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EMELT SZINTU UJRAELESZTESI (ALS) IRANYELVEI
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Magyar Resuscitatios Tarsasdg vezetdségének™ ad hoc munkacsoportja

A Magyar Resuscitatiés Tarsasag (HuRC) jelen irany-
elve az European Resuscitation Council (ERC) 2005 no-
vemberében publikalt ajanlasdn,' és — az azt el6készitd
— International Liaison Committee On Resuscitation
(ILCOR) altal készitett, tudomdnyos konszenzust 6ssze-
foglal6 kiadvany vonatkozd fejezetén? alapul.

Célja, hogy tdjékoztassa a korhdzi és korhdz el6tti
szakban dolgozé egészségiigyi ellatokat az emelt szin-
tl djraélesztés (tovabbiakban Advanced Life Support)
szemléletén és gyakorlatan beliili ujdonsagokrol és se-
gitséget nyujtson nekik a keringésmegallasok korszer(i
emelt szintd ellatasdban.

A jelen iranyelv a Magyar Resuscitatiés Tarsasag
2003-ban kiadott ALS-ajénldshoz® képest korszertibb,
igy annak helyébe 1ép. Minden, kdérhazi és kérhaz el6tti
yjraélesztéssel foglalkozot arra béatoritunk, hogy meg-
1év6 protokolljaik felfrissitésénél, illetve az esetleg még
hidnyzok elkészitésénél tamaszkodjon erre az Ossze-
foglaldra.

Ujraélesztési szempontbol felnéttnek a serdiilékor vé-
lelmezett elérésétdl szamit az aldozat.

Emelt szinti ujraélesztés alatt a keringés-légzés le-
allas egészségligyi ellatok altal végzett EKG-specifikus
kezelése értendd, amely az alapszintti Gjraélesztés (BLS)
soran is alkalmazott mesterséges légzés- és keringés-
fenntartds (CPR) mellett tartalmazza az elektromos,
gyogyszeres és eszkozds keringés-légzés tamogata-
si eljarasokat. Szlik értelmezésben a spontdn keringés
helyreallitasat és fenntartasat jelenti, tagabb értelem-
ben azonban tartalmazza a keringéslealldst kornyezd
id6szak teendéit is — az un. peri-arrest szemlélettel a
keringésleallas kialakulasanak, ill. visszatérésének meg-
el6zését, valamint a sikeresen ujraélesztett beteg poszt-
reszuszcitacids intenziv ellatdsat. (Tekintettel az utdbbi
témdk Kkiterjedtségére, a jelen iranyelv a szliken vett
ALS-sel foglalkozik, mig a peri-arrest és posztreszusz-
citaciés kérdésekkel kiilon utmutatdk foglalkoznak.)

Végezetill sziikséges leszogezni, hogy a jelen irany-
elv:

o Nem oktatasi tananyag és elolvasdsa nem helyette-
sitheti a gyakorlati képzést.

o Terjedelmi okok miatt nem tartalmazhatja a val-
tozdsok részletes indoklasat. — Ezekrdl részletesebb

* Az ajanlast a Magyar Resuscitatios Tarsasag vezetsége
hagyta jova: dr. Berényi Tamas, dr. Bogar Lajos, dr. Di6szeg-
hy Csaba, dr. Fritiz Géabor, dr. G6bl Gabor, Hornyak Istvan,
dr. Janecské Mdria, dr. Nagy Agnes, Nagy Ferenc, dr. Ru-
das Laszl6 (elnok), dr. Somogyvari Zsolt, dr. Szentirmai Csa-
ba, dr. Téth Zoltén, dr. Ujhelyi Eniké, dr. Varga Endre

informaciokat az Ujraélesztés — Resuscitatio Hungari-
ca el6z8 szamabol,* illetve az ERC és ILCOR eredeti,
elektronikus formédban (www.erc.edu) is hozzaférhetd
ajanlasaibol szerezhetnek.

Felnétt emelt szintii életmentés (ALS)

A szervezett egészségligyi ellatas korhdz el6tti és korha-
zi szakaszdban tevékenykedd segélynyujtok emelt szin-
ti ALS-teenddit az 1. dbra foglalja 6ssze.

1. Ha kiilleme (pl. kéros bérszin) vagy a feltalalasi
helyzete és a koriilmények alapjan a betegnél fenndll a
keringés-légzés leallas lehet6sége, vizsgalja meg, hogy
reagdl-e a hangos megszolitasra és Gvatos megrazasra.
Ha reakcidképtelennek bizonyul, mindenképpen veszé-
lyeztetettnek kell tekinteni.

