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A cardiopulmonalis resuscitatio a váratlan
keringésmegállás progresszív ellátása, amelynek
során a spontán keringés helyreállítása és a
vitális szervek funkcióinak megôrzése a cél. A
kórházon kívül bekövetkezô hirtelen szívhalál
még most is a fiatal, aktív populációt érintô
vezetô halálok, pedig szakszerô ellátása –
amelynek nyilván elsô lépése a resuscitatio – jó
életminôséget biztosíthat. Az újraélesztések
hoszszú távú sikerét elsôsorban a túlélési lánc
elemei, azaz a korai észlelés, a korán meg-
kezdett alapfokú újraélesztés, a korán végzett
elektromos defibrillálás és a minél korábban
elkezdett, emelt szintô szakellátás határozza
meg. Jelen öszefoglaló közlemény célja, hogy
sorra vegye azokat, a mai tudomány szerint
legfôbb irányelveket, amelyek segítségével az
újraélesztés sikeresen véghez vihetô
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CURRENT PRACTICE AND PROBLEMS
IN RESUSCITATION

Cardiopulmonary resuscitation is the progressive
management of sudden cardiac arrest with the
goal of restoring spontaneous circulation and
preserve vital organ functions. Sudden cardiac
death occuring out of hospital is still one of the
major causes of death among otherwise healthy
and young population however, approppriate
management – certainly including resuscitation
as the first step – might provide a reasonably
good quality of life. Long term outcome of
resuscitation is mainly determined by the links of
the Chain of Survival, eg. early access, early
CPR, early defibrillation and early advanced
care. The aim of this review is to present the up-
to-date concepts for the best management of
these survival links.

cardiopulmonary resuscitation, chain of survival
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A keringésmegállás nem jó prognózis. Orvos-
nemzedékek nôttek fel az „ötperces határ” 
törvényének tudatában; ez azt sugallta, hogy a

keringés leállását követô öt percen túlról már nincs
visszaút.

A reanimatológia alig fél évszázados tudománya
azon ismeretek összességét dolgozza fel, amelyek a vá-
ratlanul fellépô keringésmegállás (régebben elterjedt,
de nem túl szerencsés meghatározással a „klinikai ha-
lál”) szakszerû ellátásával foglalkozik. Bár történelmi
gyökerei évszázadosak, a modern orvostudomány ré-
szévé csak a hatvanas évek elejétôl válhatott, amikor
Kouwenhoven és munkatársai elôször közölték a zárt
mellkasi szívmasszázs hatékonyságát és annak szerepét
a resuscitatióban (1). Az ezt követô évtizedek lázas ku-

tatómunkájának eredményei: a reanimáció alatti lég-
útbiztosítás, a lélegeztetés, az adrenalin és más, haté-
kony gyógyszerek, az elektromos defibrillátorok alkal-
mazása, az eszközök hordozhatóvá tétele, a prog-
resszív ellátás megszervezése. Megjelentek az elsô ellá-
tási protokollok (1974-ben az elsô amerikai, 1992-ben
az elsô európai, majd 2000-ben az elsô nemzetközi)
(2). Intenzív kutatások folytak a mellkasi kompresszió
hatékonyságát javító eszközök kifejlesztésére. Mégis,
ha az 1960 és 1990 között eltelt idôszak epidemioló-
giai adatait megnézzük, azt kell mondanunk, hogy a vá-
ratlan keringésmegállások túlélési esélyei az elmúlt 30
év alatt alig változtak (3). Szükségessé vált a széles kör-
ben folyó kutatómunkák összehangolása, ami az ered-
mények egységes összehasonlítását, a betegek adatai-
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nak minél nagyobb léptékû elemzését tette lehetôvé.
Egy nemzetközi konszenzuskonferencián (Norvégia,
Utstein) 1991-ben megszületett az a regisztrációs
rendszer, amelynek segítségével a világ bármely pontján
végzett resuscitatiók és vizsgálatok eredményeit egysé-
ges adatbázisba tudták bevinni (4). Az ezredfordulóra
olyan mennyiségû ismeretanyag gyûlt össze, hogy a
nemzeti és nemzetközi resuscitatiós tudományos tár-
saságokat összefogó nemzetközi szervezet, az ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation) új
protokollt tehetett közzé (5). 2005 januárjában az
ILCOR újabb konszenzuskonferenciát hívott össze, és
a rendelkezésre álló újabb evidenciák tükrében a jelen-
leg érvényes szakmai protokoll megújítását jelentette
be az év végére.

Hazánkban évente mintegy 8000 váratlan keringés-
megállásnál kezdenek újraélesztést. A kórházon kívül
végzett resuscitatióknak a helyszínen körülbelül
20%-a sikeres, a kórházat elhagyók aránya azonban
csak 2,25–10,2% között mozog (6). A nemzetközi
vizsgálatok metaanalízise során a kórházon kívüli újra-
élesztések túlélési esélyét 6,4% körülinek találták (3).
A kórházon belüli resuscitatiók hazai sikerességérôl
szemérmesen kevés adatunk van, nemzetközi vizsgála-
tok alapján más országokban a túlélési arány átlagosan
15% (7, 8).

Ma már egyértelmû, hogy a megfe-
lelô idôben elkezdett laikus újraélesz-
tés jelentôsen növeli a túlélés esélyét
(9), ugyanakkor a segélynyújtási haj-
landóság és képesség még nagyon el-
marad az elvárhatótól (6).

