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Jelen referatum célja az Eurépai Ujraélesztési Tarsa-
ség (European Resuscitation Council, ERC) 2021-ben
megjelent(1), a periarrest idészak elldtdsat is magaban
foglalé emelt szintt Gjraélesztési protokolljanak ossze-
foglalé bemutatasa, hangsulyozva a kordbbi, 2015-ben
kiadott protokoll(2) ajinldsaitdl valé eleéréseket.

Az életet veszélyeztetd ritmuszavarok azonnali azono-
sitdsa és kezelése alapvet§ jelentdségti a keringésmeg-
allds megeldzésében, illetve ismétlddésének elkertilése
érdekében. A 2021-ben, az ERC altal kiadott protokoll
igazan jelentds valtozast a periarrest tachycard ritmus-
zavarok elltasi algoritmusaban hozott. Az ellatds f6bb
terdpids vonala, a korabbi guideline-nal megegyezden,

tovébbra is a beteg dllapotdnak stabilitdsa/instabilitdsa
alapjan keriil felosztasra.

Az emelt szinti jraéleszeés (Advanced Life Support —
ALS) tobblet beavatkozasokkal kiterjesztett alapszinti

Gjraélesztés (Basic Life Support — BLS). Az ajénlds

részletesen taglalja a kérhdzon belili és kiviili kerin-
gésmegallast, az ezek ellatasi lépéseit tartalmazd ALS

algoritmust, a kardiopulmondris reszuszcitacié (CPR)

sordn végzett légutbiztositast, gydgyszeres terapidt
¢és annak menedzselését. Ezen iranyelvek a Nemzet-
kozi Reszuszcitacids Bizottsdg (International Liaison

Committee on Resuscitation - ILCOR ) 4ltal megha-
tarozott elldtdsi renden alapulnak(3).

1 Emelt szintt ujraélesztés (Advanced life support — ALS)

A szerz6k kiilon kiemeltek ugynevezett 5 6 iizenetet, amelyek 6sszefoglaljak
az ALS soran megfogalmazhaté legfontosabb célokat.

a) Legfontosabb elemek tovabbra is a magas mindségt
mellkaskompressziok minimélis megszakitdsokkal,
a korai defibrilldcié és a reverzibilis okok ellatasa.
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b) A keringésmegallds legtobbszor megelézhetd a pre-
arrest idészakban jelentkez8 premonitorikus tiinetek
megfigyelésével, akdr intra-, akdr extrahospitélisan.
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c) Csak az abban gyakorlott elldtok végezzenek endo-
trachealis intubéciét — hasznaljunk egyszerti eszkoz
nélkiili vagy eszkozos 1égutbiztositasi technikakat.

d) Nem sokkolandé ritmus esetén minél hamarabb
adjunk adrenalint.

e) Kiemelt betegesoportok esetén gondoljunk az
eCPR alkalmazésira, ha a hagyomdényos ALS hatés-
talannak bizonyul.

A beteg elsédleges vizsgélatét a mar az alapszint(i Gjra-
élesztésben ismertetett eszmélet- majd [égzésvizsgalattal

kezdjiik. A ,nem reagild” allapothoz tirsulé és nem
detektalhat6 vagy elégtelen légzés esetén kezdjiink
CPR-t 30:2 mellkaskompresszi6:1élegeztetés aranyban.
Amennyiben professziondlis ALS team elérhetd, érte-
sitésérél szintén ebben a [épésben szitkséges gondos-
kodni. Defibrillator rendelkezésre allisakor azonnal
végezziink ritmuselemzést.

Az tjraélesztési algoritmus valasztand6 dgét tovibbra
is az inicidlis ritmus sokkolandé (kamrafibrilldcié
(VF) ¢és pulzus nélkiili kamrai tachycardia (pnVT))
vagy nem sokkolandé (asystolia (ASYSTOLIA) vagy
pulzus nélkiili elektromos aktivitds (PEA)) volta
hatérozza meg.

Nem reagal, hianyz6 vagy
abnormalis [égzés

3

CPR30:2
Defibrillatos/monitor
csatlakoztatasa
Ritmus
ﬁ értékelése ﬁ
Sokkolando Nem sokkolando
(VF/pulzus nélkli VT) (PEA/asystolia)
1x SOKK ‘
Késedelem nélkiil a mellkaskompresszio Spontan keringés Késedelem nélkiil a mellkaskompresszio
folytatasa 2 percen at visszatérése (ROSC) folytatasa 2 percen at

Gondoskodjon jo mindség

mellkas kompressziordl, és

Hypoxia
Hypovolaemia

Adjon oxigént
- Alkalmazzon kapnografidt

Azonositsa és kezelje a

reverzibilis okokat:

Mérlegelje

- Coronaria angiografia/angioplasztika (PCTA/PCI) lehetdségét
- Mechanikai mellkaskompresszios eszkoz alkalmazasat

a szallités/beavatkozasok megkannyitése érdekében
S Extracorporalis CPR lehetdségét

- Emelt szintl 1égutbiztositas esetén folyamatos

mellkas kompresszi6t alkalmazzon
Minimalizalja a mellkas kompressziok
megszakitasat

Biztositson IV /10 utat

Adjon ADRENALIN-t 3-5 percenként

3 sokk utan adjon AMIODARON-t
Azonositsa és kezelje a reverzibilis okokat

- Hypo-/ hyperkalaemia (metabolikus okok)

Meérlegelje ultrahangvizsgalat lehetéségét a
\reverzibilis okok azonositasara

Hypo- / hyperthermia

Thrombosis (coronaria vagy pulmonaris arteria)
Tenzids pneumothorax

Tamponad (pericardialis)

Toxinok

ROSC esetén
- Alkalmazza az ABCDE betegvizsgalatot
- Torekedjen SpO,: 94-98% célértékre és fizioldgias PaCO,-re
- Készitsen 12 elvezetéses EKG-t

- Azonositsa és kezelje a kivaltd okokat

- Alkalmazzon célzott testhékontrollt (TTM)
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1. dbra: Az ALS algoritmusa
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1.1 Sokkolandé ritmus (VF vagy pnVT)

