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Magyar Resuscitatiés Tarsasag vezetéségének' ad hoc munkacsoportja

A Magyar Resuscitatiéos Tarsasag (HuURC) jelen iranyelve az European Resuscitation
Council (ERC) 2005. novemberében publikalt ajanlasain [1], és — az azokat
elékészitdé — International Liaison Committee On Resuscitation (ILCOR) altal
készitett, tudomanyos konszenzust d0sszefoglaldé kiadvany vonatkozo fejezetein [2]
alapul.

Célja, hogy tajékoztassa a kérhazi és koérhaz el6tti szakban dolgoz6 egészségugyi
ellatokat az emeltszintli ujraélesztés (tovabbiakban Advanced Life Support)
szemléletén és gyakorlatan bellli ujdonsagokrol és segitséget nyujtson nekik a
keringésmegallasok korszer(i emelt szintl ellatasaban.

Jelen iranyelv a Magyar Resuscitatios Tarsasag 2003-ban kiadott ALS ajanlashoz [3]
képest korszerlbb, igy annak helyébe Iép. Minden, kérhazi és korhaz eldtti
Ujraélesztéssel foglalkozot arra batoritunk, hogy meglévé protokolljaik felfrissitésénél,
illetve az esetleg még hianyzok elkészitésénél tamaszkodjon erre az dsszefoglaléra.

Ujraélesztési szempontbdl felnéttnek a serdiilékorba lépéstdl szamit az aldozat.

Emeltszintl Ujraélesztés alatt a keringés—légzésleallas egészségugyi ellatok altal
végzett EKG-specifikus kezelése értendd, amely az alapszintl ujraélesztés (BLS)
soran is alkalmazott mesterséges légzés és keringésfenntartdas (CPR) mellett
tartalmazza az elektromos, gyogyszeres és eszkdzOs keringés—légzéstamogatasi
eljarasokat. Szlik értelmezésben a spontan keringés helyreallitasat és fenntartasat
jelenti, tagabb értelemben azonban tartalmazza a keringésleallast kornyez6 idészak
teenddit is — az un. peri-arrest szemlélettel a keringésleallas kialakulasanak, ill.
visszatérésének megel6zését, ill. a sikeresen Ujraélesztett beteg poszt—
reszuszcitacios intenziv ellatast. (Tekintettel az utdbbi témak kiterjedtségére, jelen
iranyelv a sziiken vett ALS-sel foglalkozik, mig a peri—arrest és poszt—reszuszcitacios
kérdésekkel kilon utmutatdk foglalkoznak.)

Végezetll szukséges leszdgezni, hogy jelen iranyelv:
= Nem oktatasi tananyag és elolvasasa nem helyettesitheti a gyakorlati képzeést.

= Terjedelmi okok miatt nem tartalmazhatja a valtozasok részletes indoklasat. —
Ezekrél részletesebb informaciokat az Ujraélesztés — Resuscitatio Hungarica
el6z6 szamabdl [4], illetve az ERC és ILCOR eredeti, elektronikus formaban
(www.erc.edu) is hozzaférhetd ajanlasaibdl szerezhetnek.

! Az ajanlast a Magyar Resuscitatios Tarsasag vezetésége hagyta jova: Dr.Berényi Taméas, Dr.Bogar Lajos,
Dr.Didszeghy Csaba, Dr.Fritiz Gabor, Dr.Gobl Gabor, Hornyék Istvan, Dr.Janecské Maria, Dr.Nagy Agnes,
Nagy Ferenc, Dr.Rudas Lészl6 (elnok) , Dr.Somogyvari Zsolt, Dr.Szentirmai Csaba, Dr.Téoth Zoltan, Dr.Ujhelyi
Enikd, Dr.Varga Endre



Felnott emelt szintii életmentés (ALS):

A szervezett egészségugyi ellatas korhaz el6tti és kérhazi szakaszaban
tevékenyked6 segélynyujtok emelt szintl ALS teenddit az 1.abra foglalja 6ssze.

1. Ha kulleme (pl. kéros bdrszin) vagy a feltalalasi helyzete és a koérulmények
alapjan a betegnél fennall a keringés—légzésleallas lehetbsége, vizsgalja meg,
hogy reagal-e a hangos megszdlitasra és Ovatos megrazasra. Ha
reakcioképtelennek bizonyul, mindenképpen veszeélyeztetettnek kell tekinteni.