A túlélési esély javítása nem egysze-
mélyes feladat. Kevés olyan állapot is-
mert az orvostudományban, ahol az
ellátás progresszivitása, a különbözô
szintû ellátók munkája ennyire szoro-
san kapcsolódna egymáshoz. A „túl-
élési lánc” koncepciója (1. ábra) ezen
szoros kapcsolatra utalva emeli ki a
túlélés szempontjából legfontosabb
négy láncszemet: a korai felismerést

és segélyhívást; a korán megkezdett alapfokú újra-
élesztést; a korai defibrillálást; és a korai, emelt szintû
ellátást (10). Az ellátás progresszív lépcsôfokait az el-
látás személyi és tárgyi feltételei által meghatározott

lehetôségek szerint is szokták cso-
portosítani. E szerint az alapfokú
újraélesztés (BLS, basic life sup-
port), az emelt szintû újraélesztés
(ALS, advanced life support), vala-
mint a keringés visszatérése utáni,
kritikus idôszakban tovább folyta-
tott ellátás (PLS, prolonged life
support) idôszakát különböztethet-
jük meg (11).

Az alapfokú újraélesztés a kerin-
gésmegállás felismerésével, a segít-
séget jelentô mentési lánc riasztásá-
val veszi kezdetét. A cél, hogy a

résztvevôk a lehetô legrövidebb idôn belül elkezdjék és
egészen a szaksegítség (ALS) megérkezéséig mestersé-
gesen fenntartsák a keringést, a szöveti perfúziót, mes-
terséges lélegeztetéssel, valamint a mellkas ritmusos
kompressziói révén mozgásban tartott keringéssel. Az
alapfokú újraélesztés nem eszköz nélküli ellátást jelent.
Az egészségügyi szakellátók, képzett segélynyújtók ál-
tal használt egyszerû légútbiztosító eszközök alkalma-
zásával (oropharyngealis tubus, laryngealis maszk vagy
tubus stb.), a lélegeztetés eszközeivel (maszk-szelep-
ballon) fokozható a BLS hatékonysága, a segélynyúj-
tók kevésbé fáradnak ki és csökken az esetleges fertô-
zések átvitelének lehetôsége.

Az emelt szintû újraélesztés minden esetben csapat-
munkát jelent, amit képzett segélynyújtók megfelelô
eszközök segítségével végeznek. Célja a spontán kerin-
gés helyreállítása. Ehhez elsôsorban a keringésmegállás
okának kiderítésére van szükség, ehhez az EKG nyújt
segítséget: van-e elektromos úton helyreállítható rit-
muszavar, vagy elektromos sokkterápiával nem kezel-
hetô ritmuszavar esetén mi a reverzíbilis oka a kerin-
gésmegállásnak. Az ALS során alkalmazott gyógysze-
rek célja elsôsorban a mesterségesen fenntartott kerin-
gés hatásfokának – nevezetesen a coronariák perfúziós
nyomásának (CoPP) – emelése.

Mind az alapfokú, mind az emelt szintû ellátásra je-
lenleg érvényben lévô nemzetközi és hazai protokollok
immár magyar nyelven is olvashatók (12, 13). Az utób-
bi években összegyûlt adatok alapján azonban érdemes
kiemelni azokat az újabb eredményeket, amelyek a
szakmai ajánlások mellett – vagy azok részeként – al-
kalmazhatók, így a továbbiakban – a protokollok is-
mertetése helyett – ezeket vesszük sorba.

A keringésmegállás felismerése

Az eszméletlen betegnél a légzés vizsgálata nyitott lég-
utak mellett általában nem okoz gondot. A keringés
meglétének vagy hiányának észlelése azonban már ko-
rántsem ennyire egyszerû. A carotispulzus tapintása
gyakorlatlan vizsgáló számára különösen akkor nehéz,
ha történetesen nincs is pulzus. Eberle klasszikus vizs-
gálatában igazolta, hogy a carotispulzus tapintásának
megbízhatósága keringésmegállás esetén alig több
60%-nál (14), s ez az arány képzetlen vizsgáló esetén
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még rosszabb. Ilyen esetben a késlekedés a resuscitatio
megkezdésével lényegesen nagyobb kockázatot jelent,
mint egy eszméletlen, nem légzô beteg esetén, az
amúgy meglehetôsen ritkán elôforduló ép keringés
mellett végzett mellkasi kompresszió. A 2000-ben ki-
adott nemzetközi protokoll ezért azt javasolja, hogy
nem képzett segélynyújtó ne is kísérletezzen a caro-
tispulzus tapintásával; helyette a nem légzô beteg szá-
jába befújt két mesterséges lélegeztetés mellett és azt
követôen figyelje a beteg életjelenségeit. Amennyiben
tíz másodpercen belül ilyet – mozgás, köhögés, véde-
kezés, sóhajtás stb. – nem észlel, haladéktalanul kezdje
meg az újraélesztést (5, 12). Egészségügyi dolgozótól
– különösképpen, ha ebben képzett és járatos – elvár-
ható a carotis tapintása, de tíz másodpercnél az ô ese-
tükben sem tarthat ez tovább (5, 12).

