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Bevezetés: A cardiovascularis haldlokok koziil vilagszerte nagy jelent8ségi a hirtelen szivhaldl. Annak ellenére, hogy a
cardiopulmonalis resuscitatio és a postresuscitatios intenziv osztalyos kezelés is komoly metodikai és technikai fejlé-
désen ment keresztiil az elmult idészakban, kevés az olyan validalt pontrendszer, amely jol becsiilné a beteg intenziv
osztalyra kertilésekor a mortalitdsi rizikét.

Céllitiizés: A sikeres Gjraélesztést kovetd intenziv osztilyos kezelés kezdetekor felmért, a cardiogen shock rizikéstra-
tifikdcidjara alkalmazott CardShock Risk Score (CSRS) és az dltalunk hozzdadott, specifikus sulyozétaktorokkal (ini-
cidlis ritmus, inotropigény) modositott CardShock Risk Score (mCSRS) sszevetése a mortalitds el8rejelzésében
post-cardiac arrest szindromas betegeknél.

Modszerek: Retrospektiv vizsgilatunk sordn 172, kérhdzon kiviil sikeresen Gjraélesztett és klinikankon ellatott conse-
cutiv betegbdl a CSRS- és mCSRS-pontrendszerek segitségével végiil 123 beteg adatait elemeztiik. A CSRS- és
mCSRS-viltozok és a korai/kés6i mortalitds kozotti Osszefiiggést Cox-regresszios analizissel vizsgaltuk. A pontsza-
mok alapjan 3 csoportba (1-3, 4-6, 7+) soroltuk a betegeket. Az 6sszevont csoportok tulélését log-rank teszttel
hasonlitottuk 6ssze.

Eredmények: A betegpopulicié atlagéletkora 63,6 év volt (69% férfi), és a hirtelen szivhaldl hatterében 80%-ban akut
coronaria szindroma allt. A korai/késGi mortalitdst leginkdbb a felvétel utani neuroldgiai dllapot, a szérumlaktatszint,
a vesefunkcid, az inicidlis ritmus és a beteg katecholaminigénye hatirozta meg. A mCSRS alkalmazdsit kovetSen
mind az ,,1-3” ésa ,,4-6” (p<0,001), mind a ,,4—6” ésa ,,7+” (p = 0,006) csoportok kozott szignifikins kiillonbséget
taldltunk a talélésben.

Kovetkeztetés: A felvételkori pontok alapjan a mCSRS pontosabban definidlja és differencidlja egymdstdl az altalunk
bevilasztott két extra stlyozédfaktorral az enyhe, a kozepes és a magas mortalitasi rizikéval bird betegpopuldcidkat,
mint a CSRS.
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Pilot analysis of the usefulness of mortality risk score systems at resuscitated
patients
Introduction: Sudden cardiac death is one of the most significant cardiovascular causes of death worldwide. Although

there have been immense methodological and technical advances in the field of cardiopulmonary resuscitation and
following intensive care in the last decade, currently there are only a few validated risk-stratification scoring systems
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for the quick and reliable estimation of the mortality risk of these patients at the time of admission to the intensive
care unit.

Objective: Our aim was to correlate the mortality prediction risk points calculated by CardShock Risk Score (CSRS)
and modified (m) CSRS based on the admission data of the post-cardiac arrest syndrome (PCAS) patients.

Methods: The medical records of 172 out-of-hospital resuscitated cardiac arrest patients, who were admitted at the
Heart and Vascular Centre of Semmelweis University, were screened retrospectively. Out of the 172 selected patients,
123 were eligible for inclusion to calculate CSRS and mCSRS. Based on CSRS score, we generated three different
groups of patients, with scores 1 to 3, 4 to 6, and 7+, respectively. Mortality data of the groups were compared by
log-rank test.

Results: Mean age of the patients was 63.6 years (69% male), the cause of sudden cardiac death was acut coronary
syndrome in 80% of the cases. The early and late mortality was predicted by neurological status, serum lactate level,
renal function, initial rhythm, and the need of catecholamines. Using mCSRS, a significant survival difference was
proven in between the groups “1-3” vs “4-6” (p<0.001), “4-6” vs “7+” (p = 0.000).

Conclusion: Compared to the CSRS, the mCSRS expanded with the 2 additional weighting points differentiates more
specifically the low-moderate and high survival groups in the PCAS patient population treated in our institute.

