Doktori (PHD) értekezés tézisei

A KARDIOPULMONALIS UJRAELESZTES KIMENETELET BEFOLYASOLO
TENYEZOK VIZSGALATA

Dr. Ujvérosy Déra

Témavezetd: Prof. Dr. Szabd Zoltan

DEBRECENI EGYETEM
Egészségtudomanyok Doktori Iskola

Debrecen, 2022



A kardiopulmonalis ujraélesztés kimenetelét befolyasolo tényezok vizsgalata.

Ertekezés a doktori (PhD) fokozat megszerzésének érdekeben az
EGESZSEGTUDOMANYOK tudoményagaban.

Irta: Dr. Ujvarosy Dora, oxyologia-€s siirgdsségi orvostan szakorvos

Késziilt a Debreceni Egyetem Egészségtudomanyok doktori iskoldja Megeldzé Orvostan és
Népegészségtan programja keretében

Témavezetd: Prof. Dr. Szabo Zoltan, az MTA doktora

A doktori szigorlati bizottsag:
elnok: Prof. Dr. Adany Réza, az MTA doktora
tagok: Prof. Dr. Zima Endre, PhD
Dr. Juhasz Béla, PhD

A doktori szigorlat id6pontja: Debreceni Egyetem NK,
Megel6z6 Orvostani Intézet, Targyalo
2022.07.07. 10:00 ora

Az értekezés biraloi:
Dr. Verzar Zso6fia, PhD
Dr. Harangi Mariann, az MTA doktora

A biralobizottsag:
elnok: Prof. Dr. Adany Roza, az MTA doktora
tagok: Dr. Verzar Zso6fia, PhD
Dr. Harangi Mariann, az MTA doktora
Prof. Dr. Zima Endre, PhD
Dr. Juhasz Béla, PhD

Az értekezés védésének idépontja: Debreceni Egyetem AOK,
Stirgdsségi Orvostani Tanszék tanterem
2022.07.07. 13:00 ora



1. BEVEZETES

1.1. A hirtelen szivhalal epidemiolégiaja

A hirtelen szivhalal (HSZH) az egyik leggyakoribb haldloki tényez6. Az 6sszhaldlozas 15-20
%-at teszi ki, magasabb mortalitasi ratat okozva ezzel a tiid6, emld, vastagbél €s prosztata
daganat okozta haldlozashoz képest. Europaban évente koriilbeliil 275.000 ember szenved
korhazon kiviil hirtelen szivhalalt, mig az Egyesiilt Allamokban 359.800 az évi esetszam.
Mindkét foldrészen percenként kozel egy hirtelen szivhalallal kell szdmolni. Eurdpa
orszagaiban végzett felmérés szerint a 100.000 lakosra esd hirtelen szivhalalt elszenvedd
betegek szama atlagosan 84. A fejlodd diagnosztikai lehetdségek és az egyre hatékonyabb
prevencids gyakorlat ellenére az elmult évek soran a hirtelen szivhaldl megjelenési gyakorisaga
érdemben sajnos nem valtozott, a legalacsonyabb esetszamot Cipruson (4/100.000 eset), a
legmagasabbat az Egyesiilt Kiralysagban észlelték (1536/100.000 eset).

Magyarorszagon pontos adatok egyelére nem allnak rendelkezésre, egyes szamitdsok szerint
hazankban évente 25-26 ezer hirtelen szivhalal esemény fordul eld, mely naponta atlagosan 50-
60 halélesetet jelent.

A legtobb hirtelen szivhalal korhazon kiviil torténik, a talélés esélye igen alacsony, a betegek
csupan 10%-a esetében tér vissza a spontan keringés (angolul: Return Of Spontaneous
Circulation: ROSC). A taléldk 3-5 %-a hagyja el a korhazat jelentds neurologiai deficit nélkiil.
A hirtelen szivhaldl esetek szama csokkent az elmult évtizedekben a kezelés és a megeldzés
Hirtelen szivhaldl meghatarozéasa szerint az a hirtelen, varatlan halal, mely a tlinetek kezdetétol
szamitott egy oran beliil vagy a beteg teljes jolétéhez képest 24 oran beliil bekovetkezik. Az
elhunyt anamnézisében ordkletes vagy szerzett szivbetegség szerepel, illetve a boncoléas soran
a HSZH kivalté okaként kardiovaszkularis rendellenességet tarnak fel, illetve a boncolast
veégzOk extrakardialis okot nem talalnak, igy a keringésdsszeomlds hatterében szivritmuszavar

feltételezhetd.

