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Bevezetés: A hirtelen szivhalal (HSZH) vezet6 halalozasi okként szerepel a fejl6dé ipari orszagokban, amelynek hatterében
leggyakrabban malignus ritmuszavarok allnak. Ezeket sokkolandé (kamrafibrillacio, kamrai tachycardia), illetve nem sokko-
landé (asystolia, elektromechanikus disszociacio) formakra osztjuk. Célkitlizés: Vizsgalatunk célja volt 6sszehasonlitani
a hosszu tavu tulélést HSZH esetén, sokkolando, illetve nem sokkolando ritmusu betegek esetében. Anyag és modszer:
Retrospektiv tanulmanyunkban a SE VSZEK-an 2008 és 2011 kozott kezelt, 116 hirtelen szivhalalt elszenvedett, konszekutiv
beteg adatait vetettiik 6ssze. Hirtelen szivhalalt kdvetéen az inicialisan észlelt ritmus szerint két csoportba soroltuk 6ket, és
0sszehasonlitottuk a tulélési aranyokat kérhazi tavozaskor, egy honapot, illetve harom hénapot kdvetéen. Statisztika analizist
t-préba, y?-préba és nem parametrikus (Mann-Whitney-Wilcoxon) préba segitségével végeztiink. Az inicidlisan tisztazatlan
ritmussal rendelkez6 betegek kizarasra kerlltek. Eredmények: A vizsgalt populacio 67%-a rendelkezett inicialisan sokko-
lando ritmussal. Szignifikdnsan magasabb szamban tavoztak a kérhazbdl a sokkolandd ritmusu csoport tagjai (54% vs.
16%, p=0,0002). Az els6 és a harmadik hénapot tulélt betegek aranya sziginifikansan magasabb volt a sokkolandé ritmusu
csoportban mindkét vizsgalt idépontban 60% vs. 24%, p=0,0001, illetve 49% vs. 16%, p=0,0004. Kovetkeztetés: Az alta-
lunk vizsgalt esetekben, hirtelen szivhalalt kovetéen Iényegesen jobb prognézissal rendelkeztek az inicialisan sokkolandd
ritmusu betegek, mint a nem sokkolando ritmusu tarsaik, amely megegyezést mutat az irodalommal.
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Relationship between survival and initial rhythm after cardiac arrest

Background: The sudden cardiac death (SCD) is one of the main purposes of death in the developing countries. The
most common causes of SCD are malignant arrhythmias. That could be devided into two major groups by sort: shoc-
kable (ventricular fibrillation, ventricular tachycardia) and non-shockable rhythms (asystole, pulseless electrical activity).
Aim and Methods: The aim of this study was to analize the long-term survival after SCD due to initial rhythm. The
data were collected retrospectively from Semmelweis University Heart and Vascular Center between 2008 and 2011.
We analized the data of 116 consecutive patient. Patients were devided to initial shockable (SR) and non-shockable
rhythm (NSR) groups, and we compared the survival rates at hospital discharge, and after 1 and 3 months. Patients
detected with unclear data of initial rhythm were excluded. Statistical analysis was performed with non-parametric tests,
o test and t test. Results: 67% of patients have got initially shockable rhythm. Patients with SR had a higher hospital
discharge rate than those with NSR (54% vs. 16%, p=0.0002). The 1-month and 3-months survival rates were signifi-
cantly higher in the SR group, than in the NSR in both cases, 60% vs. 24%, p=0.0001, and 49% vs. 16%, p=0.0004.
Conclusion: In our experience, after sudden cardiac death patients with initial shockable rhythm have higher chance
of long-term survival, which contributes with international data.

Keywords: cardiac arrest, survival, initial rhythm, defibrillation, resustitation
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Bevezetés

A természetes halal hatterében leggyakrabban kardio-
vaszkularis ok all. Ezek kdz6tt a hirtelen szivhalalnak
kiemelkedd szerep jut, mivel a sziveredetl elhalaloza-
sok jelent8s része varatlan (1). Bar fontos el6relépések
térténtek az elmult 30 évben a kardiopulmonalis resus-
citatio, illetve az utokezelések terén, a tulélési mutatok
még mindig nem kedvezdek.