2. Vizsgalja meg, és szlkség esetén egyszerii modon (a fej és/vagy allkapocs
pozicionalasaval) biztositsa a légutak atjarhatésagat. (Ennek, valamint az
alapszintl ellatas egyéb lépéseinek médjat a BLS—ajanlas tartalmazza, kitérve
a korhazi korilmények sajatossagaira [5]. (Ennél emeltebb szintl
beavatkozasra csak a ritmus tisztazasa utan keruljon sor, valamint, ha az
|égutbiztositas egyébként kivitelezhetetlen lenne.)

3. Képzettségének és gyakorlatanak megfeleléen ellenérizze a beteg alapvet6
életjelenségeit — a légzés és keringés (jeleinek) egyideji vizsgalataval (/sd.
kérhazi BLS [5]). (Ha erre nincs kiképezve, hagyatkozzon csupan a normalis
légzés meglétére vagy hianyara.)

3.1 Az alapvet6 életmikddéseiben veszélyeztetett beteghez azonnal hivasson,
sz.e. hivjon emelt szinti ellatast (ALS) biztositani képes ellatokat;
gondoskodjon defibrillator helyszinre érkezésérdl.

4. Megérkezésukig 30 mellkaskompresszio és 2 befujas valtogatasaval
végezzen(ek) BLS-t; amig az elérhetévé valt defibrillator lapatjain (Quick
Look), mellkasra ragaszthato lapelektrodjain vagy EKG—elvezetésen keresztil
megjelenithetévé valik a beteg szivének elektromos aktivitasa (®).

4.1. Az altalanos ajanlast az adott helyzethez kell igazitani. Igazolt keringésleallast
okoz6 sokkolandd ritmuszavar monitoron megfigyelt fellépésének esetében,
ha mikoédéképes defibrillator azonnal rendelkezésre all (pl. korhazi 6rzék,
intenziv osztaly, slurg6sségi osztaly stb., illetve megfeleléen felszerelt
mentdkocsiban), az azonnali defibrillalasnak elsébbsége van.

4.2. Ugyancsak az észlelt és megerdsitett keringésmegallas esetében — akar a
hattérben allo ritmuszavar ismerete nélkul is — megkisérelhetd az egyszeri
mellkasi Okolcsapas (hirtelen, impulzusszerl 6kolcsapas a szegycsont alsé
felére kb. 20 cm magasbdl) is, ha nem all defibrillator azonnal rendelkezésre,
de a beavatkozas egyébként az ellatéi kompetencia része.

51 Ha a ritmus sokkolandd [kamrafibrillacié (VF) vagy pulzus nélkuli kamrai
tachikardia (pnVT)] els6dleges kezelése az aszinkron leadott elektromos sokk
— feltételezve, hogy a keringésleallas ideje rovid volt és/vagy keépzett
segélynyujté altal végzett mellkaskompresszié tortént a defibrillalas
megkiserléséig.

5.1.1 Ha a keringésleallas feltételezett ideje valészinlileg meghaladta a kb. 5 percet
és az aldozat nem részesult BLS-ben, el6bb kb. 2-3 perc (azaz kb. 5
ciklusnyi) BLS-t tanacsos végezni a defibrilldlas elétt, a sokkolas



sikerességének elésegitése érdekében. Apréhullamu kamrafibrillacié elhiuzédo
keringésledllast jelez, ilyenkor is célravezet6bb a CPR folytatasa.

Keringésleallast jelenté sokkolandé ritmuszavar (VF/pnVT) kezelése soran az
érintésvédelmi és tlzvédelmi szabalyok betartasaval egyes Utésekkel
defibrillalunk.

» Bifazisos hullamformaju készulék esetén — a gyarté ajanlasainak
figyelembe vételével — 150-200J kozotti kezdd energiat kell leadni, amit
— ugyancsak az adott készulék sajatossagainak megfelelben — ha

szukséges, 150-360J kozotti egyszeri sokkok kovessenek a tovabbiakban.
(Ha a gyartd ajanlata nem ismert, az elsé sokkot 200J-ra, a késébb
esedékes sokkot pedig max. 360J-ra novelt energiaval kell leadni, ha
lehetséges az energiaszint ndvelése.)

» Monofazisos készulék esetén 360J-lal kell az ellatast megkezdeni és
kés6bb szlkség szerint folytatni.

» Az energiaatadas hatasfokat noveli a lapat és a bo6r kozotti kontaktus
javitasa a lapatok erételjes ranyomasaval, illetve a mellkasra felvitt
elektrodapaszta alkalmazasaval. A hatékonyabb és biztonsagosabb ellatas
érdekében tanacsos a mellkasra ragaszthatd zselélapok hasznalata a
manualis lapatokhoz, vagy a felragaszthatd lapelektrédok valasztasa
(,hands-free defibrillation®).

