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A fejlett orszagokban a hirtelen szivhalal napjainkban is a vezet6 kardiovaszkularis halalokok kézé tartozik. Eurépaban
gyakorisaga évente mintegy 84/100 000 f6. Az elmult évtizedekben szamos rizikéfaktort azonositottak, amelyeknek
ismeretével a progndzis javithatd. irasunkban a kérhazon beliil (IHCA), illetve a kérhazon kiviil (OHCA) kialakult hirte-
len szivhalal incidenciajat, major prognosztikai faktorait és a tulélést javitd lehetséges eszkdzoket mutatjuk be. Ezentul
o0sszegeztik a 2021-es Uj iranyelveket az alap- és emeltszintli Ujraélesztési protokollokat illetéen.

Kulcsszavak: hirtelen szivhaldl, kérhazon bellli szivmegallas, korhazon kivili szivmegallas, alapszintl uUjraélesztés,
emelt szint( Ujraélesztés

Sudden cardiac arrest and resuscitation: novelties in the 2021 guidelines of the European Resuscitation Council
Sudden cardiac arrest is still one of the leading causes of cardiovascular death in developed countries today. In Europe,
the frequency is about 84/100,000 people per year. In the last decades, a number of risk factors have been identified
that can be used to improve the prognosis. In this paper, we present the incidence of in-hospital cardiac arrest (IHCA)
and out-of-hospital cardiac arrest (OHCA), their major prognostic factors, and possible tools to improve survival of this
patient population. In addition, we have summarized the new, 2021 guidelines concerning the basic and advanced
resuscitation protocols.

Keywords: sudden cardiac arrest, out-of-hospital cardiac arrest, in-hospital cardiac arrest, basic life support,
advanced life support, resuscitation

A hirtelen szivhalal szerint, hirtelen szivhalalnak tekintjiik azt a tiinetegyiit-

test, ahol a természetes, varatlan halal a tiinetek meg-

Az elmult évtizedekben, a diagnosztikdban és a keze-
lésben mutatott fejl6dés ellenére, a hirtelen szivmegal-
las (SCA: sudden cardiac arrest) az egyik leggyakoribb
a kardiovaszkularis halalokok kozoétt. A szakirodalom-
ban az SCA-ra vonatkozdéan tébb definicidval is talal-
kozhatunk. A ma leginkabb hasznalatos meghatarozas

jelenését kdvetden egy oran belll beall (1). Ez a defini-
ci6 azonban csak abban az esetben alkalmazhato, ha
a halalesetnél éppen volt szemtanu. Ennek hianyaban
akkor tekinthet6 a hirtelen szivhalal a halal okanak, ha
a beteg megtalalasat megel6z6 24 éraban még egész-
ségesen lattédk a személyt (1-3). A helyszin alapjan be-

A kézirat 2022. 05. 23-an érkezett a szerkesztéségbe, 2022. 07. 14-én kertlt elfogadasra.
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szélhetlink kérhazon beldli (in-hospital cardiac arrest,
IHCA) és koérhazon kivuli (out-of-hospital cardiac arrest,
OHCA) hirtelen szivhalalrél.

