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Az Ujraélesztés id6szerl gyakorlata

és kérdései
Diészeghy Csaba

A cardiopulmonalis resuscitatio a varatlan
keringésmegallas progressziv ellatdsa, amelynek
sordn a spontdn keringés helyredllitisa és a
vitdlis szervek funkcidinak megérzése a cél. A
kérhdzon kivil bekovetkezd hirtelen szivhalal
még most is a fiatal, aktiv populéciét érintd
vezet6 haldlok, pedig szakszer§ ellatdsa —
amelynek nyilvan elsé lépése a resuscitatio — j6
életminGséget biztosithat. Az UGjraélesztések
hoszszl tava sikerét elsGsorban a tdlélési lanc
elemei, azaz a korai észlelés, a kordn meg-
kezdett alapfokd djraélesztés, a koran végzett
elektromos defibrilldlds és a minél kordbban
elkezdett, emelt szintd szakellatds hatirozza
meg. Jelen Oszefoglalé kozlemény célja, hogy
sorra vegye azokat, a mai tudomdny szerint
legfébb iranyelveket, amelyek segitségével az
Gjraélesztés sikeresen véghez vihetd

cardiopulmonalis resuscitatio, talélési lanc

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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keringésmegillis nem j6 prognézis. Orvos-

nemzedékek né&ttek fel az ,6tperces hatdr”

térvényének tudatiban; ez azt sugallta, hogy a
keringés ledllasit kovets 6t percen talrdl médr nincs
visszaut.

A reanimatolégia alig fél évszdzados tudominya
azon ismeretek dsszességét dolgozza fel, amelyek a vi-
ratlanul felléps keringésmegéllis (régebben elterjedt,
de nem tdl szerencsés meghatdrozissal a ,klinikai ha-
141”) szakszer( elltisival foglalkozik. Bar t6rténelmi
gyokerel évszizadosak, a modern orvostudominy ré-
szévé csak a hatvanas évek elejétsl vilhatott, amikor
Kouwenhoven és munkatarsai el8szor kozolték a zart
mellkasi szivmasszazs hatékonysdgat és annak szerepét
aresuscitatiéban (7). Az ezt kovet6 évtizedek lazas ku-
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tatémunkajinak eredményei: a reanimicié alatti 1ég-
Gtbiztositds, a lélegeztetés, az adrenalin és mds, haté-
kony gyégyszerek, az elektromos defibrillitorok alkal-
mazisa, az eszkozok hordozhatévd tétele, a prog-
ressziv ellitds megszervezése. Megjelentek az els§ ella-
tasi protokollok (1974-ben az els§ amerikai, 1992-ben
az els6 eurdpai, majd 2000-ben az elsd nemzetkdzi)
(2). Intenziv kutatdsok folytak a mellkasi kompresszié
hatékonysagat javito eszkozok kifejlesztésére. Mégis,
ha az 1960 és 1990 kozott eltelt id8szak epidemiol6-
giai adatait megnézziik, azt kell mondanunk, hogy a v4-
ratlan keringésmegallisok tulélési esélyei az elmule 30
évalatt alig véltoztak (3). Sziikségessé vélt a széles kor-
ben foly6 kutatémunkédk 6sszehangoldsa, ami az ered-
mények egységes sszehasonlitdsit, a betegek adatai-

345



OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

1. ABRA

lehet8ségek szerint is szoktik cso-

A tilélési lanc

portositani. E szerint az alapfokd
Graélesztés (BLS, basic life sup-

korai észlelés,
segélyhivas

korai elsGsegély,

korai defibrillalas,
CPR a sziv Gjrainditdsa

port), az emelt szintli Gjraélesztés

korai, .

emelt (ALS, advanced life support), vala-
szintd mint a keringés visszatérése utdni,
ellatas,

kritikus id&szakban tovabb folyta-
tott ellitds (PLS, prolonged life
support) id&szakat kiillénboztethet-
jik meg (11).

Az alapfoki Gjraélesztés a kerin-

stabilizalas

CPR: cardiopulmonalis resuscitatio

gésmegillas felismerésével, a segit-
séget jelentd mentési lanc riasztdsa-

nak minél nagyobb 1éptékii elemzését tette lehetdvé.
Egy nemzetkdzi konszenzuskonferencian (Norvégia,
Utstein) 1991-ben megsziiletett az a regisztricids
rendszer, amelynek segitségével a vilig barmely pontjin
végzett resuscitatidk és vizsgilatok eredményeit egysé-
ges adatbazisba tudtdk bevinni (4). Az ezredforduléra
olyan mennyiségli ismeretanyag gy(lt dssze, hogy a
nemzeti és nemzetkdzi resuscitatiés tudoményos tir-
sasdgokat dsszefogd nemzetkdzi szervezet, az ILCOR
(International Liaison Committee on Resuscitation) (j
protokollt tehetett kézzé (5). 2005 janudrjiban az
ILCOR tjabb konszenzuskonferenciit hivott dssze, és
a rendelkezésre 4116 Gjabb evidencidk tiikrében a jelen-
leg érvényes szakmai protokoll megtjitasit jelentette
be az év végére.

Hazénkban évente mintegy 8000 vératlan keringés-
megallisnal kezdenek djraélesztést. A koérhazon kiviil
végzett resuscitatioknak a helyszinen koriilbelil
20%-a sikeres, a korhazat elhagyék arinya azonban
csak 2,25-10,2% kozdtt mozog (6). A nemzetkodzi
vizsgilatok metaanalizise sordn a kérhdzon kiviili Gjra-
élesztések tulélési esélyét 6,4% koriilinek taldltak (3).
A kérhizon belili resuscitatiok hazai sikerességérdl
szemérmesen kevés adatunk van, nemzetkozi vizsgala-
tok alapjdn mdas orszigokban a talélési arany 4tlagosan
15% (7, 8).

