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1 Bevezetés
Az European Resuscitation Council (ERC) az European 
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) közremű-
ködésével 2015-ben egységesítette a spontán keringés 
visszatérés (ROSC) utáni posztreszuszcitációs teendő-
ket, mely közlésre került a Resuscitation and Intensive 
Care Medicine folyóiratban. A következőkben tárgyalt, 
2021-ben kiadott felnőtt posztreszuszcitációs ajánlás a 
2015. évi guideline alapjain nyugszik, azonban kiegészült 
az elmúlt 5 évben folytatott, a témában releváns kuta-
tások eredményeivel. Jelen referátum célja, hogy össze-
foglalja az ajánlás szerint, e témába vágóan megfogalma-
zott sarokpontokat, úgy mint a beteg oxigenizációja és 
lélegeztetése, koronária angiográfi a, vérnyomás kontroll, 
terápiás maghőmérséklet kontroll, görcstevékenységek 
kontrollálása, intenzív terápiás ellátás, prognosztika a 
túlélés tekintetében, és a rehabilitáció. 
Számos tanulmány számolt be arról, hogy ROSC-ot 
követően hatékony posztreszuszcitációs ellátás szüksé-
ges ahhoz, hogy pozitív prognosztikai eredményekről 
lehessen beszámolni a túlélési esélyek kapcsán. (1-4) 
Ehhez az eredményes posztreszuszcitációs ellátáshoz 
fogalmaz meg az új ajánlás egy 5 pontól álló kulcsüze-
netet, mely a következőket foglalja magába: 

a) ROSC-ot követően használjuk az ABCDE 
betegvizsgálati módszert, törekedjünk a 

  megfelelő légútbiztosításra (ETI/SGE)

  SpO2: 94-98% 
  Normokapnia tartására
  Normovolémia biztosítására
  SBP>100 Hgmm

b) Ajánlott azonnal koronária katéteres laborba 
szállítani a beteget, ha kardiális eredet feltétele-
zett és/vagy ST eleváció tapasztalható az EKG-n. 

c) Alkalmazzuk a célzott testhő kontrollt (TTM) 
felnőttek esetében OHCA és IHCA esetén az 
iniciális ritmustól függetlenül, ha ROSC-ot 
követően eszméletlen állapotban vannak. 

d) Alkalmazzunk kombinált neuro-prognosztikai 
vizsgálatot. 

e) Értékeljük a fi zikai és pszichikai károsodásokat 
kórházi elbocsátás előtt és történjen utánkövetés 
legalább 3 hónapon keresztül. Szükség szerint 
egyéb szakellátásra történő utalás javasolt. 

1.1  Légútbiztosítás, és lélegeztetés ROSC-ot 
követően

ROSC-ot követően a betegek döntő többsége csök-
kent tudati szinttel rendelkezik, ezért ha a CPR 
során még nem történt meg, szükség van a megfelelő 
légútbiztosításra. Amennyiben az ellátó kompetencia-
szintje megengedi, úgy az endotrachealis intubáció 
(ETI) jelenti a legmegfelelőbb légútbiztosítást, ennek 
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hiányában a supraglottikus eszközök (SGE) használata 
javasolt. Összességében az ajánlás a következőkre hívja 
fel a fi gyelmet: 
Oxigenizáció tekintetében

  Amint lehetőség van rá, az artériás vér oxigén meg-
bízható nyomon követese mellett (pulzoxymetria, 
vérgázanalízis) javasolt 100%-os oxigén adása, bár-
mely ROSC-ot követően felnőttek esetén. 

  Javasolt a hypoxaemia elkerülése felnőtt esetén 
ROSC után.

  Javasolt a hyperoxaemia elkerülése felnőtt esetén 
ROSC után.

Lélegeztetés vezérlése tekintetében
  Javasolt a kapnográfi a használata.
  Javasolt a normokapnia (PaCO2=35-45 Hgmm) 
elérése és/vagy fenntartása  ROSC-ot követően, 
felnőtt esetén. 