1.2. A hirtelen szivhalal rizik6tényezo6i

Szamos tényezd vonatkozésaban bizonyitottdk az HSZH-val valé Osszefiiggést. Egyes

hattérben all6 okok megvaltoztathatatlanok, mig masok a mddosithatd kardiovaszkularis



rizikofaktorok kozé tartoznak. A kutatok €s klinikusok szamara a HSZH magas rizikéja
csoportjaba tartoz6 betegek kockdzati tényezdinek idOben torténd felismerése tovabbra is
nehézséget okoz, azonban megallapithatd, hogy e rizikdtényezdk szama egyenesen korreldl a
HSZH 6sszrizikojaval.

A rizikotényezok ismeretével és azok iddben torténd felismerésével, kezelésével lehetoség
nyilik a HSZH megel6zésére.

A HSZH bekovetkezését a kor és a nem egyértelmiian befolyasoljak, kialakuldsanak esélye az
¢letkorral nd, mig 50 éves férfiaknal az incidencidja 100/100000, addig a 75 éves férfiaknal mar
800/100000. Ismert, hogy a hirtelen szivhalal gyakoribb férfiaknal, mint ndknél (6,68/100000
vs. 1,4/100000), tovabba 65 éves ¢életkorig a férfiak esélye a hirtelen szivhalal bekdvetkezésére
koriilbeliil hétszeres, mely jelenség a férfiak esetében a fokozott kardiovaszkularis
tényezOknek, mig a néknél a premenopauzaval 6sszefliggd kedvezd, protektiv hormonalis
hatasnak tulajdonithatd. A menopauzat kdvetden a kiilonbség 2:1 aranyra csokken, de tovabbra
is a férfiak esetében fordul elé nagyobb aranyban. Az Amerikai Szivgydgyaszati Tarsasag
(angolul: American Heart Association — AHA) altal az Amerikai Egyesiilt Allamok lakossaga
korében végzett tanulmanyban szignifikans kiilonbséget észlelt az afro-amerikai és fehérbori
lakossag korében bekovetkezett hirtelen szivhalal aranyat Osszevetve. Az afro-amerikai
populacidban minden életkorban jelentésen gyakoribb volt a hirtelen szivhalal. A vizsgalatba
Osszesen 6451 beteget vontak be. A betegek koziil 3207 £6 volt fehérbori, 2910 £6 afro-amerikali
és 334 f6 egyéb rasszhoz tartozott. A hirtelen szivhalal incidenciaja a 17 év f6l6tti betegek
esetében 167/100000/év volt. A talélési arany az afro-amerikai csoportban 0,8% (24/2910), a
fehérborii csoportban 2,6% (84/3207, p<0,001) volt. A magasabb talélési arany mind férfiak,
mind ndk esetében igazoldodott.

A latin lakossag esetén a HSZH rizikdja ezzel szemben alacsonyabbnak mutatkozik. 1992-ben,
az Amerikai Egyesiilt Allamokban végzett vizsgalat célja a HSZH aranyanak megitélése volt a
latin és afro-amerikai lakossag korében. Az eredmények azt igazoltak, hogy a 25 év feletti latin
lakossag korében bekovetkezett HSZH 53%-a (8194) korhazon kiviil tortént. A HSZH
eléfordulasa alacsonyabb volt a latin lakossag korében, mint a fehér, vagy az afro-amerikai
lakossag esetében. Eletkor aranyosan a latin férfiak esetében a HSZH éves incidencidja
75/100000, mig fehérbdrt férfiaknal 166/100000, afro-amerikai férfiaknal 209/100000, latin
noknél 35/100000, fehérboéri néknél 74/100000, afro-amerikai n6knél 108/100000 volt. A

haldlozas aranya minden ¢€letkorban az afro-amerikai nék kérében volt a legmagasabb.



A terhelé anamnézis koriilbeliil 50%-kal noveli a HSZH bekovetkezésének esélyét, mely
els6dlegesen a csalddban el6forduld hirtelen szivhaldl alapjan itélheté meg. A hirtelen
szivhalalra prediszponalé masik meghatarozo tényezo az 6roklddés.

A hirtelen szivhalal hatterében az esetek 75 %-ban iszkémids szivbetegség all, ezen beliil
leggyakrabban miokardialis infarktus igazolddik. A hirtelen szivhalal incidencidjat noveld
tényezOket négy fo csoportba oszthatjuk: iszkémias szivbetegségekre, nem iszkémids
szivbetegségekre, nem struktiralis szivbetegségekre és nem kardiologiai betegségekre (2.

tablazat).

Az iszkémids szivbetegségek (ISZB) becsiilt aranya a felnétt lakossag korében kortilbeliil 6,3%,
mely csak az Amerikai Egyesiilt Allamokban 16,5 millié, 20 év folotti lakost érint. Mivel a
HSZH-t elszenvedd betegek koriilbeliil 75%-a szenved iszkémids szivbetegségeben, igy az
ISZB kialakulasat fokozo tényezdk attételesen a HSZH rizikotényezdinek is szamitanak. Ezek

kozé sorolhat6 a hipertdnia, a hiperlipidémia, a cukorbetegség, a dohdnyzas és az elhizas.