Ma mir egyértelm(, hogy a megfe-

a laikus altal
megfelel6
idében elkezdett
Gjraélesztés
jelentGsen
noveli a talélés
esélyét.

Ma mar
egyértelm,

lelg id8ben elkezdett laikus Gjraélesz-
tés jelent&sen noveli a talélés esélyét
(9), ugyanakkor a segélynyujtasi haj-
landésag és képesség még nagyon el-
marad az elvirhatétdl (6).

A tdlélési esély javitisa nem egysze-
mélyes feladat. Kevés olyan éllapot is-
mert az orvostudomdnyban, ahol az
ellitds progresszivitisa, a kiilonboz8
szint{ ellitok munkdja ennyire szoro-
san kapcsolédna egymdashoz. A ,tal-
élési lanc” koncepcidja (1. dbra) ezen
szoros kapcsolatra utalva emeli ki a

hogy
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talélés szempontjabdl legfontosabb
négy lancszemet: a korai felismerést
és segélyhivast; a kordn megkezdett alapfokd Gjra-
élesztést; a korai defibrillalast; és a korai, emelt szint{
ellatast (10). Az ellatds progressziv 1épcséfokait az el-
latds személyi és targyi feltételer dltal meghatirozott

val veszi kezdetét. A cél, hogy a
résztvevik a lehetd legrovidebb 1ddn beliil elkezdjék és
egészen a szaksegitség (ALS) megérkezéséig mestersé-
gesen fenntartsik a keringést, a szoveti perfzi6t, mes-
terséges lélegeztetéssel, valamint a mellkas ritmusos
kompresszi6i révén mozgasban tartott keringéssel. Az
alapfoka tjraélesztés nem eszkoz nélkiili elldtast jelent.
Az egészségiigyi szakellatok, képzett segélynyujeok 4l-
tal hasznalt egyszer( légutbiztosité eszkdzok alkalma-
zédséval (oropharyngealis tubus, laryngealis maszk vagy
tubus stb.), a lélegeztetés eszkodzeivel (maszk-szelep-
ballon) fokozhaté a BLS hatékonysaga, a segélynyuj-
tok kevésbé faradnak ki és csokken az esetleges ferts-
zések atvitelének lehet8sége.

Az emelt szint{ Gjraélesztés minden esetben csapat-
munkét jelent, amit képzett segélynytjtok megfelels
eszkozok segitségével végeznek. Célja a spontin kerin-
gés helyredllitisa. Ehhez els6sorban a keringésmegallds
okanak kideritésére van sziikség, ehhez az EKG nyujt
segitséget: van-e elektromos tton helyreillithaté rit-
muszavar, vagy elektromos sokkterapiaval nem kezel-
het8 ritmuszavar esetén mi a reverzibilis oka a kerin-
gésmegallasnak. Az ALS soran alkalmazott gy6gysze-
rek célja els6sorban a mesterségesen fenntartott kerin-
gés hatisfokdnak — nevezetesen a coronaridk perftziés
nyomdsidnak (CoPP) — emelése.

Mind az alapfokd, mind az emelt szint( ellitdsra je-
lenleg érvényben 1év8 nemzetkdzi és hazai protokollok
immdr magyar nyelven is olvashatdk (12, 13). Az utéb-
bi években 8sszegytilt adatok alapjdn azonban érdemes
kiemelni azokat az Gjabb eredményeket, amelyek a
szakmai ajinlisok mellett — vagy azok részeként — al-
kalmazhatok, igy a tovdbbiakban — a protokollok is-
mertetése helyett — ezeket vessziik sorba.

A keringésmegallas felismerése

Az eszméletlen betegnél a [égzés vizsgilata nyitott lég-
utak mellett altaliban nem okoz gondot. A keringés
meglétének vagy hidnyanak észlelése azonban mér ko-
rintsem ennyire egyszer(. A carotispulzus tapintdsa
gyakorlatlan vizsgal6 szdmara kiiléndsen akkor nehéz,
ha térténetesen nincs is pulzus. Eberle klasszikus vizs-
galatdban igazolta, hogy a carotispulzus tapintdsinak
megbizhat6siga keringésmegillis esetén alig t5bb
60%-nal (14), s ez az ariny képzetlen vizsgil6 esetén
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még rosszabb. Ilyen esetben a késlekedés a resuscitatio
megkezdésével 1ényegesen nagyobb kockazatot jelent,
mint egy eszméletlen, nem 1égz8 beteg esetén, az
amutgy meglehetsen ritkin el6fordulé ép keringés
mellett végzett mellkasi kompresszié. A 2000-ben ki-
adott nemzetkdzi protokoll ezért azt javasolja, hogy
nem képzett segélynyujté ne is kisérletezzen a caro-
tispulzus tapintdsaval; helyette a nem 1égz8 beteg sz4-
jaba beftjt két mesterséges lélegeztetés mellett és azt
kovet8en figyelje a beteg életjelenségeit. Amennyiben
tiz masodpercen belill ilyet — mozgas, kohogés, véde-
kezés, s6hajtas stb. — nem észlel, haladéktalanul kezdje
meg az Gjraélesztést (5, 12). Egészségiigyl dolgozotol
- kiilsndsképpen, ha ebben képzett és jaratos — elvar-
hat6 a carotis tapintdsa, de tiz masodpercnél az & ese-
titkben sem tarthat ez tovabb (5, 12).