1.2 Keringés 
A keringésmegállások hátterében sok esetben kar-
diovaszkuláris megbetegedés jelölhető meg kór-
okként, mint pl. akut koronária szindróma (ACS). 
A 2015-ben kiadott ajánlás a minél előbbi koronária 
festést és szükség esetén az azonnali percutan coro-
naria intervenció (PCI) alkalmazását egyértel-
műen meghatározta abban az esetben, amennyiben 
ROSC-ot követően ST eleváció tapasztalható a 12 
elvezetéses EKG regisztrátumon. ROSC-ot köve-
tően ST eleváció hiányában a korábbi ajánlás, csak 
megfontolás szintjén említi a koronarográfi a eshe-
tőségét, mivel a korábbi tanulmányok adatai ellent-
mondónak bizonyultak ST eleváció hiányában a 
sürgős koronária festés potenciális előnyei tekinteté-
ben. A 2021-es protokoll azt javasolja, hogy abban 
az esetben, ha ROSC-ot követően nem tapasztal az 
ellátó a 12 elvezetéses EKG-n ST elevációt, azon-
ban a klinikai jelek alapján haemodinamikai és/vagy 
elektromos instabilitást gyanít a betegnél, úgy aján-
lott a katéteres laborba való szállítás. Ennek alapja, 
egy randomizált kontrollált vizsgálat (RCT) mely 
rávilágított arra, hogy a 90-napos túlélés tekinteté-
ben nem volt különbség az ST eleváció hiányában, 
ROSC-ot követően azonnal és a halasztva elvégezett 
coronarographia között. A kutatásban vizsgált ese-
teknél a betegek iniciális ritmusa kamrafi brilláció 
volt. (5,6) 

2 Hemodinamikai támogatás

ROSC-ot követően bizonyos mértékű miokardiális 
diszfunkció több, mint 60%-ban megfi gyelhető a bete-
geknél, mely kifejlődésének hátterében sokszor akut 
miokardiális infarktus (AMI) áll, ami az arrest állapot 
kialakulásáért is felelős lehet. A korai echokardiográfi a 
használatával azonosítható a diszfunkció súlyosságának 
mértéke, és segítségével elősegíthető a hemodinamikai 
támogatást szolgáló stratégia tervezése. 

Szükséges a folyamatos artériás vérnyomásmérés, és 
annak nyomon követese, annak érdekében, hogy elke-
rüljük a hipotenziót. A hipotenzió elkerülése céljából 
gondoskodni kell a az artériás középnyomás 65 Hgmm 
feletti tartásáról, és célzottan annak ideális mértékére 
kell törekedni a megfelelő óradiurézis (0,5ml/kg/h) 
és normális vagy csökkent laktátszint biztosításával. 
Bradikardia esetén, annak kezelése nem szükséges, ha 
a célzott testhő kontrollt alkalmazunk (TTM 33 C°) 
és megfelelő a beteg vérnyomása, laktát szintje, ScvO2, 
és SvO2 –je, azonban, ha az említett értékek elégtele-
nek, megfontolandó a maghőmérséklet emelése legfel-
jebb 36 °C-ig. Bizonyos esetekben keringéstámogatásra 
lehet szükség, hogy a megfelelő perfúziót fenn tud-
juk tartani. Ebből a célból a protokoll a noradrenalin 
vagy dobutamin alkalmazását ajánlja akkor, ha a 
folyadékbólusok intravénás adása hatástalan, vagy kont-
raindikált. Gyógyszerek tekintetében elmondható, hogy 
arreszt állapotot követően, a posztreszuszcitációs szak-
ban nem ajánlott a szteroidok rutinszerű alkalmazása, és 
kerülendő a hypokalémia, ami esetlegesen malignus rit-
muszavart indukálhat. Abban az esetben, ha a betegnél 
az alkalmazott terápia ellenére is fennáll pl. bal kamrai 
diszfunkció, kardiogén shock, egyéb hemodinamikai 
instabilitás, ACS, rekurrens kamrai tachikardia (VT) 
vagy kamrafi brilláció (VF) úgy megfontolandó a mecha-
nikus keringéstámogatás Extracorporeal Membrane 
Oxygenation (ECMO) segítségével. 