Mellkasi kompresszió

A keringés mesterséges fenntartásának legfontosabb
eszköze a zárt mellkasi kompresszió. Hatása részben
a szív direkt összenyomásával (szívpumpa-mecha-
nizmus), részben az intrathoracalis nyomás változása
révén keletkezô, úgynevezett mellkasi pumpamecha-
nizmus segítségével valósul meg. A két hatásmecha-
nizmus összeadódik, ennek révén anterograd vér-
áramlás jön létre az erekben, köztük a coronariákban
is. Az áramlás anterograd irányáért részben a billen-
tyûk mûködése, részben pedig a vénák és artériák ér-
falának különbözôsége miatt kialakuló eltérô rezisz-
tenciaviszonyok felelôsek. Weil és munkatársai kimu-
tatták, hogy a mellkasi kompressziók révén létreho-
zott verôvolumen (stroke-volumen) egyenes arány-
ban áll a coronariák perfúziós nyomásával és ezáltal a
resuscitatio sikerével is (15). A kompressziók által
létrehozott perctérfogat azonban nem állandó az idô-
ben. A keringésmegállás során a szív geometriája fo-
kozatosan megváltozik: a jobb kamra dilatációja, a
septum bal kamra felé boltosulása, összességében a
szív compliance-ének jelentôs romlása alakul ki (16,
17). A romló compliance következtében a passzív te-
lôdési idô alatt csökken a visszaáramlás, ez a komp-
resszió során csökkent verôtérfogatot eredményez. A
fokozódó szívizom-ischaemia tovább rontja ugyanezt
a folyamatot, az elhúzódó resuscitatio során pedig a
szívbillentyûk mûködése is fokozatosan romlik (18,
19). A kompressziók által mesterségesen fenntartott
keringés hatásfoka ezért az idôvel fokozatosan
gyengül. A mellkasi kompressziók megszakítás nél-
küli végzése esetén a hatásfok lassabban csökken,
ugyanakkor egy húsz másodperces megszakítás már
jelentôs mértékben rontja a coronariaperfúziót és a
spontán keringés újraindulásának valószínûségét is
(20). A kompressziók megszakításának leggyakoribb
oka a lélegeztetés, a pulzusvizsgálat, valamint – auto-
mata defibrillátor használata esetén – a készülék
EKG-analízisre fordított ideje. Ha ezeket összegez-
zük, szembekerülünk azzal a ténnyel, hogy az alapfo-
kú újraélesztés idejének 43%-ában nincs keringés-

fenntartás, azaz nem végzünk mellkasi kompressziót
(21). A megszakítás nélküli kompressziók elônyét ta-
nulmányokban is igazolták. Ezekben
kimutatták, hogy – elsôsorban rövid
ideig tartó resuscitatio esetén – a túl-
élés azokban az esetekben volt jobb,
ahol csak kompressziók történtek, s a
lélegeztetés miatt nem kellett azokat
megszakítani (20). A 2000-ben ki-
adott szakmai ajánlás szerint a mell-
kasi kompressziókat ezért a lehetô
legritkábban szabad csak megszakíta-
ni, s lehetôleg ezek az idôszakok se
haladják meg a tíz másodpercet
(defibrillálás esetén az egy percet).
A kompressziókat 100 nyomás/perc
frekvenciával javasolt végezni, és a lé-
legeztetés idejére akkor kell megsza-
kítani, ha a beteg légutai nem védet-
tek, azaz a beteget még nem intubálták. Ilyenkor 15
kompressziót két effektív befúvásnak kell követnie
(5, 12).

Lélegeztetés

A légutak biztosítása resuscitatio alatt azért is szüksé-
ges, mert a hanyatt fekvô, tónustalan áldozat nyelve
hátracsúszik és elzárja a gégebemenetet. Ezt meggátol-
ja, ha a fejet hátrahajtjuk, az állat elôreemeljük. 

Az endotrachealis intubatio minden resuscitatióval
foglalkozó kép, film vagy oktatás egyik központi ele-
me, holott – vitathatatlan elônyei ellenére – sokszor
több kárt okoz, mint hasznot. Az intubatio legna-
gyobb elônye, hogy tökéletesen védi a légutakat az as-
pirációtól, így a lélegeztetést és a kompressziókat a
továbbiakban nem kell összehangolni. Szükség esetén
gyógyszer adása is lehetôvé válik a megfelelô helyen
lévô tubuson keresztül (11). Hátrá-
nya, hogy gyakorlatot igényel, és még
a leggyakorlottabb aneszteziológusok
is találkoznak a nehéz légútbiztosítás
problémájával. A ismételt intuba-
tiós kísérletekre pazarolt idô a resus-
citatio alatt sajnos már soha nem térül
meg. Ezzel szemben ma már lehetô-
ség van olyan egyszerû, direkt larin-
goszkópiát nem igénylô légútbizto-
sító eszközök használatára, amelyek
vakon, minimális gyakorlati képzést
követôen is könnyedén levezethetôk,
és lélegeztetés szempontjából éppen
olyan hatásosak, mint az intubatio
(22). Ilyen eszköz a Combitube vagy
újabban a laryngealis tubus (LT).
Ezek közös jellemzôje, hogy akár vakon is levezethetôk,
a rossz pozíció gyakorlatilag elképzelhetetlen (23).