2. Vizsgalja meg, és sziikség esetén egyszerti modon
(a fej és/vagy allkapocs pozicionaldsdval) biztositsa a
légutak 4tjarhatosagat. (Ennek, valamint az alapszintd
ellatas egyéb lépéseinek mddjat a BLS-ajanlas tartal-
mazza, kitérve a korhazi koriilmények sajatossdgaira.’
Ennél emeltebb szintl beavatkozasra csak a ritmus tisz-
tazasa utan keriiljon sor, valamint ha az légutbiztositas
egyébként kivitelezhetetlen lenne.)

3. Képzettségének és gyakorlatanak megfelelGen el-
lendrizze a beteg alapvetd életjelenségeit — a légzés és
keringés (jeleinek) egyidejli vizsgalataval (1d. korhazi
BLS®). (Ha erre nincs kiképezve, dontésében hagyat-
kozzon csupan a normalis légzés meglétére vagy hi-
anyara.)

3.1. Az alapvet6 életmiikodéseiben veszélyeztetett be-
teghez azonnal hivasson, sz.e. hivjon emelt szintii el-
latast (ALS) biztositani képes ellatokat; gondoskodjon
defibrillator helyszinre érkezésérél.

4. Megérkezésiikig 30 mellkaskompresszié és 2 be-
fajas valtogatasaval végezzen(ek) BLS-t, amig az elérhe-
tévé valt defibrillator lapatjain (Quick Look), mellkasra
ragaszthaté lapelektrédjain vagy EKG-elvezetésen ke-
resztill megjelenithet6vé valik a beteg szivének elekt-
romos aktivitdsa.’

4.1. Az altalanos ajanlast az adott helyzethez kell
igazitani. Igazolt keringéslealldst okoz6 sokkolando rit-
muszavar monitoron megfigyelt fellépésének esetében,
ha mlikod6képes defibrillator azonnal rendelkezésre 4ll
(pl. kérhazi 6rzék, intenziv osztaly, siirgésségi osztaly
stb., illetve megfelelden felszerelt ment6kocsiban), az
azonnali defibrilldlasnak elsébbsége van.

4.2. Ugyancsak az észlelt és megerdsitett keringés-
megallas esetében — akar a hattérben all6 ritmuszavar
ismerete nélkil is — megkisérelheté az egyszeri mell-
kasi 6kolcsapas (hirtelen, impulzusszerti okolcsapds a
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szegycsont alsé felére kb. 20 cm magasbdl) is, ha nem
all defibrilldtor azonnal rendelkezésre, de a beavatkozas
egyébként az ellatoi kompetencia része.

5.1. Ha a ritmus sokkoland6 (kamrafibrillacié [VF]
vagy pulzus nélkiili kamrai tachycardia [pnVT]) el-
s6dleges kezelése az aszinkron leadott elektromos sokk
— feltételezve, hogy a keringésleallas ideje r6vid volt és/
vagy képzett segélynyujto altal végzett mellkaskomp-
resszié tortént a defibrillalas megkisérléséig.

5.1.1. Ha a keringésleallas feltételezett ideje valdszi-
ntileg meghaladta a kb. 5 percet és az dldozat nem
részesiilt BLS-ben, el6bb kb. 2-3 perc (azaz kb. 5 cik-
lusnyi) BLS-t tanadcsos végezni a defibrillalas el6tt, a
sokkolas sikerességének el8segitése érdekében. Apro-
hulldma kamrafibrillacié elhtizédé keringésledllast je-
lez, ilyenkor is célravezetdbb a CPR folytatdsa.

5.1.2. Keringésledllast jelenté sokkolandd ritmus-
zavar (VF/pnVT) kezelése sordn az érintésvédelmi és
tlizvédelmi szabalyok betartdasaval egyes iitésekkel de-
fibrillalunk.

o Bifazisos hullimformaja késziilék esetén — a gyar-
té ajanlasainak figyelembevételével — 150-200 J ko-
zotti kezd§ energiat kell leadni, amit — ugyancsak az
adott késziilék sajatossdgainak megfeleléen — ha sziik-
séges, 150-360 ] kozotti egyszeri sokkok kovessenek a
tovabbiakban. (Ha a gyart6 ajanlata nem ismert, az elsé

sokkot 200 J-ra, a kés6bb esedékes sokkot pedig max.
360 J-ra novelt energiaval kell leadni, ha lehetséges az
energiaszint novelése.)