Mellkasi kompresszi6

A keringés mesterséges fenntartdsinak legfontosabb
eszkodze a zirt mellkasi kompresszi6. Hatdsa részben
a sziv direkt Osszenyomdsival (szivpumpa-mecha-
nizmus), részben az intrathoracalis nyomas viltozisa
révén keletkez8, tgynevezett mellkasi pumpamecha-
nizmus segitségével valésul meg. A két hatdsmecha-
nizmus Osszeadddik, ennek révén anterograd vér-
dramlds jon létre az erekben, koztitk a coronaridkban
is. Az dramlds anterograd irdnydért részben a billen-
tylik mikodése, részben pedig a vénik és artéridk ér-
falinak kiilonb6z&sége miatt kialakul6 eltérd rezisz-
tenciaviszonyok felelgsek. Weil és munkatdrsai kimu-
tattdk, hogy a mellkasi kompressziok révén létreho-
zott ver6volumen (stroke-volumen) egyenes ariny-
ban 4ll a coronaridk perftziés nyomdsédval és eziltal a
resuscitatio sikerével is (715). A kompressziok éltal
létrehozott perctérfogat azonban nem édllandé az i1d3-
ben. A keringésmegillds sordn a sziv geometridja fo-
kozatosan megvéltozik: a jobb kamra dilaticidja, a
septum bal kamra felé boltosuldsa, 6sszességében a
szfv compliance-ének jelent8s romldsa alakul ki (76,
17). A romlé compliance kovetkeztében a passziv te-
18dési 1d8 alatt csokken a visszadramlds, ez a komp-
resszi6 sordn csdkkent verdtérfogatot eredményez. A
fokoz6d6 szivizom-ischaemia tovibb rontja ugyanezt
a folyamatot, az elhdz6dé resuscitatio sordn pedig a
szivbillentyik mtikédése is fokozatosan romlik (78,
19). A kompresszidk altal mesterségesen fenntartott
keringés hatdsfoka ezért az id8vel fokozatosan
gyengiil. A mellkasi kompressziok megszakitds nél-
kiili végzése esetén a hatdsfok lassabban csékken,
ugyanakkor egy htsz masodperces megszakitds mar
jelent&s mértékben rontja a coronariaperftziét és a
spontin keringés Gjrainduldsinak valészintiségét is
(20). A kompressziok megszakitdsinak leggyakoribb
oka a lélegeztetés, a pulzusvizsgalat, valamint — auto-
mata defibrillitor hasznilata esetén — a késziilék
EKG-analizisre forditott ideje. Ha ezeket 6sszegez-
ziik, szembekeriiliink azzal a ténnyel, hogy az alapfo-
ka ajraélesztés idejének 43%-iban nincs keringés-
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fenntartds, azaz nem végziink mellkasi kompressziot
(21). A megszakitds nélkiili kompresszidk elényét ta-

nulminyokban is igazoltik. Ezekben
kimutattak, hogy — els@sorban révid
ideig tart6 resuscitatio esetén — a tdl-
élés azokban az esetekben volt jobb,
ahol csak kompresszidk torténtek, s a
lélegeztetés miatt nem kellett azokat
megszakitani (20). A 2000-ben ki-
adott szakmai ajdnlds szerint a mell-
kasi kompresszidkat ezért a lehetd
legritkdbban szabad csak megszakita-
ni, s lehetSleg ezek az id8szakok se
haladjsdk meg a tiz masodpercet
(defibrillalds esetén az egy percet).
A kompresszidkat 100 nyomds/perc
frekvencidval javasolt végezni, és a 1é-

A mellkasi
kompresszidkat
a lehet6
legritkabban
szabad csak
megszakitani,
s lehetGleg ezek
az idészakok se
haladjak meg
atiz
masodpercet.

legeztetés idejére akkor kell megsza-

kitani, ha a beteg légutai nem védet-

tek, azaz a beteget még nem intubéltik. Ilyenkor 15
kompressziét két effektiv befavisnak kell kovetnie
(5, 12).

Lélegeztetés

A légutak biztositdsa resuscitatio alatt azért is sziiksé-
ges, mert a hanyatt fekvd, ténustalan dldozat nyelve
hatracstszik és elzarja a gégebemenetet. Ezt meggitol-
ja, ha a fejet hitrahajtjuk, az illat el&reemeljiik.

Az endotrachealis intubatio minden resuscitatiéval
foglalkozé kép, film vagy oktatds egyik kdzponti ele-
me, holott — vitathatatlan el&nyei ellenére — sokszor
tobb kirt okoz, mint hasznot. Az intubatio legna-
gyobb elénye, hogy tokéletesen védi a légutakat az as-
pirdci6tol, igy a lélegeztetést és a kompresszidkat a
tovabbiakban nem kell 6sszehangolni. Sziikség esetén
gyogyszer addsa is lehetdvé vélik a megfelels helyen

s

1év8 tubuson keresztiil (11). Hatra-
nya, hogy gyakorlatot igényel, és még
aleggyakorlottabb aneszteziol6gusok
is taldlkoznak a nehéz légatbiztositas
problémijaval. A ismételt intuba-
ti6s kisérletekre pazarolt id8 a resus-
citatio alatt sajnos mar soha nem tériil
meg. Ezzel szemben ma mér lehets-
ség van olyan egyszerd, direkt larin-
goszkopidt nem igényls légatbizto-
sité eszkozok hasznélatira, amelyek
vakon, minimilis gyakorlati képzést
koveten is konnyedén levezethetsk,
és lélegeztetés szempontjibol éppen
olyan hatdsosak, mint az intubatio
(22). llyen eszkdz a Combitube vagy
Gjabban a laryngealis tubus (LT).

A lélegeztetést
lehetSség
szerint 100%-0s
oxigén adasaval
kell végezni,
10 ml/ttkg
légzési térfogat
biztositasa
ajanlott
percenként
12-szer.

Ezek koz6s jellemzdje, hogy akar vakon is levezethetsk,
a rossz pozicié gyakorlatilag elképzelhetetlen (23).
Intubdlds nélkill a pozitiv nyomasa lélegeztetés a
gyomor felftjisinak veszélyével jar. Ujraélesztés alatt
ennek esélye megnd, mert az alsé6 oesophagealis
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sphincter ténusa jelent8sen csékken (24). Az ilyenkor
kialakul6 gyomorfelftjds feltolja a rekeszt, rontja a
mellkasi tigulékonysagot, ezzel tovdbb rontva a Iéle-
geztetés — s6t, a kompressziok — hatdsfokat is. A baj el-
keriilhet8, ha intubalas nélkiili beteg esetén a beftjis
idejében a kompressziét megszakitjuk, valamint, ha a
beftjast lassan — mintegy két masodpercen 4t — végez-
ziik (5, 12, 13).

