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Jelen referátum célja az Európai Újraélesztési Társa-
ság (European Resuscitation Council, ERC) 2021-ben 
megjelent(1), a periarrest időszak ellátását is magában 
foglaló emelt szintű újraélesztési protokolljának össze-
foglaló bemutatása, hangsúlyozva a korábbi, 2015-ben 
kiadott protokoll(2) ajánlásaitól való eltéréseket.

Az életet veszélyeztető ritmuszavarok azonnali azono-
sítása és kezelése alapvető jelentőségű a keringésmeg-
állás megelőzésében, illetve ismétlődésének elkerülése 
érdekében. A 2021-ben, az ERC által kiadott protokoll 
igazán jelentős változást a periarrest tachycard ritmus-
zavarok ellátási algoritmusában hozott. Az ellátás főbb 
terápiás vonala, a korábbi guideline-nal megegyezően, 

továbbra is a beteg állapotának stabilitása/instabilitása 
alapján kerül felosztásra.

Az emelt szintű újraélesztés (Advanced Life Support – 
ALS) többlet beavatkozásokkal kiterjesztett alapszintű 
újraélesztés (Basic Life Support – BLS). Az ajánlás 
részletesen taglalja a kórházon belüli és kívüli kerin-
gésmegállást, az ezek ellátási lépéseit tartalmazó ALS 
algoritmust, a kardiopulmonáris reszuszcitáció (CPR) 
során végzett légútbiztosítást, gyógyszeres terápiát 
és annak menedzselését. Ezen irányelvek a Nemzet-
közi Reszuszcitációs Bizottság (International Liaison 
Committee on Resuscitation – ILCOR ) által megha-
tározott ellátási renden alapulnak(3).

1 Emelt szintű újraélesztés (Advanced life support – ALS) 

A szerzők külön kiemeltek úgynevezett 5 fő üzenetet, amelyek összefoglalják 
az ALS során megfogalmazható legfontosabb célokat.

a) Legfontosabb elemek továbbra is a magas minőségű 
mellkaskompressziók minimális megszakításokkal, 
a korai defi brilláció és a reverzibilis okok ellátása.

b) A keringésmegállás legtöbbször megelőzhető a pre-
arrest időszakban jelentkező premonitorikus tünetek 
megfi gyelésével, akár intra-, akár extra hos pi tálisan.
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c) Csak az abban gyakorlott ellátók végezzenek endo-
tracheális intubációt – használjunk egyszerű eszköz 
nélküli vagy eszközös légútbiztosítási technikákat.

d) Nem sokkolandó ritmus esetén minél hamarabb 
adjunk adrenalint.

e) Kiemelt betegcsoportok esetén gondoljunk az 
eCPR alkalmazására, ha a hagyományos ALS hatás-
talannak bizonyul.

A beteg elsődleges vizsgálatát a már az alapszintű újra-
élesztésben ismertetett eszmélet- majd légzésvizsgálattal 

kezdjük. A „nem reagáló” állapothoz társuló és nem 
detektálható vagy elégtelen légzés esetén kezdjünk 
CPR-t 30:2 mellkaskompresszió:lélegeztetés arányban. 
Amennyiben professzionális ALS team elérhető, érte-
sítéséről szintén ebben a lépésben szükséges gondos-
kodni. Defi brillátor rendelkezésre állásakor azonnal 
végezzünk ritmuselemzést. 
Az újraélesztési algoritmus választandó ágát továbbra 
is az iniciális ritmus sokkolandó (kamrafi brilláció 
(VF) és pulzus nélküli kamrai tachycardia (pnVT)) 
vagy nem sokkolandó (asystolia (ASYSTOLIA) vagy 
pulzus nélküli elektromos aktivitás (PEA)) volta 
határozza meg.

1. ábra: Az ALS algoritmusa

Gondoskodjon jó minőségű

mellkas kompresszióról, és

– Adjon oxigént
– Alkalmazzon kapnográfiát
– Emelt szintű légútbiztosítás esetén folyamatos 
 mellkas kompressziót alkalmazzon 
– Minimalizálja a mellkas kompressziók 
 megszakítását 
– Biztosítson IV / IO utat 
– Adjon ADRENALIN-t 3-5 percenként
– 3 sokk után adjon AMIODARON-t
– Azonosítsa és kezelje a reverzibilis okokat

Azonosítsa és kezelje a 

reverzibilis okokat:

– Hypoxia 
– Hypovolaemia 
– Hypo- / hyperkalaemia (metabolikus okok) 
– Hypo- / hyperthermia 
– Thrombosis (coronaria vagy pulmonaris arteria) 
– Tenziós pneumothorax
– Tamponád (pericardialis)
– Toxinok
Mérlegelje ultrahangvizsgálat lehetőségét a 
reverzibilis okok azonosítására

Mérlegelje

– Coronaria angiografia/angioplasztika (PCTA/PCI) lehetőségét
– Mechanikai mellkaskompressziós eszköz alkalmazását 
 a szállítás/beavatkozások megkönnyítése érdekében
– Extracorporális CPR lehetőségét  

Spontán keringés 
visszatérése (ROSC)

Ritmus 
értékelése

CPR 30:2
Defibrillátos/monitor

csatlakoztatása

Nem reagál, hiányzó vagy
abnormális légzés

Késedelem nélkül a mellkaskompresszió 
folytatása 2 percen át

Késedelem nélkül a mellkaskompresszió 
folytatása 2 percen át

1 × SOKK

Sokkolandó
(VF/pulzus nélküli VT)

Nem sokkolandó
(PEA/asystolia)

– Alkalmazza az ABCDE betegvizsgálatot
– Törekedjen SpO2: 94-98% célértékre és fiziológiás PaCO2-re
– Készítsen 12 elvezetéses EKG-t
– Azonosítsa és kezelje a kiváltó okokat
– Alkalmazzon célzott testhőkontrollt (TTM)