Kérhazon kiviili hirtelen szivhalal
incidencia, etiolégia

A kérhazon kivilli hirtelen halaleseteknek az epidemi-
olégiai, klinikai és patolégiai jellegzetességei tobb ok
miatt nincsenek megfeleléen definialva. A nagy, ran-
domizalt klinikai kutatasok jelent6s hanyadaban az
OHCA-t elszenvedd betegeket nem vonjak be, mivel
a sikeres Ujraélesztést kdvetden is kritikus allapotban
kerilnek korhazi felvételre az esetek tdbbségében.
Sokszor maga a rapid és letalis korlefolyas ,mintavé-
teli hibaként” torzithatja a vizsgalati végpontok eredmé-
nyeit. A halotti anyakényvi kivonatok, kortorténetek, a
hozzatartozdkkal folytatott interjuk és az altaluk kitéltott
kérd8ivek ezen esetekben szolgaltatnak plusz informa-
ciokat, azonban ezek gyakran a halal okaval kapcso-
latban bizonytalansagot mutatnak. Nagyon kevés az a
tanulmany, amely az SCA okat meghatarozd, boncolas
altal meghatarozott adatokat veszi figyelembe. Minden
esetben teljes boncolast, toxikoldgiai és hisztopatoldgi-
ai vizsgalatot kell(ene) végezni, hogy az SCA bizonyit-
haté legyen. Sajnos a gyakorlatban azonban ez nem
minden esetben torténik meg (4). A halotti anyakdnyvi
kivonatok alapjan megallapitott halalokok pontatlanok
és tulbecsulik az SCA incidenciajat (1, 4). A surgéssé-
gi esetek dokumentaciéi gyakran nem tartalmazzak a
szemtanu nélkuli korhazon kivili SCA-eseteket, ezal-
tal ezek az adatok nehezen hozzéaférhetéek. A tanul-
manyok tekintetében kilonbd6z6 SCA-definiciokat al-

kalmaznak, igy azok 6sszehasonlitdsa is nehézséget
okoz (1, 4).

A hirtelen halalesetek incidenciajat altalaban fejlett
orszagokban készitett tanulmanyok alapjan becsilik
meg. Az OHCA-t az eurdpai orszagok korulbeltl 70%-
aban tartjak nyilvan, azonban sajnos az adatok nyilvan-
tartdsa nem egységes. A European Registry of Cardiac
Arrest egyuttmikodésében 29 orszag vett részt, ahol
az OHCA éves el6fordulasa Eurépaban 67 és 170 ko-
z6tti volt 100 000 lakosra vonatkoztatva (7). Az inciden-
cia 3-4-szer magasabb a férfiaknal, mint a néknél, és
az életkorral névekszik (8).

A hirtelen szivmegallas etioldgidjat vizsgalva a nemek
kozott kaldnbség mutatkozik. Albert és munkatarsai a
Circulation c. folyéiratban szamoltak be arrdl, hogy a
férfiaknal leggyakrabban koszoruér-betegség huzédott
a hattérben, mig a néknél nagyobb szazalékban diag-
nosztizaltak non-iszkémias szivbetegséget (dilatativ
cardiomyopathiat, szivbillenty(-betegséget) (9).

Az OHCA-esetek megoszlasa valtozik a kildnbdz6 kor-
osztalyok kdzott. Fiatalabb életkorban (35 év alatt) leg-
gyakrabban valamilyen kongenitdlis betegség huzédik
az SCA hatterében, amely malignus ritmuszavar kiala-
kuldsahoz vezet. llyen a hipertréfias vagy az aritmogén
jobb kamrai cardiomyopathia (1. abra, dr. Toth Attila szi-
ves engedélyével és segitségével).

Utobbi a jobb kamra és esetenként a bal kamra fali
izomzatanak zsiros-fibrézus atépullését okozza, ami-
nek kdvetkeztében elektromosan inhomogén tertletek
jonnek létre és csodkkenhet a kontraktilis rezerv is. A
cardiomyopathidk esetében létrejott morfoldgiai valto-
zasok a kamrai elektromos inhomogenitast, ennek ta-
lajan kialakulé kamrai tachycardia vagy kamrafibrillia-
Cio eléfordulasi gyakorisagat novelik, és vezethetnek a

1. B ABRA. Hipertréfias jobb kamrai cardiomyopathia keresztmetszeti MRI-felvétele, kés&i kontraszthalmozassal
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1. TABLAZAT. A hirtelen szivhalal etilolégiaja, eredet szerinti csoportositasa (14)