Intubilt betegnél a lélegeztetés sordn kénnyen alakul
ki pozitiv végkilégzési nyomds (PEEP). Vagy azért,
mert a tal gyors lélegeztetés sordn nem marad elég 1d8
a kilégzésre, vagy azért, mert PEEP—szelepet hasznal-
nak. Sajnos a pozitiv melltiri nyomds rontja az amugy is
progressziven hanyatlé vénds visszadramlast, csokkenti
a mesterségesen fenntartott keringés hatdsfokdt és
Osszességében a talélés esélyeit (5).

Dacira annak, hogy a 100%-os oxigén addsdnak a
talélés szempontjabol kedvezd hatdsit klinikai vizsga-
lat még nem er8sitette meg, az artérids oxigenizicid
szempontjdbél a magasabb oxigénkoncentrici6 a ked-
vez8bb. A lélegeztetést lehet8ség szerint 100%-0s oxi-
gén adasdval kell végezni; ajanlott a 10 ml/ttkg légzési
térfogat biztositdsa percenként 12-szer (25).

Defibrillalas

A kérhazon kiviili varatlan keringésmegalldsok hitteré-
ben az esetek mintegy 75%-dban hirtelen szivhalil
(sudden cardiac death, SCD) &ll. A keringés ledllasaért
tobbnyire malignus ritmuszavar — kamrafibrillicié
(VF) vagy pulzus nélkiili kamrai tachycardia (pnVT); a
reanimatolégidban  haszndlt dsszefoglalé neviikkén
»sokkolandé ritmus” — felelgs. Megfelels, azonnali ke-
zelés nélkil a pnVT is kamrafibrilliciova alakul 4t. Az
eleinte durva hullimt kamrafibrillici6 az id8 maldsaval
csokkend amplitadé6ja és frekvencidja, elektromos te-
rapidra is nehezebben reagilé formaba megy at, ami a

sziv tovabb fokozédé ischaemiija mel-

A defibrillalas

lett asystolidban végzddik. A folyama-
tot stlyosbitja, hogy kézben a jobb
amra dilatdl, a septum 4ttoldsaval a bal

ha‘tek,okr: ys/aga kamrai térfogat csokken, a romlé
Javit ato,” compliance a tel6dést tovabb gitolja
ha az els6 (17). Mindez valtozé6 - hirom-tiz

sokk leadasat
megel6zGen
harom percig
mellkasi
kompresszidkat
alkalmaznak.

perc — id& alatt kovetkezik be; ezzel
magyarizhaté az az epidemiolégiai
adat, miszerint a kérhazon kiviili kerin-
gésmegallasok esetén a helyszinre érke-
26 ment8k az eseteknek csak 21%-4ban
talilkoznak kamrafibrilliciéval, és ezek
egy része elektromos terdpidra rezisz-
tensnek bizonyul (6).
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A kamrafibrillicié megsziintetésének
legfontosabb és leghatékonyabb eszkdze az elektro-
mos defibrillalds. A hatékonysag feltétele, hogy elégsé-
ges mennyiségli dram jusson 4t a szivizmon ahhoz,
hogy a teljes szivizomtdmeget depolarizélja (11).

Ismert tény, hogy a defibrillalas hatékonysigit nagy-
mértékben meghatirozza a leadott dram hullimforma-

ja is. Bar a belsd (beiiltethetd) defibrillitoroknal évti-
zedek o6ta bifizisos hullimformit alkalmaztak, a
transthoracalis sokk leaddsdra tervezett késziilékek so-
kdig csak monofizisos (egyirdnyt) energialeaddst vé-
geztek. Az 1996 6ta alkalmazott transthoracalis bifé-
zisos defibrillitorok hasznéilata révén az utébbi évek-
ben 6sszegytilt tapasztalatok azt igazoltik, hogy kisebb
energiaval (eziltal kisebb a szivizom kérosodisa) azo-
nos, illet8leg azonos energialeadds mellett sokkal jobb
eredményt érhetiink el (26). A monofazisossal ekviva-
lens energiaszint azonban az adott késziiléktipusra jel-
lemz8 egyedi hullimkarakterisztika fuggvenye, igy a
jelenleg érvényben 1évE ajinlisok szerint monofizist
defibrillitorral az els6 két defibrillalast 200 J, a tovab-
biakat 360 J energidval kell leadni, mig a bifazisos
defibrilldlashoz sziikséges ekvivalens energiat a készii-
1ék gydrt6ja hatirozza meg (5, 13).

A sikeres defibrillici6 eredményeként asystolia ala-
kul ki; ez lehet&vé teszi a rendezett ritmus Gjrainduld-
sat abban az esetben, ha a szivizom éllapota, elekt-
rofiziolégiai homogenitisa megengedi. Ha a szivizom
stlyosan hypoxiis, acidotikus, inhomogén vezetési tu-
lajdonsaga, Gjbol a kamrafibrillicié tér vissza. Ilyenkor
elsd lépésként a szivizmot kell reoxigenizélni, a coro-
nariaperfizié mesterséges fenntartisival (kompresszi-
okkal) (17).