Keywords: resuscitation, post-resuscitation care, mortality, risk
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Roviditések

AED = (automated external defibrillator) félautomata defibril-
lator; APACHE = (acute physiology and chronic health evalua-
tion) az akut fizioldgiai és kronikus egészségi allapot értékelé-
se; BKEF = bal kamrai ejekcids frakcio; BLS = (basic life
support) alapszintd Gjraélesztés; CABG = coronariaartéria-by-
passgraft; CAD = (coronary artery disease) coronariaartéria-
betegség; CKD-EPI = (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) kronikus vesebetegség—epidemiologiai egytitt-
mikodés; CRP = C-reaktiv protein; CSRS = (CardShock Risk
Score) cardiogen shock kockazati pontszim; eGFR = (estimat-
ed glomerular filtration rate) becsiilt glomerulusfiltraciés rita;
ERC = (European Resuscitation Cuncil) Eurépai Ujraélesztési
Tanacs; ESICM = (European Society of Intensive Care Medi-
cine) Eurépai Intenziv Terapids Tarsasig; EuReCa = (Eu-
ropean Registry of Cardiac Arrest) Eurépai Szivmegillds Re-
giszter; IHCA = (in-hospital cardiac arrrest) kérhdzon belili
szivmegdllds; mCSRS = (modified CardShock Risk Score) mé-
dositott cardiogen shock kockizati pontszim; NEAK = Nem-
zeti Egészségbiztositisi Alapkezel§; OHCA = (out-of-hospital
cardiac arrest) kérhdzon kiviili szivmegdllas; OMSZ = Orsza-
gos MentGszolgilat; PCAS = (post-cardiac arrest syndrome)
szivmegdllds utdni szindroma; PEA = (pulseless electrical activ-
ity) pulzus nélkiili elektromos aktivitis; ROSC = (return of
spontaneous circulation) a spontin keringés visszatérése; SAPS
= (simplified acute physiology score) egyszer(sitett akut életta-
ni pontszam

A hirtelen szivhaldlt tgy definialjuk, mint egy cardialis
okt természetes haldlt, amely esetében a haldlhoz vezetd
tiinetegytittes elsG tiineteinek fellépése és a végsd klinikai
esemény (hirtelen szivmegallas) kozott maximum egy
ora telik el [1, 2]. A hirtelen szivmegalldsok két £f6 cso-
portba oszthatok: korhazon belili (IHCA) — és koérha-

zon kiviili (OHCA) szivmegallas. A felosztast a kiillonbo-
z6 etiologiai tényezSk ardnya, a kiilonbozds ellatasi
szintek és azok prognoézisbeli kiilonbsége indokolja.
A hirtelen szivhaldl jelentGségét mutatja, hogy a vildg-
szerte hozzavetSlegesen évi 17 millid, cardiovascularis
ok miatt bekovetkezd haldlozas 25%-a hirtelen szivhalal
[3]. A hirtelen szivhalal felelGs az Osszes haldleset kozel
15%-4ért az Amerikai Egyesiilt Allamokban és mds, ipa-
rilag fejlett orszagokban [1, 2, 4, 5]. Annak cllenére,
hogy a cardiopulmonalis resuscitatio, az intenziv oszta-
lyos utdkezelés és a rehabilitacio terén komoly metodikai
és technikai fejlédések torténtek, még mindig komoly
mortalitissal bir a hirtelen szivhaldl. Megallapithato,
hogy a korabban emlitett fejlédések kovetkeztében az
Gjraélesztés talélése szignifikinsan nétt a kordbbi évek-
hez képest [6].

A OHCA incidencidja igen széles tartomanyban mo-
zog (38-150,/100 000 eset/¢év) a kilonbozé kozlések
szerint [5, 7, 8]. Ezen tartomdny fiigg a foldrajzi és a
demogrifiai tényezdktdl, illetve nem utolsésorban az
adatforrastodl is. A hirtelen szivhaldl incidencidjit a nem
és az életkor is meghatirozza. Férfiakban magasabb,
mint nékben (4 : @ = 60 : 40), ez a kiilénbség azonban
a 60. és a 80. életév kozott kiegyenlitédik. Az életkor
el6rehaladtaval a hirtelen szivhalal incidencidja névekszik
[1,9].

Magyarorszagon 2003 6ta van 6sszegytjtott epidemi-
olégiai adat a OHCA-ra vonatkozéan. A Gdbl és mitsni
altal el6adas formajaban kozolt adatok szerint 30 hénap
alatt 13 767, korhazon kiviili szivmegallast regisztraltak,
ami 55/100 000 eset/¢év incidenciat jelent [10, 11].
A késébbi EuReCa ONE tanulmany keretében kozolt,
részleges adatok szerint a magyarorszagi incidencia
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. tablazat A hirtelen szivhaldl etiolégia szerinti csoportositisa [4]
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Cardiovascularis

Nem cardiovascularis

Strukturilis

Ischaemias Nem ischaemias

Nem strukturdlis

— Coronariabetegség infarctussal
vagy angindval

— Coronariaembolisatio

— Nem atherogen CAD (arteritis,

— Hypertrophiias CM

— Dilatativ CM

— Billentytibetegségek

— Velesziiletett — szivbetegség

dissectio, velesziiletett - ARVC
coronariaanomalia) — Myocarditis
— Coronariaspasmus — Akut pericardialis tamponad

— Akut myocardialis ruptura
— Aortadissectio

— Idiopathids VF — Pulmonalis embolia

— Brugada-szindroma — Koponyatiri vérzés

- LQTS — Fulladis

— Preexcitdcids szindroma — Pickwick-szindroma

— Komplett blokk — Drog

— Familidris hirtelen szivhaldl — Centrilis l1éguti obstrukcid
— Mellkasfali trauma - SIDS

— Shock - SUDEP

ARVC = arrhythmogen jobb kamrai cardiomyopathia; CAD = coronariaartéria-betegség; CM = cardiomyopathia; LQTS = hosszt-QT-szindréma;
SIDS = hirtelen csecsemd&haldl szindroma; SUDEP = hirtelen varatlan haldl epilepszidban; VF = kamrafibrillicio

azonban kétszeres értéket (118 /100 000 eset/év) mu-
tatott [8].