Kardiovaszkularis

Strukturalis

Nem iszkémias
Hipertrofias CM

Dilatativ CM
Billentylibetegségek
Velesziletett szivbetegség
ARVC

Myocarditis
Aortadisszekcid

Iszkémias

CAD Ml-vel vagy anginaval
Koronaria-embolizacio

Nem atherogén CAD

(arteritis, disszekcio,

veleszuletett koronariaanomalia)
Koronariaspazmus

Akut M| és myocardium ruptura
Akut Ml és perikardialis tamponad

Nem kardiovaszkularis

Pulmonalis embdlia
Intracranialis vérzés

Nem strukturalis

Idiopatias VF

L Fulladas
Egj_?éada-szlndroma Pickwick-szindréma
Preexcitacios szindréma gm% slis 16adti obstrukcia
Komplett blokk SIansra is léguti obstrukcio
Familiaris SCA DEP
Mellkasfali trauma Su
Sokk

Roéviditések: ARVC: aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia, CAD: korondriaartéria betegség, CM: cardiomyopathia, LQTS: hosszu QT-szindréma, MI: mio-
kardialis infarktus, SCA: hirtelen szivmegallas, SIDS: bolcséhalal, SUDEP: hirtelen, varatlan halal epilepsziaban, VF: kamrafibrillacio,

hirtelen szivhalalhoz (10). A kongenitalis koronaria-ab-
normalitasok szintén allhatnak az SCA hatterében,
amelyek kdzul az egyik legsulyosabb a koronariaarté-
ria truncus pulmonalisbél valé eredése, amely mar kis-
korban sulyos hemodinamikai és iszkémias tluneteket
okoz (11). Egyéb, kevésbé sulyos tiunetekkel jar6 ana-
tomiai variansok is okozhatnak SCA-t, f6ként fokozott
fizikai vagy emocionalis igénybevétel soran. Egyik tipu-
sos eset, amikor az egyik koronariaartéria az ellenoldali
semilunaris tasakbdl szarmaztathatd, és rendellenesen
az aorta és a truncus pulmonalis kéz6tt fut a myocardi-
umhoz. Extrém megterhelés, sport kdzben a rendelle-
nesen futd koronaria nem képes az aramlast kell6 mér-
tékben megndvelni, ami relativ oxigénhianyos epizédok
kialakulasahoz vezet. Ennek kovetkeztében karosodni
fog a myocardium és az a malignus kamrai aritmiak
taptalajaul szolgal (10).

A patologusok az SCA-esetek boncolasakor 30%-ban
nem talalnak anatomiai oki elvaltozast. llyen esetekben
el6fordulhat, hogy a szivmegallast ioncsatorna-muta-
ci6 (hosszu QT-szindroma, Brugada-szindroma) okoz-
hatja, amely miatt kamrafibrillacié 1éphet fel. Az ioncsa-
tornak mutacidjara az EKG-regisztratum betegségre
jellegzetes abnormalitasa hivhatja fel a figyelmet. A
betegség leggyakrabban autoszomalis dominans 6rok-
I6dési, a mutacidé pedig a natrium- és a kaliumcsator-
nakat kédol6é génekben talalhaté (10).

A billentyldefektusok kézul kiemelendd a mitralis bil-
lenty( prolapszusa és az aortabillentyl sztendzisa,
amelyek aritmogén hatasuak lehetnek. Az aortabil-
lenty(-sztendzis leggyakoribb oka a meszes aortabil-
lenty(-degeneracio, amely bicuspidalis aortabillentylk
mellett jéval fiatalabb életkorban manifesztalodik.
Emellett szerzett kardialis abnormalitasok is lehetnek
az SCA hatterében: virusinfekcié okozta myocarditis,
vasculitis és az aortadisszekcio (12).

Az id6sebb korosztalyban leggyakrabban degenerativ
elvaltozasok huzédnak a hattérben, mint a koszoru-
ér-betegség, a szivelégtelenség és a billenty(ibetegsé-
gek (13). A halélesetek okai k6zoétt a cardiomyopathia,

a cerebrovaszkularis betegségek és az aritmia is meg-
taldlhatok. Morentin és munkatarsai 2010-ben kiadott
vizsgalataban 216 SCA kovetkeztében elhunyt be-
teg adatait dolgoztak fel. Vizsgalatukban az SCA hat-
terében leggyakrabban iszkémias szivbetegség allt
(n=140/216). A betegek 10%-anal mar az életik soran
diagnosztizaltak kardiovaszkularis betegséget és az
érintettek 66%-anak volt kardiovaszkularis betegséget
okozé kockazati tényezdje (8).

zatban eredet szerint tlntetjuk fel.