« Monofazisos késziilék esetén 360 J-lal kell az ella-
tast megkezdeni és kés6bb sziikség szerint folytatni.

o Az energiadtadds hatdsfokat noveli a lapat és a bér
kozotti kontaktus javitasa a lapatok erételjes ranyoma-
saval, illetve a mellkasra felvitt elektrodapaszta alkal-
mazdasaval. A hatékonyabb és biztonsagosabb ellatds
érdekében tandcsos a mellkasra ragaszthat6 zselélapok
haszndlata a manudlis lapatokhoz, vagy a felragaszthato6
lapelektrodok valasztasa (,hands-free defibrillation”).

6. Az elektromos sokk leaddsat kovetSen azonnal,
késlekedés nélkil — azaz még az EKG ellendrzésé-
re és a keringés jeleinek vizsgalatira sem vesztegetve
id6t — mellkasi kompressziokat kell végezni. Ennek az
az oka, hogy a bizonyitékok szerint a kamrafibrillacio
megsziintetése utdn igen gyakori a megfelelé perfu-
zi6t még biztositani nem képes miokardilalis bénulas
(stunning), mely a megkezdett kompressziok mellett
1-2 percen beliil megszlinhet, s a kozben alkalmazott
kompresszidk a koszorusér és agyi perfuzié fenntarta-
saval segitik a talélést.

Amennyiben a beteg a leadott sokkot kovetéen vagy
a kompressziok alatt életjelenségeket mutat, az termé-
szetesen ilyenkor felfiiggesztendd, és a beteg 1égzése-
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keringése (valamint ekkor az EKG-ritmus is) megvizs-
galandd. Ha viszont nincs nyilvdnvald jele a keringés
visszatérésének (eszméletre térés, szemnyitas, vagy leg-
alabb a normdlis 1égzés meginduldsa), a ritmus és/vagy
pulzus tjraellendrzése nélkiil folytatni kell a CPR-t két
percig.

A 2 perces CPR-szakasz alatt az ALS-ellatds altalanos
elemei végzenddk (Elemzés és Ellenérzés, Légut- és vé-
nabiztositas), de gyogyszert csak a 2. sikertelen sokkot
kovetSen kell alkalmazni.

Gyogyszer tehat csak ezutan, és mindig kozvetleniil
a kovetkezé sokk el6tt adando.

A masodjara is sikerteleniil leadott sokkot kovetd 2
perces CPR utdn 1 mg adrenalin adandé iv. (a tovabbi,
kiilon megjelolés nélkiili dézisok is iv. beaddsra vo-
natkoznak); a harmadik sokkra sem véltozé ritmusnal
pedig antiaritmids szer indokolt (300 mg amiodaron),
amit a kovetkezd CPR-ciklusban sziikség esetén fél do-
zissal (150 mg) meg lehet ismételni, az adrenalin vélto-
zatlan do6zist addsa mellett. A beteg igy 3-5 percenként
kap 1-1 mg adrenalint, a beadott amiodaron dézisa
pedig - fenntarté adagban adva — 900-1200 mg/24 h le-
gyen. Mas antiaritmids szernek nincs helye a VF/pnV'T
ellataisaban. Ha az elektromos terapidra nem reagalod
VE/VT hatterében hypomagnesaemia és/vagy hypoka-
laemia, esetleg digoxinmérgezés sejthetd, illetve torsade
de pointes all fenn, magnézium-szulfat adasa javasolt 2
g dézisban lassan, 1-2 perc alatt beadva.

5.2. Nem sokkolandd ritmuszavar (asystolia [ASY],
illetve pulzus nélkiili elektromos aktivitas [PEA]) ese-
tén a (Iényegesen ritkdbb) siker zdloga — a megszakitds
nélkiili 2 perces ciklusokban, megfeleléen végzett CPR
soran — a lehetséges reverzibilis okok felfedezése és
rendezése. Asystolia esetén ezt ki kell egésziteni a rit-
muskép megerdsitésével (a paciens és a monitor kozotti
csatlakozasi pontok és az erdsités ellendrzése).

A sokkolandé ritmuszavarokkal ellentétben ekkor 1
mg adrenalin rogtén adhaté a vénabiztositdst kovetSen,
amelyet itt is 3-5 percenként (lényegében minden ma-
sodik kérben) ismételhet.