3 A neurológiai kimenetel optimalizálása

3.1 Görcsgátlás
Kardiális eredetű arreszt állapot esetén az esetek 
20-30%-nál tapasztalható konvulzió, mely általá-
ban súlyos agyi hipoxiás jelként detektálható. Leg-
gyakrabban mioklónus formájában jelenik meg, de 
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a generalizált és fokális tónusos-klónusos görcsroha-
mok megjelenése is gyakori.  A klinikai kép mellett az 
elektroenkephalongram-on (EEG) látható kóros aktivi-
tás is utalhat a zajlására, mely segítheti a görcstevékenység 
epileptiform eredetének tisztázását.  Konvulzió esetén 
az agyi metabolikus aktivitás fokozódik, ami jelentősen 
rontja a kimenetelt, így mielőbbi hatékony görcsgátlásra 
van szükség. A protokoll alapján a levetiracetam vagy 
a nátrium valproate az élvonalbeli antikonvulzív szer 
az antiepileptikumok és szedatívumok mellett, ugyan-
akkor rutinszerű alkalmazásuk nem javasolt, pusztán 
a konvulzió kialakulásának kivédése céljából. Elmond-
ható tehát, hogy javasolt az EEG alkalmazása a görcsro-
hamok diff erenciáldiagnosztikájához, illetve ajánlott a 
folyamatos monitorozása a posztreszusztitációs kezelés 
hatásosságának megfi gyelése céljából. 

3.2 Hőmérséklet kontroll
 Állat és humán kutatások körében végzett 
metaanalízis bizonyította a terápiás hypotermia 
alkalmazásának neurológiai kimenetelt javító hatását 
CPR-en átesett, eszméletlen felnőtt ROSC betegeknél. 
(7,8) A neuroprotektív hatása sokrétű, ugyanis csök-
ken az agyi metabolikus ráta, ezáltal az ischaemiás terü-
letek oxigénigénye, illetve membránstabilizáló hatása 
révén antiepileptogén eff ektussal is rendelkezik, mely-
lyel tovább csökken a sejtkárosodás mértéke.

A 2015. évi ERC ajánláshoz képest változatlanul 
megmaradtak a következő javaslatok a 2021-es 
pro to kollban: 

  A hőmérséklet kontroll során tartsunk fent 
állandó, 32-36 fokos maghőmérsékletet. (erős 
ajánlás közepes szintű evidencia) A betegcsopor-
tok tekintetében, hogy kik profi tálhatnak a 32-34 
foknál alacsonyabb, vagy a 36 foknál magasabb 
testhőmérsékletből, annak kiderítésére további 
vizsgálatok elvégzése szükséges.

  Célzott testhőkontroll (TTM) javasolt azon fel-
nőtt betegek esetén, akiknél prehospitálisan az első 
észlelt ritmus sokkolandó volt, és ROSC-ot köve-
tően eszméletlen állapotban vannak. (erős ajánlás, 
alacsony szintű evidencia)

  Célzott testhőkontroll javasolt azon felnőtt bete-
gek esetén is, akiknél prehospitálisan az első észlelt 
ritmus nem sokkolandó volt, és ROSC-ot köve-
tően eszméletlen állapotban vannak. (gyenge aján-
lás, nagyon alacsony szintű evidencia)

  Célzott testhőkontroll javasolt továbbá azon fel-
nőtt betegek esetén, akik az első észlelt ritmustól 
függetlenül intrahospitálisan, ROSC-ot követően 
eszméletlen állapotban vannak. (gyenge ajánlás, 
nagyon alacsony szintű evidencia)

  Ha célzott testhőkontrollt alkalmaztunk, azt 
tartsuk fenn legalább 24 óráig. (gyenge ajánlás, 
nagyon alacsony szintű evidencia)