ROSC esetén
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1.1 Sokkolandó ritmus (VF vagy pnVT)

A sokkolandó ritmus felismerése ne vegyen igénybe 
több, mint 5 másodpercet, a minél rövidebb ideig tartó 
kompressziós szünet érdekében. A protokoll energia-
választás tekintetében nem tartalmaz új ajánlásokat: 
továbbra is a bifázisos hullámforma a preferálandó, 
illetve amennyiben rendelkezésre állnak felragasztható 
elektródák, akkor azok választandók a lapátelektródák 
helyett (2). Alapvetően három fő hullámformát alkal-
mazhatunk a klinikai gyakorlatban, úgymint a csonka 
exponenciális bifázisos (BTE), az egyenes megközelí-
tésű bifázisos (RLB) és a pulzáló bifázisos hullámfor-
mák (2). A kezdő energia értéke RLB esetében el kell, 
hogy érje a 120J-t, BTE esetében pedig a 150J-t. Ha az 
ellátó nem ismeri a használt készülék ajánlott energia-
értékeit, akkor használja az elérhető legmagasabb ener-
giaértéket. Az elektródák felhelyezése antero-laterális 
elrendezésben ajánlott. A jobb (sternális) elektróda a 
szegycsont jobb oldalára kerüljön, közvetlenül a kulcs-
csont alá. A bal (apikális) elektróda helye a bal oldali 
középső hónaljvonalban, megközelítőleg a V6-os EKG 
elektróda pozíciójában van. Amennyiben a sokkolandó 
ritmus a további ritmuselemzéseknél is fennáll, úgy 
emelkedő energiaértékekkel végezzük a defi brillációt. 
Fontos megjegyezni, hogy aszinkron defi brilláció 
esetén az elektródák felcserélhetőek. Amennyiben a 
mellkas szőrzete akadályt képez az eszközök felhelye-
zésében, akkor borotváljuk le az érintett testfelszínt.

Egyéb elfogadható alternatív elektróda pozíciók:
a) Bi-axilláris: A két elektróda a mellkas két laterális 

felszínén fekszik, egyik a jobb, másik a bal oldalon.
b) Az apikális elektróda standard pozícióban, az ellen-

oldali elektróda a hát jobb oldalán.
c) Az egyik elektróda a szív anatómiai vetületének 

megfelelően a mellkas elülső felszínén, a másik 
ennek tükörképeként a hát bal oldalán a lapocka 
csúcsa alatt. 

Ha a beteg bármilyen beültetett eszközzel rendelke-
zik (pl.: ICD – beültetett kardioverter defi brillátor) 
akkor attól minimum 8 cm távolságba helyezzük el 
az elektródákat. A sokk leadását követően azonnal 
kezdjünk mellkaskompressziókat. Amennyiben nem 
elkülöníthető, hogy a ritmus aszisztólia vagy apró 
hullámú kamrafi brilláció, úgy folytassuk a CPR-t, ne 
defi brilláljunk! 2 percenként CPR-t követően ismé-
telt ritmusanalízis következik. A harmadik sokk után 

300  mg amiodaron intravénás adása mellett 1mg 
adrenalin bólus adását írja elő a protokoll. Az adrena-
lin 1 mg-onkénti adagolása 3-5 percenként folytatható, 
míg amiodaron-ból egyszer 150 mg intravénás bólus 
ismételhető az ötödik sokk után. Bár az amiodaron az 
elsőként választandó antiarrhythmicum sokkolandó 
ritmussal járó keringésmegállás esetén, ám alternatív 
gyógyszerként, vagy amiodaron hiányában  választ-
ható a lidocain is, a fentiekben az amiodaron-nál leírt 
esetekben intravénásan 100 mg kezdő, majd 50 mg 
ismétlő dózisban (4).

1.2 Nem sokkolandó ritmus

Amennyiben az azonosított ritmus PEA vagy 
ASYTOLE úgy intravénás, vagy intraosseális gyógy-
szer bejuttatási út elérhetősége mellett azonnali 1 mg 
adrenalin adandó, majd folytassuk a CPR-t. Ezt a 
műveletet nem sokkolandó ritmus esetén 3-5 percen-
ként ismételjük.

1.3 Egyéb megfontolások

1.3.1 Oxigénterápia
Az agy hypoxiás-ischaemiás sérülését elkerülendő 
továbbra is az elérhető legmagasabb áramlással ada-
golt oxigénterápia az ajánlott (3). A keringés spon-
tán visszatérése és oxigénszaturáció illetve artériás 
parciális nyomásának mérhetővé válása esetén célzott, 
SpO2=94-98% vagy PaO2=75-100 Hgmm érték 
elérése és fenntartása a cél (5).

1.3.2 Lélegeztetés
Emelt szintű kompetenciával rendelkező ellátónak, 
nem megfelelő légzés vagy légzésleállás esetén, a lehető 
legrövidebb időn belül mesterséges úton történő léle-
geztetést kell kezdenie. A befúvásnak kb. 1 másodperc 
ideig kell tartania, olyan mennyiségű levegővel, ami 
már látható mellkaskitérést eredményez.

Bár korábban úgy gondolták, hogy a folyamatos 
mellkaskompresszió közben alkalmazott ballon-szelep-
maszkos lélegeztetés nagyban növeli a gyomortartalom 
regurgitációjának esélyét, egy 23 000 páciens bevoná-
sával készült elővizsgálat nem mutatott statisztikai 
különbséget a lélegeztetési ciklus idejére felfüggesztett 
mellkaskompresszió és a folyamatos mellkaskompresszió 
melletti maszkos lélegeztetés túlélésre, vagy a halálozásra 
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gyakorolt hatásában (6). Az ILCOR ajánlása alapján 
a fent említett beavatkozási módszerek mindegyike 
alkalmazható az ellátó választása szerint (7). Európai 
ellátásban jelenleg a 30:2 váltakozó ciklusú megközelítés 
a leggyakrabban használt módszer.