Intubálás nélkül a pozitív nyomású lélegeztetés a
gyomor felfújásának veszélyével jár. Újraélesztés alatt
ennek esélye megnô, mert az alsó oesophagealis
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sphincter tónusa jelentôsen csökken (24). Az ilyenkor
kialakuló gyomorfelfújás feltolja a rekeszt, rontja a
mellkasi tágulékonyságot, ezzel tovább rontva a léle-
geztetés – sôt, a kompressziók – hatásfokát is. A baj el-
kerülhetô, ha intubálás nélküli beteg esetén a befújás
idejében a kompressziót megszakítjuk, valamint, ha a
befújást lassan – mintegy két másodpercen át – végez-
zük (5, 12, 13).

Intubált betegnél a lélegeztetés során könnyen alakul
ki pozitív végkilégzési nyomás (PEEP). Vagy azért,
mert a túl gyors lélegeztetés során nem marad elég idô
a kilégzésre, vagy azért, mert PEEP-szelepet használ-
nak. Sajnos a pozitív mellûri nyomás rontja az amúgy is
progresszíven hanyatló vénás visszaáramlást, csökkenti
a mesterségesen fenntartott keringés hatásfokát és
összességében a túlélés esélyeit (5).

Dacára annak, hogy a 100%-os oxigén adásának a
túlélés szempontjából kedvezô hatását klinikai vizsgá-
lat még nem erôsítette meg, az artériás oxigenizáció
szempontjából a magasabb oxigénkoncentráció a ked-
vezôbb. A lélegeztetést lehetôség szerint 100%-os oxi-
gén adásával kell végezni; ajánlott a 10 ml/ttkg légzési
térfogat biztosítása percenként 12-szer (25).

Defibrillálás

A kórházon kívüli váratlan keringésmegállások hátteré-
ben az esetek mintegy 75%-ában hirtelen szívhalál
(sudden cardiac death, SCD) áll. A keringés leállásáért
többnyire malignus ritmuszavar – kamrafibrilláció
(VF) vagy pulzus nélküli kamrai tachycardia (pnVT); a
reanimatológiában használt összefoglaló nevükön
„sokkolandó ritmus” – felelôs. Megfelelô, azonnali ke-
zelés nélkül a pnVT is kamrafibrillációvá alakul át. Az
eleinte durva hullámú kamrafibrilláció az idô múlásával
csökkenô amplitúdójú és frekvenciájú, elektromos te-
rápiára is nehezebben reagáló formába megy át, ami a

szív tovább fokozódó ischaemiája mel-
lett asystoliában végzôdik. A folyama-
tot súlyosbítja, hogy közben a jobb
kamra dilatál, a septum áttolásával a bal
kamrai térfogat csökken, a romló
compliance a telôdést tovább gátolja
(17). Mindez változó – három–tíz
perc – idô alatt következik be; ezzel
magyarázható az az epidemiológiai
adat, miszerint a kórházon kívüli kerin-
gésmegállások esetén a helyszínre érke-
zô mentôk az eseteknek csak 21%-ában
találkoznak kamrafibrillációval, és ezek
egy része elektromos terápiára rezisz-
tensnek bizonyul (6).

A kamrafibrilláció megszüntetésének
legfontosabb és leghatékonyabb eszköze az elektro-
mos defibrillálás. A hatékonyság feltétele, hogy elégsé-
ges mennyiségû áram jusson át a szívizmon ahhoz,
hogy a teljes szívizomtömeget depolarizálja (11).

Ismert tény, hogy a defibrillálás hatékonyságát nagy-
mértékben meghatározza a leadott áram hullámformá-

ja is. Bár a belsô (beültethetô) defibrillátoroknál évti-
zedek óta bifázisos hullámformát alkalmaztak, a
transthoracalis sokk leadására tervezett készülékek so-
káig csak monofázisos (egyirányú) energialeadást vé-
geztek. Az 1996 óta alkalmazott transthoracalis bifá-
zisos defibrillátorok használata révén az utóbbi évek-
ben összegyûlt tapasztalatok azt igazolták, hogy kisebb
energiával (ezáltal kisebb a szívizom károsodása) azo-
nos, illetôleg azonos energialeadás mellett sokkal jobb
eredményt érhetünk el (26). A monofázisossal ekviva-
lens energiaszint azonban az adott készüléktípusra jel-
lemzô egyedi hullámkarakterisztika függvénye, így a
jelenleg érvényben lévô ajánlások szerint monofázisú
defibrillátorral az elsô két defibrillálást 200 J, a továb-
biakat 360 J energiával kell leadni, míg a bifázisos
defibrilláláshoz szükséges ekvivalens energiát a készü-
lék gyártója határozza meg (5, 13).

A sikeres defibrilláció eredményeként asystolia ala-
kul ki; ez lehetôvé teszi a rendezett ritmus újraindulá-
sát abban az esetben, ha a szívizom állapota, elekt-
rofiziológiai homogenitása megengedi. Ha a szívizom
súlyosan hypoxiás, acidotikus, inhomogén vezetési tu-
lajdonságú, újból a kamrafibrilláció tér vissza. Ilyenkor
elsô lépésként a szívizmot kell reoxigenizálni, a coro-
nariaperfúzió mesterséges fenntartásával (kompresszi-
ókkal) (17).