Kérhazon beliili hirtelen szivhalal
incidencia, etiologia

Az IHCA-t kdvetben a sikeresen Ujraélesztett betegek
nagy szazaléka meghal, miel6tt a kérhazbdl hazaen-
gednék. A varhat6 progndzis érdemben nem valtozott
az elmult 30 évben (15).

Kevés tanulmany all rendelkezéstinkre az IHCA inci-
denciajara vonatkozéan. Kétféleképpen lehet az IHCA
incidencigjat szamolni. Az egyik szamitasi modszer, a
korhazi agyszamra vetitett, a korhazban toértént hirtelen
szivhalal-események szama egy adott évben. A masik
szamitasi méd az SCA-események szama a kérhazba
felvett betegekre vonatkoztatva évente (15). A National
Registry of Cardiopulmonary Resuscitation (NRCPR)
az els6 modszert hasznalva 0,175 esemény/agy/év
adatot kapott 287 amerikai kérhazban regisztralt SCA
(14 270 IHCA) esetében (15). Mas tanulmanyok a ma-
sik metédust hasznalva 1-5 esemény/1000 felvett be-
teg eredményt mutattak ki (16—18).

A nemzetkdzi tanulmanyokat vizsgalva nincsen egybe-
hangzo6 vélemény a nemek tekintetében. Bougouin és
munkatarsai 2015-ben a Resuscitation c. folydiratban
megjelent metaanalizisben arrél szamoltak be, hogy a
korhazat elhagydé ndék jobb tuléléssel rendelkeznek a
férfiakhoz képest (19). Chih-Hung Wang és munkatar-
sai altal 2016-ban publikalt tanulmanyban arra jutottak,
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2. ABRA. A tdlélési lanc (25). Réviditések: CPR: kardiopulmonalis Gjraélesztés — a Magyar Reszuszcitéciés Tarsasag elndkének

(Dr. Kovécs Enikd) engedélyével

hogy a néknél nagyobb szazalékban alakulnak ki ma-
radandd neuroldgiai karosodasok, illetve az IHCA tul-
élésében nincsen jelentds kildnbség a két nem kdzott
(20). Topjian és munkatarsai 2010-ben kiadott vizsgala-
téaban korulbelll 95 ezer, 20002008 kdz6tti IHCA-be-
teget vizsgaltak. A fiatalabb néi betegek esetében (15
és 44 év kozott) jelentdsen jobb volt a prognézis IHCA-t
kdvetben, mig id8sebb ndi betegek esetében (56 év fe-
lett) mar nem mutatkozott ez a szignifikans kulénbség
(21).

Az életkor tekintetében az idésebb betegekben szig-
nifikansan alacsonyabb tulélés figyelhetd meg. Ezt az
adatot az is magyarazhatja, hogy a 70 év feletti bete-
gek kisebb hanyada részesul Ujraélesztésben. Egy az
NRCPR adatbazisan alapulé kutatas kimutatta, hogy a
gyermekek sokkal magasabb szazakban bocséjthatok
gyogyultan otthonukba az IHCA-t kdvetd ujraélesztés
utan, felnétt tarsaikhoz viszonyitva (27% vs. 18%) (22).
Osszességében az IHCA-t elszenvedett betegek csu-
pan 20%-a éli meg, hogy otthonaba emittaljak és 28%-a
kdzuluk valamilyen maradandé neurolégiai karosodast
szenved (20).

A 2021-es European Resuscitation Council (ERC)
ajanlasban kdzolt adatok alapjan Europaban a 30 na-
pos utankdvetési idészakban az IHCA tulélése 15%
és 34% kozaotti (7, 15). A tulélést befolyasold fontos té-
nyez§ az inicialis ritmus, a kollapszus helyszine és ki-
emelten a megfelel6en végzett kardiopulmonalis ujra-
élesztés (cardiopulmonalis resuscitatio, CPR), amely
ramutat a helyes Ujraélesztés oktatdsanak fontossa-
gara az egészségugy minden tertletén (7).