Amennyiben emelt szintű légútbiztosításra kerül sor, 
mind szupraglottikus légútbiztosító eszköz (SGA) 
használatakor, mind endotracheális intubációt 
követően 10/min frekvenciával kell megkezdeni a 
lélegeztetést. Mindkét esetben a folyamatosan vég-
zett mellkaskompressziók mellett is végezhető a 
ventiláció. SGA esetében minimális levegőszivárgás 
tolerálható (fi gyelembe véve esetleges speciális körül-
ményeket, például COVID-19 pandémia), ha azon-
ban a szivárgás a lélegeztetés hatékonyságát rontja, 
úgy 30:2 arányú mellkaskompresszió/lélegeztetésre 
kell váltani.

1.3.3 Légútbiztosítás
A 2015-ben született ERC ajánlás a lépcsőzetes, az 
egyszerűbbtől a komplexebb beavatkozások irányába 
haladó légútbiztosító módszerek alkalmazását java-
solta. Az azóta megszületett tudományos kutatási 
eredmények a következő ajánlások megfogalmazására 
késztették a szerzőket:
a) Használjunk ballon-szelep-maszkos lélegeztetést, 

vagy biztosítsunk emelt szintű légutat a CPR során
b) Amennyiben emeltszintű légút mellett döntünk, úgy 

a kórházon kívüli újraélesztéseknél SGA használatát 
javasolják az endotracheális intubációval (ETI) szem-
ben, ha a beteg intubációja várhatóan nehéz lehet.

c) Amennyiben az intubáció várhatóan nem lesz nehe-
zített, úgy SGA-t vagy ETI-t javasolják kórházon 
kívüli újraélesztés esetében.

Továbbra is javasolt a komplexitásában lépésenként 
emelkedő légútbiztosítási stratégia (8). 

Eszközök tekintetében kiemelésre került, hogy az 
endotracheális intubáció több hátránnyal is rendelke-
zik a ballon-szelep-maszkos lélegeztetéssel szemben. 
Ilyenek a gyakori, felismerésre nem kerülő, nyelőcsőbe 
történő intubatio, elhúzódó kompressziós szünet ETI 
beavatkozás alatt, gyakori sikertelen intubáció, illetve 
az a tény, hogy az ETI egy komplex tudást és gyakor-
latot igénylő beavatkozás, aminek kivitelezése majd 
fenntartása is bonyolult.

A videolaryngoscop egyre gyakrabban használt 
légútbiztosítási segédeszköz az anesztéziában és a kri-
tikus állapotú betegek ellátásában (9),(10). A direkt 
laryngoscopiával összehasonlítva javítja az intubáció 
során a laryngeális régió képét, arányaiban több sike-
res intubációt eredményez (11, 12), csökkenti az 
oesophagus intubáció esélyét (13), és rövidíti a komp-
resszió nélkül töltött időt (14). Fontos leszögezni, 
hogy napjainkban többféle ilyen típusú eszköz áll 
rendelkezésre, de ezek hatékonyságukban nem térnek 
el egymástól. A jelenlegi konszenzus azt tartja köve-
tendőnek, hogy a helyi protokollokban szabályozottak 
szerint, a beavatkozást végző ellátó dönthessen arról, 
hogy videolaryngoscopiát vagy direkt laryngoscopiát 
alkalmaz CPR közbeni légútbiztosítás során. 

1.3.4 Kapnográfi a
Jelen guideline az ILCOR frissített scoping review-ja 
(3) mely a témával foglalkozó legfrissebb szisztemati-
kus összefoglaló közlemény(15), egy narratív review 
(16) és a korábbi, 2015-ös ERC protokoll (2) aján-
lásain alapul. A kapnográfi a folyamatos, non-invazív 
kilégzésvégi CO2 (EtCO2) mérést tesz lehetővé amely 
értéke közel azonos a parciális CO2 (pCO2) szinttel. 
A mérés trachea-intubált beteg esetében a legmegbíz-
hatóbb, de szupraglottikus eszköz használat és ballon-
szelep-maszkos lélegeztetés mellett is értékelhető (17). 
A kapnometria/kapnográfi a használata a következő 
okok miatt esszenciális: 
a) Az endotracheális tubus helyes pozíciójának ellen-

őrzése (15, 18)
b) A CPR minőségének monitorizálása (19)
c) A keringés spontán visszatértének (ROSC) észle-

lése (20)
d) A CPR kimenetelének prognosztizálása (15, 21, 22)

1.3.5 Reverzibilis okok
Az ALS folyamatának fontos lépése a keringésmegállás 
reverzibilis okainak keresése, azok ellátása. Ezen okok 
bővebb kifejtését a reanimáció speciális körülményeit 
taglaló fejezet (23) foglalja magában, itt csak felsorolás 
szintjén kerül említésre:

  Hypoxia
  Hypovolaemia
  Hypo/hyperkalaemia (metabolikus okok)
  Hypo/hyperthermia
  Th rombosis (coronaria vagy pulmonaris arteria)
  Tensios pneumothorax
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  Tamponád (pericardialis)
  Toxinok

1.3.6 Folyadékterápia
Továbbra sem áll rendelkezésünkre olyan nagy elem-
számú, kontrollált vizsgálat, amelyben az újraélesztés 
alatti folyadékpótlás hatásait vizsgálták. Az ajánlás 
továbbra is úgy fogalmaz, hogy amennyiben nem áll 
fenn bizonyított hypovolaemia, vagy folyadékhiány 
gyanúja, úgy rutinszerűen továbbra se adjunk nagy 
volumenű folyadékot (2).