A defibrillálás hatásának idôbeli függôsége régóta is-
mert. Cummings szerint az elsô sokk leadásáig eltelt
idôt nézve a sokk hatékonysága percenként 7–10%-kal
romlik (27, 28). Erre a felismerésre épül a korai de-
fibrillálás, a túlélési lánc harmadik láncszemének az el-
ve. Ha a kollapszustól számított elsô három–öt percen
belül rendelkezésre áll defibrillálási lehetôség, az a kór-
házon kívüli keringésmegállások esetén drámai mér-
tékben javíthatja a túlélési arányt. Valenzuela vizsgála-
tában, ahol a Las Vegas-i kaszinókban elhelyezett
defibrillátorok segítségével a defibrillálást három per-
cen belül meg tudták valósítani, 74%-os túlélési arányt
tudtak elérni (29). A chicagói repülôtérre kihelyezett
defibrillátorok segítségével két év alatt 21 keringés-
megállásnál kezdtek resuscitatiót, ebbôl 18 esetben
kamrafibrilláció állt a háttérben. Ezek közül a betegek
közül 11 (61%) hagyta el élve a kórházat (30). Az öt
percnél régebben kamrafibrilláló beteg esetében azon-
ban a defibrillálás hatékonysága már korántsem ilyen
kedvezô. Wik és munkatársai az általuk végzett felmé-
résben azt igazolták, hogy az ilyen betegeknél a
defibrillálás hatékonyságát – és mind a rövid, mind a
hosszú távú túlélést is – javítani lehet, ha az elsô sokk
leadását megelôzôen három percig mellkasi komp-
ressziókat alkalmaztak (31). A megfigyelés hátterében
a fent már részletezett hemodinamikai jelenség áll. A
tartósan álló keringés mellett a szív üregeinek geomet-
riája, telôdési tulajdonságai jelentôsen változnak. Hiá-
ba sikerül defibrillálással a ritmuszavart megszüntetni,
ha a szívizom mechanikailag nem képes a spontán ke-
ringés fenntartására. Ezen az állapoton a megfelelôen
végzett mellkasi kompressziók javítanak egyedül: a
mesterségesen elindított és fenntartott keringés „visz-
szatölti” a bal kamrai volument; a coronariaperfúzió
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mérsékelheti a myocardialis acido-
sist és hypoxiát, javítja a compli-
ance-t, összességében „fogékonyab-
bá” teszi a szívizmot a defibrillálásra
(17).

A tartósan fibrilláló szív gyenge
válaszkészsége esetén a feleslegesen
ismételt elektromos sokk hatására a
szívizom-károsodás tovább fokozó-
dik, és romlik a túlélési esély. Annak
megállapítására, hogy egy adott idô-
pillanatban az EKG-n látható kam-
rafibrilláció alkalmas-e a transthora-
calis defibrillációs kísérletre vagy in-
kább a mellkasi kompressziók foly-
tatása javasolt, viszonylag jó eséllyel
meghatározható az aktuális kamra-
fibrilláció hullámformájának analízi-
sével (32). Vizsgálatok folynak
olyan, a defibrillátorokba épített ta-
nácsadó (advisery) modulokkal,
amelyek a kamrafibrilláció hullámformájának analízisé-
vel segítik a gyors és megfelelô döntéshozatalt az azon-
nali vagy halasztottan leadott sokk között, javítva ezzel
a túlélési esélyt (33).

Az a felismerés, hogy az elektromos defibrillálás ha-
tékonysága – az idôtényezô figyelembevételével – a
megelôzôen alkalmazott kompressziók függvénye, alá-
támasztja azt a megfigyelést, miszerint a megelôzô
alapfokú újraélesztés jelentôsen javította a kórházon
kívüli keringésmegállások prognózisát; ugyanakkor a
túlélés szempontjából kevés szerepe volt a kompresszi-
óknak azokon a helyszíneken, ahol a defibrillálás azon-
nal elérhetô volt (coronariaôrzôk vagy a kihelyezett
defibrillátorok révén kaszinók, repülôterek stb.). Ezek
az adatok két, döntô fontosságú felismerést hoztak: az
elektromos defibrillálást lehetôleg öt percen belül ak-
kor lehet alkalmazni, ha azt nem tesszük függôvé orvos
vagy paramedikális személyzet jelenlététôl. Öt percnél
régebben fennálló kamrafibrilláció esetén pedig a mell-
kasi kompressziók alkalmazása akkor is elengedhetet-
len, ha defibrillátor áll a rendelkezésünkre. Elôbbi az
automata defibrillátorok (AED) nyilvános elhelyezését
(public access defibrillation, PAD), a másik a reani-
matológia új szemléletét, az úgynevezett három idô-
szakaszos modell kialakítását eredményezte. 

A resuscitatio háromfázisú,
idôszakaszos modellje 

A fenti eredmények összegzéseképpen Weisfeldt 2002-
ben ismertette az újraélesztés háromszakaszos modell-
jét (34) (2. ábra). Míg az elsô öt percben a keringés-
megállások többségéért felelôs sokkolandó ritmus ellá-
tása fôleg a gyors elektromos terápia függvénye, az öt
percet meghaladó keringésmegállás esetén a túlélést az-
zal lehet javítani, ha megfelelô mellkasi kompressziók
után történik csak a defibrillálás. Tíz percnél hosszabb
keringésleállási idô esetén a túlélési esélyek igen rosz-

szak, és a végsô kimenetelt lényegében a cerebralis ká-
rosodás mértéke határozza meg. Ennek az esélynek a
javítására tett kísérletek egyelôre kevés sikert hoztak,
bár a kutatások intenzíven folynak.