A keringésmegallas kozvetlen oka leggyakrabban egy
hirtelen kialakulé szivritmuszavar (arrhythmia). Ezen
malignus szivritmuszavarok lehetnek az Gjraélesztés ella-
tasa alatt sokkoland6 (kamrai tachycardia, kamrafibrilld-
ci6) és nem sokkolandé (pulzus nélkiili elektromos akti-
vitas [ PEA], bradycardia, asystolia) ritmusok [1, 4].

A hirtelen szivhalal etiol6giaja valtozatos. A {6 okokat
csoportosithatjuk eredet szerint: strukturalis, nem struk-
turdlis cardiovascularis betegségek és nem cardiovascula-
ris betegségek [4]. A hirtelen szivhaldl etiol6gidja szerin-
ti csoportositasa az 1. tablazatban lathaté részletezve.

A hirtelen szivhalal hatterében szimos — etiol6gidjabol
logikusan ad6do — rizikéfaktor dll, agymint az életkor, a
nem, a genetika, az angina, kordbbi myocardialis infarc-
tus, illetve a coronariaartéria-betegség (CAD) rizikofak-
torai (magas vérzsirértékek és vérnyomas, fizikai inaktivi-
tas, dohdnyzas, cukorbetegség, obesitas, emelkedett
CRP, pozitiv csalddi anamnézis CAD-re és myocardialis
infarctusra) [2, 4, 12].

A hirtelen szivhaldl dldozatainak megkézelitSleg 50%-
iban az esemény pillanatiban nem volt diagnosztizalt
szivbetegsége, mégis a legtobb esetben a fel nem ismert
ischaemias szivbetegség allt a hattérben [13]. A hirtelen
szivhaldl prevencidja elsGsorban a cardiovascularis riziké-
faktorok megelGzésére és kezelésére terjed ki. Mi tobb, a
preventiv stratégiak célja definidlni a megnovekedett hir-
telen szivhaldl rizik6ja, ismert betegséggel bird csopor-
tokat vagy egyéneket adott tiinetmentes populicidkban
(példaul versenyszerten sportolok). A {6 szekunder pre-
vencios célcsoportot a myocardialis infarctust elszenve-
dett betegek alkotjak csokkent bal kamrai ejekcids frakci-
oval.

A keringésmegallas gyors és szakszerd ellatast igényel,
mivel az Gjraélesztés alatti hossz( hypoperfusio az agy, a
szivizom és mds vitdlis célszervek karosodasit is okozhat-
ja. Napjainkban a hirtelen szivhalil ellitisa az Eurépai
Ujraélesztési Tanics (ERC) legfrissebb — 2015-en megje-
lent — ajanlasa szerint torténik. Az 0j ajanlas kiemelt

hangsulyt fektet a laikus altal végzett, mentSirdnyito és
AED altal segitett korai BLS-re (alapszint( Gjraélesztés-
re), mely magaban foglalja a szivledllds gyors felismerését,
a segitséghivist és a minGségi mellkaskompressziot [14].

Az esetlegesen elhtizod6 Gjraélesztés alatt kulesfontos-
sdgh a reverzibilis okok feltdrasa és adekvit kezelése az
Gjraélesztés sikerének, a spontin keringés visszatérésének
érdekében. Ezen reverzibilis okokat az ajanlas egyszerd-
en, konnyen megjegyezhetéen csoportositotta (4H:
hypoxia, hypo- /hyperkalacmia, hypothermia, hypovolae-
mia; 47T: tenzidés pneumothorax, tamponad [sziv],
thrombosis [embolia, akut coronaria szindroma], toxi-
nok). Az Gjraélesztés utdni intenziv osztilyos ellatas kii-
l6n fejezetet kapott a 2015-6s ajanlisban, melyben az
ERC az Eurdpiai Intenziv Terdpids Tarsasiggal (ESICM)
kozosen dolgozta ki a protokollt. Ezek felhivjik a figyel-
miinket a postresuscitatios ellatds jelentéségére [14].

Post-cardiac arrest szindrémdr6l (PCAS) a spontin
keringés visszatérését (ROSC) kovetSen beszélhetiink.
A PCAS definicié szerint olyan tiinetegyiittes, melynél
tobbszervi ischaemids-reperfuzios kirosodas all a hattér-
ben wjraélesztést kovetSen, ezért az érintett betegek
komplex intenziv terapias ellatisra szorulnak, melynek
célja helyreallitani a keringést (értve ezalatt a stabil sziv-
ritmust és az adekvdt szoveti perfaziot), a megteleld koz-
ponti idegrendszeri funkciét és nem utolsdésorban az
életmindséget [15]. Az Gjraélesztett beteg rovid és hosz-
sz0 tava talélését is jelentSsen befolydsolja a beteg élet-
kora, més ismert vagy eddig lappangé alapbetegségek, az
inicialis ritmus, a keringés-6sszeomlds ideje (a ,,no-flow”
allapot id6tartama) és a cardiopulmonalis resuscitatio
(,low-flow” dllapot) id6tartama [16]. A postresuscitati-
6s idGszakban alkalmazott kezelés jelentsen meghatd-
rozza a végs6 kimenetelt, kiilonos tekintettel a neurolo-
giai felépiilésre [17, 18]. Ezen intenziv osztilyos ellatas
része a ,targeted temperature management”, azaz a cél-
orientalt hémérséklet-kezelés az optimdlis neuroldgiai
kimenetel érdekében [19].