A sokkolandé ritmus felismerése ne vegyen igénybe
t6bb, mint 5 masodpercet, a minél rovidebb ideig tartd
kompresszids sziinet érdekében. A protokoll energia-
valasztas tekintetében nem tartalmaz 4j ajanldsokat:
tovébbra is a bifdzisos hullimforma a preferalandé,
illetve amennyiben rendelkezésre allnak felragaszthaté
elekerddak, akkor azok valasztanddk a lapételekerédék
helyett (2). Alapvetden hdrom f8 hullimformat alkal-
mazhatunk a klinikai gyakorlatban, dgymint a csonka
exponencidlis bifézisos (BTE), az egyenes megkozeli-
tésii bifazisos (RLB) és a pulzalé bifézisos hullimfor-
mak (2). A kezdd energia értéke RLB esetében el kell,
hogy érje a 120J-t, BTE esetében pediga 150]-t. Haaz
ellité nem ismeri a hasznélt késziilék ajanlott energia-
éreekeit, akkor haszndlja az elérhetd legmagasabb ener-
giaértéket. Az elekerdddk felhelyezése antero-laterélis
elrendezésben ajinlott. A jobb (sternalis) elektréda a
szegycsont jobb oldaldra keriiljon, kozvetleniil a kulcs-
csont ald. A bal (apikdlis) elektréda helye a bal oldali
kozéps6 honaljvonalban, megkozelitélega V6-0s EKG
elektréda pozicidjaban van. Amennyiben a sokkoland6
ritmus a tovébbi ritmuselemzéseknél is fenndll, ugy
emelkedd energiaértékekkel végezzitk a defibrillaciot.
Fontos megjegyezni, hogy aszinkron defibrilldci6
esetén az elektrodak feleserélhetéek. Amennyiben a
mellkas szérzete akadélyt képez az eszkozok felhelye-
zésében, akkor borotvaljuk le az érintett testfelszint.

Egyéb elfogadhaté alternativ elektréda pozicidk:

a) Bi-axillaris: A két elektréda a mellkas két laterdlis
felszinén fekszik, egyik a jobb, masik a bal oldalon.

b) Az apikilis elektréda standard pozicidban, az ellen-
oldali elektrdda a hat jobb oldalén.

c) Az egyik elektréda a sziv anatémiai vetiiletének
megfeleléen a mellkas elilsé felszinén, a masik
ennek titkorképeként a hit bal oldalédn a lapocka
csuicsa alatt.

Ha a beteg barmilyen betiltetett eszkozzel rendelke-

zik (pl.: ICD - beiiltetett kardioverter defibrilldtor)

akkor att6l minimum 8 cm tévolsagba helyezziik el
az elektréddkat. A sokk leaddsit kovetéen azonnal
kezdjiink mellkaskompresszidkat. Amennyiben nem
elkiilonithet8, hogy a ritmus asziszt6lia vagy apré
hulldmt kamrafibrilldcié, agy folytassuk a CPR-t, ne
defibrilléljunk! 2 percenként CPR-t kovetSen ismé-
telt ritmusanalizis kovetkezik. A harmadik sokk utdn
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300 mg amiodaron intravénis addsa mellett 1mg
adrenalin bélus addsat irja el6 a protokoll. Az adrena-
lin I mg-onkénti adagoldsa 3-5 percenként folytathatd,
mig amiodaron-bél egyszer 150 mg intravénds bélus
ismételhetd az 6todik sokk utdn. Bir az amiodaron az
els6ként valasztandé antiarrhythmicum sokkolandé
ritmussal jar6 keringésmegéllas esetén, 4m alternativ
gyogyszerként, vagy amiodaron hidnydban vélaszt-
haté alidocain is, a fentickben az amiodaron-nal leirt
esetekben intravénasan 100 mg kezdd, majd 50 mg
ismétld dézisban (4).

1.2 Nem sokkolandé ritmus

Amennyiben az azonositott ritmus PEA vagy
ASYTOLE ugy intravénds, vagy intraossedlis gydgy-
szerbejuttatdsi t elérhetdsége mellett azonnali 1 mg
adrenalin adandd, majd folytassuk a CPR-t. Ezt a
muveletet nem sokkolandé ritmus esetén 3-5 percen-
ként ismételjiik.

1.3 Egyéb megfontoldsok

1.3.1
Az agy hypoxids-ischaemids sériilésée elkeriilend$
tovabbra is az elérhet$ legmagasabb dramlassal ada-
golt oxigénterdpia az ajanlott (3). A keringés spon-
tan visszatérése és oxigénszaturici illetve artérids
parcidlis nyomdsanak mérhetévé véldsa esetén célzott,
Sp0O,=94-98% vagy PaO,=75-100 Hgmm érték

elérése és fenntartdsa a cél (5).

Oxigénterapia

1.3.2 Lélegeztetés

Emelt szintt kompetencidval rendelkezé ellaténak,
nem megfelel$ 1égzés vagy légzésleallas esetén, a lehetd
legrovidebb idén beliill mesterséges titon torténd léle-
geztetést kell kezdenie. A beftvasnak kb. 1 masodperc
ideig kell tartania, olyan mennyiségu levegével, ami
mér lathaté mellkaskitérést eredményez.

Bér korabban ugy gondoltik, hogy a folyamatos
mellkaskompresszié kozben alkalmazott ballon-szelep-
maszkos lélegeztetés nagyban noveli a gyomortartalom
regurgitaciojanak esélyét, egy 23 000 paciens bevoni-
sdval késziile eldvizsgdlat nem mutatott statisztikai
killonbséget a lélegeztetési ciklus idejére felfuggesztett
mellkaskompresszié és a folyamatos mellkaskompresszié
melletti maszkos lélegeztetés talélésre, vagy a haldlozdsra
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gyakorolt hatdsaban (6). Az ILCOR ajanl4sa alapjin
a fent emlitett beavatkozdsi mddszerek mindegyike
alkalmazhaté az ellaté vélasztdsa szerint (7). Eurdpai
ellatasban jelenlega 30:2 véltakozd ciklusu megkozelités
a leggyakrabban hasznalt médszer.

