérhdzon kiviili hirtelen szivhalal (OHCA)
[1-3]. Az OHCA talélési esélyei hosszua évtizedekig val-
tozatlanok maradtak, és megerGsitést nyert az is, hogy a
talélésért folytatott kiizdelem elsGsorban a prehospitalis
fazisban ddl el [4]. A talélésben mutatkozd regiondlis
kilonbségeket ugyancsak a prehospitalis faktorokon ke-
resztiil értelmeztiik, mint példdul a szemtant jelenlété-
nek esélye, a ment6 gyors helyszinre érkezésének lehets-
sége, a kozosségi automata defibrillaitorok elérhetsége
vagy a laikus Gjraélesztési hajlandésag orszagok, tertile-
tek kozt tapasztalhato kiilonbségei [4]. A foldrajzi vagy
a szocidlis adottsigok természetesen nem vagy csak na-
gyon nehezen befolydsolhatok, de jelenleg is 6riasi erGfe-
szitések iranyulnak a moédosithatd tényez6k mindségé-
nek, hatékonysaganak javitasira. Megallapithaté, hogy a
legutobbi id6kben beindult egy lassti valtozas, kiillonbo-
26 forrasok minimalisan javulé OHCA-talélési mutatok-
rél szdmoltak be. Igy példaul Daya és mtsai 2015-ben a
nagy észak-amerikai kutatészervezet, a Resuscitation
Outcomes Consortium (ROC) adataira timaszkodva
kozolték, hogy az OHCA koérhazi talélése a 2006-os
8,2%-r6l 2010-re 10,4%-ra nétt [5]. Konny( lenne a je-
lenséget azzal elintézni, hogy a javulas a vilig legfejlet-
tebb orszagaiban a prehospitilis ellatds javulasival fiigg
Ossze, tudjuk azonban, hogy a kérhazi fizisban torténtek
szintén befolydsoljak a kimenetelt. Stub és mitsai ugyan-
csak a ROC-adatbdzisra tdmaszkodva 2015-ben olyan
analizist kozoltek, melyben a kutatasban részt vevé kor-

hdzakat a postresuscitatios ellatas jellemz6i alapjan cso-
portositottak [6]. Olyan indikatorokat valasztottak, me-
lyek alapjin megitélhet§ volt, hogy az egyes kérhazak
mennyire kovették az aktudlis vezérfondl postresuscitati-
0s hémérsékletkontrollra, illetve koronarografidra ird-
nyuld ajanlasait, s a pontszamok alapjan négy negyedbe
osztottak a résztvevOket. A kérhazi kibocsitas, illetve a
kedvez6 neurolégiai kimenetel ardnya a leginkabb sza-
béalykovet§ alcsoportban kozel kétszeres volt a legkevés-
bé szabalykovetd koérhazak eredményéhez képest [6].
Ezt az el6nyt természetesen nem lehet teljes egészében a
htités vagy a katéteres intervencié hatasanak tulajdonita-
ni. Feltételezhetd, hogy a legmagasabb pontszamot el-
éré kérhdzakban a postresuscitatios ajanldsok mads, az
adott vizsgalatban nem ellen8rzott elemeit, tovibba az
orvosi ellitas egyéb dltalinos szabdlyait (,,good medical
practice”) is pontosabban kovették, s minden bizonnyal
czek is hozzdjirultak a kedvezé kimenetelhez. Minden-
esetre bebizonyosodni latszik, hogy a kérhizi ellatasi fa-
zisra fokozottan kell figyelniink, és a min&ségi indikator-
ként is haszndlt beavatkozisok, ha nem kizdrdlagos
jelentGségtiek is, de nagyon fontosak.

A hémérsékletkontroll tekintetében szimos megvéla-
szolatlan kérdésiink van. Nem teljesen tisztizott az opti-
milis célhdmérséklet, és jelenleg is kutatisok targya,
hogy a htitéshez hasznilt eszkdzoknek milyen szerepiik
lehet a kimenetelben [7]. A kérdést a jelen Osszefoglald-
hoz csatlakozé tarskdzlemény részletesen targyalja.