Hirtelen szivhalalnak (HSZH) nevezzik azt a tlnete-
gyuttest, ahol a természetes, varatlan halal a tinetek
megjelenését kdvetd egy oran belll beall (2, 3). Kérul-
belll 17 millidan halnak meg évente kardiovaszkularis
megbetegedésekben. A HSZH incidenciaja az irodal-
mi koézlések alapjan igen széles heterogén tartomany-
ban 15-50% kozo6tt mozog, adatforrasok, foldrajzi és
demografiai mutatoktol fuggéen. Kialakulasa maga-
sabb a fejl6dd ipari orszagokban (1, 3, 5, 16).

A HSZH el&fordulasat néveli kilénb6zé rizikofaktorok
jelenléte. Az életkor el6rehaladtaval szama drasztiku-
san nd, gyakoribb 60 év felett. A nembeli eloszlast te-
Kintve, 2-3-szor gyakrabban fordul el6 férfiak esetében
(5). Rizikéfaktorai megegyeznek a koronariabetegség
rizikéfaktoraival, ugymint magas vérzsirértékek, magas
vérnyomas, dohanyzas, fizikalis inaktivitds, obesitas,
cukorbetegség, emelkedett szérum CRP, tulzott alko-
holfogyasztas, illetve pozitiv csaladi anamnézis korona-
riabetegségre és miokardidlis infarktusra nézve.
Etiolégiajat tekintve életkori kiilonbségek figyelheték meg.
Fiatalkorban a HSZH hatterében leginkabb genetikai-, il-
letve velesziletett organikus okokbdl kialakuld ritmusza-
varok (channelopathia, hypertrophids cardiomyopathia,
kongenitdlis hosszu QT-szindroma, aritmogén jobbkam-
ra-diszplazia, kongenitalis koronaria-anomaliak, mitralis
billenty(-prolapszus vagy Brugada-szindréma), myocar-
ditis és gyogyszerek vagy egyéb szerek altal kivaltott rit-
muszavarok allnak (1, 4). Az idésebb korosztalyban a kro-
nikus degenerativ megbetegedések dominalnak, ugymint
koszoruér-betegség, szivelégtelenség, szivbillenty(-be-
tegség (3). A HSZH leggyakrabban ismert szivbetegség-
ben szenveddknél alakul ki, de sok esetben lehet a kardio-
vaszkularis megbetegedés elsé jele.

A HSZH kialakuldsaban ugyanakkor fontos szerep tu-
lajdonithatd kilénb6z6 triggereknek és modifikalod fakto-
roknak is, mint példaul az elektrolit-haztartas zavarainak
(hypokalaemia, hypomagnezaemia), antiaritmias gyogy-
szerek proaritmias hatdsanak, autoném idegrendszer
aktivacidjanak vagy pszichoszocialis faktoroknak (4).

A hirtelen szivhalal hatterében észlelt ritmusokat reani-
matoldgiai szempontbdl két csoportba sorolhatjuk, sok-
koland6 (kamrai tachycardia, kamrafibrillacid) és nem
sokkolandé (asystolia, pulzus nélkili elektromos ak-
tivitas), aszerint, hogy megszintethetéek-e vagy sem
defibrillacidval/kardioverzidval.

A hirtelen szivhaldl gyors, szakszer( beavatkozast igé-
nyel, mivel a még rdévid ideig fennallé hipoperfuzio is
visszafordithatatlan agy- és szivizom, illetve célszerv-

karosodast okozhat. Fontos a keringés fenntartasa
mellett az akut, reverzibilis okok gyors felismerése és
azonnali kezelése, a strukturalis szivbetegség felisme-
rése, ingeruletvezetési zavarok felderitése (3, 5).

A tulélést befolyasolo tényez6k kdzil kiemelenddk az
Ujraélesztés korulményei: a beteg életkora, az inicia-
lis ritmus, az alapbetegségek, a keringés-6sszeomlas
id6tartama (keringés nélkuli allapot idétartama), a kar-
diopulmonalis resuscitatio (CPR) idétartama, illetve a
postresuscitatids ellatas minésége (6). A kezelés révid
tava céljai kdzott szerepelnie kell a stabil hemodinami-
kai allapot és gazcsere fenntartasanak, az esetleges
elektrolit-haztartasi zavarok korrigdldsanak, valamint
szUkség esetén a terapias hypothermia (THT) iniciali-
zalasanak (7).