Amennyiben emelt szint(i légutbiztositasra kertl sor,
mind szupraglottikus légutbiztosit6 eszkoz (SGA)
hasznalatakor, mind endotrachedlis intubdciét
kévetden 10/min frekvencidval kell megkezdeni a
lélegeztetést. Mindkét esetben a folyamatosan vég-
zett mellkaskompressziok mellett is végezhetd a
ventilicié. SGA esetében minimélis levegdszivargas
tolerdlhatd (figyelembe véve esetleges specidlis koriil-
ményeket, példdul COVID-19 pandémia), ha azon-
ban a szivirgds a lélegeztetés hatékonysagit rontja,
gy 30:2 aridnyu mellkaskompresszié/lélegeztetésre
kell valtani.

1.3.3 Légutbiztositas

A 2015-ben sziiletett ERC ajénlas a lépesdzetes, az

egyszeribbtdl a komplexebb beavatkozisok irdnyaba

haladé légutbiztosité médszerek alkalmazasat java-

solta. Az azdta megsziiletett tudoményos kutatdsi

eredmények a kovetkezé ajanldsok megfogalmazasira

késztették a szerzdket:

a) Hasznaljunk ballon-szelep-maszkos lélegeztetést,
vagy biztositsunk emelt szintti légutat a CPR soran

b) Amennyiben emeltszintd légut mellett dontiink, agy
a kérhazon kiviili jraélesztéseknél SGA hasznélatée
javasoljak az endotrachedlis intubaciéval (ETT) szem-
ben, ha a beteg intubdcidja vérhatéan nehéz lehet.

¢) Amennyiben az intubéci6 varhatéan nem lesz nehe-
zitett, ugy SGA-t vagy ETI-t javasoljék kérhazon
kivili gjraélesztés esetében.

Tovabbra is javasolt a komplexitdsiban lépésenként
emelkedd légutbiztositasi stratégia (8).

Eszkozok tekintetében kiemelésre keriilt, hogy az
endotrachedlis intubacié tobb hatrannyal is rendelke-
zik a ballon-szelep-maszkos lélegeztetéssel szemben.
Ilyenek a gyakori, felismerésre nem keriil8, nyelécsébe
torténd intubatio, elhtiz6dé kompresszids sziinet ET1
beavatkozis alatt, gyakori sikertelen intubdcid, illetve
az a tény, hogy az ETT egy komplex tudist és gyakor-
latot igényld beavatkozds, aminek kivitelezése majd
fenntartdsa is bonyolult.
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A videolaryngoscop egyre gyakrabban hasznalt
légutbiztositasi segédeszkoz az anesztézidban és a kri-
tikus allapott betegek elldtdsaban (9),(10). A direke
laryngoscopidval 6sszehasonlitva javitja az intubacié
soran a laryngealis régié képét, aranyaiban tobb sike-
res intubdciét eredményez (11, 12), csokkenti az
oesophagus intubdcid esélyée (13), és roviditi a komp-
resszio nélkil toledee idde (14). Fontos leszogezni,
hogy napjainkban t6bbféle ilyen tipust eszkoz 4ll
rendelkezésre, de ezek hatékonysagukban nem térnek
el egymidstdl. A jelenlegi konszenzus azt tartja kove-
tendbnek, hogy a helyi protokollokban szabilyozottak
szerint, a beavatkozést végzé ellaté donthessen arrél,
hogy videolaryngoscopiit vagy direke laryngoscopiat
alkalmaz CPR kézbeni légutbiztositis sordn.

1.3.4 Kapnogrifia

Jelen guideline az ILCOR frissitett scoping review-ja

(3) mely a témadval foglalkozé legfrissebb szisztemati-

kus osszefoglalé kozlemény(15), egy narrativ review

(16) és a korabbi, 2015-6s ERC protokoll (2) ajin-

lasain alapul. A kapnografia folyamatos, non-invaziv

kilégzésvégi CO, (EtCO,) mérést tesz lehetdvé amely

értéke kozel azonos a parcidlis CO, (pCO2) szinttel.

A mérés trachea-intubalt beteg esetében a legmegbiz-

hat6bb, de szupraglottikus eszkoz hasznélat és ballon-

szelep-maszkos lélegeztetés mellet is éreékelhetd (17).

A kapnometria/kapnogrifia hasznilata a kovetkezd

okok miatt esszencialis:

a) Az endotrachedlis tubus helyes pozicidjanak ellen-
érzése (15, 18)

b) A CPR mindségének monitorizaldsa (19)

c) A keringés spontdn visszatértének (ROSC) észle-
1ése (20)

d) A CPR kimenetelének prognosztizalasa (15,21, 22)

1.3.5 Reverzibilis okok
Az ALS folyamatdnak fontos lépése a keringésmegills
reverzibilis okainak keresése, azok ellatdsa. Ezen okok
bévebb kifejtését a reanimacié specialis korilményeit
taglalé fejezet (23) foglalja magaban, itt csak felsorolds
szintjén keriil emlitésre:

* Hypoxia

* Hypovolaemia

* Hypo/hyperkalaemia (metabolikus okok)

* Hypo/hyperthermia

* Thrombosis (coronaria vagy pulmonaris arteria)

* Tensios pneumothorax
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* Tampondd (pericardialis)

* Toxinok

1.3.6 Folyadékterapia

Tovébbra sem 4ll rendelkezéstinkre olyan nagy elem-
szamu, kontrollalt vizsgélat, amelyben az Gjraélesztés
alatti folyadékpétlds hatasait vizsgéltak. Az ajanlas
tovabbra is ugy fogalmaz, hogy amennyiben nem 4ll
fenn bizonyitott hypovolaemia, vagy folyadékhidny
gyanuja, ugy rutinszerien tovabbra se adjunk nagy
volumenti folyadékot (2).