A postresuscitatios fizisban elvégzett koronarogrifia
(CAG) és katéteres intervencié (PCI) vonatkozdsiban
ugyancsak akadnak nyitott kérdések. Egyszertibben
megtervezhetd a tevékenységiink, ha a sikeres Gjraélesz-
tést kovetSen elkésziilt EKG-felvételen ST-elevaciot re-
gisztralunk; ez a prezenticié leegyszertsitve a STEMI
hirtelen szivhalallal sz6v6d6 eseteként is értelmezhetd.
Tudjuk mindazonaltal, hogy ebben a helyzetben az ST-
elevacio jelenléte mas jelent&séggel bir, mint az Gjra-
élesztéssel nem jird esetekben. Ismert médon dtmeneti
ST-mozgist (eleviciot) okozhat maga az elektromos de-
fibrillaci6 [8] és az Gjraélesztést kovetSen gyakran észlel-
hetd elektrolitzavarok [9]. Hirtelen szivhalilhoz vezet-
het a subarachnoidealis vérzés, mely ugyancsak ST-eleva-
ciés EKG-képpel jarhat [10]. Mindezekkel a limitdciok-
kal egytitt friss kozlemények sora is egybehangzoéan
igazolja, hogy az ST-elevaciés postresuscitatioés esetek
mintegy 80-90%-dban a CAG okkluziv epicardialis ko-
szortér-betegséget igazol [11-13]. Ez a rendkiviil ma-
gas arany minden kétséget kizaréan bizonyitja, hogy e
betegek szdmara indokolt az egyéb STEMI-esetekkel
analog ellatas, a keriilémentes ut a szivkatéteres labora-
térium felé. Reanimalt STEMI-s betegek katéteres inter-
venciéval végzett kezelésérdl els6ként Kabn és mtsai ko-
z6ltek beszamolot 1995-ben [14]. A cikkben 11, kamra-
fibrilliciébol Gjraélesztett beteg PCl-terdpidjardl irtak.
Ezt kovetSen a kozlemények szama gyorsan szaporo-
dott. A helyzet kiilondsen egyértelmiivé vilt azon bete-
geknél, akiknél a nagyon gyors Gjraélesztés nyoman a
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tudat mar a katéteres beavatkozds el6tt visszatért. Tiszta-
zodott, hogy e betegek talélési esélyei katéteres inter-
vencids kezeléssel megegyeztek a hirtelen szivhalalt el
nem szenved STEMI-s betegekéivel [15]. A komatdzus
talélok talélési esélyei természetesen rosszabbak ennél, a
beavatkozas azonban szdmukra is elényt biztosit [15].
Napjaink vezérfonalai valamennyi ST-elevacios Gjraélesz-
tett beteg szdmadra, a tudatallapottdl fiiggetleniil, a leg-
ersebb szintd ajanlassal irjdk el§ a koronarografidt [16].