Uj iranyelvek az alap- és emeltszintii
Ujraélesztési protokollokban

Az Ujraélesztéssel kapcsolatos hivatalos szakmai al-
lasfoglalast az International Liaison Comittee on
Resustitation (ILCOR) tudomanyos el6készitését kove-

téen 5 évente az ERC publikélja ajanlas formajaban. A
Magyar Resuscitatios Tarsasdg is ezeket az irdnyelve-
ket tartja utmutaténak. Jelenleg a 2021-ben megjelent
ERC-irényelv van érvényben (23).

Alapszinti ajraélesztés (basic life support,
BLS)

Mig a nyugati tarsadalmakban, orszagokban a primer
ellatd mentbegységek percek alatt kiérkeznek a meg-
adott helyszinre, Magyarorszagon a ment6 atlagos
kiérkezési ideje 5-8 perc, az els6 sokk leadasara pedig
8-11 perccel a bejelentés utan keril sor (24). Ezalatt az
id6 alatt a beteg tulélése a laikus (nem egészségugyi
képzettségl személy) kezében van. A BLS alkalma-
zasaval és félautomata defibrillator (automated exter-
nal defibrillator, AED) hasznalattal jelentésen javithaté
a hosszu tavu tulélés.

A beteg tulélését a keringésmegallas tulélési lanca-
nak elemei hatarozzak meg. Részei a keringésmeg-
allas korai felismerése és segitségkérés, a kerin-
gésfenntartas mindéségi mellkaskompresszidval és
Iélegeztetéssel, a korai defibrillacié (szikség esetén),
végul pedig a spontan keringés visszatérése utani
posztreszuszcitacios komplex, intenziv osztalyos el-
latas (2. abra).

Hogyan ismerjlik fel a hirtelen szivmegallast?

A beteg 1égzését harmas érzékeléssel vizsgaljuk 10
masodpercen keresztil. A beteg fejét 6vatosan hatra-
szegjuk, az orrunkat fule elé helyezve hallgatjuk, vala-
mint érezzik, hogy van-e leveg6kiaramlas, mikézben
figyeljuk a mellkas mozgasat.

e Minden olyan személynél, aki nem reagal és
nincs, vagy rendellenes a légzése, CPR azonnali
megkezdése szilkséges.

* A lassu, agonalis l1égzést a hirtelen szivmegallas
jelének kell tekinteni, mivel az esetek kb. 40%-
aban jelentkezik kozvetlenll a keringésmegallas
utan.
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* Rovid ideig tarté gorcstevékenység eléfordulhat
a szivmegallas kezdetekor, a roham terminacioja
utan meg kell vizsgalni a személyt: ha nem reagal,
és hianyzik vagy rendellenes a légzése, meg kell
kezdeni a CPR-t.

Teendd hirtelen szivmegallas esetén:

» Segitségkérés.

— A keringésmegallas észlelését kdvetben azon-
nal hivni kell az Orszagos Mentdszolgalatot
(OMS2), ,megkezdett ujraélesztéshez”, a 112-
es hivészamon.

— Amennyiben a szemtanu egyedul van és rendel-
kezik mobiltelefonnal az OMSZ tarcsazasa utan,
a kihangositét bekapcsolva a CPR-t azonnal el
kell kezdeni.

— Amennyiben a szemtanu egyedil van és nem
rendelkezik mobiltelefonnal, el6szdr értesiteni kell
a mentdszolgalatot, majd utédna, amilyen gyorsan
csak lehetséges el kell kezdeni az 6nallé CPR-t.

— Amennyiben a szemtanu nincs egyeddl, a tarsat
kéri meg, hogy telefonéljon, amig a szemtanu
haladéktalanul CPR-t kezd.

» Keringésmegallas esetén azonnal meg kell kez-
deni a mellkaskompressziét a keringésfenntartas
érdekében.