A HSZH-t elszenvedett betegek elhaldlozasanak oka
els6sorban neurogén karosodas, kardiogén karoso-
das vagy tébbszervi elégtelenség. EI6bbi csdkkenthetd
THT alkalmazasaval, illetve normothermia fenntarta-
saval. Mar a 2000-es évek elején kimutattak, hogy a
12-24 6raig fenntartott 32-34 °C THT ndvelte a tulélési
aranyt és pozitivan befolyasolja a neuroldgiai statuszt,
mindkét inicialis ritmuscsoport esetében (7).

Hirtelen szivhaldl esetén az inicialis ritmus fliggvényé-
ben valtozik az akut ellatas. Mig a sokkolandé ritmusok
esetén akar egy DC-sokkal gyorsan megsziintethetd
az életet veszélyeztetd ritmuszavar, addig a nem sok-
kolando ritmusok esetén komplexebb beavatkozasok-
ra van szukség. A nem sokkolandé ritmusok esetén az
alap- és emeltszintl Ujraélesztés mellett parhuzamo-
san az esetlegesen fennallé sulyosbitd reverzibilis oki
tényez6k felfedésére és megoldasara is térekedni kell,
ugymint: tamponad, tenziés pneumothorax, toxinhata-
sok, trombembodlia, hyper- vagy hypokalaemia, hypovo-
laemia, hypothermia, hypoxia (4H, 4T) (6).

Betegek és médszerek

Tudomanyos munkank soran retrospektiv vizsgalatot
végeztink a Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv-
és Ergyogyaszati Klinikan, 2008—-2011 kdzoétt az intéz-
ményben kezelt, hirtelen szivhalalt szenvedett 200 kon-
szekutiv beteg adatait feldolgozva. A vizsgalat soran
0sszesen 116 beteg adatait elemeztik. Kizarasra kertl-
tek a bizonytalan inicialis ritmusu esetek, ahol nem volt
dokumentacié az elsd ritmusrol, a bradycardidk, nem
dokumentalt, de automata defibrillator (AED) elemzés
alapjan végzett laikus CPR, illetve azok az esetek ahol
a sokkolandd, nem sokkolandd ritmusok gyakran val-
togattak egymast. Adatforrasul szolgéltak a MedSol,
BedMap, kérlapok, lazlapok, OMSZ jelent6lapok.

A vizsgalt populaciét két nagy csoportra osztottuk az ini-
cidlisan észlelt ritmus szerint: sokkoland6 (SR), illetve
nem sokkolanddé (NSR) ritmusu betegek csoportjara.
Az esetek kdz6tt egyarant eléfordult korhazon kival (OHCA)
és korhazon belul (IHCA) kialakult hirtelen szivhalal.
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Vizsgalatunk célja volt a tulélést befolyasold alapté-
nyez6k kiértékelése és dsszehasonlitani a hosszu tavu
tulélést a két csoport esetében. Megfigyeltik a talélési
aranyokat kérhazi tavozaskor, 1 honapot és 3 hénapot
kovetden. Statisztikai analizist GraphPad Instat 3 prog-
rammal, nem parametrikus probak (Mann-Whitney—
Wilcoxon), y?-préba és t-préba segitségével végeztink.

Eredmények

Vizsgalatunk soran 6sszesen 116 beteg adatait dolgoz-
tuk fel, kdzulik 78-an rendelkeztek sokkolando, 38-an
pedig nem sokkolandé (68% vs. 32%) inicialis ritmussal.
Demografiai adatok és alapbetegségek szempontjabdl
nem volt eltérés a két csoport kézétt. Ugy a sokkolando,
mint a nem sokkolando ritmusu csoport esetén, az élet-
kor tekintetében az irodalmi adatokkal korrelalé ered-
ményeket kaptuk. Mindkét csoportban szignifikdnsan
magasabb volt a 65 év félottiek szama (60% vs. 74%),
illetve a nembeli eloszlas is az elvartak szerint alakult,
a férfi/nd arany 54/27 vs. 21/17, dsszességében 75/41.
A kardiovaszkularis rizikéfaktorok kozul kiértékeltik a
hipertonia, hyperlipidaemia, cukorbetegség tovabba
az akut szivizominfarktus el6fordulasat a két csoport
esetében. Nem volt szignifikans eltérés az SR- és az
NSR-csoportok kdzétt egyik esetben sem (1. tablazat).
A reanimacios kortulmények alakulasat a vizsgalt cso-
portok esetében a 2. tablazatban foglaltuk dssze.