Sokkal kevésbé egyértelmi a helyzet a nem ST-eleva-
cids alcsoportban. A hirtelen haldl e betegek kozt lehet
nem cardialis, illetve nem ischaemids eredetd, tovabba
koszortér-betegségiik (ha fennill) lehet krénikus jelle-
gl. Az akut okkluziv epicardialis laesio gyakorisiga 1¢-
nyegesen alacsonyabb, mint az ST-eleviciés populicio-
ban. Radsel és mtsai nem ST-elevicidval wjraélesztett
szlovén betegek 2003 és 2008 kozti katéterezésével
24%-ban igazoltak obstruktiv koszortér-laesiot [17].
Hollenbeck 2014-es kozleményében e csoportban az
akut koszoraér-okklazi6 27%-ban fordult el6 [18]. Kern
és mitsai az International Cardiac Arrest Registry”
(INTCAR) adatainak retrospektiv elemzésével a nem
ST-elevicids esetek 33%-aban igazoltak culprit laesiot,
s ezek 69%-a volt okkludalt [19]. Dumas és misai a
PROCAT II regiszter adatai alapjan azt talaltdk, hogy a
betegek 29%-dban volt olyan culprit laesio, mely a hirte-
len szivhaldlért felelGs lehetett [20]. Elfén és misai
2018-as kozleményében sokkolhaté ritmussal resuscita-
tidban részesitett betegek ST-elevicié nélkiili csoportja-
ban ugyancsak 27%-ban el6fordulé koszortér-okklazid
szerepel [21]. Millin és mtsai 11 kozleményt teldolgozd
metaanalizise szerint a nem ST-elevacids betegek 32%-
aban fordul el6 intervenciot igényld culprit laesio [22].
Nagy altalanossigban elmondhatd, hogy az ST-elevicié
nélkili alcsoportban minden harmadik-negyedik beteg-
nél szamithatunk akutan elzarédott vagy kritikus szGki-
lettel bird epicardialis érigra. (Ne feledkezziink meg
azonban arrél, hogy a fenti vizsgalatokban, illetve regisz-
terekben a nem ST-eleviciés betegek tobbnyire valami-
lyen elGszelekcidt kovetGen érkeztek katéterezésre.)
Az adatok mindenesetre megerdsitik azt a korabban is
ismert tényt, hogy az ST-elevicié hianya nem zarja ki az
epicardialis ér okklazidjit, illetve kritikus szdkiiletét.
E betegeknél az anamnézis, a keringés-6sszeomlist meg-
el6z6 tinetek, illetve a kollapszus kortilményei utalhat-
ndnak a koszortér-elzarédasra. Mint tudjuk, ezek az
informacidk gyakran teljesen hidnyoznak, s a gyakorlat-
ban ritkin tudunk ezekre hagyatkozni. Pillanatnyilag
nincs teljes egyetértés a resuscitatioban részesitett nem
ST-elevicios betegek katéterezését illetGen. Az Eurdpai
Perkutin Katéteres Intervenciés Szovetség (EAPCI)
2014-es ajanlasaban azt javasolta, hogy e betegeket lehe-
téség szerint 2 6ran beliil a katéteres laboratériumba kell
juttatni (a koztes id6 szolgdlna a fontosabb alternativ
kérokok kizdrasara) [23]. Az Eurdpai Resuscitatios
TanAcs és az Eurdpai Intenziv Terdpids Tdarsasig 2015-0s
kozos ajinlisa évatosabban fogalmaz: hangsulyozzik,
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hogy nem minden centrum ért egyet a fenti szoros id6-
ablakon beliil végzett katéterezéssel [16]. Az ellentmon-
disok hattere Osszetett. A legfontosabb problémank,
hogy a nem ST-elevacids, resuscitatibban részesitett be-
tegeknél végzett koszoraér-angiografia, illetve interven-
ci6 hasznit kozI6 tanulmdnyok szinte kivétel nélkiil ob-
szervacios, zommel retrospektiv vizsgalatok voltak [18,
19, 24, 25]. Az egyetlen publikalt, randomizalt kontrol-
lalt vizsgalat mind ez ideig az ,,ARREST pilot trial” volt,
mely kis esetszama miatt kovetkeztetésekre még nem al-
kalmas [26]. Az Osszes tobbi, mégoly meggy6z6 ered-
ményd vizsgalat is hagy nyitott kérdéseket. A retrospek-
tiv vizsgilatok nagy buktatéja a szelekciés hiba. A
vizsgilatokbdl rendre kideriil, hogy a korai intervencio-
ban részesild, illetve nem részesiilé betegek eltértek
egymastol az életkor, a tarsbetegségek, illetve a szivelég-
telenség tekintetében. JOl igazolja a fenti aggilyokat
Vadeboncoeur és misai frissen publikdlt kozleménye [27].
Nagy arizonai beteganyagot vizsgilva azt talaltik, hogy a
nem ST-elevacids, resuscitatioban részesitett betegek
csoportjan beliil a koronarogrifidban nem részesiil6k
talélése 56% volt, a koronarografiaval vizsgilt, de koszo-
raér-intervenciéban nem részesiilék talélése pedig 82%
— praktikusan megegyez§ az intervencioval kezeltekével
[27]. Senki sem tételezheti fel, hogy a koszortér-angio-
grafia 6nmagiban jétékony hatdst. A koronarogrifia
esélye a vizsgalatban Osszefliggott a szemtant altal latott
keringés-6sszeomlassal, a sokkolhat¢ inicidlis ritmussal és
a kiegészit6 kezelésként alkalmazott hidtéssel is. Ezek a
kilonbségek onmagukban meghatarozhattik a kimene-
telt [27]. Pillanatnyilag az ST-elevaciot mutat6 betegek
esélye arra, hogy siirgGsséggel a katéteres laborba jussa-
nak, a nem ST-elevacids betegekének a 13-szorosa [22].
A rendkiviili bizonytalansig miatt id&szerd, hogy végre
nagy prospektiv randomizalt vizsgalatok alapjan adjunk
vilaszt a kérdésre. Pillanatnyilag tobb ilyen vizsgilat is
zajlik a vilagban. A Hollandidban zajl6 COACT-vizsgalat
az azonnali (2 6rdn beliili) és a halasztott koronarografi-
as megkozelitést hasonlitja 6ssze, a végpont a 90 napos
talélés [28]. A PEARL trial, az Egyesiilt Allamokban zaj-
16 multicentrikus vizsgilat ugyancsak a 120 percen belii-
li, illetve a halasztott angiografia kimenetelét hasonlitja
ossze [29]. A Németorszagban zajlé TOMAHAWK-
vizsgilatban az egyik szdrnyon a betegeket azonnal a ka-
téteres laboratériumba viszik, a masik szarnyon a jelenle-
gi rutinszer( elldtast folytatjak [30]. A Franciaorszigban
szervezett EMERGE-vizsgalatban a ment8szolgalat vég-
zi a randomiziciot, és az el6z6hoz nagyon hasonlé elld-
tasi szdrnyakat alakitanak ki [31]. Még érdekesebb a
Skandinavidban folyé DISCO trial elrendezése. Az egyik
szdrnyon a betegek azonnali (2 6rdn beliili) katéterezésre
kertilnek, a masik szarnyon pedig — hacsak a betegek al-
lapota mdst nem kovetel — harom nap halasztassal végzik
el a vizsgalatot [32]. Ugyancsak a korai és a halasztott,
azaz a kibocsatas el6tt elvégzett koszortér-angiogrifia
hatdsat tervezik dsszehasonlitani a COUPE-vizsgalatban
[33]. Az ARREST-vizsgilat, melynek ’pilot trial’-ét mar
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emlitettiik, randomizalt médon azt vizsgalja, hogy a hir-
telen szivhaldl ellatdsara kialakitott specialis centrumokba
torténd szallitds, illetve az ott megtorténs CAG,/PCI
miként befolyasolja a nem ST-elevaciés Gjraélesztett be-
tegek sorsat [26].