A defibrillalas hatdsinak idébeli fiigg8sége régota is-
mert. Cummings szerint az elsé sokk leadasdig eltelt
1d8t nézve a sokk hatékonysiga percenként 7—-10%-kal
romlik (27, 28). Erre a felismerésre épiil a korai de-
fibrillalas, a talélési lanc harmadik lancszemének az el-
ve. Ha a kollapszustdl szamitott elsd hirom—6t percen
beliil rendelkezésre all defibrillalsi lehetség, az a kor-
hazon kiviili keringésmegallisok esetén dramai mér-
tékben javithatja a talélési aranyt. Valenzuela vizsgila-
taban, ahol a Las Vegas-i kaszinékban elhelyezett
defibrillitorok segitségével a defibrilldlast hirom per-
cen belill meg tudtdk valésitani, 74%-os talélési ardnyt
tudtak elérni (29). A chicagéi repiilStérre kihelyezett
defibrillitorok segitségével két év alatt 21 keringés-
megéllisnal kezdtek resuscitatiét, ebbdl 18 esetben
kamrafibrillici6 allt a hittérben. Ezek koziil a betegek
koziil 11 (61%) hagyta el élve a kérhazat (30). Az 6t
percnél régebben kamrafibrilldlé beteg esetében azon-
ban a defibrillilds hatékonysiga mar korintsem ilyen
kedvezd. Wik és munkatarsai az altaluk végzett felmé-
résben azt igazoltdk, hogy az ilyen betegeknél a
defibrillalas hatékonysigit — és mind a rovid, mind a
hosszt tava talélést is — javitani lehet, ha az els§ sokk
leaddsit megel6z8en hirom percig mellkasi komp-
ressziokat alkalmaztak (317). A megfigyelés hatterében
a fent mar részletezett hemodinamikai jelenség all. A
tartésan all6 keringés mellett a sziv tiregeinek geomet-
ridja, telddési tulajdonsigai jelent6sen véltoznak. Hii-
ba sikeriil defibrilldlassal a ritmuszavart megsziintetni,
ha a szivizom mechanikailag nem képes a spontin ke-
ringés fenntartdsira. Ezen az 4llapoton a megfelelen
végzett mellkasi kompresszidk javitanak egyedil: a
mesterségesen elinditott és fenntartott keringés ,visz-
szatdlti” a bal kamrai volument; a coronariaperfazié
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sist és hypoxiit, javitja a compli-
ance-t, dsszességében ,fogékonyab-

A resuscitatio haromfdzisii idGszakaszos modellje (34)

ba” teszi a szivizmot a defibrilldlasra

(17).

Elektromos szak:
0-5 perc

A tartésan fibrilldlé sziv gyenge
vélaszkészsége esetén a feleslegesen
ismételt elektromos sokk hatdsira a
szivizom-kdrosodas tovabb fokozoé-
dik, és romlik a talélési esély. Annak
megéllapitdsira, hogy egy adott 1dé-
pillanatban az EKG-n lithaté kam-
rafibrillacié alkalmas-e a transthora-
calis defibrillaciés kisérletre vagy in-
kébb a mellkasi kompresszidk foly-
tatdsa javasolt, viszonylag j6 eséllyel
meghatirozhat6 az aktuélis kamra-

defibrillalds!
tdlélés: >65%

Keringési szak:
5-10 perc

elébb CPR (90 sec)
defibrillalas
talélés: 15-55%

Metabolikus szak:
10 perc—

komplex gyogyszeres ellatas
(advanced cellular life support)
cerebroprotektiv [épések?- felfliggesztett
Gjraélesztés (suspended animation)
talélés: 0-25%—2%

fibrillicié hullimforméjinak analizi-

sével (32). Vizsgilatok folynak

CPR: cardiopulmonalis resuscitatio

olyan, a defibrillitorokba épitett ta-

nicsadé  (advisery) modulokkal,

amelyek a kamrafibrillici6é hullimformajinak analizisé-
vel segitik a gyors és megfelels dontéshozatalt az azon-
nali vagy halasztottan leadott sokk kdzott, javitva ezzel
a tulélési esélyt (33).

Az a felismerés, hogy az elektromos defibrilldlds ha-
tékonysiga — az id8tényezs figyelembevételével — a
megel6z8en alkalmazott kompresszidk fiiggvénye, ald-
tdmasztja azt a megfigyelést, miszerint a megel6z8
alapfokt Gjraélesztés jelent8sen javitotta a kérhdzon
kiviili keringésmegillisok prognézisit; ugyanakkor a
talélés szempontjabol kevés szerepe volt a kompresszi-
6knak azokon a helyszineken, ahol a defibrillalds azon-
nal elérhetd volt (coronariadrz8k vagy a kihelyezett
defibrillitorok révén kaszindk, repiilSterek stb.). Ezek
az adatok két, dont8 fontossagt felismerést hoztak: az
elektromos defibrillaldst lehet&leg 6t percen belil ak-
kor lehet alkalmazni, ha azt nem tessziik fiigg&vé orvos
vagy paramedikalis személyzet jelenlététsl. Ot percnél
régebben fennallé kamrafibrillicié esetén pedig a mell-
kasi kompressziok alkalmazdsa akkor is elengedhetet-
len, ha defibrillitor all a rendelkezésiinkre. El&bbi az
automata defibrillitorok (AED) nyilvinos elhelyezését
(public access defibrillation, PAD), a masik a reani-
matolégia G szemléletét, az Ggynevezett hirom id&-
szakaszos modell kialakitdsit eredményezte.

A resuscitatio haromfazisq,
1d8szakaszos modellje

A fenti eredmények 6sszegzéseképpen Weisfeldr 2002-
ben ismertette az Gjraélesztés hairomszakaszos modell-
jét (34) (2. dbra). Mig az els8 6t percben a keringés-
megillasok t6bbségéért felelds sokkolandé ritmus ell-
tasa f8leg a gyors elektromos terdpia fiiggvénye, az 6t
percet meghaladé keringésmegallds esetén a talélést az-
zal lehet javitani, ha megfelel mellkasi kompressziék
utdn torténik csak a defibrillalas. Tiz percnél hosszabb
keringésledlldsi id8 esetén a talélési esélyek igen rosz-
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szak, és a végs8 kimenetelt lényegében a cerebralis ki-
rosodds mértéke hatirozza meg. Ennek az esélynek a
javitdsira tett kisérletek egyel&re kevés sikert hoztak,
bar a kutatdsok intenziven folynak.