— A kompressziét a beteg szegycsontjanak alsé
felénél kell végezni.

— Mélysége korilbelll 5, de maximum 6 cm lehet.

— Frekvencigja 100-120 kompresszid/perc.

— A mellkas teljes felengedése szikséges, nem
szabad a mellkason tdmaszkodni.

Amennyiben lehet6ség van ra kemény alapon célszer
a mellkaskompressziét végezni.

o Lélegeztetés.

— 30 mellkaskompresszié utan 2 befavasos léle-
geztetés javasolt (amennyiben a CPR-t végz6
képes erre).

— Amennyiben nincs lehetéség a befuvasra, a
mellkaskompressziét megszakitas nélkal kell
folytatni.

— Fert6zésveszély gyanuja esetén (példaul:
COVID-19-jarvany alatt) folyamatos mellkas-
kompresszio szikséges a szaksegitség kiérke-
zéseéig, befuvasos lélegeztetés nélkil.

« Defibrillacio.

— A félautomata defibrillator (AED) meghatarozott
algoritmus alapjan 2 percenként ritmusanalizist
végez. Amennyiben az AED sokkolandé ritmust
detektal, feltolti a defibrillaciés kondenzatort,
majd az Ujraélesztést végzd személy egy nyo-
mogomb segitségével le tudja adni a sokkot.
A maximalisan biztonsagos defibrillacié érde-
kében mindenkinek el kell engedni a beteget a
sokkleadast megel6zéen.

— A keringésmegallas utan 3-5 percen belll vég-
zett defibrillacio sokkolandd ritmus esetén 50-
70%-o0s tulélést eredményezhet (24).

— A sokkleadast kdvetéen azonnal folytatni kell a
mellkaskompressziot 2 percen at, betegvizsga-
lat és ritmusanalizis nélkil. Amennyiben kife-
jezett életjelenségeket mutat a beteg, fel lehet
fuggeszteni a mellkaskompressziot, és vizsgalni
kell a beteget.

Emeltszintii ajraélesztés (ALS)

Az ERC-iranyelvek a 2020-as ILCOR Consensus on
Science with Treatment Recommendation-on alapul-
nak. A 2021-es feln6ttkori ALS-iranyelvekben nem tor-
téntek lényeges valtozasok (23) (3. bra).

A prioritds tovabbra is a keringésfenntartast szolgalé
kivalé min6ségl mellkasi kompresszio:

e minimalizalni kell a mellkaskompresszié megsza-
kitasat,

« tdérekedni kell a korai defibrillaciéra (amennyiben
indokolt),

* a mellkaskompressziét szlineteltetni csak a leg-
szilkségesebb esetben a lehetd legrévidebb ide-
ig szabad, sokk leadasa esetén torekedni kell ra,
hogy a szlinet ne haladja meg az 5 masodpercet.

A légutbiztosité eszkdzOk hasznalata:

» a fokozatossag elvének kell teljesllnie, azaz a
legegyszerlibb eszkdzdktdl kell haladni a bo-
nyolultabbak felé — maszk-ballon, supraglotti-
kus eszkdzdk (pl. LMA, iGel), endotrachealis
tubus;

* a légutbiztositast is a lehetd legrovidebb mellkas-
kompresszio-megszakitassal kell elvégezni;

* emeltebb szintl légut esetén torekedni kell a
kapnogréfia hasznalatara is ALS alatt, mivel fon-
tos informaciot nyerhetiink ennek a monitoriza-
lasi moédnak a segitségével mind a sikeres ke-
ringés-fenntartasrél, mind a spontan keringés
visszatérésérol.

Az Ujraélesztés gyogyszereinek tekintetében sem tor-
tént valtoztatas:

* Nem sokkolandé ritmus esetén, amint lehetséges
1 mg adrenalin alkalmazasa szikséges, sokko-
landé ritmus esetén pedig a 3. sokkot kdvetéen,
majd a spontan keringés visszatéréséig minden
3-5 percben tovabbi 1 mg adrenalin adando.