1.3.7 Ultrasonographiás képalkotás ALS során
Az ellátás helyszínén (point-of-care) ultrahangos kép-
alkotás (POCUS) egy általánosan használt diagnosz-
tikus eszköz a sürgősségi ellátásban, azonban a korábbi 
és az utóbbi időben megjelent szakirodalom is gyakor-
lott vizsgálóhoz kötik a használatát (2). A POCUS 
jól használható különböző reverzibilis okok beazono-
sítása során, mint például a perikardiális tamponád, 
vagy a tenziós pneumothorax (tPTX). A 2015-ben 
megjelent ERC ajánlás már a mellkaskompressziók 
végzése közben felvett subxyphoideális transzducer 
pozíciót javasol (2), hogy kompressziós szünetben 
azonnal vizsgálható legyen a beteg. Önmagában a 
jobb kamra dilatáció vizsgálata azonban nem alkalmas 
pulmonális embólia diagnosztizálására. A keringés-
megállást követő pár percen belül jelentkezhet jobb 
kamra dilatáció, ahogy a szisztémás keringésből a vér 
a jobb kamrába tolul a nyomásgrádiens mentén (24–
26). Jelenleg korlátozottak az ismereteink a POCUS 
használhatóságáról CPR során, a mélyvénás trom-
bózis azonosítása, tüdőembólia vagy pleura eff úzió 
kimutatása, illetve FAST (Focussed Assessment with 
Sonography for Trauma) vizsgálat kivitelezése a has 
és az aorta sérülései esetében.

1.3.8 Mechanikus mellkaskompressziós eszközök 
használata 
Nyolc nag y vizsgálat eredményeire alapozva 
a 2015-ös ajánlás nem ajánlotta a mechanikus 
mellkaskompressziós eszközök rutinszerű használa-
tát (27–32), de megfelelő alternatívái lehetnek a jó 
minőségű manuális mellkaskompresszióknak, ha a 
körülmények nem ideálisak vagy az ellátót veszélyez-
tetik (pl. mellkaskompresszió szállítás során) (2, 18). 
A szerzők további meggyőző adat hiányában továbbra 
is a korábbi ajánlást tartják követendőnek (2).

1.3.9 Extracorporális CPR (eCPR)
Az extrakorporális CPR fogalmát az ELSO 
(Extracorporeal Life Support Organization) úgy 
fogalmazta meg, mint a konvencionális ALS ellenére 
hosszútávú spontán keringés fenntartására képtelen 
betegek esetében gyorsan telepíthető, veno-arteriális 
membrán oxigenátor (VA-ECMO) alkalmazása (33). 
Az ajánlás bizonyos esetekben, mikor a CPR nem hoz 
eredményt, javalja az eCPR alkalmazását.

1.4 Intrahospitális ALS – 2. ábra

Kollabált / kritikus 
állapotú beteg 

Kiáltson segítségért 
és vizsgálja meg a beteget

Nem, vagy bizonytalan = 

KERINGÉSMEGÁLLÁS
Igen = 

SÜRGŐSSÉGI HELYZET

 Vizsgálja a reakcióját
 Vizsgálja a normális légzés meglétét
 Képzett ALS segélynyújtó eközben 

 tapinthatja a centrális pulzust

Biztos életjelek?

 Kezdjen jó minőségű CPR-t oxigén
 adásával és a légút biztosításával

 A mellkaskompressziót végző ellátót
 minden ritmusellenőrzéskor váltsa

Jó minőségű CPR *

 ABCDE vizsgálat: felismerni és kezelni
 Adjon magas áramlással oxigént 

 (amint elérhető SpO2 titrálással)
 Monitorozza a beteget
 Biztosítson IV utat
 Ha még nem tette hívja az újraélesz-

 tési vagy sürgősségi teamet

Vizsgálat *

Elektródák csatlakoztatása / AED 
bekapcsolása / sokk leadása utasítás
esetén  (Manuális defibrillátor 
használata, amennyiben 
rendelkezésre áll és képzett 
személy jelen van)

Defibrilláció *

Hívja az újraélesztési / sürgősségi teamet 
(MET) és gondoskodjon az ellátás
eszközeinek rendelkezésre állásáról

Ellátó és Eszköz *

Hívja az újraélesztési teamet és 
gondoskodjon az újraélesztés 
eszközeinek rendelkezésre állásáról

Ellátó és Eszköz *

Amennyiben elelgendő (ki)képzett 
személy jelen van

Emelt szintű újraélesztés
* egyidejűleg végezhető tevékenységek, 
 amennyiben elegendő ellátó 
 rendelkezésre áll

SBAR szerint adja át a beteget a
helyszínre érkező újraélesztési vagy 
sürgősségi teamnek

Betegátadás
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1.5 A keringésmegállás ellátásának princípi-
umai, mint a lehető legkorábbi defi brilláció, 
vagy a jó minőségű mellkaskompressziók, 
megegyeznek mind az kórházon kívüli, mind 
a kórházon belüli ALS esetében. A kórházi 
újraélesztés esetében az azonnal rendelke-
zésre álló klinikai szakdolgozók és eszköz-
park lehetővé teszik a keringésmegállás gyors 
felismerését és az iniciális terápia azonnali 
megkezdését. Érdemi változás itt sem történt 
a korábbi ajánláshoz képest.

1.6  Reanimáció abbahagyása / meg nem 
kezdése 

Az egészségügyi ellátórendszereknek, a klinikusoknak 
és a lakosságnak is kondíciófüggő beavatkozásként 
kell a CPR-re tekinteniük. Az egészségügynek mind 
intra- mind extrahospitális esetekre meg kell határozni 
a reanimáció meg nem kezdésének, vagy befejezhető-
ségének kritériumait, fi gyelembe véve a helyi jogi és 
kulturális környezetet is. A szerzők az alábbi kritériu-
mokat ajánlják mérlegelni: 
a) Egyértelmű kritériumok: 

  Az ellátó biztonsága nem biztosítható 
megfelelően

  Egyértelműen halálos sérülés vagy irreverzi-
bilis halál jelei 

b) Informatív jellegű kritériumok: 
  Megfelelően kivitelezett ALS ellenére, 20 

perces perzisztens aszisztólia azonosítható, 
reverzibilis okok hiánya mellett.