1.3.7 Ultrasonographias képalkotis ALS sorian

Az elldeds helyszinén (point-of-care) ultrahangos kép-
alkotds (POCUS) egy altalinosan hasznalt diagnosz-
tikus eszkoz a siirgdsségi ellatdsban, azonban a korabbi
és az utébbi idében megjelent szakirodalom is gyakor-
lott vizsgdlohoz kotik a hasznalatat (2). A POCUS
jol hasznalhat¢ kiilonb6z6 reverzibilis okok beazono-
sitdsa sordn, mint példdul a perikardialis tamponad,
vagy a tenzids pneumothorax (tPTX). A 2015-ben
megjelent ERC ajanlds mar a mellkaskompresszidk
végzése kozben felvett subxyphoidealis transzducer
poziciét javasol (2), hogy kompressziés sziinetben
azonnal vizsgalhaté legyen a beteg. Onmagéban a
jobb kamra dilatcié vizsgalata azonban nem alkalmas
pulmonilis embdlia diagnosztizalasira. A keringés-
megallast kovetd par percen belill jelentkezhet jobb
kamra dilatdcid, ahogy a szisztémds keringésbél a vér
a jobb kamraba tolul a nyomdsgrddiens mentén (24—
26). Jelenleg korlatozottak az ismereteink a POCUS
hasznélhatésdgérél CPR sordn, a mélyvénds trom-
bézis azonositasa, tidéembdlia vagy pleura effizid
kimutatasa, illetve FAST (Focussed Assessment with
Sonography for Trauma) vizsgélat kivitelezése a has
és az aorta sériilései esetében.

1.3.8 Mechanikus mellkaskompresszids eszk6zok

hasznailata

Nyolc nagy vizsgilat eredményeire alapozva
a 2015-6s ajanlds nem ajinlotta a mechanikus
mellkaskompresszids eszkozok rutinszerd hasznala-
tat (27-32), de megfeleld alternativdi lehetnek a jé
mindségli manualis mellkaskompresszidknak, ha a
koriilmények nem idedlisak vagy az ellit6t veszélyez-
tetik (pl. mellkaskompresszié szallitds sordn) (2, 18).
A szerzék tovibbi meggy6z6 adat hidnyaban tovabbra
is a kordbbi ajanl4st tartjak kovetendének (2).
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1.3.9 Extracorporalis CPR (eCPR)

Az extrakorporédlis CPR fogalmat az ELSO
(Extracorporeal Life Support Organization) ugy
fogalmazta meg, mint a konvencionalis ALS ellenére
hosszutéva spontin keringés fenntartdsira képtelen
betegek esetében gyorsan telepithetd, veno-arteridlis
membran oxigendtor (VA-ECMO) alkalmazasa (33).
Az ajénlas bizonyos esetekben, mikor a CPR nem hoz
eredményt, javalja az eCPR alkalmazasét.

1.4 Intrahospitalis ALS - 2. 4bra

Kollabalt / kritikus
allapoti beteg

Kialtson segitségért
és vizsgalja meg a beteget

Biztos életjelek?

m \/izsgdlja a reakcidjat
= Vizsgdlja a normalis [égzés meglétét
= Képzett ALS segélynyujto ekozben

tapinthatja a centralis pulzust

[ Nem, vagy bizonytalan = ] [

/ talal Igen =
KERINGESMEGALLAS

SURGOSSEGI HELYZET

Ellato és Eszkoz *

Hivja az Ujraélesztési teamet és
gondoskodjon az Ujraélesztés
eszkozeinek rendelkezésre allasarol

Ellato és Eszkoz *

Hivja az Ujraélesztési / stirgésségi teamet
(MET) és gondoskodjon az ellatas
eszkozeinek rendelkezésre allasarol

J6 minéségii CPR*

® Kezdjen j6 mindségt CPR-t oxigén

adasaval és a légut biztositasaval

® A mellkaskompressziét végzo ellatot
minden ritmusellenérzéskor valtsa

3

Defibrillacio *

Elektrodak csatlakoztatdsa / AED

bekapcsolasa/ sokk leaddsa utasitds

esetén (Manudlis defibrillator
haszndlata, amennyiben
rendelkezésre all és képzett
személy jelen van)

3

Emelt szintii Ujraélesztés

Amennyiben elelgendd (kilképzett
személy jelen van

m ABCDE vizsgalat: felismerni és kezelni

= Adjon magas dramldssal oxigént
(@amint elérhet6 SpO, titralassal)

= onitorozza a beteget

= Biztositson [V utat

= Hamég nem tette hivja az Ujraélesz-
tési vagy stirgésségi teamet

3

Betegatadas

SBAR szerint adja at a beteget a
helyszinre érkez6 Ujraélesztési vagy
strgésseégi teamnek

R
I *egyidejlleg végezhetd tevékenységek,

I amennyiben elegendd elldto

: rendelkezésre all

\
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1.5 A keringésmegillas ellatdsanak principi-
umai, mint a lehet6 legkorabbi defibrillacio,
vagy a jo min6ségi mellkaskompresszidk,
megegyeznek mind az kérhazon kiviili, mind
a kérhazon beliili ALS esetében. A kérhazi
ujraélesztés esetében az azonnal rendelke-
zésre all6 klinikai szakdolgozdk és eszkoz-
park lehetévé teszik a keringésmegallas gyors
telismerését és az inicialis terdpia azonnali
megkezdését. Erdemi véltozas itt sem tortént
a korabbi ajanlashoz képest.