Mindezek alapjin megjésolhatéd, hogy az Gjraélesztés
nem-ST-eleviciés talélinek ellatisirdl a kozeli jovEben
egyértelm bizonyitékok dllnak majd rendelkezésiinkre.
Paradox mddon az ST-elevicids alcsoportban hasonld
adatokra nem szamithatunk, hiszen etikai megfontoldsok
alapjan naluk egy randomizalt vizsgalat széba sem johet.
Pedig e csoport ellatasaban is akadhat megfontolnivalé.
Emlékezniink kell arra, hogy az Gjraélesztést kovets kor-
hdzi prezenticiéonak — jollehet fontos, de mégis — csak
egy részkomponense a 12 elvezetéses EKG-n lathaté ST-
elevacio, masfeldl az ellitds ,,sikere” nem pusztin a sike-
res katéteres intervencid, hanem a beteg lehet8ség sze-
rint j6 neuroloégiai allapotban térténd hazabocsitisa. Az
ujraélesztés modern korszakiban mdr korin megfogal-
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maztik a vadat, hogy tevékenységiink egy ,,iatrogén de-
mentiaepidémiidhoz” vezet, azaz magatehetetlen, elldtas-
ra szorulé betegeket ,termeliink” [34]. Ez a joslat
szerencsére nem igazolédott, mégis érdemes azonban
minden betegnél megfontolni virhaté beavatkozisaink
hasznat. A kimenetelt befolyasolé egyéb faktorok kozott
természetesen ott vannak a prehospitilis ellitds régota
ismert robusztus tényezdi, de Gjabban a beteg kérhazi
megérkezésekor meghatarozhaté jellemz&k jelentségét
is felismerjiik.

Nemrégiben amerikai kutaték is egy 1j, a resuscitatiot
kovetS kedvezbtlen kimenetelt nagyon érzékenyen el6-
jelz6 egyszer pontrendszert mutattak be. A ,,C-
GRApH?” score mindossze 5 tényez6 alapjin ad ponto-
kat, ezek az anamnesztikus koszortér-betegség, a 11
mmol /1 feletti vércukorszint, a nem sokkolhat6 kezdeti
ritmus, a 45 évet meghalado6 életkor és a 7,0 alatti pH
[35]. Hasonlé rendszert francia kutatok is kidolgoztak
mir. A ,,Paris Sudden Death Expertise Center” adatbazi-