ROSC-ot követően gyakran fordul elő hipertermiás 
periódus, ami a neurológiai kimenetel szempontjá-
ból káros hatásokkal bír. A posztreszuszcitációs ellá-
tás során, kerülni kell a láz kialakulását, vagyis nem 
szabad, hogy a beteg maghőmérséklete 37,7 °C fok 
fölé emelkedjen a ROSC-ot követő legalább 72 órá-
ban. Tanulmányok ugyanakkor rávilágítottak arra, 
hogy kerülendő prehospitálisan a hűtött infúziók 
intravénás adagolása, tehát az aktív külső hűtés pre-
ferálandó a hipertermia kivédése céljából. A célzott 
testhőkontrollra vonatkozóan egyáltalán nem, vagy 
csak kevésellenjavallat fogalmazható meg, ugyanakkor 
súlyos kardiovaszkuláris megbetegedés esetén a mag-
hőmérsékletet ajánlott 33 °C felett tartani ROSC-ot 
követően eszméletlen felnőtt betegnél. 

4 Intenzív terápiás ellátás

Reszuszcitációt követően azon betegeknél, akik 
komatózus állapotban vannak, el kell végezni a 
neurológiai prognosztikai vizsgálatokat klinikai-, 
elektrofi ziológiai- (EEG, SSEP) és képalkotó vizsgá-
latok (CT/MRI), továbbá biomarkerek (NSE) segítsé-
gével, a túlélési esélyek megítélése céljából. Kombinált 
neuro-prognosztikai stratégia ajánlott, mivel önmagá-
ban egyik vizsgálat sem nyújt kellő megbízhatóságot. 
Mivel a klinikai neurológiai vizsgálatok kulcsszerepet 
töltenek be a prognosztikában, az álpozitív eredmények 
elkerülése miatt rövid hatású szedatívumok és kábító 
fájdalomcsillapítók alkalmazása javasolt. Amennyiben 
célzott testhőkontroll alkalmazása zajlik a betegnél, 
úgy relevánsan csak annak befejeztével lehet a prog-
nosztikára irányuló vizsgálatokat elvégezni. 

RCT pilot vizsgálatok rávilágítottak arra, hogy az 
izomrelaxánsok alkalmazása nem nyújt akkora előnyt 
a túlélés szempontjából, mint azt korábban jegyez-
ték (hipoxémia-t és ARDS-t kivéve), ezért rutinszerű 
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alkalmazását a protokoll nem javasolja (9), alkalmazása 
ugyanakkor megfontolandó abban az esetben, ha dider-
gés tapasztalható a betegnél. Hasonló RCT vizsgálatok 
eredményei alapján javasolják a profi laktikus antibio-
tikum adásának kerülését, hiszen jelenleg bizonytalan 
eredményekkel rendelkeznek annak kimenetelre való 
hatásáról. (10) Metaanalitikus vizsgálat eredménye 
alapján ugyanakkor a stressz-fekély profi laxis ajánlott, 
különösen antikoagulált betegek körében, hiszen alkal-
mazásával elkerülhető a gasztrointesztinális vérzés 
kialakulása. A posztreszuszcitációs szakban az intenzív 
kezelésre szoruló betegek esetén szükséges a mélyvénás 
trombózis profi laxis, az esetleges szövődmények kiala-
kulásának kivédése céljából. A vércukorszint tekinteté-
ben a 2015-ben megjelent ajánlásban megfogalmazot-
tak pontosításra kerültek jelen protokollban, melynek 
értelmében törekedni kell annak 7,8-10 mmol/l közti 
szinten történő tartásáról.

A posztreszuszcitációs szak bármely fázisában történő 
professzionális ellátás a tulajdonképpeni meghatáro-
zója annak, hogy milyenek lesznek a beteg életkilátásai, 
illetve jó prognosztika esetén nagymértékben befolyá-
solja a hospitalizáció idejét. Az intenziv terápiás ellá-
tást követően megkezdhető a beteg rehabilitációjának 
tervezése és megvalósítása. A protokoll a rehabilitáció 
tekintetében az 1. ábra szerinti ajánlatokat teszi:  

1. ábra Kórházi elbocsájtás előtti/utáni teendők 

posztreszuszcitációt követően

5 Prognosztika

5.1 Klinikai vizsgálat
Azoknál a betegeknél, akiknél ROSC-ot követően 72 
óra vagy azon túl komatózus állapot áll fenn (GCS 
motoros válasz ≤3), a következő klinikai vizsgálatok 
eredményei jelezhetik előre az alacsony neurológiai 
kimenetelt: 

  bilaterálisan hiányzó pupilla fényreakció 72 órán 
túl

  bilaterálisan hiányzó kornearefl ex 72 órán túl
  ROSC-ot követő 96 órán belül ismétlődő miok-
lónus, különös tekintettel a státusz mioklónusra 
72 órán belül. 