Az elektromos sokk leadasat kovetdéen azonnal, késlekedés nélkil — azaz
még az EKG ellen6rzésére és a keringés jeleinek vizsgalatara sem
vesztegetve egyetlen pillanatot — mellkasi kompressziokat kell végezni.
Ennek az az oka, hogy a bizonyitékok szerint a kamrafibrillacié
megszintetése utan igen gyakori a megfelel6 perfuziét még biztositani nem
képes miokardildlis bénulas (stunning), mely a megkezdett kompressziok
mellett 1—-2 percen belul megszinhet, s a kozben alkalmazott kompressziok a
koszorusér és agyi perfuzio fenntartasaval segitik a tulélést.

Amennyiben a beteg a leadott sokkot kovetéen vagy a kompressziok alatt
életjelenségeket mutat, az természetesen ilyenkor felfiggesztendd, és a beteg
légzése—keringése (valamint ekkor az EKG ritmus is) megvizsgalandé. — Ha
viszont nincs nyilvanvald jele a keringés visszatérésének (eszméletre térés,
szemnyitas, vagy legalabb a normalis 1égzés megindulasa), a ritmus és/vagy
pulzus ujraellenérzése nélkul folytatni kell a CPR-t két percig (®).

A 2 perces CPR—szakasz alatt az ALS ellatas altalanos elemei (@) végzendék
(Elemzés és Ellenérzés, Légut— és Vénabiztositas), de gydgyszert csak a 2.
sikertelen sokkot kdvet6en kell alkalmazni.

Gyogyszer csak a masodik sokkot kovetéen, és mindig kdzvetlenul a
kovetkez6 sokk el6tt adando.

A 2 perc CPR-t kdvetben masodszorra leadott sikertelen sokk utdan 1mg
adrenalin adandé iv (a tovabbi, kilén megjeldlés nélkili dozisok is iv beadasra
vonatkoznak); a harmadik sokkra sem valtozo ritmusnal pedig antiaritmias
szer indokolt (300 mg amiodaron), amit a kdvetkez6 CPR ciklusban szikség
esetén fél-dozissal (150 mg) meg lehet ismételni, az adrenalin valtozatlan
dozisu adasa mellett. A beteg igy 3-5 percenként kap 1-1 mg adrenalint, a



5.2

7.1

beadott amiodaron doézisa pedig — fenntarté adagban adva — 900 - 1200
mg/24h legyen. Mas antiaritmias szernek nincs helye a VF/pnVT—ellatasban.
Ha az elektromos terapiara nem reagalé VF/VT hatterében hipomagneziémia
és/vagy hipokaliémia, esetleg digoxinmérgezés sejthetd, illetve torsade de
pointes all fenn, magnéziumszulfat adasa javasolt 2 g dézisban lassan, 1-2
perc alatt beadva.

Nem sokkolandd ritmuszavar [aszisztdlia (ASY), illetve pulzus nélkili
elektromos aktivitas (PEA)] esetén a lényegesen ritkabb siker zaloga — a
megszakitas nélkili 2 perces ciklusokban, megfeleléen végzett CPR soran —
a lehetséges reverzibilis okok felfedezése és rendezése. Aszisztdlia esetén
ezt ki kell egésziteni a ritmuskép megerdsitésével (paciens és monitor kozaotti
csatlakozasi pontok és az er6sités ellenbrzése).

A sokkolando ritmuszavarokkal ellentétben 1 mg adrenalin rogton adhaté a
vénabiztositast kovetéen, amit itt is 3-5 percenként (lényegében minden
masodik kérben) ismételhet.

Tekintettel arra, hogy az aszisztdliat elméletiieg fenntarthatja, akar ki is
valthatja tulzott paraszimpatikus tonus, a hianyz6 bizonyitékok ellenére is
elfogadott a teljes vaguszgatlast okozé 3 mg atropin egyszeri adasa
aszisztdliaban és alacsony frekvencigju (<60/min) PEA esetén.

Aszisztdlia esetén gondosan ellenérizend6 az EKG-n a P-hulldamok esetleges
megléte, mivel ebben az esetben segithet a pacemaker alkalmazasa. (P
hulldamokat nem mutato teljes aszisztdlia esetén a pacemaker kezelés nem
javija a tulélést és nem ajanlott.)