Jelenleg kevés olyan validdlt pontrendszer van, amely
jol becsiilné a korhazon kiviil sikeresen tjraélesztett be-
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teg intenziv osztilyra keriilésekor a mortalitasi rizikét
[20]. Jelenleg hasznilunk az intenziv terdpids gyakorlat-
ban mortalitasi rizikdbecslésre validalt pontrendszereket,
mint a SAPS II [21] és az APACHE II [22], de ezek
bonyolultak a mortalitasi rizikd gyors becslésére, és a fel-
vételt kovetd elsé orikban nem all rendelkezésiinkre
minden sziikséges paraméter.

Mobdszerek

Mivel az Gjraélesztés utan a cardiogen shockhoz hason-
16, célszervperttizids zavarral jar6 ,,post-no-flow és low-
flow” allapot alakul ki, és a hirtelen szivhalal eseteinek
talnyomoé része cardiovascularis hattérre vezethets visz-
sza, a cardiogen shockban alkalmazott CardShock Risk
Score-t (CSRS) vettiik alapul. A CSRS-t a mortalitas el-
rejelzésére hasznalta egy skandindv munkacsoport cardi-
ogen shock esetén. A pontérték szamitasanal figyelembe
kell venni a kérhdzi ellatas kezdetekor a kovetkezé para-
métereket: az életkort, a barmilyen okt nem intakt tu-
datillapotot, az el6zetes myocardialis infarctust vagy co-
ronariaartéria-bypassgraftot (CABG), az akut coronaria
szindroma etiologiat, a csokkent bal kamrai ejekcios frak-
ciot (BKEF), a felvételkori emelkedett szérumlaktatszin-
tet, illetve a felvételkori besztkiilt vesefunkciét (eGFR).
Utébbi 2-2 pont lehet. A CSRS-ban egy beteg maxi-
mum 9 pontot kaphat. A CSRS-pontrendszer viltozoi-
nak stlyozasat az annak elsé leirasat publikalé tanulmany
szerint végeztiik [23].

A moédositott CSRS-ban (mCSRS) az dltalunk vélt
két, az Gjraélesztett beteg mortalitasat szignifikinsan be-
folydsol6 stlyozotényezdvel egészitettiik ki a CSRS-t.

Az egyik salyozofaktornak (1 salypont) a beteg Gjra-
élesztés utani katecholaminigényét vettiik, hiszen bizo-
nyitott tény, hogy a beteg katecholaminigénye stlyosabb
cardiovascularis dllapotra utal, illetve magasabb mortali-
tassal jar egytitt [24]. Egyel6re nem tettiink kiilonbséget
az igényelt katecholamin mindGsége, dozisa, illetve a
mono- és kombindlt terapidk kozott a stlypontozdssal.
Munkacsoportunkkal az altalunk vizsgalt betegpopuldci-
6n kordbban bizonyitottuk, hogy a kombinalt katechola-
minigényd betegek esetén egyértelmien alaitimaszthatd
a terdpia ellenére is fennalld szervperfazids zavar, mely
jOl jelzi az allapot stlyossagat [25]. Nagyobb esetszimot
feldolgozé publikdciok is bizonyitjak, hogy mig az Gjra-
élesztés alatt adott adrenalin hatdsira a ROSC esélye jo-
val magasabb, az 1 hénapos talélés jelentSs csokkenést
mutat [26, 27]. Osszegezve, az Gjraélesztés alatti és utd-
ni gyogyszeres keringéstimogatas igénye stlyosabb, el6-
rehaladottabb cardiovascularis és akir mas célszervi elté-
résre hivja fel a figyelmet a hirtelen szivhaldl hatterében.

A masik, dltalunk hozzdadott stlyozéfaktor (1 suly-
pont) a nem sokkolandé inicidlis ritmus (asystolia, per-
zisztens bradycardia, PEA). Azon szivledllisok talélése,
melyekben az inicidlis ritmus nem sokkolandé, a talélés
valészinttlen mindaddig, amig a — bevezetésben részle-
tezett — reverzibilis okokat (4H-4T) az Gjraélesztés koz-
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ben fel nem fedezziik és adekvitan nem kezeljiik [14].
2014. és 2015. évi publikicidk is megerdsitik, hogy a
nem sokkolandé iniciilis ritmus magasabb mortalitdst je-
lez [28-30]. Munkacsoportunk az altalunk vizsgdlt be-
tegpopuldcion is megallapitotta, hogy a hirtelen sziv-
haldlt kovetSen 1ényegesen rosszabb prognézissal
rendelkeznek az inicidlisan nem sokkolandé ritmust be-
tegek: alacsonyabb a sikeres Gjraélesztés aranya, rosszabb
a kimenetel, és tobb a tarsbetegség a késGbbiekben [31].
A mCSRS-ban a maximalisan elérhet salypont 11.