  Ismeretlen ideje bekövetkezett keringésmeg-
állás, nem sokkolandó iniciális ritmussal, ahol 
a CPR megkezdése várhatóan nem jár pozitív 
hozadékkal (súlyos krónikus komorbiditás, 
rendkívül alacsony életminőség a keringés-
megállást megelőzően, így például ágyhoz 
kötött súlyos értelmi-testi fogyatékos beteg.

   Egyéb erős bizonyíték arra vonatkozóan, 
hogy az újraélesztés nem állna összhangban 
a beteg értékrendjével és preferenciáival.

c) Önmagukban döntéshozatalra nem alkalmas 
kritériumok: 

  Pupilla tágassága 
  CPR időtartama
  EtCO2 mért értéke
  Komorbiditás

  Iniciális laktát szint
  Szuicid szándék

Fontos a beteg hozzátartozóinak bevonása az újra-
élesztés meg nem kezdésére, illetve abbahagyására 
vonatkozó döntésbe, pontos, bizonyítékokon alapuló 
információkat nyújtva számukra a várható kimenetel-
lel kapcsolatban. Az anglo-amerikai szlengben „slow 
code”-nak nevezett, szuboptimális CPR kivitelezése 
(úgy téve, mintha megfelelő terápiát alkalmaznánk, 
pedig a beteg tudhatóan menthetetlen), etikai szem-
pontból erősen megkérdőjelezhető, sem a hozzátarto-
zók, sem a beteg számára nem hordoz előnyöket(34,35), 
így jelen ajánlás egyéb, etikailag elfogadhatóbb eljárást 
javasol ezekben az esetekben(36).

1.7 Összefoglaló

  Nem történt nagyobb változtatás a korábbi aján-
láshoz képest

  A jó minőségű mellkaskompressziók, a minimali-
zált kompressziós szünetek és a korai defi brilláció 
továbbra is prioritásként kezelendőek.

  CPR alatt a légútbiztosító beavatkozásokat 
növekvő komplexitás szerinti sorend alapján 
válasszuk, a hatékony légútbiztosítás eléréséig. 
Ha emeltszintű légútbiztosítás válik szüksé-
gessé, csak az abban gyakorlott ellátó válassza az 
endotracheális intubációt. ETI szempontjából 
gyakorlottnak tekinthetjük azt az ellátót, aki 
95%-os valószínűséggel két próbálkozásból sike-
resen végrehajtja a beavatkozást.

  Nem sokkolandó ritmus esetén azonnal, sokko-
landó ritmus esetén a harmadik sokk után adjunk 
adrenalint. 

  Az irányelv elismeri az ultrahangvizsgálat 
(POCUS) fokozódó szerepét a peri-arrest diag-
nózisalkotásban, de hangsúlyozzák, hogy ehhez 
képzett vizsgáló szükséges, és minimalizálni kell a 
mellkaskompressziós szüneteket.

  A szerzők kiemelik az eCPR hatékonyságát azok-
ban az esetekben, amikor a standard ALS nem elég 
hatékony, vagy csak így juttatható el a beteg spe-
cifi kus ellátás helyszínére (pl. perkután koronária 
intervenció, pulmonális trombektómia stb.)

  Az ajánlás az európai és nemzetközi guideline-ok 
szerint jelölte ki a peri-arrest ellátás irányát. 



EREDETI KÖZLEMÉNY

29 Magyar Mentésügy2021. XXXV. évfolyam 1. szám

2 Periarrest ritmuszavarok

A kezdeti ABCDE betegvizsgálatot követően a 
célzott O2 szaturációs érték elérése (>94%), intra-
vénás út biztosítása (vagy azzal egyenértékű egyéb 
gyógyszerbejuttatási lehetőség) a teendő. A beteg 
monitorozása magában foglalja a vérnyomás nem-
invazív mérését, 12 elvezetéses EKG regisztrátum 
készítését, valamit az EKG görbe folyamatos megfi gye-
lését. Fontos beazonosítani a potenciálisan reverzibilis 
okokat, ezt követően, amennyiben kórokként szerepel-
nek a ritmuszavar kialakulásában, ellátni azokat.

Az instabilitás négy tényező alapján azonosítandó, 
ezek a keringési shock, a syncope, a szívizomischaemia 
és a súlyos szívelégtelenség. Ha ezek közül bármelyik 
észlelhető a betegnél, úgy a beteget instabilnak kell 
tekinteni.

2.1 Tachycardia

2.1.1 Instabil tachycardia
Az instabilitást okozó tachyarrhythmiák ellátásának 
gerincét továbbra is az elektroterápia jelenti, mely 
iniciális ritmustól függő energiamennyiséggel, szink-
ronizált DC-shock leadásával kell, hogy megtörtén-
jen, egymást követően legfeljebb három alkalommal. 
Amennyiben a ritmuszavar vertálódása nem érhető 
el, úgy gyógyszeres terápiát követő újbóli (egy-
szeri) szinkronizált shock alkalmazható. E hibrid 
cardioverzióhoz antiarrhythmias szerként intravéná-
san adott procainamid (10-15 mg/ttkg 20 perc alatt), 
vagy amiodaron (300 mg 10-20 perc alatt – a telítő 
dózis adása ) választható, majd (900 mg/24 órás) foly-
tatva a megkezdett terápiát. 

2.1.2 Stabil tachycardia
Ha az instabilitás jelei közül egyik sem észlelhető, 
akkor az EKG görbén azonosítható kamrai komp-
lexumok időtartamának vizsgálatával folytatódik az 
ellátás irányának azonosítása. Amennyiben a kamrai 
komplexum időtartama a 120 ms-ot meghaladja, úgy 
széles, ha ennél rövidebb, keskeny kamrai komple-
xummal járó tachycardiáról beszélünk. Ezt követően 
a regularitás vizsgálata következik, így különbséget 
tehetünk ritmusos, vagyis reguláris és irreguláris szív-
működés között. 