A két perces CPR-t kdvetben vizsgalandd az EKG ritmus. Ha nincs valtozas a
ritmusképben, azonnal folytatni kell a mellkaskompresszidkat. Ha rendezett
(pulzuskompatibilis) ritmus lépett fel, ellenérizni kell a pulzust, illetve az
életjelenségeket. Ha nincs életjelenség és nincs vagy kétséges a pulzus
tapinthatésaga, folytatni kell a CPR-t. Ha életjelenség mutatkozik vagy jol
tapinthatova valt a pulzus, kezd6djon meg a poszt—reszuszcitacios ellatas.

Ha az ellatas kézben barmikor visszatérnének az aldozat életjelei, azonnal
ellenérizni kell a ritmust és a pulzust.

Ha a nem sokkolandé ritmuszavar kezelés soran VF-ra valt a ritmus, at kell
térnie a sokkolando ellatasra. Ha azonban kétséges, hogy a ritmus ASY vagy
aprohullamu VF—e, ne kisérletezzen a defibrillalassal, mivel utébbit nem lehet
sikeresen perfuziét eredményezd ritmussa valtoztatni sokkolassal, ugyanakkor
akar direkt (elektromos traumaval), akar indirekt mddon (a koszorusér—
aramlas megszakitasaval) fokozza a szivizom karosodasat. Ezzel szemben a
jol végzett CPR megndvelheti a fibrillaciéo frekvencigjat és amplitudojat,
névelve a sikeres defibrillalas esélyét.

Az ellatasi folyamatabra k6zéps6é mezdjében talalhaté teendék flggetlenek a
ritmusképtdl, ezért minden esetben mérlegelni kell végrehajtasukat:

A 4H-4T emlékeztetbvel jeldlt, potenciadlisan reverzibilis okok keresése
minden Ujraélesztés alatt fontos: PEA és ASY esetében az egyedili megoldas
lehet, de némelyik tartés, sokk-—rezisztens vagy visszatéré6 VF/pnVT-t is
okozhat.
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Az elektrodahelyzet és —kontaktus ellenérzése a ritmus megerdsitése céljabdl
fontos.

A gyogyszeradagolas szempontjabol fontos vénabiztositas altalaban periférian
torténjen (vena jugularis externa, alkar, illetve konyodkhajlat) a konnyebb
kivitelezhet6ség miatt, de ha a betegnek mar van centralis vénaja, azt
célszerll hasznalni a gydgyszerek gyorsabb bejuttathatosaga miatt. A
gyogyszerek biztos keringésbe juttatasa érdekében a bevezetett kanulok éren
beluli helyzetét vizsgalni és igazolni kell. (Megfelel6 eszkdz és hasznalati
tapasztalat birtokaban intraosszealis kantlalas felnétton is végezhetd, az igy
tortén6 adagolas megfelel az iv. bevitelnek. Bizonyos gyogyszerek (adrenalin,
atropin) endotrachealis adagolasa elfogadhatdé ugyan, de kevésbé hatékony,
végszlikségben alkalmazhaté modszer: adrenalin 3mg-ja igy legalabb 10mL
desztillalt vizben adhaté be.)

A légutbiztositas nagy jelentéségli az Uujraélesztésben, mivel a nyel6csé
lezarasaval megfeleléen izolalt légut lehetévé teszi a folyamatos
mellkaskompressziot — azaz megszakitas nélkul végezheté 100/min-es
Utemben, mig a lélegeztetés egyesével 10—12/min-es frekvenciaval torténik.

Ki kell azonban emelni, hogy a biztonsagos légutbiztositas ezen haszna nem
csak az endotrachealis intubalasra vonatkozik, hanem bizonyos alternativ,
szupraglottikus eszkozokre is (pl. gégetubus, gégemaszk vagy kombinalt
tubus); melyek raadasul biztonsagosabban, gyorsabban és révidebb kiképzési
idével alkalmazhatok az emeltszinti légutbiztositassal nem foglalkozasszeri
gyakorisaggal szembesUl6§ — akar nem—orvos — ellatok kezében is. (A végén
nyitott jarattal rendelkez6 és nyel6csébe is kerulhetd eszkd6zok megfeleld
helyzetének ellen6rzése és biztositasa kritikus jelentéségli — a levezetést
kovetd standard dsszehasonlitd hallgatézas elengedhetetlen, de tanacsos
kiegésziteni pl. nyel6cs6—detektor, vagy valamilyen, széndioxid kimutatasara
képes modszer alkalmazasaval — ez utdbbi csak megfelel6 kisverkori perfuziéd
megléte esetén értékelhetd). A légutbiztositd eszkdzoket — a vénakanlilhéz
hasonléan — biztonsagosan ki kell rogziteni.