5.2 Neurofi ziológia
ROSC-ot követően minden komatózus betegnél java-
solt az EEG és a szomatoszenzoros kiváltott poten-
ciál (SSEP) vizsgálatok elvégzése és monitorozása, a 
célzott testhőkontroll befejezését követően. Fontos 
hangsúlyozni, hogy a szedatívumok és kábító fáj-
dalomcsillapítók befolyásolhatják a vizsgálat ered-
ményeit. ROSC-ot követő 72 órán belül az EEG-n 
tapasztalható malignus rohamok, illetve 24 órán vagy 
azon túl nem kiváltható SSEP egyértelműen rossz 
prognosztikára utalnak. 

5.3 Biomarker vizsgálat
ROSC-ot követően a neuron specifi kus enolase 
(NSE) meghatározott időközönkénti mérése 
iránymutató lehet a prognosztika szempontjából.  
A meghatározást a 24. 48. és 72. órában szüksé-
ges elvégezni. Abban az esetben, ha a 48. és a 72. 
órában mért NSE emelkedést mutat, rossz prog-
nózisra lehet számítani a neurológiai kimenetel 
tekintetében.

5.4 Képalkotás
Kardiális okú arreszt állapotot követően a poszt-
re szusz citációs szakban szükség lehet a CT/MRI 
képalkotó vizsgálatok elvégzésére annak megálla-
pítása érdekében, hogy tapasztalható-e kiterjedt 
anoxiás agyi károsodás generalizát agyi ödéma 
megjelenése következtében. A  hatékony prog-
nosztika érdekében a képalkotó vizsgálatok ered-
ményeit össze kell vetni, és együtt kell értékelni a 
többi, elvégzett vizsgálat eredményeivel. 
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A kombinált neuroprognosztikai eljárás menetét a 2. 
ábra foglalja össze: 

 

5.5 Szervdonáció 
 A kombinált neuro-prognosztikai 
vizsgálat eredményei alapján meg-
jósolható, hogy milyen életkilátásai 
vannak a betegnek a túlélés, illetve 
a felépülés szempontjából. Abban 
az esetben, ha a vizsgálati eredmé-
nyek függvényében rossz prognosz-
tikáról lehet beszámolni, úgy felve-
tődhet a szervdonáció eshetősége, 
melynek menetét a protokoll a 3. 
ábra alapján határozza meg: 

 

Célzott testhőkontroll 
és visszamelegítés

Rossz kimenetel 

valószínű

Megfigyelés és újraértékelés

Legalább KETTŐ az alábbiakból:

– Pupilla- és kornea-reflex hiánya ≥ 72 órán át
– N20 SSEP hullám kétoldali hiánya
– Jelentősen kóros EEG > 24 órán át
– NSE > 60 μg / l 48. vagy 72. órában
– Status myoclonus (legalább 30 percig tartó generalizált 
 myoclonus) ≤ 72 óra
– Diffúz, extenzív anoxiás agyi sérülés észlelhető koponya 
 CT vagy MR vizsgálat során 

– GCS M ≤ 3 72 órán vagy hosszabb időn át eszméletlen, vigilitás 
 befolyásoló tényező nélkül (ilyenek: szedato-analgézia, 
 neuromuscularis blokád, hypothermia, súlyos hypotensio, 
 hypoglikaemia, sepsis, metabolikus vagy respiratórikus zavarok)

Eszméletlen beteg

IGEN

NEM

3. ábra A szervdonáció lehetősége a 2021 ERC ajánlása szerint    

NEM

IGEN

IGEN

IGEN

NEM

Kivéve a vigilitást befolyásoló tényezőket 
különösen a fenntartott szedációt 

Eszméletlenség visszamelegitést követően

A Word Brain Death Projekt ajánlása 
alapján: 36 °C testhőmérsékletre 
történő visszamelegítést követő 

24 órás megfigyelés után 
vizsgálhatók az agyhalál jelei. 