Tekintettel arra, hogy az asystoliat elméletileg fenn-
tarthatja, akar ki is vélthatja tdlzott paraszimpatikus
ténus, a hidnyzd bizonyitékok ellenére is elfogadott a
teljes vagusgatldst okoz6 3 mg atropin egyszeri adasa
asystoliaban és alacsony frekvencidju (<60/min) PEA
esetén.

Asystolia esetén gondosan ellenérizendd az EKG-n a
P-hullaimok esetleges megléte, mivel ebben az esetben
segithet a pacemaker alkalmazasa. (P-hullimokat nem
mutaté teljes asystolia esetén a pacemaker-kezelés nem
javija a tulélést és ezért nem is ajanlott.)

A kétperces CPR-t kovetden vizsgalandé az EKG-
ritmus. Ha nincs valtozas a ritmusképben, azonnal
folytatni kell a mellkaskompressziokat. Ha rendezett
(pulzuskompatibilis) ritmus lépett fel, ellendrizni kell
a pulzust, illetve az életjelenségeket. Ha nincs életje-
lenség és nincs vagy kétséges a pulzus tapinthatdsaga,
folytatni kell a CPR-t. Ha életjelenség mutatkozik vagy
jol tapinthatévd valt a pulzus, kezd6djon meg a poszt-
reszuszcitacios ellatas.

Ha az ellatds kozben barmikor visszatérnének az al-
dozat életjelei, azonnal ellendrizni kell a ritmust és a
pulzust.

Ha a nem sokkolandd ritmuszavar kezelés sordn
VEF-re vélt a ritmus, at kell térnie a sokkoland¢ ella-
tasra. Ha azonban kétséges, hogy a ritmus ASY vagy
apréohullimu VF-e, ne kisérletezzen a defibrilldlassal,
mivel utébbit nem lehet sikeresen perfuziét eredménye-
z6 ritmussa véltoztatni sokkoldssal, ugyanakkor akar
direkt (elektromos traumadval), akar indirekt mdédon
(a koszoruér-aramlas megszakitaséval) fokozza a sziv-
izom karosodédsat. Ezzel szemben a jol végzett CPR
megnovelheti a fibrillacio frekvencidjat és amplitadojat,
novelve a sikeres defibrilldlas esélyét.

7. Az ellatasi folyamatabra kozépsé mezéjében talal-
hat6 teenddk fiiggetlenek a ritmusképtél, ezért minden
esetben mérlegelni kell végrehajtasukat:

71. A 4 H - 4 T emlékeztetével jelolt, potenciali-
san reverzibilis okok keresése minden ujraélesztés alatt
fontos: PEA és ASY esetében az egyediili megoldas le-
het, de némelyik tartds, sokk-rezisztens vagy visszatér
VE/pnVT-t is okozhat.

7.2. Az elektrodahelyzet és -kontaktus ellendrzése a
ritmus megerd&sitése céljabdl fontos.

7.3. A gyogyszeradagolas szempontjabdl fontos véna-
biztositas altaldban periféridn torténjen (vena jugularis
externa, alkar, illetve kényokhajlat) a kénnyebb kivite-
lezhet6ség miatt, de ha a betegnek mar van centralis
véndja, azt célszerli haszndlni a gyogyszerek gyorsabb
bejuttathatésdga miatt. A gyogyszerek biztos keringés-
be juttatasa érdekében a bevezetett kaniilok éren beliili
helyzetét ellendrizni és igazolni kell. (Megfelel$ eszkoz
és haszndlati tapasztalat birtokdban intraosszedlis ka-
niilalas felndtton is végezhetd, az igy torténd adagolas
megfelel az iv. bevitelnek. Bizonyos gydgyszerek (ad-
renalin, atropin) endotrachedlis adagolasa elfogadhato
ugyan, de kevésbé hatékony, végsziikségben alkalmaz-
haté moddszer: adrenalin 3 mg-ja igy legalabb 10 ml
desztilldlt vizben adhat6 be.)

7.4/5. A légutbiztositds nagy jelentéségli az ujraélesz-
tésben, mivel a nyel6csd lezdrasaval megfeleléen izolalt
légut lehetévé teszi a folyamatos mellkaskompressziot
- azaz megszakitas nélkiil végezhet6 100/min-es iitem-
ben, mig a lélegeztetés egyesével 10-12/min-es frekven-
ciaval torténik.