Lehet6ség szerint gondoskodjanak a bejuttatott levegé minél hatékonyabb
oxigéndusitasarol (rezervoar).

A keringésleallasok standard, illetve megfontoland6 gydgyszeres terapiaja az
51.1, lletve az 5.2 pontok alatt Kkerult Osszefoglalasra. Ezen
alapgyogyszereken kivll egyebek csak specidlis javallatokkal jonnek
szamitasba, igy pl.:

= Natrium-bikarbonat CPR alatti (kilonoésen kérhazon kivili) vagy a spontan
keringés visszatérését kovetd rutinszerli adagoldasa nem javasolt. A
NaHCO; 8.4%-0s oldat 50mmoljanak (50mL) adasa akkor indokolt, ha a
keringésledllast metabolikus acidozis, hiperkaliémia vagy triciklikus
antidepresszans tuladagolas okozta; ismételt adagolasa a Kklinikai
allapotnak megfelelbéen és az ismételt vérgazelemzések szerint torténjen.
Pusztan a reszuszcitacié alatt mért alacsony (<7.1) artérias pH miatti
adasa vitatott, mivel a keringésledllas korUlményei kozott az artérias
vérgazminta nem tikrozi kelléen a szdveti viszonyokat (a szoveti kdrnyezet
savanyubb lehet). A centrdlis vénas vérminta pontosabban koézeliti a
valdésagot, melynek legpontosabb megjelenitéje a kevert vénas minta
lenne, amihez viszont a pulmonalis artérias katéter ritkan all rendelkezésre.
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Ugyanakkor az Ujraélesztés alatt beadott puffer valészeritlen, hogy a
szoOveti acidézis helyére eljuthat, igy inkabb csak mellékhatasai, mintsem
kivanatos hatasa jut érvényre.

= A kédlcium — noha életfontossagu szerepe van a szivizom kontrakciéban
— terapias alkamazasahoz tarsul6 magas plazmakoncentracioja karos az
iszkémias miokardium szamara és rontja az agyi felépulést is. Specialis
javallata csupan a hiperkaliémia, hipokalcémia és kalcium—csatorna
blokkol6 mérgezés okozta PEA. Kezd6dozisa ilyenkor 10mL 10%-os CaCl
gyors iv. injekcidja, ami sz.e. ismételhetd. Nem adhaté egyidejlleg azonos
kanulon keresztul Na—bikarbonattal.

= Bar a klinikai adatok nem elégségesek, felmerll a CPR alatti thrombolizis
lehetbésége bizonyos vagy gyanitott thromboembdlias etioldgia
(tidéembolia, ACS) esetén, ha a standard CPR sikertelennek bizonyult. A
folyamatos CPR nem ellenjavallata a thrombolizisnek, viszont sz.e.
feltételezi annak elhuzédé — akar 60-90 perces — folytatasat is.
Lehetséges, hogy az agyi vérataramlas javitasaval javithatja a neuroldgiai
kimenetelt.
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@ Reakcidképtelen

@3] Léglt felszabaditasa
Eletjelek keresése
ha nincsenek

©® CPR 30:2

amig a defibrillator/monitort
csatlakoztatjak

A ritmus
vizsgalata

Sokkolandoé
(VE/pnVT)

' @ A CPR soran: @
O Rendezze a reverzibilis okokat”
1 S 0kk o Ellenorizze az elektrodhelyzetet
o 150-360J bifazisos |  es kontakiust
vagy o Kisérelie meg / ellenorizze:
® Vénabiztositas
© Légutbiztositas es O,
O Ha a légut izolalt, megszakitas

nelkll végezze a kompressziot
Azonnal folytatva | 4 Adjon Adrenalint 3-5 percenként Azonnal folytatva

CPR 30:2 O Mérlegelie: Amiodaron, Atropin, CPR 30:2
2 percig Magnézium alkalmazasat 2 percig

o 360J monofazisos

*Reverzibilis okok:

Hipoxia Tienzios pneumothorax

Hipovolemia Tamponad (perikardialis)
Hipo-/hiperkalemia/Metabolikus Toxinok

Hipotermia Thromhozis (koronaria vagy: pulmonalis)

© ERC [2005]

1.abra: A feln6tt ALS—ellatas folyamatabraja
(A szamozas a szbvegben talalhaté magyarazo leirasokra vonatkozik.)
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