A két csoport kdz6tt egyik esetben sem volt szignifikans
kdlénbség a reanimécios iddk tekintetében, bar a spon-
tédn keringés visszatéréséig tendencidzusan tébb idd
telt el a nem sokkolandé ritmusu betegek esetében.
Keringés-dsszeomlas és Ujraélesztés alatt fontos a ke-
ringés megfeleld szinten tartasa, a kézépnyomas op-
timalis célértéken valé tartasa, 95-100 Hgmm (6). A
hemodinamikai stabilitas érdekében gyakran sziikség
van gyogyszeres (els6sorban katekolamin) keringés-
tdmogatéasra. Az altalunk vizsgélt csoportok esetén az
esetek 2/3-d4ban nem volt szikség gyoégyszeres ke-
ringéstamogatasra (65,38% vs. 68,42%), de ha még-
is akkor nem volt szignifikans kilénbség a két csoport
kozo6tt monoterapia, illetve kombinalt terapiat illetéen
(p=0,955, illetve p=0,654).

Eredményeink azt mutattak, hogy mar a kérhazi tulélés
is kiemelked6en magasabb volt a sokkolandd ritmusu
csoportban, mint a nem sokkolandéban (54% vs. 16%,

1. TABLAZAT. Tarsbetegségek elSfordulasa

Tarsbhetegségek SR NSR p

Hipertdnia 57 (73%) 29 (76,31%) 0,696
Hyperlipidaemia 26 (33,33%) 14 (36,84%) 0,712
Cukorbetegség 20 (25,64%) 13 (34,21%) 0,269
Korabbi AMI 18 (23%) 7 (18,42%) 0,571

2. TABLAZAT. Reaniméciés koriilmények

SR NSR p
e Rl @y 61(78%) 29 (76%) 0,487
szemtanu jelenléte
BLS 54 (69%) 25 (66%) 0,518
P'(ollaps"zus-ALS-ig eltelt 4 6 0,096
atlagidé (perc)
ROSC-ig eltelt id& (perc) 27 31 0,061
3. TABLAZAT. Gyégyszeres keringéstémogatés
Katekolamin SR NSR p
Nem kapott 51 (65%) 26 (68%) 0,972
Monoterapia 12 (15%) 6 (16%) 0,955
Kombinalt terapia 15(19%) 6 (16%) 0,654
60 — 60% ESR [ONSR
54%
49%
24%
16% 16%
1 1 J
Koérhazi tulélés 1. ho tulélés 3. ho tulélés

1. ABRA. TUlélési aranyok a vizsgalt iddpontokban

p=0,0002). Hasonld eredményeket kaptunk az 1, illetve
3 hdnapos tulélés vizsgalata esetén is. Mindkét id6pont-
ban Iényegesen magasabb volt a tulélési arany az inicia-
lisan sokkolando6 ritmusu betegek csoportjaban (60% vs.
24%, p=0,0001, és 49% vs. 16%, p=0,0004) (1. abra).

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy az elmult évtizedben szédmos
ponton tovabbfejlesztésen és egyszerlsitésen esett at
a resuscitatios protokoll, illetve egyre tébb helyen valik
elérhetévé az automata defibrillator hasznélata és a ko-
rai defibrillacio, a hirtelen szivhalal prognézisa és hosz-
szu tavu tulélési mutatéi nem valtoztak szamottevéen
(4). Bar irodalmi adatok azt mutatjak, hogy HSZH esetén
ndvekvd tendenciat mutat a nem sokkolandd inicialis rit-
mus (8), jelen esetben mégis magasabb volt az inicia-
lisan sokkolando ritmussal rendelkez8 betegek szama.