Retrospektiv vizsgalatunk soran 172 consecutiv, 2008
és 2017 kozott kérhdzon kiviil sikeresen tjraélesztett,
majd a Semmelweis Egyetem Virosmajori Sziv- és Er-
gyogyaszati Klinikdjanak intenziv osztilyain kezelt bete-
gek adatait dolgoztuk fel. A korhazon kiviili szivmegalld-
sok kozé soroltuk azon eseteket is, melyeknél a kiérkezé
mentSegység szivmegillas eldtti, tn. ,,periarrest” élla-
potban taldlta a beteget, majd a mentSegység jelenlé-
tében tortént a szivmegillds és az Gjraélesztés. Adatforra-
sul a koérhdzi elektronikus adatrogzité rendszer, a
koérlapok, a lazlapok és az Orszigos MentGszolgalat
(OMSZ) jelentSlapjai szolgdltak. Kizardlag azon bete-
gek adatait elemeztiik (n = 123), akiknél az Osszes, a
pontrendszerben hasznalt paraméter a rendelkezésiinkre
alle (1. abra).

Mivel az egyes pontértékekhez tartozd elemszamok
kevésnek bizonyultak az 6nallé mortalitiselemzéshez,
osszevont (,,0-37, ,,4-6” és ,,7 pont feletti”) csoporto-
kat képeztlink, s azokat vizsgiltuk és hasonlitottuk Ossze.
A betegek talélését a Nemzeti Egészségbiztositisi Alap-
kezel§ (NEAK) nyilvintartdsi adatai szerint vizsgaltuk.
Az utolsé lekérdezés id6pontja: 2020. majus 3. A bete-
gek talélésének utinkovetését 360 napban maximalizal-
tuk. Az adatok rogzitését és a populicié jellemzSinek
egyszerd leir6 statisztikai elemzését Microsoft Excel for
Mac (version 16.29.1.; Microsoft Corporation, Red-

SE VSZEK-n
kezelt OHCA-

=172
betegek t

(2008-2017)

Adathiany miatt
a vizsgalatbol
kizart betegek

Adatok
ismeretében

vizsgalhato
betegpopulacio

n=123
1. ibra A vizsgalatba bevont betegek adatelemzésének folyamatabrija

OHCA = kérhizon kiviili szivmegallds; SE = Semmelweis Egye-
tem; VSZEK = Virosmajori Sziv- ¢s Ergyogyaszati Klinika
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mond, WA, USA) programmal végeztiik. A CSRS- és
mCSRS-valtozok, illetve a 30 és 360 napon belili mor-
talitds Osszefliggésének vizsgilatira, a kiillonbozd§ suly-
ponttal bird csoportok kozotti dsszehasonlitisira a log-
rank (Mantel-Cox-) tesztet IBM SPSS 25.0.1
programmal (IBM Corporation, Armonk, New York,
NY, USA) végeztiik. A folyamatos valtozok felosztisit
(agymint BKEF, szérumlaktitszint és eGFRixp gpr)
mind a validalt és kozolt CardShock-tanulmanyban [23],
mind a klinikai vizsgilatokban is nemzetkozileg elfoga-
dott és alkalmazott szintek szerint hatiroztuk meg.

Eredmények

Az dltalunk vizsgilt, kérhizon kiviili szivmegallasok
helyszin szerinti megoszlasa igy alakult: kozel 50%-ban a
betegek otthondban, 21%-ban kozteriileten, 10%-ban a
mentSautdban, 7%-ban hiziorvosi rendelében, 12%-ban
egyéb helyeken tortént az Gjraélesztés.

2. tiblazat | A vizsgalt populicio jellemzdi

Esetszam (n) 123
Atlagéletkor (év = SD) 63,6 + 12,1
Nem

Férfi, n (%) 5(69,1)

N6, n (%) 8(30,9)
Myocardialis infarctus (anamnézisben), n (%) 0(244)
CABG (anamnézisben), n (%) 3(24)
Prehospitilisan adott adrenalin, n (%) 75 (63,8)
Inicidlis sokkoland6 ritmus

VE, n (%) 3(59,3)

VT, n (%) 9(7,3)
Inicidlis nem sokkolandé ritmus

Asystolia, n (%) 4 (19,5)

PEA, n (%) 12 (9,8)

Bradycardia, n (%) 5(4,1)
Akut coronaria szindréma ctiolégia, n (%) 98 (79,7)
BKEF (% + SD) 394119
Szérumlaktit (mmol/1 = SD) 48 +3,6
eGFRkp.gpr (ml/min/1,73 m? = SD) 59,0 20,7
Invaziv gépi lélegeztetés, n (%) 112 (91,1)
Katecholamin az elsé 6 6raban