1.6 Reanimécié abbahagyisa/meg nem
kezdése

Az egészségligyi elldtérendszereknek, a klinikusoknak
és a lakossignak is kondiciéfuggd beavatkozdsként
kell a CPR-re tekinteniiik. Az egészségiigynek mind
intra- mind extrahospitalis esetekre meg kell hatdrozni
a reanimécié meg nem kezdésének, vagy befejezhetd-
ségének kritériumait, figyelembe véve a helyi jogi és
kulturalis kornyezetet is. A szerz8k az alabbi kritériu-
mokat ajdnljak mérlegelni:
a) Egyértelmd kritériumok:
® Az ellatd biztonsiga nem biztosithatd
megfeleléen
" Egyértelmtien haldlos sériilés vagy irreverzi-
bilis halél jelei
b) Informativ jellegti kritériumok:
® Megfelelden kivitelezett ALS ellenére, 20
perces perzisztens aszisztélia azonosithatd,
reverzibilis okok hianya mellett.
® Ismeretlen ideje bekovetkezett keringésmeg-
all4s, nem sokkolandé inicialis ritmussal, ahol
a CPR megkezdése varhatéan nem jér pozitiv
hozadékkal (stlyos krénikus komorbiditis,
rendkiviil alacsony életmindség a keringés-
megallast megelézéen, igy példaul agyhoz
kotott sulyos értelmi-testi fogyatékos beteg.
" Egyéb erds bizonyiték arra vonatkozoéan,
hogy az jraélesztés nem 4llna 6sszhangban
a beteg értékrendjével és preferencidival.
¢) Onmagukban doéntéshozatalra nem alkalmas
kritériumok:
Pupilla tégassiga
CPR id6tartama
EtCO, mért értéke
Komorbiditas

Magyar Mentéslgy

® Inicialis laktat szint
® Szuicid szindék

Fontos a beteg hozzatartozéinak bevondsa az ujra-
élesztés meg nem kezdésére, illetve abbahagydsara
vonatkoz6 dontésbe, pontos, bizonyitékokon alapuld
informacidkat nyujtva szimukra a varhaté kimenetel-
lel kapcsolatban. Az anglo-amerikai szlengben ,slow
code”-nak nevezett, szuboptimdlis CPR kivitelezése
(tigy téve, mintha megfelelé terdpidt alkalmaznink,
pedig a beteg tudhatéan menthetetlen), etikai szem-
pontbdl erésen megkérddjelezhetd, sem a hozzétarto-
26k, sem abeteg szimara nem hordoz elényoket(34,35),
igy jelen ajénlds egyéb, etikailag elfogadhat6bb eljérast
javasol ezekben az esetekben(36).

1.7 Osszefoglalé

* Nem tortént nagyobb valtoztatas a kordbbi ajin-
lashoz képest

* A j6 mindségli mellkaskompresszidk, a minimali-
zélt kompresszids sziinetek és a korai defibrillécié
tovabbra is prioritasként kezelendbek.

* CPR alatt a légutbiztosité beavatkozdsokat
novekvé komplexitas szerinti sorend alapjin
valasszuk, a hatékony légutbiztositds eléréséig.
Ha emeltszintd légutbiztositds valik sziiksé-
gessé, csak az abban gyakorlott ellaté vélassza az
endotrachedlis intubiciét. ETI szempontjdbdl
gyakorlottnak tekinthetjiik azt az ellatée, aki
95%-os valdszintséggel két probalkozasbdl sike-
resen végrehajtja a beavatkozést.

* Nem sokkolandé ritmus esetén azonnal, sokko-
landé ritmus esetén a harmadik sokk utédn adjunk
adrenalint.

* Az irdnyelv elismeri az ultrahangvizsgélat

(POCUS) fokoz6dé szerepét a peri-arrest diag-

nozisalkotdsban, de hangstlyozzak, hogy ehhez

képzett vizsgal szitkséges, és minimalizélni kell a

mellkaskompressziés sziineteket.

A szerz6k kiemelik az eCPR hatékonysagat azok-

ban az esetekben, amikor a standard ALS nem elég

hatékony, vagy csak igy juttathaté el a beteg spe-
cifikus ellatds helyszinére (pl. perkutdn korondria
intervenci6, pulmondlis trombektdmia stb.)

* Az ajnlds az eurdpai és nemzetkozi guideline-ok
szerint jelolte ki a peri-arrest elldtds irdnyit.
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2 Periarrest ritmuszavarok

A kezdeti ABCDE betegvizsgilatot kovetden a
célzott O, szaturdcids érték elérése (>94%), intra-
vénds ut biztositdsa (vagy azzal egyenértékli egyéb
gyogyszerbejuttatdsi lehetéség) a teendd. A beteg
monitorozdsa magaban foglalja a vérnyomds nem-
invaziv mérését, 12 elvezetéses EKG regisztratum
készitését, valamit az EKG gorbe folyamatos megfigye-
lését. Fontos beazonositani a potencialisan reverzibilis
okokat, ezt kovetden, amennyiben kérokként szerepel-
nek a ritmuszavar kialakuldséban, elldtni azokat.

Az instabilitds négy tényezé alapjin azonositandd,
ezek a keringési shock, a syncope, a szivizomischaemia
és a sulyos szivelégtelenség. Ha ezek koziil barmelyik
észlelhetd a betegnél, ugy a beteget instabilnak kell
tekinteni.

2.1 Tachycardia

2.1.1 Instabil tachycardia

Az instabilitast okozé tachyarrhythmidk elldtasanak
gerincét tovébbra is az elektroterdpia jelenti, mely
inicialis ritmustdl fiiggd energiamennyiséggel, szink-
ronizélt DC-shock leaddséval kell, hogy megtortén-
jen, egymast kovetden legfeljebb hdrom alkalommal.
Amennyiben a ritmuszavar vertdléddsa nem érhetd
el, ugy gydgyszeres terdpidt kovetd ujbdli (egy-
szeri) szinkronizdlt shock alkalmazhaté. E hibrid
cardioverzidhoz antiarrhythmias szerként intravéni-
san adott procainamid (10-15 mg/ttkg 20 perc alatt),
vagy amiodaron (300 mg 10-20 perc alatt — a telitd
ddzis addsa ) vélaszthat6, majd (900 mg/24 éras) foly-
tatva a megkezdett terdpidt.

2.1.2 Stabil tachycardia

Ha az instabilitas jelei koziil egyik sem észlelhetd,
akkor az EKG gorbén azonosithaté kamrai komp-
lexumok idétartamanak vizsgélataval folytatddik az
ellatds irinyanak azonositdsa. Amennyiben a kamrai
komplexum idétartama a 120 ms-ot meghaladja, gy
széles, ha ennél révidebb, keskeny kamrai komple-
xummal jaré tachycardidrdl beszélink. Ezt kovetden
a regularitds vizsgélata kovetkezik, igy kilonbséget
tehetiink ritmusos, vagyis regularis és irregularis sziv-
muikodés kozott.
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2.1.2.1 Irregularis, széles kamrai komplexumu
tachycardia
Ez esetben a protokoll két lehetséges kérokot kitlonit el:
* Torsades de Pointes (TdP) tipust ritmuszavarral
allunk szemben, mely ellitisahoz 10 perc alatt int-
ravéndsan beadott magnézium ajanlott (2 g dozis-
ban), vagy
* pitvarfibrillici6 aberrans (szdrblokkal torténd) kam-
rai levezetéssel, amikoris az ajanlds az irreguldris,
keskeny kamrai komplexummal jiré tachycardidk
ellétdsi algoritmusanak alkalmazasét javasolja.