2.1.2.1  Irreguláris, széles kamrai komplexumú 
tachycardia 

Ez esetben a protokoll két lehetséges kórokot különít el:
  Torsades de Pointes (TdP) típusú ritmuszavarral 
állunk szemben, mely ellátásához 10 perc alatt int-
ravénásan beadott magnézium ajánlott (2 g dózis-
ban), vagy 

  pitvarfi brilláció aberráns (szárblokkal történő) kam-
rai levezetéssel, amikoris az ajánlás az irreguláris, 
keskeny kamrai komplexummal járó tachycardiák 
ellátási algoritmusának alkalmazását javasolja. 

2.1.2.2  Irreguláris, keskeny komplexumú 
tachycardia

Ebben az esetben feltételezhetően pitvarfi brilláció 
áll a ritmuszavar hátterében, ekkor frekvenciakont-
rollt alkalmazhatunk béta-receptor blokkoló vagy 
diltiazem alkalmazásával. Szívelégtelenség esetén meg-
gondolandó digoxin vagy amiodarone intravénás ada-
golása. Ha a ritmuszavar vélelmezhetően több, mint 
48 órán túl áll fenn, a thrombembolias szövődmények 
kockázatának csökkentése érdekében gondoskodjunk 
antikoaguláns terápiáról.

2.1.2.3 Reguláris tachycardia
Abban az esetben, ha reguláris ritmus azonosítható, 
a kezdeti ellátási lépéseket nem befolyásolja a kam-
rai komplexum időtartama. Itt első lépésként vagus-
ingerlést kell alkalmazni, a protokoll javaslata szerint 
lehetőleg hanyatt fekvő, emelt alsó végtagokkal tör-
ténő testhelyzetben történő pozícionálást követően 
kerüljön sor a Valsalva manőver kivitelezésére, mely 
céljából szólítsuk fel a beteget, hogy egy 10 ml-es fecs-
kendő dugattyúját próbálja meg egy levegővel kifújni. 
Hatástalanság esetén, amennyiben nincs tudomásunk 
ismert kamrai pre-excitációról, vagy a korábbi (nyu-
galmi) EKG-n erre utaló jelet (PR megrövidülés és 
delta-hullám megjelenése) nem látunk, úgy adenosin 
adandó, 6 mg dózisban, proximális vénába, gyors bólus 
injekció formájában, bemosás mellett (rövid felezési 
ideje miatt), majd szükség esetén ez 12 mg-os dózis-
ban ismételhető. Ennek hatástalansága esetén a beteg 
tolerábilitása, és a várható mellékhatások mérlegelését 
követően további 18 mg adható, szintén intravénásan, 
a korábban említett módon. 
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Amennyiben a ritmuszavar perzisztál, úgy széles kam-
rai komplexum esetében procainamid adható az 
instabil ágnak megfelelő dózisban és időtartamban, 
illetve amiodaron 300 mg 10-60 perc alatti intravénás 
adagolása mellett is dönthetünk, melyet követően az 

instabil ágon már említett telítő dózist is alkalmazni 
szükséges. Ha a kamrai komplexum időtartama nem 
haladja meg a 120 ms-ot, úgy verapamil, diltiazem 
vagy béta-receptor blokkoló adható, ajánlás szerinti 
módon és dózisban. 
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Életet veszélyeztető instabilitási jel?
IGEN

– Sokk
– Syncope / collapsus
– Szívizom ischaemia 
– Súlyos szívelégtelenség

ABCDE szerinti vizsgálat és ellátás 

– Oxigén adása, amennyiben SpO2 <94%
– Biztosítson IV utat
– Monitorozzon EKG, Vérnyomás, SpO2  
– Készítsen 12 elvezetéses EKG-t
– Keresse és kezelje a potenciális kiváltó, 
 reverzibilis okokat (pl. elektromos eltéréseket, 
 hypovolaemiát)

Szinkronizált sokk 3 kisérletig

– Szedáció vagy anesztézia megtartott 
 eszméletű beteg esetén

SIKERTELENSÉG ESETÉN:
– Amiodaron 300 mg i.v. 10-20 perc alatt VAGY
 Procainamid 10-15 mg tskg 20 perc alatt
– Ismételt szinkronizált sokk 

N
EM

Keskeny (<0,12 s) QRS?

Széles QRS Regularitás Reguláris Keskeny QRS Regularitás

Széles QRS Regularitás Keskeny QRS Regularitás

Irreguláris Vagus manőver

Amennyiben hatástalan

Szinkronizált sokk 
legfeljebb 3 kisérlettel

Amennyiben hatástalan

Irreguláris

▶ Szárblokkal vezetett AF esetén
 kezelés, mint keskeny QRS esetén 

▶ 2 g Magnesium i.v. 10 perc alatt 
 TdP esetén

▶ Procainamid 10-15 mg/ttkg i.v. 
 20 perc alatt

▶ Amiodaron 300 mg i.v. 
 10-60 perc alatt

▶ Verapamil vagy 
▶ Diltiazem vagy
▶ Beta-blokkoló

Adenosin 
(amennyiben nincs pre-excitáció)
▶ 6 mg gyors i.v. bolus 
▶ Ha nem hatásos: 12 mg
▶ Ha nem hatásos: 18 mg 
▶ Folyamatos EKG monitorozás 
 mellett!

Pitvarfibrilláció valószínű:
▶ Frekvenciakontroll: beta-blokkoló 
 vagy diltiazem
▶ Szívelégtelenség esetén digoxin 
 vagy amiodaron mérlegelendő
▶ Antikoaguláció, ha időtartama 
 > 48 óra

3. ábra Tachycardia ellátási algoritmusa
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Amennyiben az alkalmazott kezelés továbbra sem vezet 
célra, úgy a protokoll a korábbi, 2015-ös ajánlásban 
még nem említett, háromszori szinkronizált DC shock 
leadását javasolja (1)

2.2 Bradycardia (4. ábra)

A beteg elsődleges vizsgálata, illetve az instabilitás 
értékelése megegyezik a tachycardia algoritmusban 
feltüntetett ajánlásokkal. Az ABCDE betegvizsgá-
lat után shock, syncope, súlyos szívelégtelenség és 
szívizomischaemia jeleit keressük. 