Noradrenalin, n (%) 41 (35,3)

Dobutamin, n (%) 17 (13,8)

Dopamin (<5 ng/ttkg/perc), n (%) 17 (13,8)

Dopamin (>5 ng/ttkg/perc), n (%) 8 (6,5)

BKEF = bal kamrai ejekcids frakcié; CABG = coronariaartéria-bypass-
graft; CKD-EPI = kronikus vesebetegség—epidemioldgiai egytittmiiko-
dés; eGFR = becsiilt glomerulusfiltricios rata; PEA = pulzus nélkili
elektromos aktivitas; SD = standard deviacié; VF = kamrafibrillacié; VT
= kamrai tachycardia

EREDETI KOZLEMENY

A teljes vizsgalt populdcidra vonatkozd, a CSRS- és a
mCSRS-pontrendszerben meghatarozott valtozoék jel-
lemz6i a 2. tablizatban lithatok. Kiemelendd ezek ko-
zil, hogy az atlagéletkor 63 év feletti, a férfiak arinya
tobb mint kétszeres volt, illetve a betegek tobb mint
90%-a lélegeztetve volt az Gjraélesztést kovetS intenziv
terdpids ellitds sordn a vizsgalt populicidban. A betegek
mintegy negyede szenvedett korabban myocardialis in-
farctust, illetve a hirtelen szivhalal hatterében kozel 80%-
ban akut coronaria szindréma dllt. Az els6édleges ellatis
soran észlelt, gyakoribb inicialis ritmus sokkolandé volt,
ezek kozil is kozel 60%-ban kamrafibrillacié allt a kerin-
gés-Osszeomlas hatterében.

A 3. tablazatban részletezzik a betegesoport vizsgilt
valtozodinak 6sszefiggését a korai (30 nap), illetve a kés6i
(360 nap) mortalitdssal.

A korai, 30 napon beliili mortalitist kiemelten csok-
kentette az ellitérendszerbe torténd felvételkori intakt
neuroldgiai allapot, a 40% feletti BKEF, a 4 mmol /1 alat-
ti szérumlaktitszint, a 60 ml/min/1,73m? feletti ¢GFR,
az inicialis sokkolandé ritmus, azon beliil is a kamrafibril-
laci6. A korai mortalitdst kiemelten novelS valtozok a
40% alatti BKEF, a 4 mmol /1 feletti szérumlaktitszint, a
60 ml/min/1,73 m? feletti ¢GFR, az inicidlis nem sok-
kolandé ritmus, ezen beliil is a pulzus nélkiili elektromos
aktivitds, illetve a sikeresen wjraélesztett beteg intenziv
terdpids ellatds alatti katecholaminigényei voltak.

A kés6i, 360 napon beliili mortalitist kiemelten csok-
kentette az intakt neuroldgiai dllapot az Gjraélesztést ko-
vetSen, az akut coronaria szindréma etiolégia a hirtelen
szivhalal hatterében, a 40% feletti BKEF, a 4 mmol/I
alatti szérumlaktatszint, a 60 ml/min/1,73 m? feletti
¢GFR és az inicidlis sokkolandé ritmus, azon beliil is a
kamrafibrillacié. A kés6i mortalitist a koraihoz hasonlé-
an kiemelten novelte a 40% alatti BKEF, a 4 mmol /1 fe-
letti szérumlaktitszint, a 60 ml/min/1,73m? alatti
¢GFR, az inicidlis nem sokkoland6 ritmus, ezen beldl is
a pulzus nélkdli elektromos aktivitis és az asystolia, illet-
ve a sikeresen Gjraélesztett beteg katecholaminigénye az
ellatas soran.

mCSRS
» 03 46 w7+ " 0-3 46 w7+
2. dbra A CSRS- ¢s a mCSRS-pontrendszer szerinti 9sszevont csopor-

tok elemszima

CSRS = cardiogen shock kockdzati pontszim, mCSRS = médo-
sitott cardiogen shock kockdzati pontszim
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3. tablazat

A CSRS- és mCSRS-viltozok és a 30, illetve 360 napos mortalitds osszefiiggése a teljes populdciéban