2.1.2.2 Irregularis, keskeny komplexumu
tachycardia

Ebben az esetben feltételezhetden pitvarfibrillacié
all a ritmuszavar hitterében, ekkor frekvenciakont-
rollt alkalmazhatunk béta-receptor blokkolé vagy
diltiazem alkalmazésaval. Szivelégtelenség esetén meg-
gondolandé digoxin vagy amiodarone intravénds ada-
golasa. Ha a ritmuszavar vélelmezhetéen tobb, mint
48 6rén tul 4ll fenn, a thrombembolias sz6védmények
kockézatanak csokkentése érdekében gondoskodjunk
antikoaguldns terdpiardl.

2.1.2.3 Regulris tachycardia

Abban az esetben, ha regularis ritmus azonosithato,
a kezdeti ellatasi lépéseket nem befolydsolja a kam-
rai komplexum id8tartama. Itt elsd [épésként vagus-
ingerlést kell alkalmazni, a protokoll javaslata szerint
lehetéleg hanyatt fekvo, emelt alsé végtagokkal tor-
ténd testhelyzetben torténd pozicionaldst kovetden
keriiljon sor a Valsalva manéver kivitelezésére, mely
céljabol szolitsuk fel a beteget, hogy egy 10 ml-es fecs-
kend6 dugattyujit prébilja meg egy levegével kiftjni.
Hatastalansdg esetén, amennyiben nincs tudomasunk
ismert kamrai pre-excitdciordl, vagy a kordbbi (nyu-
galmi) EKG-n erre utalé jelet (PR megrovidiilés és
delta-hulldm megjelenése) nem litunk, ugy adenosin
adand¢, 6 mgdézisban, proximalis vénaba, gyors bolus
injekcié formajdban, bemosas mellett (révid felezési
ideje miatt), majd sziikség esetén ez 12 mg-os dozis-
ban ismételhets. Ennek hatdstalansdga esetén a beteg
tolerdbilitdsa, és a virhaté mellékhatdsok mérlegelését
kovetden tovabbi 18 mg adhatd, szintén intravéndsan,
a kordbban emlitett médon.
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ABCDE szerinti vizsgalat és ellatas

- Oxigén addsa, amennyiben Sp0, <94%

- Biztositson IV utat

- Monitorozzon EKG, Vérnyomas, SpO,

- Készitsen 12 elvezetéses FKG-t

- Keresse és kezelje a potencidlis kivalto,
reverzibilis okokat (pl. elektromos eltéréseket,

Sokk

Eletet veszélyeztetd instabilitasi jel?

- Syncope/ collapsus
- Szivizom ischaemia
- Sllyos szivelégtelenség

Szinkronizalt sokk 3 kisérletig

- Szedaci vagy anesztézia megtartott
eszméletd beteg esetén

SIKERTELENSEG ESETEN:
- Amiodaron 300 mg iv. 10-20 perc alatt VAGY
Procainamid 10-15 mg tskg 20 perc alatt

hypovolaemiat)

- lsmételt szinkronizalt sokk

=
L
=
Keskeny (<0,12 s) QRS?
Széles QRS Regularitas Regularis Keskeny QRS Regularitas
g ¥ ¥ ¥
]
o L. ., .
‘O Irregularis Vagus manéver Irregularis
2
g < < &
Q
<) » Szarblokkal vezetett AF esetén Adenosin Pitvarfibrillacio valészinii:
:':'.' kezelés, mint keskeny QRS esetén (amennyiben nincs pre-excitacio) » Frekvenciakontroll: beta-blokkold
< » 2 gMagnesium i.v.10 perc alatt » 6 mg gyorsiv. bolus vagy diltiazem
TdP esetén » Hanem hatdsos: 12 mg » Szivelégtelenség esetén digoxin

=
(]
N
v
c
(=)

ivj

» Hanem hatasos: 18 mg
» Folyamatos EKG monitorozas
mellett!

vagy amiodaron mérlegelendé
» Antikoagulacié, ha id6tartama
>48 6ra

re

$

Széles QRS Regularitas

Amennyiben hatastalan

Keskeny QRS Regularitas

STABIL (H

» Procainamid 10-15 mg/ttkg iv.
20 perc alatt

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

» Verapamil vagy
» Diltiazem vagy
» Beta-blokkold

[ Amennyiben hatastalan

b 4

Szinkronizalt sokk
legfeljebb 3 kisérlettel

3. dbra Tachycardia elldtdsi algoritmusa

Amennyiben a ritmuszavar perzisztdl, agy széles kam-
rai komplexum esetében procainamid adhaté az
instabil 4gnak megfelel$ dézisban és idétartamban,
illetve amiodaron 300 mg 10-60 perc alatti intravénds
adagoldsa mellett is donthetiink, melyet kovetSen az
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instabil 4gon mér emlitett telitd dézist is alkalmazni
szitkséges. Ha a kamrai komplexum id6tartama nem
haladja meg a 120 ms-ot, ugy verapamil, diltiazem
vagy béta-receptor blokkolé adhatd, ajinlas szerinti
moddon és dézisban.
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Amennyiben az alkalmazott kezelés tovédbbra sem vezet
célra, ugy a protokoll a kordbbi, 2015-6s ajanlasban
még nem emlitett, hdromszori szinkronizéle DC shock
leaddsét javasolja (1)

2.2 Bradycardia (4. dbra)

A beteg elsédleges vizsgalata, illetve az instabilitds
éreékelése megegyezik a tachycardia algoritmusban
feltiintetett ajanlisokkal. Az ABCDE betegvizsga-
lat utan shock, syncope, sulyos szivelégtelenség és
szivizomischaemia jeleit keressiik.