Ki kell azonban emelni, hogy a biztonsagos légut-
biztositds ezen haszna nem csak az endotrachealis intu-
bélasra vonatkozik, hanem bizonyos alternativ, szupra-
glottikus eszkozokre is (pl. gégetubus, gégemaszk vagy
kombinalt tubus), melyek raadasul biztonsagosabban,
gyorsabban és rovidebb kiképzési idével alkalmazhatok
az emelt szint{i légutbiztositdssal nem foglalkozdsszert
gyakorisdggal szembesiild - akdr nem orvos - ella-
tok kezében is. (A végén nyitott jarattal rendelkezé és
nyel8csébe is keriilhets eszkozok megfelel6 helyzeté-
nek ellenérzése és biztositdsa kritikus jelentségli — a
levezetést kovetd standard osszehasonlitéd hallgatédzas
elengedhetetlen, de tanacsos kiegésziteni pl. nyel6cs6-
detektor vagy valamilyen szén-dioxid kimutatdsara
képes mddszer alkalmazdsaval — ez utobbi csak meg-
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feleld kisvérkori perfuzio megléte esetén értékelhetd). A
légutbiztositd eszkozoket — a vénakaniilhoz hasonléan
- biztonsagosan ki kell rogziteni.

Lehet6ség szerint gondoskodjanak a bejuttatott leve-
g6 minél hatékonyabb oxigéndusitasarol (rezervodr).

7.6. A keringésledllasok standard, illetve megfon-
tolanddé gydgyszeres terapidja az 5.1.1., illetve az 5.2.
pontok alatt keriilt 6sszefoglalasra. Ezen alapgyogysze-
reken kiviil egyebek csak specialis javallatokkal jonnek
szamitasba, igy pl.:

o Natrium-bikarbonat CPR alatti (kiilonosen korha-
zon kiviili) vagy a spontdn keringés visszatérését kovetd
rutinszer( adagoldsa nem javasolt. A NaHCO; 8,4%-os
oldat 50 mmol-janak (50 ml) addsa akkor indokolt, ha
a keringésleallast metabolikus aciddzis, hyperkalaemia
vagy triciklikus antidepresszans ttladagolas okozta; is-
mételt adagolasa a klinikai allapotnak megfeleléen és a
rendszeres vérgazelemzések szerint torténjen. Pusztin
a reszuszcitaci6 alatt mért alacsony (<7,1) artérias pH
miatti adasa vitatott, mivel a keringésleallds koriilmé-
nyei kozott az artérids vérgazminta nem tiikrozi kell6en
a szoveti viszonyokat (a szoveti kornyezet savanyubb
lehet). A centralis vénads vérminta pontosabban koze-
liti a valdésagot, melynek legpontosabb megjelenitéje a
kevert vénds minta lenne, amihez viszont a pulmonalis
artérids katéter ritkan all rendelkezésre. Ugyanakkor
valdszertitlen, hogy az Ujraélesztés alatt beadott puffer
a szoveti acidozis helyére eljuthat, igy inkabb csak mel-
lékhatasai, mintsem kivénatos hatdsa jut érvényre.

o A kalcium — noha életfontossagu szerepe van a
szivizom-kontrakcioban — terapids alkalmazasahoz
tarsulé magas plazmakoncentracidja karos az ischae-
mids miokardium szdmara és rontja az agyi felépiilést
is. Specialis javallata csupan a hyperkalaemia, hypocal-
caemia és kalciumcsatorna-blokkolé mérgezés okozta

PEA. Kezd§ dézisa ilyenkor 10 ml 10%-os CaCl, gyors
iv. injekcidja, ami sz. e. ismételhet6. Nem adhat6 egy-
idejiileg azonos kaniilon keresztiil Na-bikarbonttal.

« Bar a klinikai adatok nem elégségesek, felmeriil a
CPR alatti thrombolysis lehetsége bizonyos vagy gya-
nitott thromboembolids etiolégia (tiidéembolia, ACS)
esetén, ha a standard CPR sikertelennek bizonyult. A
folyamatos CPR nem ellenjavallata a thrombolysisnek,
viszont sz. e. feltételezi annak elhiz6dé - akar 60-90
perces — folytatasat is. Lehetséges, hogy az agyi vérat-
aramlas javitasaval javithatja a neuroldgiai kimenetelt.
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