30 napon beliili mortalitds 360 napon beliili mortalits
OR (95% CI) p-érték OR (95% CI) p-érték
Eletkor - ns - ns
Intakt neurolégia felvételkor 0,143 (0,020-1,037) 0,054 0,272 (0,086-0,865) 0,027
Anamnesztikus myocardialis infarctus - ns - ns
Anamnesztikus CABG - ns - ns
Akut coronaria szindréma etiolbgia - ns 0,508 (0,311-0,829) 0,007
BKEF
<40% 1,769 (1,031-3,035) 0,039 1,724 (1,102-2,697) 0,017
>40% 0,565 (0,329-0,970) 0,039 0,580 (0,371-0,907) 0,017
Szérumlaktat
<4 mmol/I 0,349 (0,198-0,615) <0,001 0,489 (0,312-0,766) 0,002
>4 mmol/I 2,868 (1,625-5,059) <0,001 2,046 (1,305-3,209) 0,002
eGFRekp gpr
<60 ml/min/1,73 m? 2,952 (1,643-5,304) <0,001 2,233 (1,411-3,533) 0,001
>60 ml/min/1,73 m? 0,339 (0,189-0,608) <0,001 0,448 (0,283-0,709) 0,001
Inicidlis sokkolandé ritmus 0,414 (0,242-0,708) 0,001 0,371 (0,236-0,583) <0,001
Kamrafibrillicié 0,475 (0,278-0,813) 0,007 0,398 (0,254-0,625) <0,001
Kamrai tachycardia - ns - ns
Inicidlis nem sokkolandé ritmus 2,416 (1,412-4,132) 0,001 2,698 (1,717-4,241) <0,001
Asystolia - ns 2,131 (1,295-3,507) 0,003
Bradycardia - ns - ns
Pulzus nélkiili elektromos aktivitds 2,765 (1,344-5,689) 0,006 2,816 (1,474-5,380) 0,002
Katecholaminigény
CPR alatt (A) - ns 2,057 (1,243-3,404) 0,005
ITO-n (NA/DA/DB) 3,079 (1,745-5,433) <0,001 2,445 (1,55-3,850) <0,001

A = adrenalin; BKEF = bal kamrai ejekcios frakcio; CABG = coronariaartéria-bypassgraft; CI = konfidenciaintervallum; CKD-EPI = krénikus ve-
sebetegség—epidemioldgiai egyiittmiikodés; CPR = cardiopulmonalis resuscitatio; DA = dopamin; DB = dobutamin; eGFR = becsiilt glomerulus-
filtracios rata; ITO = intenziv terdpids osztaly; mCSRS = médositott cardiogen shock kockdzati pontszam; NA = noradrenalin; ns = nem szignifi-
kans; OR = odds ratio

CSRS — 30 napon beliili talélés

CSRS-csoportok
14 1 0-3 sulypont
_I"14-6 sulypont
M7+ stlypont
80
g
w2
3 0,002
g p >
—
40 ——— J= p=ns
20
0 5 10 15 20 25 30

Uténkovetési id6 (napok)

3. abra A CSRS szerinti 6sszevont csoportok ttlélési gorbéje

CSRS = cardiogen shock kockdzati pontszdm; ns = nem szignifikins
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mCSRS — 30 napon beliili talélés

mCSRS-
csoportok

-1 0-3 stlypont

80

60

Talélés (%)

40

20

0 5 10 15

~I"1 4-6 sulypont
71 7+ sulypont

p=<0,001

p=0,006

20 25 30

Utankovetési id6 (napok)

4. dbra A mCSRS szerinti 6sszevont csoportok ttlélési gorbéje

mCSRS = médositott cardiogen shock kockdzati pontszam

Nem talaltunk szignifikdns Osszefiiggést sem a korai,
sem a kés6i mortalitas tekintetében az Gjraélesztett beteg
életkordval, a kordbban elszenvedett myocardialis infarc-
tussal és az anamnesztikus CABG-mdtéttel.

A CSRS- és a mCSRS-pontrendszer szerinti ,,0-3”,
»4-67 és 7 feletti” Osszesitett salyponttal jellemzett 3
csoportot hoztunk létre (2. dbra). Az dsszevont csopor-
tok (0-3, 4-6 és 7+ stlypontok szerint) talélését log-
rank (Mantel-Cox-) teszttel hasonlitottuk oOssze. A
CSRS alapjan az ,,0-3” és ,,4—6” ponttal rendelkezd cso-
portok kozott taldltunk szignifikdns statisztikai kiillonb-
séget (p = 0,002), mig a ,,4-6” és ,,7+” csoportok tul-
élése kozott nem mutatkozott szignifikins kiilonbség.
A mCSRS alkalmazasat kovetGen mind a ,,0-3” és ,,4—6”
(p<0,001), mind a ,,4-6” és ,,7+” (p = 0,006) csoportok
kozott szignifikins kilonbséget taldltunk a 30 napos
mortalitds tekintetében (3. és 4. dbra).

Megbeszélés

A vizsgalatunk sordn egyszerd, korai, a beteg felvételekor
regisztralt paraméterckre alapozott és gyorsan hasznal-
haté pontrendszert kerestiink az Gjraélesztett betegek
rovid és hosszu tava mortalitdsbecsléséhez. A CSRS és a
mCSRS  klinikai gyakorlatban t6rténd hasznilatihoz
szlikséges, pontrendszerben meghatarozott adatok
konnyen, a beteg felvételét kovetS néhdny éraban ren-
delkezésiinkre allnak az intenziv osztilyon, ezért a pont-
rendszer egyszertien alkalmazhaté.

Az Gjraélesztés helyszine szerinti megoszlasbol kieme-
lendd, hogy az OHCA-esetek 50%-dban a keringésmeg-

allas a beteg lakasaban torténik, ahol a talélést meghati-
roz6 lehet a hozzatartozok alapszintl Gjraélesztési
ismerete, illetve — akar a mentGiranyit6 altal instrualt —
laikus Gjraélesztés megkezdése a mentG kiérkezéséig. Az
dltalunk vizsgdlt hirtelen szivmegallisok nemek szerinti
megoszlisa mutatja a cardiovascularis betegségekre jel-
lemz4 tendencidt, azonban a vizsgilt betegpopulaciénk-
ban a férfiak ardnya magasabb volt (férfiak : n6k — 69 : 31)
az ismert irodalmi adatoknal [9].