Kérhazon Kivili hirtelen halalbél (OHCA) Ujraélesztett, visszatért keringési, de komatézus tudatallapotu betegek

v

A kérhazi felvételt kovetd 15 percen belil
Készitsuik el a 12 elvezetéses EKG-felvételt, annak eldontésére, hogy melyik beteg profitalhat az azonnali koronarografiabol

A helyi protokollnak megfeleléen inditsuk el az irdnyitott hémérséklet-kezelést (TTM)

Az EKG-felvételen ST-elevacié lathato

A ,STEMI TEAM” értesitése
Akimenetel esélyeinek megitélése,
kuléndsen azoknal a betegeknél, ahol tébb kedvezétlen
tényez6 egylttese szerepel

Alkalmas beteg

Kamrafunkci6 felmérése

A kedvezétlen kimenetel tobb
tényezdje észlelhetd

Azonnali koronarografia - Szemtand nélkiili halal - pH <7,2 Korai koronarografia
Katéteres intervencio - Nem sokkolhat6 ritmus - laktat >7 Katéteres intervencio
- Laikus CPR hidnya — életkor >85

- >30 perces Ujraélesztés - végstadiumu veseelégtelenség

Az EKG-felvételen nincs ST-elevacio

Allapotfelmérés, konzultacio, transzport
Targyalas az intervencionadlis kardiolégussal és az
intenziv specialistaval
Amennyiben a k6z6s dontés a koronarografia, ugy
indulhat a szallitas a katéteres

kézpontba/laboratériumba

y y

Kamrafunkci6 felmérése

Sziukség esetén

Szukség esetén

mechanikus

keringéstamogatas

katéteres

E betegek feltehetéleg kevés hasznat
koronarografianak, azonban egyedi megitélés és a
intervenciés szakemberrel,
intenziv specialistaval folytatott konzultacié ajanlott.

latnak a mechanikus

keringéstamogatas

valamint az

1. dbra

A resuscitatio komatézus tudatillapott talélSinek elldtisa az Amerikai Kardiologus Kollégium ajanldsa alapjan [38]

CPR = sziv-tiid6 tjraélesztés; EKG = elektrokardiografia, OCHA = kérhazon kiviili szivmegallas; STEMI = ST-elevacioval jaré myocardialis infarctus;

TTM = célhémérséklet-orientdlt terdpia
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sanak analizisével megalkottak egy kimenetelt el8jelzé
skdldt, a ,,Cardiac Arrest Hospital Prognosis” (CAHP)
pontrendszert [36]. A rendszer a demografiai adatokra,
(nem, életkor), a keringés-6sszeomlas koriilményeit jel-
lemz6 adatokra (szemtant jelenléte, laikus ajraélesztés,
kezdeti sokkolhaté ritmus), az Gjraélesztés folyamatianak
adataira (no-flow és low-flow id6k, adrenalindozis) és
végiil a korhazi felvételnél mért bizonyos laboratériumi
adatokra (pH- ¢és kreatininszint) tdmaszkodik [36].
A francia CAHP-pontrendszer alkalmazasival Parizs és
kiilvirosainak 2011 és 2015 kozotti Gjtraélesztési adatait
vizsgiltak meg friss kozleményiikben Bougouin és mtsai
[37]. A CAHP-pontszamok alapjin az Gjraélesztett be-
tegeket alacsony, kozepes és nagy kockizatt csoportok-
ba soroltik. A korai CAG aridnya az alacsony kockdzata
csoportban 86%, a kozepes kockazatl csoportban 66%, a
nagy kockizataban pedig mindossze 47% volt. (Ezek a
szamok 6nmagukban arra utalnak, hogy az ellatast végzé
orvosok diagnosztikus ¢és terdpids dontéseit a kockizat
szamszerdsitése nélkil is befolyasolhatta a betegeknek a
prezenticidkor felmért dllapota.) A betegek 41%-aban
észleltek ST-elevaciot, és a korabbi megfigyelésekkel egy-
becsengden ezek talélése (44%) lényegesen jobb volt,
mint a nem ST-elevacids csoporté (27%). A korai inter-
vencié mindkét csoportban haszonnal jirt, azonban azt
a figyelemre méltod 4j megfigyelést tették, hogy a korai
intervencié haszna mind az ST-elevaciés, mind a nem
ST-elevéciés alcsoportokban az alacsony CAHP kocka-
zati pontszamu alanyokra korlatozédott. A kozepes, il-
letve magas CAHP kockdzati pontszammal biré bete-
geknél a korai CAG/PCI szdmottev6en nem valtoztatta
meg a kimenetelt [37].