2.2.1 Instabil bradycardia

Amennyiben a fenti instabilitási jelek bármelyikét 
észleljük, úgy a protokollban ajánlott első vonalbeli 
gyógyszer, az atropin egyszeri 500 μg iv adását köve-
tően fi gyeljük a betegünk állapotváltozását, illetve 
His-Purkinje szint alatti területről származó inger-
képzés esetén előkészülünk transcutan pacemaker 
terápiához. Az atropinkezelésre adott nem kielégítő 
reakció esetén a következő beavatkozási lehetőségek 
közül választhatunk: a megkezdett atropine 500 
μg-onkénti adagolása maximum 3 mg összdózisig, 

NEM

NEM

IGEN

IGEN

IGEN

NEM

ABCDE szerinti vizsgálat és ellátás

– Oxigén adása, amennyiben SpO2 < 94% 
– Biztosítson IV utat 
– Monitorozzon EKG, vérnyomás, SpO2 
– Készítsen 12 elvezetéses EKG-t 
– Keresse és kezelje a potenciális kiváltó, 
 reverzibilis okokat (pl. elektromos 
 eltéréseket, hypovolaemiát) 

Életet veszélyeztető instabilitási jel?

Atropin 500 mcg i.v.

Kielégítő válasz?

Megfigyelés
Készüljön cavitalis pacemaker 

terápiára, hívjon szakértői segítséget!

– Sokk 
– Syncopecollapsus 
– Szívizom ischaemia 
– Súlyos szívelégtelenség 

Asystolia kockázat?

– Korábbi asystolias periódus 
– Mobitz (I) típusú II. fokú AV-blokk 
– Magasfokú AV-blokk 
– III. fokú AV-blokk 
 (széles kamrai komplexummal)
– 3 s meghaladó kamrai pausa

Áthidaló lehetőségek mérlegelése

– Atropin 500 mcg I.V. 3 mg összadagig 
– Isoprenalin 5 mcg / min i.v. 
– Adrenalin 2-10 mcg / min i.v. 
– Alternatív szerek * 

ÉS / VAGY

– Transcutan pacemaker terápia

* Alternatív szerek: 
  Aminophyllin 
  Dopamin
  Glucagon (beta-receptor vagy 
  kalcium csatorna blokkoló 
  okozta bradycardia esetén)
  Glycopyrolade (Antropin hiányában)

4. ábra: A bradycardia ellátási algoritmusa
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ennek hatástalansága esetén második vonalbeli gyógy-
szerek alkalmazhatóak (így adrenalin 2-10μg/min 
adagolásban, illetve az isoprenalin 5μg/min kezdődó-
zisban). Ezek mellett, vagy ezek helyett indokolt eset-
ben transcutan pacemaker ingerlést lehet alkalmazni. 

Bizonyos esetek fennállásakor az ajánlott szerek, illetve 
beavatkozások nem alkalmazhatóak vagy nem hoz-
nának eredményt. Ilyenkor alternatív szerek választ-
hatóak a körülményekhez igazítottan. Amennyiben a 
bradycardiát jobb kamrát érintő infarktus, vagy gerinc-
velő sérülés okozza, esetleg ismert szívtranszplantáción 
átesett beteg az ellátandó, úgy aminophyllin 100-200 
mg adandó lassú intravénás injekcióként. Fontos tudni, 
hogy szívtranszplantáció esetében rendkívül fontos az 
atropin kerülése, mivel magasfokú AV blokkot, vagy 
sinus arrest-et indikálhat. Béta-receptor blokkoló, 
illetve kalcium-csatorna blokkoló mérgezett beteg ese-
tében megfontolandó glucagon intravénás adagolása a 
tünetekhez igazítottan. Egyéb alternatív gyógyszerként 
felmerülhet a glycopyrollat vagy dopamin alkalmazása.

Ha a fenti lehetőségek ellenére is perzisztál a brady-
car dia, úgy kérjünk szakértői segítséget és készüljünk 
intracavitális pacemaker terápiához.

Amennyiben életet veszélyeztető instabilitási jelek 
nem észlelhetőek, vagy ha az instabil ágon alkalma-
zott atropin első dózisa kielégítő választ hoz, akkor 
az aszisztólia kockázatát kell mérlegelnünk. Keressük 
a korábban fennálló aszisztóliás periódusokat, Mobitz 
II típusú másodfokú, magasfokú, illetve harmadfokú 
AV blokkot a 12 elvezetéses EKG regisztrátumon, 
illetve EKG monitorizálás közben észlelhető 3 másod-
percet meghaladó kamrai pauzát. Aszisztólia kocká-
zatának azonosítása esetén térjünk vissza az instabil 
ágra, és válasszunk gyógyszeres, vagy elektroterápiát. 
Ha aszisztólia veszélye nem merül fel, úgy a beteget a 
továbbiakban megfi gyeljük.