Tanulmanyunk is mutatja, hogy a kedvezétlen eredmé-
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nyek nem sokkolandé inicidlis ritmus esetén fordulnak
el6 gyakrabban, ugy a prognoézis, mint a neuroldgiai sta-
tuszt illetéen, hasonlé eredményekkel talalkoztunk tébb
helyen is az irodalomban (9, 10, 11). Viszont elmondhat-
juk, hogy léteznek tulélést pozitivan befolyasold ténye-
z6k is, amelyek a kovetkezék: fiatal életkor, sokkolandd
inicialis ritmus, n6i nem, ROSC-ig eltelt id6 (11, 12).
Sajat 116 tagu, tarsbetegségek tekintetében homo-
gén, betegcsoporton végzett tanulmanyunk is egyér-
telmlen kdvetkeztet arra, hogy a fent emlitett tulélést
javito tényez6k kozul kiemelkedd szerep jut az inicialis
ritmusnak, hiszen a sokkolandé ritmusu csoport tagjai
szignifikdnsan magasabb rovid- és hosszu tavu tulélé-
si ratadt mutattak. Hasonl6 eredményekrél szédmoltak
be Tatsuma Fukuda és munkatarsai, illetve Nadine és
munkatarsai, esetlkben is inicidlisan sokkolandé rit-
mus esetén magasabb volt a kérhazi tulélési arany, sét
jobb volt a késébbi neurolégiai statusz is (13, 14). Vala-
mint a kdzelmultban kiadott brazil prospektiv vizsgalat
is, amely szerint az inicialisan észlelt ritmus a legjobb
prediktor a tulélésre nézve, és a sokkolandé ritmusok
rendelkeznek a legjobb hosszu tavu tulélési prognozis-
sal (11). A nemek és a HSZH-t kdvetd tulélés alakulasat
vizsgalé metaanalizis is azt mutatta, hogy az inicialisan
észlelt sokkolando ritmus pozitiv prognosztikai faktor-
nak szamit (15).

Szintén bizonyitja a sokkolandd ritmus pozitiv prog-
nosztikai hatasat Yoshizaku Goto és munkatarsai éltal
végzett tanulmany, amelynek eredménye szerint az ini-
cialisan nem sokkolandé ritmussal rendelkez8 betegek
esetében, ahol a ritmus atvaltott a CPR alatt sokkolan-
dé ritmussa kedvezdbb 1 hdénapos tulélési aranyt és
neuroldgiai statuszt mutattak, mint a nem sokkolandé,
nem konvertalt tarsaik (10).

Ezzel ellentétes eredményt mutatott ki Thomas és mun-
kacsoportja, akik nem véltek felfedezni kildnbséget tul-
élést illetéen NSR-r6l SR-re konvertalt betegek, illetve
NSR-rel rendelkezd betegek esetében, véleményik
szerint, mig egyes NSR etioldgiara pozitivan hat a rit-
muskonverzid, addig masokat negativan befolyasol (8).
A 2010-2015-ig érvényben |évd Eurdpai Resuscitatids
Tarsasag iranyelveiben meghatarozott, a tulélést befo-
lyasold tényezdk kdzul kiemelkeddek az ujraélesztés
kdzvetlen kordlményei. Kozullk is fontos szerep jut a
keringés-6sszeomlas pillanatatdl az ujraélesztésig el-
telt idének és az ujraélesztés id6tartamanak, mivel a
no-flow, illetve a low-flow id6tartamok kedvez6tlenek a
tulélésre nézve a kdvetkezményes hipoperfuzié és ir-
reverzibilis szervkarosodas miatt (6). Annak ellenére,
hogy szdmos tanulmanyban (10, 14) az ROSC-ig eltelt
id6, illetve a szemtanu altal idejében megkezdett alap-
szint(i Ujraélesztés pozitivan befolyasolta a tulélést ese-
tinkben ez nem volt megfigyelhetd, nem volt szignifi-
kans kildnbség e tekintetben a két csoport kdzott. Mas
tanulmanyok szerint viszont a laikus altal végzett BLS
csak sokkolandé ritmus esetén rendelkezik jelentds tul-
élést befolyasold értékkel (8).

Esetlinkben nem sokkoland6 ritmus esetén a betegek
minddssze 16%-a hagyta el a kérhazat, hasonlo vagy ta-
lan még kedvezétlenebb eredményt mutattak ki E. And-
rew és munkatérsai is, esetikben NSR esetén a kérha-
zi tulélés minddssze 7% volt, pozitiv valtozas hianyara
is utalva ezzel az elmdlt tiz évre nézve és az NSR ne-
gativ hatasara a hosszu tavu tulélést illetéen (9).
Osszegzésként elmondhatd, hogy HSZH esetén az ini-
cialisan észlelt ritmus nagymértékben enged kdvetkez-
tetni a hosszu tavu tulélésre. Eredményeink alapjan
elmondhato, hogy az inicialisan sokkolandé ritmus po-
zitiv prognosztikai faktorként szerepel hirtelen szivhalal
esetén. Azonban nem feledkezhetiink meg egyéb fon-
tos befolyasolo tényezékrél sem, ugymint nem, életkor,
ALS-ig és ROSC-ig eltelt id6 vagy szemtanu jelenléte
és kozbelépése.
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