Agyhalál megállapithatása

 Tág. fénymerev (fixáit dilatált) pupillák
 Diabetes insipidus
 Beékelődést jelző kardiovaszkuláris jelek 

Agyhalál jelei?

Pupilla, cornea oculocephalicus. 
garatvédő (köhögési)

Hiányzó agytörzsi reflexek?

Szervdonáció lehetőségének vizsgálata

Eszméletlen beteg ROSC-ot követően

Célzott testhőkontroll 

Neuroprognosztizáció 

Keringésösszeomlás bármikor

Gyaníthatóan neurológiai ok áll 

a keringésmegállás hátterében?

Életfenntartó kezelés visszautasítása, 

felfüggesztése

Agyhalál jogszabály

szerinti megállapítása

Súlyos agyödéma és 

agytörzsi beékelődés?
Koponya CT

   2. ábra A neuroprognosztika folyamata  
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A posztreszuszcitációs ellátás összehasonlítása a 2015-ös és 2021-es 

ERC guideline alapján, a főbb kiegészítések tekintetében.

2015-ben megjelent protokoll 2021-ben megjelent protokoll

Koronária angiográfi a

  ROSC-ot követően 12 elvezetéses EKG-n ST eleváció látható. 

  Gyanú áll fenn a kardiális eredetre 

  Prehospitálisan ROSC-ot követően ST eleváció hiányában 

megfontolandó, ha nagy esély van kardiális eredetre (pl: 

haemodinamikai és/vagy elekrtomos instabilitás)

Vérnyomás célérték

  Célzottan az ideális artériás középnyomást kell elérni a megfelelő 

óradiurézis (1,0ml/kg/h) és normális vagy csökkent laktátszint 

beállításával. 

  A hipotenzió elkerülése céljából gondoskodni kell a 

vérnyomás 65 Hgmm feletti tartásáról, és célzottan az ideális 

artériás középnyomást kell elérni a megfelelő óradiurézis 

(0,5ml/kg/h) és normális vagy csökkent laktátszint 

beállításával. 

Görcsgátlás

  nátrium valproate, levetiracetam, phenytoin, benzodiazepinek, propofol, 

barbiturátok alkalmazása

  levetiracetam vagy nátrium valproate használata 

antiepileptikumok és szedatívumok mellett

Hőmérséklet kontroll

  A hőmérséklet kontroll során tartsunk fent állandó, 32-36 fokos 

maghőmérsékletet 

  A betegcsoportok tekintetében, hogy kik profi tálhatnak a 32-34 °C 

alacsonyabb, vagy a 36 °C magasabb testhőmérsékletből, annak 

kiderítésére további vizsgálatok elvégzése szükséges. 

  Célzott testhőkontroll (TTM) javasolt azon felnőtt betegek esetén, akiknél 

prehospitálisan az első észlelt ritmus sokkolandó volt, és ROSC-ot 

követően eszméletlen állapotban van. 

  Célzott testhőkontroll javasolt azon felnőtt betegek esetén, akiknél 

prehospitálisan az első észlelt ritmus nem sokkolandó volt, és ROSC-ot 

követően eszméletlen állapotban van. 

  Célzott testhőkontroll javasolt azon felnőtt betegek esetén, akiknél az 

első észlelt ritmustól függetlenül intrahospitálisan, ROSC-ot követően 

eszméletlen állapotban van. 

  Ha célzott testhőkontrollt alkalmaztunk, azt tartsuk fenn legalább 24 óráig.

  Célzott testhőkontroll javasolt pre- és intrahospitálisan, 

kardiális eredetű ROSC-ot követően minden eszméletlen 

felnőtt betegnél, függetlenül attól, hogy az iniciális ritmus 

sokkolandó, vagy nem sokkolandó volt.  