2.3 Főbb változások

2.3.1 Elektroterápia

Pár fontosabb változás történt az elektroterápiában a 
szinkronizált kardioverziót illetően. A korábbi pro-
tokollban meghatározásra került, hogy keskeny QRS 
tachycardiák esetén (nevesítve: pitvari fl attern és 

paroxizmális szupraventrikuláris tachycardia), bifá-
zisos defi brillátorral végzett kardióverziónál az alacso-
nyabb kezdő energia preferálandó. 70-120 J-ról indulva, 
emelkedő energiaértékekkel kell a kardioverziót 
végezni (37). A 2015-ös ajánlásban pulzussal járó 
kamrai tachycardia és pitvarfi brilláció megszünteté-
sére 120-150 J volt a javasolt kezdő energia dózis (2). 
Változás történt a pitvarfi brilláció kardioverziójára 
vonatkozóan is. A ERC 276 fő bevonásával készült 
randomizált kutatásának eredményei alapján ezen rit-
muszavar esetén az elérhető legmagasabb energiaérték-
ről (a studyban 360 J) kell indítani a terápiát, bifázisos 
készülék esetén. (38)

Kiemelendő továbbá, hogy mivel a kamrai tachycardia 
szerteágazó morfológiai képpel megjelenni képes 
ritmuszavar, ezért esetenként az elektroterápiás esz-
közzel történő szikronizálása problémába ütköz-
het. Az ajánlás a defi brillátor készülék sikertelen 
szinkronizációjakor, instabilitás jeleit mutató beteg 
esetén (kamrai tachycardia EKG képével), a sinus rit-
mus mihamarabbi visszaállításának időintervallumát 
lerövidítendő, aszinkron üzemmódban javasolja a 
shockok leadását (1).

2.3.2 Gyógyszeres terápia

Több változás is történt a korábbi ERC ajánláshoz 
képest, új gyógyszerek kerültek a guideline-ba, illetve 
dózismódosításra is sor került. A 2021-es protokoll-
ban a preexcitációs szindrómák a stabil tachycardiák 
ellátásánál jelennek meg említés szintjén. További 
ellátási irányként a European Society of Cardiology 
(ESC) és az American Heart Association (AHA) aján-
lásait hivatkozzák (39, 40), (41), így a továbbiakban 
az ebben foglaltak fi gyelembevételével mutatjuk be a 
helyes terápiaválasztás folyamatát. 

Instabil beteg ellátása során, amennyiben sikertelen 
a kardióverziós kísérlet, úgy az úgynevezett hibrid 
cardioversio kivitelezhető. Ezen eljárás részeként az 
antiarrythmicumként használt amiodaron mellett 
megjelenik a procainamid, a már korábban ismertetett 
dózisban. Randomizált vizsgálatok során úgy találták, 
hogy az ismeretlen etiológiájú széles kamrai komple-
xumú tachycardiák esetén a procainamid ritkábban 
okozott a keringési rendszert érintő mellékhatást, illetve 
gyakrabban terminálta a pathológiás ritmust, mint az 
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amiodaron (42). Ezen megfontolásból került be a regu-
láris széles kamrai komplexumú tachycardiák ellátásába 
is, azonban ez jelenleg sok országban nem érhető el. 

Fontos megjegyezni, hogy amint a korábbiakban már 
leírásra került, a reguláris tachyarrhytmiák ellátása egy 
ággá egyesült, és a kezdeti manuális és gyógyszeres terá-
piák elvégzése még független a kamrai depolarizáció 
elektromos tevékenységét jellemző kamrai komple-
xum időtartamától. Pontosan meghatározásra került 
a vagus manőver kivitelezésének technikája, melynek 
hatástalansága esetén a 2015-ös ajánlásban már leírt 
reguláris keskeny kamrai komplexumú tachycardia 
algoritmusban is használt adenosin adagolása a válasz-
tandó, emelkedő dózisban, azonban a korábbiakkal 
ellentétben a harmadik bólus 12 mg helyett 18 mg-ra, 
azaz a kezdődózis háromszorosára emelkedett. 

2.3.3 Preexcitációs kórfolyamatok

Ellátási nehézséget okozhat, hogy szemben az ESC-
AHA közös ajánlással, sem a folyamatábra, sem maga a 
protokoll nem tér ki a preexcitáció okozta ritmuszava-
rok kérdésére. A guideline-ban a reguláris tachycardiák 
ellátásánál jelenik csak meg, illetve a protokoll kiköti, 
hogy ezen ritmus megléte esetén adenozin alkalmazása 
kerülendő. A peri-arrest ritmuszavarok ellátásával kap-
csolatban a szerzők az AHA illetve az ESC ajánlásait 

(39),(41) jelölik követendőnek, amiben már fellelhe-
tőek ezen típusú ritmusokra alkalmazható konkrét 
ajánlások is. Fontos megjegyezni, hogy a preexcitáció 
meglétét alapvetően anamnézis vagy nyugalmi EKG-n 
látható diagnosztikus jelek alapján kell megállapíta-
nunk (PR szakasz megrövidülése, kamrai komple-
xum delta-hullámmal történő kiszélesedése), mert 
tachyarrithmiák esetén gyakran nem detektálhatóak.

Bár a preexcitációs szindrómák nem minden esetben 
szélesítik ki 120 ms mértékig a kamrai komplexumot, a 
protokoll mégis a széles reguláris QRS tachyarrithmiák 
ellátási vonalán vezeti a gyógyszeres terápiájukat, mivel 
keskeny kamrai komplexummal járó tachycardiák ellá-
tási algoritmus választása esetén a javasolt gyógysze-
rek mindegyike kamrafi brillációt generálhat ezeknél 
a ritmuszavaroknál. Kiemelnénk azonban azt is, hogy 
a fent említett ajánlott terápia esetében felmerült az 
amiodaron proarritmiás hatásának veszélye is, ezért a 
procaninamid-ot tartják biztonságosabb szernek.

Szintén megemlítendő, hogy bár az ERC protokoll 
nem jegyzi az irreguláris széles kamrai komplexumú 
tachyarrithmiák közt a preexcitációs szindróma mellett 
fennálló pitvarfi brilláció esetét, az ESC itt is pontos 
ajánlást tesz, miszerint ebben az esetben ibutilid vagy 
procainamid (IIa B), illetve fl ecainid vagy propafenon 
(IIb B) a javasolt gyógyszerek (39) (5. ábra)

5. ábra: Pre-excitatio és pitvarfi brilláció ellátási algoritmusa
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