Az id8szakaszos modell j6l mutatja, hogy az elektro-
mos defibrillilds gyors lehet&vé tétele a legfontosabb 1é-
pés, hogy a kérhazon kiviili keringésmegdlldsok progné-
zisat javitsuk. A PAD-programok révén olyan automata
késziilékeket helyeztek ki, amelyeknek az alkalmazasa
egyszerl, biztonsigos és hatdsos (35). Egy nemrégiben
végzett széles korl vizsgilatban igazoltdk ennek a prog-
ramnak a kedvezd hatdsit, a talélési esélyek emelkedését
(36). A modell azonban arra is felhivja a figyelmet, hogy
a laikus Gjraélesztés — azon belil is legf6képpen a meg-
felelsen végzett mellkasi kompressziék — milyen rendki-
viili fontossigti, még azokban az esetekben is, amikor az
automata defibrillitor elérhetd, de — és ez a gyakoribb
eset —annak alkalmazésa alighanem 6t percen tul tértén-
het csak meg. A tirsadalom tagjainak képzése, a segély-
nyUjtas ezen egyszerd, hatdsos és semmi méssal nem p6-
tolhaté eleme az alapfokd képzés, tanitds integrans ré-
szévé kellene, hogy véljon.

Osszességében véve a PAD-program egyik elénye,
hogy a gyors defibrillilds eszkbzeit mindenki szdmara
elérhetdvé és biztonsiggal kezelhetdvé tesszitk olyan
teriileteken is (repiilSterek, bevisirlokézpontok, to-
megkozlekedés stb.), ahol nagyobb valészintiséggel
alakul ki vératlan keringésmegallds, ugyanakkor a men-
t6k csak lassabban tudjik megkozeliteni. Masik els-
nye, hogy a rendszer — mint egyfajta ,,tréjai 16” — segit-
ségével el6térbe keriilt az alapfokd Gjraélesztés fontos-
saga, megvalosulhatott az oktatds szélesebb kord és
egyben mindségileg megfelelsbb formaja.

Gyogyszerek

Amikor elektromos terdpidval a spontdn keringés nem
illithat6 helyre, az életben maradis egyetlen esélye,
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hogy a vitalis szervek szoveti oxigenizici6jit mestersé-
gesen biztositsuk. A célszervek ilyenkor az agy és a
sziv, a limitdlt hatékonysig mesterséges keringést
ilyenkor a talélésben szerepet nem jitsz6 szervek feldl
ezek irdnyaba kell terelni.

Paradis  vizsgilataiban egyértelmd

Az adrenalin
azaltal, hogy

dsszefiiggést mutatott ki a resuscitatio
alatt a coronaridkban mérhet8 perftzi-
6s nyomds (CoPP) és a spontin kerin-

a mellkasi gés visszadllisdnak valoszintisége ko-
‘s zott (37). A CoPP a resuscitatio alatt
kompressziok p 1 on 1 P
; az aortdban mérhetd ,diasztolés” nyo-
alatt emeli

a coronariak-
ban a perflizios

helyreallasanak
val6szintségét,
az Gjraélesztés
els6 szamd
gyogyszerének
szamit.

mésnak és a jobb pitvar nyomdasdnak
kiillénbségébsl adodik. Mellkasi komp-
resszidk alatt az aortiban, a relaxiciés

nyomast, fézisban mérhet8 nyomds fokozh.até az
noveli ilyenkor végzett ha§1 kompresszm’)kk;}l

., (IAC-CPR) (IAC: interposed abdomi-

a sppnt?n nal compression) is, de ez egy tovibbi
keringés segélynyjté teljes elfoglaldsit jelenti.

Tovébbi lehet&ség a vasoconstrictor
szerek addsa, amelyek a szisztémds
vascularis rezisztencia emelésével a di-
asztolés vérnyomds novekedését ered-
ményezik (11).

Az adrenalin alkalmazidsa az 1974-
ben kiadott AHA-ajnlds 6ta az Gjra-
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élesztés alapeleme. Bir vazopresszor
tulajdonsiga kézzelfoghat6, B-adrenerg
hatdsa nem kedvezd a resuscitatio alatt. Annak ellené-
re, hogy az adrenalin alkalmazdsa javitja a CoPP-t és a
spontin keringés helyrealldsit mind allatkisérletekben,
mind klinikai vizsgilatokban, még ma sem 4ll rendelke-
zéstinkre olyan adat, ami a szer ttlélésre gyakorolt ked-
vez§ hatédsit egyértelmten igazolni. Eppen ellenkezd-
leg, vizsgalati adatokkal bizonyitottdk, hogy az adrena-
lin nagy dézisban alkalmazva kedvez&tlenil befolyé-
solja a hosszt tava talélést és a neuroldgiai kimenetelt
(38).

A kedvez8tlen hatdsok jelent8s része a B-receptor-
agonista tulajdonsdghoz kothetd. Fokozza a myocar-
dium oxigénigényét, emellett a tart6s katecholamin és
hypoxia hatdsira a szivizomsejtek kontraktilis elemei
sériilnek. Sok esetben felelgsnek tartjidk a postresus-
citatiés cardiogen sokk kialakuldsdért is. Kifejezetten
veszélyes az adrenalin thrombocytaaggregiciot serken-
t& hatdsa akut coronariaszindréma miatt Gjraélesztett
betegek esetében, és sajnilatos médon fokozza a post-
resuscitatiés idGszakban kialakul6 agyi keringési zavart
1s (38).