  A terápiás célérték 32-36 °C között legyen az első 24 órában. 

  ROSC-ot követően komatózus beteg esetén kerüljük a lázat 

(>37,7 °C) az első 72 órában

Intenzív terápiás ellátás

  Rövid hatású narkotikumok alkalmazása (pl: propofol, alfentanil, 

remifentanil) 

  Vércukorszint legyen ≤10 mmol/l, kerüljük a hipoglikémiát. 

  Rövid hatású szedatívumok és narkotikumok alkalmazása. 

  Kerüljük az izomrelaxánsok alkalmazását, azonban didergés 

esetén megfontolható.  

  Stresszfekély profi laxis alkalmazása

  Mélyvénás trombózis profi laxis alkalmazása 

  Vércukorszint legyen 7,8-10 mmol/l közt, alkalmazzunk 

inzulint infúzió formájában amennyiben szükséges 

  Kerüljük a hipoglikémiát 

  Rutinszerű antibiotikumos kezelés nem javasolt

Prognosztika

  Hiányzó pupilla, kornea refl ex 

  Hiányzó bilaterális SSEP 

  Státus mioklónus ≤48 h belül ROSC után 

  Magas NSE szint 

  Malignus EEG aktiváció 

  Diffúz anoxiás agysérülés CT/MRI alapján 

  GCS motoros válasz ≤3 72 h keresztül  

  Hiányzó pupilla, kornea refl ex 72≤ h követően 

  Hiányzó bilaterális SSEP ≥24 h-át 

  Malignus EEG aktiváció ≥24 h-át 

  Magas NSE szint >60μgL az első 48 órában és/vagy 72 

órában 

  Státus mioklónus ≤72 h belül 

  Diffúz anoxiás agysérülés CT/MRI alapján 
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A posztreszuszcitációs ellátást a 2021. évi protokoll a 4. 
ábra szerinti algoritmus alapján foglalja össze: 

4. ábra Posztreszuszcitációs ellátás folyamatábra

NEM

NEM

IGEN

IGEN

IGEN

NEM

– Oxigén adása, amennyiben SpO2 = 94-98%
– Emeltszintű légútbiztositás
– Kapnográfia (hullámforma) alkalmazása
– Lélegeztetés során normocapnia 

A + B: légút és légzés

– 12 elvezetéses EKG
– Megbízható intravénás bejuttatási út
– Szisztolés vérnyomás >100 Hgmm
– Krisztalloid i.v. a normovolémia eléréséhez
– Invazív vérnyomásmonitorozás
– Vasopressor, inotrop szer mérlegelése

C: cirkuláció

– Konstans testhő tartása: 32 °C – 36 °C 
– Szedáció. didergés, reszketés kontrollálása 

Testhőmérséklet kontroll

Kardiális eredet valószínűsíthető?

Coronaria angiográfia ± PCI

Áthelyezés intenzív osztályraNem-kardiális ok kezelése

Szekunder prevenció (pl. ICD, örökletes

betegségek szűrése, rizikómenedzsment)

Kórházi elbocsátás előtt

funkcionális értékelés 

Kórházi elbocsátást követő

utánkövetés 

Rehabilitáció

12 elvezetéses EKG-n ST eleváció?

Szívmegállás oka feltárva?
Koponya és/vagy pulmonalis 

CT angiográfia mérlegelendő

Coronaria angiográfia ± PCI 

mérlegelendő! 

Intenzív terápiás ellátás

– Testhőkontroll: konstans testhó tartása: 32 °C – 36 °C legalább 24 órán át; láz megelőzése 72 órán keresztül
– Protektiv lélegeztetés, normoxia és normocapnia fenntartásával
– Hypotensio elkerülése
– Echocardiographia
– Normoglikémia biztosítása
– Görcsroham(ok) esetén kivizsgálás/kezelés (EEG. szedáció. antiepileptikus gyógyszeres kezelés)
– Prognosztika meghatározása legkorábban 72 órát kővetően 
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