Az idôszakaszos modell jól mutatja, hogy az elektro-
mos defibrillálás gyors lehetôvé tétele a legfontosabb lé-
pés, hogy a kórházon kívüli keringésmegállások prognó-
zisát javítsuk. A PAD-programok révén olyan automata
készülékeket helyeztek ki, amelyeknek az alkalmazása
egyszerû, biztonságos és hatásos (35). Egy nemrégiben
végzett széles körû vizsgálatban igazolták ennek a prog-
ramnak a kedvezô hatását, a túlélési esélyek emelkedését
(36). A modell azonban arra is felhívja a figyelmet, hogy
a laikus újraélesztés – azon belül is legfôképpen a meg-
felelôen végzett mellkasi kompressziók – milyen rendkí-
vüli fontosságú, még azokban az esetekben is, amikor az
automata defibrillátor elérhetô, de – és ez a gyakoribb
eset – annak alkalmazása alighanem öt percen túl történ-
het csak meg. A társadalom tagjainak képzése, a segély-
nyújtás ezen egyszerû, hatásos és semmi mással nem pó-
tolható eleme az alapfokú képzés, tanítás integráns ré-
szévé kellene, hogy váljon.

Összességében véve a PAD-program egyik elônye,
hogy a gyors defibrillálás eszközeit mindenki számára
elérhetôvé és biztonsággal kezelhetôvé tesszük olyan
területeken is (repülôterek, bevásárlóközpontok, tö-
megközlekedés stb.), ahol nagyobb valószínûséggel
alakul ki váratlan keringésmegállás, ugyanakkor a men-
tôk csak lassabban tudják megközelíteni.  Másik elô-
nye, hogy a rendszer – mint egyfajta „trójai ló” – segít-
ségével elôtérbe került az alapfokú újraélesztés fontos-
sága, megvalósulhatott az oktatás szélesebb körû és
egyben minôségileg megfelelôbb formája. 

Gyógyszerek

Amikor elektromos terápiával a spontán keringés nem
állítható helyre, az életben maradás egyetlen esélye,

A resuscitatio háromfázisú idôszakaszos modellje (34)
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hogy a vitális szervek szöveti oxigenizációját mestersé-
gesen biztosítsuk. A célszervek ilyenkor az agy és a
szív, a limitált hatékonyságú mesterséges keringést
ilyenkor a túlélésben szerepet nem játszó szervek felôl
ezek irányába kell terelni. 

Paradis vizsgálataiban egyértelmû
összefüggést mutatott ki a resuscitatio
alatt a coronariákban mérhetô perfúzi-
ós nyomás (CoPP) és a spontán kerin-
gés visszaállásának valószínûsége kö-
zött (37). A CoPP a resuscitatio alatt
az aortában mérhetô „diasztolés” nyo-
másnak és a jobb pitvar nyomásának
különbségébôl adódik. Mellkasi komp-
ressziók alatt az aortában, a relaxációs
fázisban mérhetô nyomás fokozható az
ilyenkor végzett hasi kompressziókkal
(IAC-CPR) (IAC: interposed abdomi-
nal compression) is, de ez egy további
segélynyújtó teljes elfoglalását jelenti.
További lehetôség a vasoconstrictor
szerek adása, amelyek a szisztémás
vascularis rezisztencia emelésével a di-
asztolés vérnyomás növekedését ered-
ményezik (11).

Az adrenalin alkalmazása az 1974-
ben kiadott AHA-ajánlás óta az újra-
élesztés alapeleme. Bár vazopresszor
tulajdonsága kézzelfogható, β-adrenerg

hatása nem kedvezô a resuscitatio alatt. Annak ellené-
re, hogy az adrenalin alkalmazása javítja a CoPP-t és a
spontán keringés helyreállását mind állatkísérletekben,
mind klinikai vizsgálatokban, még ma sem áll rendelke-
zésünkre olyan adat, ami a szer túlélésre gyakorolt ked-
vezô hatását egyértelmûen igazolná. Éppen ellenkezô-
leg, vizsgálati adatokkal bizonyították, hogy az adrena-
lin nagy dózisban alkalmazva kedvezôtlenül befolyá-
solja a hosszú távú túlélést és a neurológiai kimenetelt
(38).

A kedvezôtlen hatások jelentôs része a β-receptor-
agonista tulajdonsághoz köthetô. Fokozza a myocar-
dium oxigénigényét, emellett a tartós katecholamin és
hypoxia hatására a szívizomsejtek kontraktilis elemei
sérülnek. Sok esetben felelôsnek tartják a postresus-
citatiós cardiogen sokk kialakulásáért is. Kifejezetten
veszélyes az adrenalin thrombocytaaggregációt serken-
tô hatása akut coronariaszindróma miatt újraélesztett
betegek esetében, és sajnálatos módon fokozza a post-
resuscitatiós idôszakban kialakuló agyi keringési zavart
is (38).

Mindezek mellett – vagy ezek ellenére – az adrenalin
azáltal, hogy a mellkasi kompressziók alatt a coronari-
ákban emeli a perfúziós nyomást, növeli a spontán ke-
ringés helyreállásának valószínûségét, az újraélesztés
elsô számú gyógyszerének számít. A mellékhatások és
a neurológiai prognózist kedvezôtlenül befolyásoló tu-
lajdonsága miatt azonban alkalmazása óvatosságra int:
dózisa nem haladhatja meg az 1 mg-ot három percen-
ként (5, 13).