A hirtelen szivmegdllds hatterében 4ll6 akut coronaria
szindroma el6fordulasa a vizsgalt populacié korében ma-
gasabb az irodalmi adatoknal [5]. Ennck oka lehet, hogy
az esetek a legtobbszor coronaria- vagy mas sziv-ér rend-
szeri betegséggel érkeznek ellitisra a Varosmajori Sziv-
és Ergyogyiszati Klinikdra, igy az intenziv terdpids oszta-
lyon levé Gjraélesztett betegpopulicié szelektalt.

A mortalitas és a vizsgalt pontrendszerek valtozéinak
Cox-regresszios vizsgilata soran kideriilt, hogy az dlta-
lunk vélasztott, cardiogen shockra alkalmazott CSRS-
pontrendszer valtozéinak nem mindegyike mutat 6ssze-
fiiggést sem a korai (30 nap), sem a kés6i (360 nap)
mortalitdssal. Tanulmanyunk egyértelmtien bizonyitot-
ta, hogy a reanimdlt beteg korai és késéi mortalitdsit
egyértelmtien meghatirozza a felvételkori neuroldgiai
allapot, a bal kamrai ejekcids frakcid, a szérumlaktit, a
vesefunkcid, az inicidlis ritmus és a katecholaminigény.
Nem talaltunk egyértelm sszefiiggést sem a korai, sem
a késGi mortalitissal az életkor és az anamnesztikus myo-
cardialis infarctus és/vagy CABG esetében sem.

A talélési gorbék és a log-rank tesztek alapjin a
mCSRS pontosabban definidlja és differencialja egymas-

2021 m 162. évfolyam, 2. szam

ORVOSI HETILAP



t6l az dltalunk hozzdadott két extra, Gjraélesztésre speci-
fikus salyozoéfaktorral az enyhe, a kozepes és a magas
mortalitdsi rizikéval biré betegpopulaciokat, mint a
CSRS. A talélési gorbék alapjin szembeting, hogy az
ajraélesztést kovetd rovid idészakban élesen szétvalnak
az altalunk képzett kiillonbozd rizikdesoportok talélési
esélyei.

A hozzitartozok és a kollégak szamira egy ehhez ha-
sonlé, validalt, a varhat6é mortalitast elére jelzd pontrend-
szer informativ, de a terapiat negatfv irinyba nem befolya-
sold informéciot szolgaltathat. Meglatdsunk szerint
kiilonos koriiltekintést igényel az intenziv terdpids ellatas
sordn a magas pontszimmal biré tGjraélesztett beteg.

A retrospektiv tanulmany sordn a legnagyobb adat-
vesztést két tényezs (a mentésdokumentacio és rutinsze-
rli szérumlaktatszint-mérés hidnya) okozta. A nagy adat-
vesztés napjainkban mar kikiiszobolhet§ az elektronikus
mentésdokumentacidval és a rutinszerd szérumlaktat-
szint-mérésre alkalmas vérgazanalizis-géppel.

Kovetkeztetés

Osszegzésként elmondhaté, hogy az igéretes elsé ered-
mények alapjan a tovibbiakban mind retrospektiv vizs-
galatunk kibovitésével, mind egy prospektiv vizsgilat
inditdsaval azon dolgozunk, hogy 4j faktorok hozziadi-
saval sajat, validdlt pontrendszert dolgozzunk ki, mely
gyorsan, egyszerien és az jraélesztést kovets intenziv
terapias ellatds els¢ néhany o6rajaban rendelkezéstinkre
all6 adatokbdl becstilheti meg az Gjraélesztés utani mor-
talitdst, illetve a varhatd, optimalis neuroldgiai kimene-
telt nemesak a kérhazon kiviili, hanem a kérhazon beliili
szivmegallas esetében is.

Regionilis Tudomanyos és Kutatdsetikai Bizottsig enge-
délyszama: 227 /2018

(A vizsgalat cime: CardShock és modositort CardShock
Risk Score alkalmazhatisaginak vizsgilata njraélesztett
betegek korében)

Anyagi tamogatds: A kutatds és a kozlemény megirasa
anyagi timogatasban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztas: K. B.: Irodalomkutatds, adat-
gy(jtés, a kézirat Osszedllitdsa, az abrak és a tablazatok
elkészitése. F.-Gy. A., Sz.-T. Zs., Ny. P., P. A., J. Zs.,
K. E., P. D.: A munkacsoport tagjai. Részt vettek a kéz-
irat szakmai véleményezésében. B. D.;, M. L., R. Z.,
D. G, V.-P. H., G. L., M. B.: A klinikai elldtisban tevé-
kenykedtek. Z. E.: Témavezet6ként iranyitotta a kuta-
tast, és részt vett a kézirat végsd formdjanak kialakitdsd-
ban. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerz§
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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