Mindezek mellett — vagy ezek ellenére — az adrenalin
azéltal, hogy a mellkasi kompressziok alatt a coronari-
dkban emeli a perfziés nyomast, noveli a spontan ke-
ringés helyredllasanak val6szintiségét, az ajraélesztés
elsd szamt gydgyszerének szamit. A mellékhatdsok és
a neurolégiai prognézist kedvezdtleniil befolydsol6 tu-
lajdonsdga miatt azonban alkalmazdsa 6vatossigra int:
dézisa nem haladhatja meg az 1 mg-ot hdrom percen-
ként (5, 13).

A fentiek alapjin logikusnak tiinik, hogy olyan vazo-

presszorokat keressiink, amelyek a B-adrenerg recepto-
rok stimuldcidja nélkiil érik el a kedvezd hatdst. A
phenylephrinnel folytatott allatkisérletek igéretesek, a
klinikai vizsgalat azonban csak nagyon limitélt ered-
ményt hozott. Hasonl6 a helyzet a noradrenalinnal is,
amelyrdl a kedvezd allatkisérletek ellenére sem gyfilt
dssze elég klinikai adat ahhoz, hogy az adrenalin helyét
dtvehesse a protokollban (38).

A legjelent8sebb el&relépést a vazopresszin vizsga-
lata hozta. A kedvezd édllatkisérletes eredményeket az
ut6bbi évek tobb klinikai vizsgalata 1s alitdmasztotta.
Wenzel és munkatarsai 2004-ben publikalt kutatdsuk-
ban 1999 és 2002 kozott 1219, kérhazon kiviili resus-
citatiéban részesiilt beteget randomiziltak. A vazo-
presszinnel kezelt csoportban az asystolia miatt re-
animalt betegek kozott szignifikinsan nagyobb volt
a korhdzat elhagyék szdma, mint azok kozott, aki-
ket kamrafibrillici6 vagy pulzus nélkiili elektromos
aktivitds (PEA) miatt bekdvetkezett keringésmegal-
lis miatt élesztettek djra. Ez utébbi két csoport ko-
z6tt nem volt killonbség (39). A vazopresszin kedve-
28 hatdsa érdekes médon els@sorban akkor jelentke-
zett, amikor adrenalinnal egyiitt alkalmaztdk. Felté-
telezhetd, hogy a két szer egymis hatdsat jelent&s
mértékben potencirozza. A vazopresszin, az adrena-
linnal ellentétben, rendelkezik azzal az elénnyos tu-
lajdonsidggal, hogy még jelent&sebb acid6zis mellett
is hatdsos, igy elhuzddé resuscitatio esetén kedve-
z8bb lehet.

Az elektromos terdpidra refrakter kamrafibrillicié
kezelésében a lidokaint t6bb vizsgilatban nem csupin
hatéstalannak, de a ttlélésre nézve hitrinyos hatdstinak
bizonyult, igy azt ma mér akédr el is felejthetjiik. A
bretyliumrél ugyanez mondhaté el, de a nyersanyaghi-
dnyra val6 tekintettel a gyartdsival amagy 1s ledlltak. A
procainamid elvileg hatékony lehet, de hatdsit mind-
Ossze egy klinikai vizsgilatban nézték (20, pulzus nél-
kiili beteg, nem kontrollilt koriilmények). Alkalmaza-
sa resuscitatio alatt jelenleg elfogadhatd, de nem része
a protokollnak. A magnézium rutinszer( alkalmazasat
két prospektiv, randomizalt vizsgilat is hatdstalannak
taldlta (40). Az ilyen koriilmények kozt hatdsos egyet-
len szernek eddig az amiodaron bizonyult. Az
ARREST vizsgilatban a kérhdzon kiviil resuscitélt be-
tegek koziil szignifikdnsan t6bb amiodaront kapé be-
teg érte meg a korhdzi felvételt, 6sszehasonlitva a pla-
cebot kapott betegekkel. Bar mar ez is rendkiviili ered-
ménynek szdmithat, tudni kell, hogy a kedvez hatas a
korhazat élve elhagyok szdmat tekintve mar nem volt
statisztikailag szignifikans. Ez részben kapcsolatban
allhat azzal a megfigyeléssel, hogy az amiodaront kapé
betegek csoportjdban a kérhazi felvételkor szignifikan-
san t6bb hypotensiv személy volt (41). Osszefoglaléan
elmondhatjuk, hogy a rezisztens kamrafibrilldcié keze-
lésére a bifazisos defibrillilison és az amiodaronon ki-
viil més hatdsos beavatkozis egyelSre nem all rendelke-
zésre (42).

A resuscitatio alatt fellépd acidézis korrekcidjira
legdltalinosabban alkalmazott szer a nitrium-bikarbo-
nat. Bar az alkalizilds logikus igénynek t{inik, er8sen
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kérdéses, hogy a resuscitatio alatt alkalmazott puffer
eljut-e egyéltaldn az acidézis altal leginkabb veszélyez-
tetett szovetekbe. Mésfeldl a bikarbondt az intracel-
lularis acidézis fokozadsaval tovébb ronthatja a helyze-
tet. A jelenleg rendelkezésre 4ll6 adatok nem timaszt-
jék al4, hogy a bikarbonat javitand a tdlélést. Hasonlé-
an hidnyoznak a meggy6z8 klinikai vizsgilatok a tbbi,
elvileg talin hatdsosabb és kevesebb mellékhatist oko-
z6 alkalizal6szerrsl, mint a TRIS puffer [THAM:
tris (hidroximetil)-aminomethan], a Carbicarb (Na,CO;
+ NaHCO;) vagy a Tribonate (THAM + acetit +
NaHCO; + foszfat).