Ezek a nagyon elgondolkodtaté megfigyelések egybe-
csengenek a kozelmultban megjelent ajanlasokban meg-
fogalmazott gondolatokkal. Rab és mtsai az Amerikai
Kardiol6gus Kollégium testiiletének nevében 2015-ben
tettek a resuscitatioban részesitett komas talélék ellatasa-
ra egy javaslatot, melynek sémdjit az 1. 4bra mutatja be
[38]. Az algoritmusban, bar pontszamok nincsenek hoz-
zdjuk rendelve, de az el6z6ekben bemutatott skildk fak-
torai koszonnek vissza. Erdemes ezeket a tényezdket
mindig megfontolni, mérlegelni. Dontéseink révén gaz-
dalkodunk a rendelkezésre all6 eréforrasokkal, de ami
még fontosabb, a kilatistalan helyzetben 1év6 betegek
szamdra biztosithatjuk a felesleges megprobaltatasoktol
mentes méltosagteljes halal lehetSségét. Ahogy az 1.
dbra is jelzi, a dontés mindig egyedi, s lehet8ség szerint
élniink kell a szakemberekkel valé konzultacid lehetGsé-
gével is.

Appendix

Kéziratunk lezarasat kovetSen kertilt kozlésre a cikkiink-
ben is emlitett COACT-vizsgalat eredménye, melyet az
olvasok szamdra itt roviden ismertetiink [39]. A Hollan-
dia 19 nagy tapasztalatt katéteres intervenciés centruma
iltal folytatott vizsgalatba 552, sokkolhaté ritmussal ész-
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lelt, kérhazon kivili hirtelen haldlt szenvedS beteget
vontak be. A bevonasi kritériumok alapjin csak stabil
keringési allapotban 1év6 alanyok keriilhettek randomi-
zaciora. 273 beteget azonnal a katéteres laboratériumba
vittek, s 97%-ban el is végezték az angiografiit. A masik
szdrnyra randomizalt 265 beteget intenziv osztalyra szal-
litottak. Akut kardiolégiai indikicioval ebben az alcso-
portban 38 esetben még az intenziv dpolasi idGszakban
megtortént a koszordér-angiografia. A tobbieknél erre
csak a neurolégiai stabilizdl6dast kovetSen, tobbnyire az
intenziv osztalyrél valé kibocsataskor (medidn 5. napon)
keriilt sor. E szarnyon végiil dsszesen 65%-ban tortént
meg a vizsgilat. A koronarogrifia eltér§ gyakorisiga
nem tiikr6z8dott a 90 napos talélési aranyokban; a korai
katéteres szarnyon 64,7%, a késleltetett szarnyon 67,2%
volt, p = NS. Adnd magat a kovetkeztetés, hogy a késlel-
tetett katéterezési csoportban azok nem érték meg a ko-
ronarografidt, akik — elsGsorban neurolégiai karosodasuk
miatt — amugy sem lehettek volna talélék. Az eredmé-
nyek értelmezésekor azonban 6vatosnak kell lenntink!
Mint ahogy arra a cikket kisérd szerkeszt6i kommentar is
rdmutat, a vizsgilatot valogatott beteganyagon végez-
ték, Eurdpa egyik legnagyobb katéteres intervenciés ha-
gyomdnyaival bir6 fejlett orszdgiban. Ez tiikr6z6dik a
rendkiviil magas talélési arinyokban is [40]. Nem tud-
juk, hogy mas orszagok gyakorlatiban, eltér§ beteg-
populaciéban mindez milyen eredményhez vezetne.
A tovabbi, folyamatban 1év6 tanulmédnyok ezekre a kér-
désekre is valaszt fognak adni.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa és a kutatds
anyagi timogatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: R. L.: Az anyag kidolgozisa,
szakirodalmi masodelemzés, a kézirat szovegezése.
Z. E.: Az anyag kidolgozasa, szakirodalmi masodelem-
z¢és, a kézirat szovegezése, a végleges kézirat szakmai lek-
toralasa. A cikk végleges valtozatit a szerzék elolvastak
és jovahagytdk.

Evdekeltségek: A szerzéknek a kozleményt illetéen nin-
csenek érdekeltségeik.
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