2.2.1 Instabil bradycardia

Amennyiben a fenti instabilitdsi jelek bdrmelyikét
észleljiik, ugy a protokollban ajénlott elsé vonalbeli
gyogyszer, az atropin egyszeri 500 pg iv addsit kove-
téen figyeljitk a betegiink 4llapotvaltozasit, illetve
His-Purkinje szint alatti teriiletr8l szarmazé inger-
képzés esetén eldkésziliink transcutan pacemaker
terdpidhoz. Az atropinkezelésre adott nem kielégitd
reakcid esetén a kovetkezd beavatkozisi lehetdségek
kozil vélaszthatunk: a megkezdett atropine 500
ug-onkénti adagoldsa maximum 3 mg 6sszddzisig,

ABCDE szerinti vizsgalat és ellatas

- Oxigén adasa, amennyiben Sp0,<94%

- Biztositson IV utat

- Monitorozzon EKG, vérnyomas, Sp0,

- Készitsen 12 elvezetéses EKG-t

- Keresse és kezelje a potencialis kivalto,
reverzibilis okokat (pl. elektromos
eltéréseket, hypovolaemiat)

3

Eletet veszélyeztetd instabilitasi jel?

- Sokk
- Syncopecollapsus

- Szivizom ischaemia

- Stlyos szivelégtelenség

Atropin 500 mcg i.v.

IGEN

Kielégité valasz? Asystolia kockazat?

- Kordbbi asystolias periodus
— Mobitz (I) tipusu II. foku AV-blokk
- Magasfokua AV-blokk
—|lI. fokt AV-blokk

(széles kamrai komplexummal)
- 3 smeghaladé kamrai pausa

Athidalo lehetéségek mérlegelése

- Atropin 500 mcg |.V.3 mg 6sszadagig
- Isoprenalin 5 meg / miniy.
~ Adrenalin 2-10 mcg / min i..

* Alternativ szerek:

I 1

- Alternativ szerek * ! Aot |

ES/VAGY ' Dopon :
- Transcutan pacemaker terapia ) | Glucagon (beta-receptor vagy : NEM

l ! kalcium csatorna blokkold !

! okozta bradycardia esetén) !

Do Glycopyrolade (Antropin hianyaban) !

Késziiljon cavitalis pacemaker
terapiara, hivjon szakértdi segitséget!

Megfigyelés

4. dbra: A bradycardia ellitdsi algoritmusa

Magyar Mentésuigy
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ennek hatastalansiga esetén masodik vonalbeli gyogy-
szerek alkalmazhatéak (igy adrenalin 2-10pg/min
adagolasban, illetve az isoprenalin Spg/min kezd8dé-
zisban). Ezek mellett, vagy ezek helyett indokolt eset-
ben transcutan pacemaker ingerlést lehet alkalmazni.

Bizonyos esetek fennallasakor az ajdnlott szerek, illetve
beavatkozdsok nem alkalmazhat6éak vagy nem hoz-
ndnak eredményt. Ilyenkor alternativ szerek vélaszt-
hatdak a kériilményekhez igazitottan. Amennyiben a
bradycardiat jobb kamrét érintd infarktus, vagy gerinc-
veld sériilés okozza, esetleg ismert szivtranszplanticiéon
atesett beteg az ellatandé, tgy aminophyllin 100-200
mg adando lasst intravénas injekcioként. Fontos tudni,
hogy szivtranszplantacié esetében rendkiviil fontos az
atropin keriilése, mivel magastok AV blokkot, vagy
sinus arrest-et indikdlhat. Béta-receptor blokkold,
illetve kalcium-csatorna blokkolé mérgezett beteg ese-
tében megfontolandé glucagon intravénds adagolasa a
tinetekhez igazitottan. Egyéb alternativ gyogyszerként
felmeriilhet a glycopyrollat vagy dopamin alkalmazisa.

Ha a fenti lehetdségek ellenére is perzisztal a brady-
cardia, ugy kérjiink szakértdi segitséget és késziljink
intracavitilis pacemaker terdpidhoz.

Amennyiben életet veszélyeztetd instabilitdsi jelek
nem észlelhetdek, vagy ha az instabil 4gon alkalma-
zott atropin els6é dézisa kielégits valaszt hoz, akkor
az asziszt6lia kockdzatar kell mérlegelniink. Keressitk
akordbban fennallé aszisztélias periédusokat, Mobitz
IT tipust méasodfoku, magasfoku, illetve harmadfoku
AV blokkot a 12 elvezetéses EKG regisztratumon,
illetve EKG monitorizlds kozben észlelheté 3 masod-
percet meghaladé kamrai pauzat. Aszisztdlia kocka-
zatinak azonositdsa esetén térjiink vissza az instabil
agra, és valasszunk gydgyszeres, vagy elektroterdpiat.
Ha aszisztélia veszélye nem meriil fel, ugy a beteget a

tovabbiakban megfigyeljiik.

2.3 F&bb véltozasok

2.3.1 Elektroteripia

Par fontosabb valtozds tortént az elektroterdpidban a
szinkronizalt kardioverzidt illetéen. A korabbi pro-

tokollban meghatérozasra kerilt, hogy keskeny QRS

tachycardidk esetén (nevesitve: pitvari flattern és
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paroxizmalis szupraventrikuldris tachycardia), bif4-
zisos defibrilldtorral végzett kardidverzional az alacso-
nyabb kezd§ energia preferdlandé. 70-120 J-rél indulva,
emelkedé energiaértékekkel kell a kardioverzidt
végezni (37). A 2015-6s ajinlasban pulzussal jiré
kamrai tachycardia és pitvarfibrillicié megsziinteté-
sére 120-150 J volt a javasolt kezdé energia dézis (2).
Valtozas tortént a pitvarfibrillicié kardioverzidjéra
vonatkozéban is. A ERC 276 f6 bevondsaval késziilt
randomizilt kutatdsinak eredményei alapjén ezen rit-
muszavar esetén az elérheté legmagasabb energiaére¢k-
16l (a studyban 360 J) kell inditani a terdpiat, bifdzisos
késziilék esetén. (38)

Kiemelendd tovabba, hogy mivel a kamrai tachycardia
szertedgazd morfoldgiai képpel megjelenni képes
ritmuszavar, ezért esetenként az elektroterapids esz-
kozzel torténd szikronizaldsa problémaba utkoz-
het. Az ajinlds a defibrillator készulék sikertelen
szinkronizdcidjakor, instabilitds jeleit mutat6 beteg
esetén (kamrai tachycardia EKG képével), a sinus rit-
mus mihamarabbi visszadllitdsinak idSintervallumdt
leroviditendd, aszinkron tizemmdédban javasolja a

shockok lead4s4t (1).