Postresuscitatids terdpia

A viratlan keringésmegallds talélését és a tdlélés min6-
ségét rendkiviili médon meghatirozza a spontan kerin-
gés visszatérését kovetd idszak. Az ilyenkor felléps
reperfziés kirosoddsok, a fokozott hemodinamikai
instabilitds, az Gjboli keringés-6sszeomlds nagy riziko-
ja egyiittesen jelentik azt a kihivast, amit az eredeti ke-
ringésmegillist okoz6 patolégiai folyamat (példdul
akut coronariaszindréma) megoldasival pirhuzamosan
kell a klinikusnak elldtni. Jelen 6sszefoglalé kézlemény
kereteit meghaladnd ezen 1d&szak teend8inek felsoro-
lasa. Nem lehet azonban nem megemliteni a ma mar
legalabb két nagy randomizélt vizsgalattal is egyértel-
miien igazolt terdpids hypothermia neuroprotektiv ha-
tasit. A postresuscitatiés id8szakban, ha a beteget mi-
nél hamarabb 32-33 C°-ra hitotték, lélegeztették és
relaxdltik, a 12-24 6ras hiitést kévetSen jelent8s javu-
las mutatkozott a neurolégiai prognézisban (43).

A j6vE

Nehéz a jovot elSrevetiteni akkor, amikor a resus-
citatio Gj protokollja éppen kidolgozis alatt 4ll. Olyan
() médszerek, amelyek a mellkasi kompresszidk haté-
konysdgit probaljak mechanikus eszkdzokkel javitani,
alighanem tovébbra is csak sz{ik kérben maradnak, hi-
szen a keringésmegillds dllapotira éppen annak vérat-
lansdga, az ellitasra pedig az eszk6zok sztikossége, al-
kalmazasukat pedig a végletesen limitdlt 1d8tényezd
jellemzi. Valészintinek ltszik, hogy a legnagyobb 4tts-
rést az hozhatja, ha a beavatkozasok egyszer(isitésével,
az algoritmusok réviditésével az ellitist minél koze-
lebb vihetjitk az eseményt kdzvetleniil észleld elss ella-
tékhoz. Az egyszer( légutbiztosité eszkozok, az auto-
mata defibrillitor alkalmazdsa mér lehet8vé teszi a lai-
kus vagy az alapellitds korében végzett kiemelkedGen
hatdsos resuscitatiot.

Az automata defibrillitorok fejlesztése a kamrafib-
rillici6 hullimforma-analizisének értékelésével lehetd-
séget adhat arra, hogy a segélynytjtét elészor komp-
resszidkra biztassa, és elektromos sokkot csak az arra
alkalmas éllapotban alkalmazzon. Nyilvinval6éan jelen-
t8s fejlddést jelentenének az olyan analizisalgoritmu-
sok, amelyek a beteg EKG-jit a mellkasi kompresszick
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végzésével egy idSben tudnik értékelni, igy az auto-
mata defibrillitor alkalmazasa el8tt nem kellene 10-20
miésodpercig felfiiggeszteni a kompresszidkat.

Az 1j gyogyszerek kutatdsa folyik, de egyre valészi-
niibb, hogy nem az eddig sokat keresett vazopresz-
szorok, antiarrhythmids szerek vagy pufferek terén
vérhat6 nagy fordulat. Bér a fibrinolizis

alkalmazdsa a resuscitatiét kovetSen
sokdig kontraindikilt volt, egyre tobb
adat utal arra, hogy akir a mellkasi

A postresusci-

kompresszidk alatt végzett szisztémds . ”tatIOS
lizis hatékonyan segitheti a talélést. idGszakban,
Ennek magyarizata nem csupin a ke- ha a beteget
ringésmegillas kivilté okaként gyakran 32-33 C°-ra
szerepld valamilyen thromboembolids hdtotték,
fglygr}nat. liezeleseben, de a postresus- jelentds javulas
citatiés 1d8szakot alapvet&en befolya-

mutatkozott

solé agy1 keringészavarra kifejtett ked-
vezd hatdsban is kereshetd.

A tartés keringésmegallds elldtdsa
nagy kihivds. Az eddigi nézet, amely

a neuroldgiai
progndzisban.

szerint az dt-nyolc percet meghaladé
(normothermiis) keringésmegillas sa-
lyos agyi kirosodds nélkiil nem élhetd tal, az utébbi
idében, a Safar-munkacsoport eredményei alapjin
megd@lni latszik. A pittsburghi Safar Resuscitatiés Ku-
tatokdzpont vizsgilatai a ,suspended animation”
(megkozelitd forditas: felfiiggesztett élesztési folya-
mat) modszerével kisérletezve, vérez-

tetéses sokkban kialakulé keringésleal-
las sorin a kisérleti allatokat jeges

Az utdbbi évek

NaCl-oldat infaziéjaval tartottdk le- eredményei
hiitve, majd kés&bb, a vérzéses sokk se- azt sejtetik/
bészi mf:goldését kévet(ﬁen,. lfOI}trOllélt hogy az
koru/lrflenyek k?zoEt resusc1t/algk (44) Stperces hatdr,
A kisérlet egyébként harctéri ellatast .
modellez, amelynek sordn a stlyos sé- ame!yen tal
rilltek resuscitati6ja a tlizvonaltdl tdvo- eddig csak
labb, transzport utdn torténhet. Az ed- kevesek
digi kutatdsok meglep8en j6 neurolégi- merészkedtek,

ai kimenetelt eredményeztek.
A molekuldris biolégia 0j felfede-

igenis atléphetd.

zésel kozott van a hirtelen szivhalal-

ért felelds elektrofizioldgiai dllapotok

(egyes, hosszt QT szindrémaval jir6 betegségek) egy
részéért felelds genetikai eltérések identifikaldsa. A
program kiszélesitése lehet&séget adhat a veszélyezte-
tett pupoldcié sziirésére és a viratlan tragédidk megels-
zésére is.

Osszegzés

A resuscitatio tudomidnya ma gyorsabban fejlgdik,
mint az elmult évtizedek barmelyikében. A gyakorlat
sok mindenben még elmarad, de ezt folyamatos kép-
zéssel, az eredmények auditildsival javitani lehet. Az
utébbi évek eredményei azt sejtetik, hogy az 6tperces
hatér, amelyen tdl eddig csak kevesek merészkedtek,
igenis 4tléphetd.
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