* Sokkolandé ritmus esetében, ha a 3. sokkleadas
is sikertelen, a 3. sokkot kdvet6en, 300 mg ami-
odaron adandé iv. bdlusban, amelyet az 5. sokk
utan tovabbi 150 mg iv. bolussal kell kiegésziteni.

Az emeltszintl Ujraélesztés alatt a reverzibilis okok
tisztdzasa és kezelése a cél az un. 4H/AT szerint:

* hypoxia,

* hypo-/hyperkalaemia és egyéb metabolikus ok,

* hypovolaemia,

* hypo-/hypertermia,

e tromboembodlia (koronaria, pulmonalis),

« toxin,

e tamponad,

 tenziés pneumothorax.
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p
Nem reagél? Nincs normélis légzése?
(2 légzés/ 10 masodperc)
S ‘ . [ Hivja az Gjraélesztd csapatot!]
p Kérjen AED-t!
CPR 30:2
Csatlakoztassa a defibrilldtort/monitort!
&

!

[ Ritmusanalizis ]
)

EE

Nem sokkolandé ritmus
(PEA/aszisztdlia )

Sokkolandé ritmus
(VF/pulzus nélkali VT

l

[ 1 sokk ]
. S . Azonnal folytassa a
Azonnal folytassa a Spontén keringés-visszatérés mellkaskompressziot
mellkaskompressziét (ROSC) tovabbi 2perci |
tovabbi 2 percig! 1 percig:

ROSC -ot kévetden

ABCDE megkozelités és felmérés
Sa0;, cél: 94-98%

Normokapnia fenntartasa

12 elvezetéses EKG készitése
Hémérsékletmenedzsment
megkezdése

ﬂlélja meg és kezelje a reverzibilis \

okokat (4H/4T szerint)
Hypoxia
Hypovolaemia

Megfontolandd
Koronéria-angiografia/perkutan
koronériaintervencio
Extrakorporalis technikak (eCPR)

KVégezzen j6 mindségli

mellkaskompressziét, és emellett:
Adjon oxigént

Hasznaljon kapnografot

Folyamatosan végezzen kompresszidkat
a magasabb szint( léglt biztositasa utan

Hypo-/hyperkalaemia/metabolikus ok
Hypo-/hyperthermia
Trombodzis —koronéria vagy pulmonalis

Mechanikus mellkaskompressziot
végzé eszkdzok

Biztositson iv. vagy io. utat
Adjon adrenalint 3-5 percenként
Adjon amiodaront a 3. sokk utén Toxinok
Talalja meg és kezelje a reverzibilis

okokat Fontolja meg az ultrahangvizsgalatot
\ J Qeverzibilis ok azonositasa céljabdl J

3. ABRA. Emeltszint Gjraélesztés. Réviditések: AED: automata extren defibrillstor, CPR: kardiopulmonalis reszuszcitacié, io:
intraossealis, iv: intravénas, PEA: pulzus nélkili elektromos aktivitas, ROSC: spontén keringés visszatérése, VF: kamrafibrillacio,
VT: kamrai tachycardia

Tenzids pneumothorax
Tamponad - kardialis

ndvekvé bizonyitékokon alapul6 extrakorporalis tech-
nikadk (eCPR), mint ment6éterapia megfontolaséara, az
ALS sikertelensége, illetve egyes specialis kardio-
vaszkularis beavatkozasok (pl. koronaria-angiografia,
perkutan koronaria-intervencié, pulmonalis trombec-
tomia) alatt a keringés mechanikus tamogatasanak
céljabol.

Az Uj iranymutatas elismeri az agy melletti ultrahang
(POCUS) novekvé szerepét az etioldgia tisztazasaban,
de hangsulyozza, hogy
* hozzaértd kezelbre van szikség,
e minimalizalni szikséges a POCUS hasznalata
kézben a mellkaskompresszié megszakitasat.
Az iranymutatas emellett ramutat a limitalt, de egyre
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Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn vellik szemben
pénziigyi vagy egyéb lényeges 6sszelitk6zés, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kévetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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