2.3.2 Gyogyszeres terapia

Tobb viltozis is tortént a korabbi ERC ajanlishoz
képest, 4j gydgyszerek keriiltek a guideline-ba, illetve
dézismodositdsra is sor keriilt. A 2021-es protokoll-
ban a preexcitdcids szindrémak a stabil tachycardidk
ellatdsanal jelennek meg emlités szintjén. Tovabbi
ellatasi irdnyként a European Society of Cardiology
(ESC) és az American Heart Association (AHA) ajan-
lasait hivatkozzak (39, 40), (41), igy a tovédbbiakban
az ebben foglaltak figyelembevételével mutatjuk be a
helyes terdpiavalasztas folyamatat.

Instabil beteg elldtdsa sordn, amennyiben sikertelen
a kardidverziés kisérlet, Ggy az tgynevezett hibrid
cardioversio kivitelezhetd. Ezen eljards részeként az
antiarrythmicumként hasznélt amiodaron mellett
megjelenik a procainamid, a mar korabban ismertetett
dézisban. Randomizéle vizsgilatok sordn ugy talaltik,
hogy az ismeretlen etiolégidju széles kamrai komple-
xumt tachycardidk esetén a procainamid ritkdbban
okozott a keringési rendszert érinté mellékhatést, illetve
gyakrabban terminalta a patholdgids ritmust, mint az
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amiodaron (42). Ezen megfontolasbdl keriilt be a regu-
laris széles kamrai komplexumu tachycardidk ellatdsiba
is, azonban ez jelenleg sok orszdgban nem érhetd el.

Fontos megjegyezni, hogy amint a kordbbiakban mar
leirasra keriilt, a regularis tachyarrhytmiak ellatdsa egy
aggd egyesiilt, és a kezdeti manudlis és gyogyszeres tera-
pidk elvégzése még fuggetlen a kamrai depolarizaci6
elektromos tevékenységét jellemzé kamrai komple-
xum idétartamatél. Pontosan meghatarozasra kertilt
a vagus mandver kivitelezésének technikdja, melynek
hatdstalansiga esetén a 2015-6s ajdnldsban mér leirt
reguldris keskeny kamrai komplexumu tachycardia
algoritmusban is hasznilt adenosin adagoldsa a vélasz-
tandé, emelkedd dézisban, azonban a kordbbiakkal
ellentétben a harmadik bélus 12 mg helyett 18 mg-ra,
azaz a kezd6ddzis haromszorosara emelkedett.

2.3.3 Preexciticids korfolyamatok

Elldtasi nehézséget okozhat, hogy szemben az ESC-
AHA ko6z6s ajanlassal, sem a folyamatébra, sem magaa
protokoll nem tér ki a preexcitdcié okozta ritmuszava-
rok kérdésére. A guideline-ban a reguldris tachycardidk
ellitasinal jelenik csak meg, illetve a protokoll kikéd,
hogy ezen ritmus megléte esetén adenozin alkalmazdsa
keriilendd. A peri-arrest ritmuszavarok ellatédsaval kap-
csolatban a szerz8k az AHA illetve az ESC ajanlasait

(39),(41) jelolik kdvetendének, amiben mar fellelhe-
téek ezen tipusu ritmusokra alkalmazhat6 konkrét
ajanldsok is. Fontos megjegyezni, hogy a preexcitdcié
meglétét alapvetden anamnézis vagy nyugalmi EKG-n
lathaté diagnosztikus jelek alapjin kell megallapita-
nunk (PR szakasz megrovidiilése, kamrai komple-
xum delta-hullimmal t6rténé kiszélesedése), mert
tachyarrithmidk esetén gyakran nem detektélhat6ak.

Bér a preexcitécids szindrémak nem minden esetben
szélesitik ki 120 ms mértékig a kamrai komplexumot, a
protokoll mégis a széles regularis QRS tachyarrithmidk
elldtisi vonalan vezeti a gydgyszeres terapidjukat, mivel
keskeny kamrai komplexummal jar6 tachycardiak elld-
tési algoritmus vélasztdsa esetén a javasolt gyogysze-
rek mindegyike kamrafibrillaciét generélhat ezeknél
a ritmuszavarokndl. Kiemelnénk azonban azt is, hogy
a fent emlitett ajénlott terdpia esetében felmeriilt az
amiodaron proarritmids hatdsanak veszélye is, ezért a
procaninamid-ot tartjik biztonsigosabb szernek.

Szintén megemlitendd, hogy bar az ERC protokoll
nem jegyzi az irregularis széles kamrai komplexumu
tachyarrithmiadk kozt a preexciticids szindréma mellett
fennallé pitvarfibrillacié esetét, az ESC itt is pontos
ajinldst tesz, miszerint ebben az esetben ibutilid vagy
procainamid (IIa B), illetve flecainid vagy propafenon

(IIb B) a javasolt gydgyszerek (39) (5. dbra)

[ PRE-EXCITATIO ES AF ]

)

[ Haemodinamikai instabilitas? ]

NEM
Lv. Ibutilide Lv. Flecaine
vagy vagy
Procainamid Propafenon

IGEN

Szinkronizalt
cardioversio

I I HATASTALANSAG ESETEN I

S. dbra: Pre-excitatio és pitvarfibrilldcié elldtdsi algoritmusa
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