A fentiek alapján logikusnak tûnik, hogy olyan vazo-

presszorokat keressünk, amelyek a β-adrenerg recepto-
rok stimulációja nélkül érik el a kedvezô hatást. A
phenylephrinnel folytatott állatkísérletek ígéretesek, a
klinikai vizsgálat azonban csak nagyon limitált ered-
ményt hozott. Hasonló a helyzet a noradrenalinnal is,
amelyrôl a kedvezô állatkísérletek ellenére sem gyûlt
össze elég klinikai adat ahhoz, hogy az adrenalin helyét
átvehesse a protokollban (38).

A legjelentôsebb elôrelépést a vazopresszin vizsgá-
lata hozta. A kedvezô állatkísérletes eredményeket az
utóbbi évek több klinikai vizsgálata is alátámasztotta.
Wenzel és munkatársai 2004-ben publikált kutatásuk-
ban 1999 és 2002 között 1219, kórházon kívüli resus-
citatióban részesült beteget randomizáltak. A vazo-
presszinnel kezelt csoportban az asystolia miatt re-
animált betegek között szignifikánsan nagyobb volt
a kórházat elhagyók száma, mint azok között, aki-
ket kamrafibrilláció vagy pulzus nélküli elektromos
aktivitás (PEA) miatt bekövetkezett keringésmegál-
lás miatt élesztettek újra. Ez utóbbi két csoport kö-
zött nem volt különbség (39). A vazopresszin kedve-
zô hatása érdekes módon elsôsorban akkor jelentke-
zett, amikor adrenalinnal együtt alkalmazták. Felté-
telezhetô, hogy a két szer egymás hatását jelentôs
mértékben potencírozza. A vazopresszin, az adrena-
linnal ellentétben, rendelkezik azzal az elônnyös tu-
lajdonsággal, hogy még jelentôsebb acidózis mellett
is hatásos, így elhúzódó resuscitatio esetén kedve-
zôbb lehet.

Az elektromos terápiára refrakter kamrafibrilláció
kezelésében a lidokaint több vizsgálatban nem csupán
hatástalannak, de a túlélésre nézve hátrányos hatásúnak
bizonyult, így azt ma már akár el is felejthetjük. A
bretyliumról ugyanez mondható el, de a nyersanyaghi-
ányra való tekintettel a gyártásával amúgy is leálltak. A
procainamid elvileg hatékony lehet, de hatását mind-
össze egy klinikai vizsgálatban nézték (20, pulzus nél-
küli beteg, nem kontrollált körülmények). Alkalmazá-
sa resuscitatio alatt jelenleg elfogadható, de nem része
a protokollnak. A magnézium rutinszerû alkalmazását
két prospektív, randomizált vizsgálat is hatástalannak
találta (40). Az ilyen körülmények közt hatásos egyet-
len szernek eddig az amiodaron bizonyult. Az
ARREST vizsgálatban a kórházon kívül resuscitált be-
tegek közül szignifikánsan több amiodaront kapó be-
teg érte meg a kórházi felvételt, összehasonlítva a pla-
cebót kapott betegekkel. Bár már ez is rendkívüli ered-
ménynek számíthat, tudni kell, hogy a kedvezô hatás a
kórházat élve elhagyók számát tekintve már nem volt
statisztikailag szignifikáns. Ez részben kapcsolatban
állhat azzal a megfigyeléssel, hogy az amiodaront kapó
betegek csoportjában a kórházi felvételkor szignifikán-
san több hypotensiv személy volt (41). Összefoglalóan
elmondhatjuk, hogy a rezisztens kamrafibrilláció keze-
lésére a bifázisos defibrilláláson és az amiodaronon kí-
vül más hatásos beavatkozás egyelôre nem áll rendelke-
zésre (42).

A resuscitatio alatt fellépô acidózis korrekciójára
legáltalánosabban alkalmazott szer a nátrium-bikarbo-
nát. Bár az alkalizálás logikus igénynek tûnik, erôsen
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kérdéses, hogy a resuscitatio alatt alkalmazott puffer
eljut-e egyáltalán az acidózis által leginkább veszélyez-
tetett szövetekbe. Másfelôl a bikarbonát az intracel-
luláris acidózis fokozásával tovább ronthatja a helyze-
tet. A jelenleg rendelkezésre álló adatok nem támaszt-
ják alá, hogy a bikarbonát javítaná a túlélést. Hasonló-
an hiányoznak a meggyôzô klinikai vizsgálatok a többi,
elvileg talán hatásosabb és kevesebb mellékhatást oko-
zó alkalizálószerrôl, mint a TRIS puffer [THAM:
tris(hidroximetil)-aminomethan], a Carbicarb (Na2CO3

+ NaHCO3) vagy a Tribonate (THAM + acetát +
NaHCO3 + foszfát).

Postresuscitatiós terápia

A váratlan keringésmegállás túlélését és a túlélés minô-
ségét rendkívüli módon meghatározza a spontán kerin-
gés visszatérését követô idôszak. Az ilyenkor fellépô
reperfúziós károsodások, a fokozott hemodinamikai
instabilitás, az újbóli keringés-összeomlás nagy rizikó-
ja együttesen jelentik azt a kihívást, amit az eredeti ke-
ringésmegállást okozó patológiai folyamat (például
akut coronariaszindróma) megoldásával párhuzamosan
kell a klinikusnak ellátni. Jelen összefoglaló közlemény
kereteit meghaladná ezen idôszak teendôinek felsoro-
lása. Nem lehet azonban nem megemlíteni a ma már
legalább két nagy randomizált vizsgálattal is egyértel-
mûen igazolt terápiás hypothermia neuroprotektív ha-
tását. A postresuscitatiós idôszakban, ha a beteget mi-
nél hamarabb 32–33 C°-ra hûtötték, lélegeztették és
relaxálták, a 12–24 órás hûtést követôen jelentôs javu-
lás mutatkozott a neurológiai prognózisban (43).

A jövô

Nehéz a jövôt elôrevetíteni akkor, amikor a resus-
citatio új protokollja éppen kidolgozás alatt áll. Olyan
új módszerek, amelyek a mellkasi kompressziók haté-
konyságát próbálják mechanikus eszközökkel javítani,
alighanem továbbra is csak szûk körben maradnak, hi-
szen a keringésmegállás állapotára éppen annak várat-
lansága, az ellátásra pedig az eszközök szûkössége, al-
kalmazásukat pedig a végletesen limitált idôtényezô
jellemzi. Valószínûnek látszik, hogy a legnagyobb áttö-
rést az hozhatja, ha a beavatkozások egyszerûsítésével,
az algoritmusok rövidítésével az ellátást minél köze-
lebb vihetjük az eseményt közvetlenül észlelô elsô ellá-
tókhoz. Az egyszerû légútbiztosító eszközök, az auto-
mata defibrillátor alkalmazása már lehetôvé teszi a lai-
kus vagy az alapellátás körében végzett kiemelkedôen
hatásos resuscitatiót.

Az automata defibrillátorok fejlesztése a kamrafib-
rilláció hullámforma-analízisének értékelésével lehetô-
séget adhat arra, hogy a segélynyújtót elôször komp-
ressziókra bíztassa, és elektromos sokkot csak az arra
alkalmas állapotban alkalmazzon. Nyilvánvalóan jelen-
tôs fejlôdést jelentenének az olyan analízisalgoritmu-
sok, amelyek a beteg EKG-ját a mellkasi kompressziók

végzésével egy idôben tudnák értékelni, így az auto-
mata defibrillátor alkalmazása elôtt nem kellene 10–20
másodpercig felfüggeszteni a kompressziókat.

Az új gyógyszerek kutatása folyik, de egyre valószí-
nûbb, hogy nem az eddig sokat keresett vazopresz-
szorok, antiarrhythmiás szerek vagy pufferek terén
várható nagy fordulat. Bár a fibrinolízis
alkalmazása a resuscitatiót követôen
sokáig kontraindikált volt, egyre több
adat utal arra, hogy akár a mellkasi
kompressziók alatt végzett szisztémás
lízis hatékonyan segítheti a túlélést.
Ennek magyarázata nem csupán a ke-
ringésmegállás kiváltó okaként gyakran
szereplô valamilyen thromboemboliás
folyamat kezelésében, de a postresus-
citatiós idôszakot alapvetôen befolyá-
soló agyi keringészavarra kifejtett ked-
vezô hatásban is kereshetô. 

A tartós keringésmegállás ellátása
nagy kihívás. Az eddigi nézet, amely
szerint az öt–nyolc percet meghaladó
(normothermiás) keringésmegállás sú-
lyos agyi károsodás nélkül nem élhetô túl, az utóbbi
idôben, a Safar-munkacsoport eredményei alapján
megdôlni látszik. A pittsburghi Safar Resuscitatiós Ku-
tatóközpont vizsgálatai a „suspended animation”
(megközelítô fordítás: felfüggesztett élesztési folya-
mat) módszerével kísérletezve, vérez-
tetéses sokkban kialakuló keringésleál-
lás során a kísérleti állatokat jeges
NaCl-oldat infúziójával tartották le-
hûtve, majd késôbb, a vérzéses sokk se-
bészi megoldását követôen, kontrollált
körülmények között resuscitálták (44).
A kísérlet egyébként harctéri ellátást
modellez, amelynek során a súlyos sé-
rültek resuscitatiója a tûzvonaltól távo-
labb, transzport után történhet. Az ed-
digi kutatások meglepôen jó neurológi-
ai kimenetelt eredményeztek.

A molekuláris biológia új felfede-
zései között van a hirtelen szívhalál-
ért felelôs elektrofiziológiai állapotok
(egyes, hosszú QT szindrómával járó betegségek) egy
részéért felelôs genetikai eltérések identifikálása. A
program kiszélesítése lehetôséget adhat a veszélyezte-
tett pupoláció szûrésére és a váratlan tragédiák megelô-
zésére is.

Összegzés

A resuscitatio tudománya ma gyorsabban fejlôdik,
mint az elmúlt évtizedek bármelyikében. A gyakorlat
sok mindenben még elmarad, de ezt folyamatos kép-
zéssel, az eredmények auditálásával javítani lehet. Az
utóbbi évek eredményei azt sejtetik, hogy az ötperces
határ, amelyen túl eddig csak kevesek merészkedtek,
igenis átléphetô.

A postresusci-
tatiós

idôszakban,
ha a beteget
32-33 C°-ra

hûtötték,
jelentôs javulás

mutatkozott
a neurológiai
prognózisban.

Az utóbbi évek
eredményei
azt sejtetik,

hogy az
ötperces határ,

amelyen túl
eddig csak

kevesek
merészkedtek,

igenis átléphetô.
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