1.3. A hirtelen szivhalal tiinettana

A hirtelen szivhaldl megel6zésében nagy szerepet jatszik a részletes anamnézis felvétel, a
rizikofaktorok megitélése, felismerése €s az alapos fizikalis vizsgalat.

Az anamnézis felvétele soran kiilonos figyelmet kell forditanunk a szivelégtelenségre utalo
altalanos tiinetekre, mint mellkasi fdjdalom; nyugalomban, vagy terhelésre jelentkezd
nehézlégzés; ortopnoe; paroxizmalis nocturnalis dyspnoe; alsé végtagi 0déma, a terhelési
kapacitds csokkenése. Fontos azon tiinetek felismerése is, melyek kifejezetten a
szivritmuszavar jelenlétére utalhatnak: a palpitacioérzes; szédiilés, a tudatallapot megvaltozasa,
eszméletvesztés (syncope). A csaladi anamnézis felvétele alkalmaval fontos az elséfoku
rokonoknal el6fordulé HSZH, szivelégtelenség, bolcsdhalal, epilepszia jelenlétének felderitése.
A fizikalis vizsgalat soran a szivritmus regularitasdra, a vérnyomértékre, a jugularis vénak
teltségére, szivzorejre, a kis- €s nagyvérkori kardialis dekompenzacio jelenlétére kell kiilonos
figyelmet forditani.

Bar a hirtelen szivhalal bekovetkezte elétt nincsenek specifikus joslo tiinetek, Kuller és
munkatarsai 1972-ben végzett vizsgalatukban mégis azt talaltak, hogy a HSZH kialakulasat
megel6zd 24 oran beliil a betegek 38%-nak gyengesége, nehézlégzése, mellkasi fajdalma és

kohogése jelentkezett.



2. A HIRTELEN SZIiVHALAL HATTEREBEN ALLO SZiVRITMUSZAVAROK
KIALAKULASANAK MECHANIZMUSA

A hirtelen szivhaldl pontos patomechanizmusa nem ismert, az azonban bizonyitott, hogy a
kialakulasaban elsdsorban malignus szivritmuszavarok jatszanak szerepet. A regisztralt
keringésleallasok kapcséan elsdként észlelt egyik leggyakoribb aritmia a kamrafibrillaci6 (VF),
mely az esetek koriilbeliil 30 %-at teszi ki. A kamrafibrillacié kialakuldsahoz strukturalis és
funkcionalis szivbetegségek, oroklott vagy szerzett betegségek, atmeneti korallapotok, illetve

azok egyiittes megjelenése jarulhatnak hozza.

Az 6roklott elsddleges aritmia szindromékhoz sorolt igynevezett ioncsatorna-betegségek, mint
a hosszu-, illetve rovid QT-szindroma, a Brugada-szindréma fontos pathogenetikai tényezok.
A hosszu QT tiinetegylittes 70%-aban egyértelmiien kimutathaté valamelyik kalium-csatorna,
illetve az L-tipusu kalcium-csatorna mutacioja. A 15 ismert gén koziil leggyakrabban a KCNQ1
(LQT1),a KCNH2 (LQT?2) és az SCN5A (LQT?3) érintett, de sok esetben még napjainkban sem
azonosithaté a kivaltd6 mutacio. A katekolaminerg polimorf kamrai tahikardia és a
szovOdményes kamrafibrillacio esetén a szivizomban taldlhatd 2-es tipusu rianodin receptor
(RYR2) autoszomalis domindns modon 6roklédd mutacidja figyelhetd meg. A Brugada
szindroma esetén szamtalan mutaciot figyeltek meg, ami alapjan a korkép poligénes jellege
feltételezhetd. Az aritmogenezisben €s a hirtelen szivhalal kialakuldsdban a jobb kamrai
aritmogén kardiomiopatidnak is szerepe lehet. Kordbban azt is kimutattdk, hogy a 21q21 és
2q24.2 lokuszokon talalhat6 single nukleotid polimorfizmusok (SNP-k) is a hirtelen szivhalal

megnovekedett kockazataval jarnak.

A kamrafibrillaci6 elektrofizioldgiai szubsztratumaként kéros automacia, reentry €s triggerelt
aktivitas (korai ¢és késOi utddepolarizacid) szolgalhatnak. A koros automacia esetén a
kamrafibrillacié kivaltasdban leggyakrabban velesziiletett vagy szerzett ektopias ingerképzd

gbc miatti kamrai extraszisztole jatszik szerepet.

Az Un. funkciondlis reentry mechanizmus alapjaul szolgalod egyeniranyitd (unidirekcionalis)
blokk hatterében gyakran a szivizomsejt monofazisos akcids potencidljanak megnyutlasa, a
kovetkezményesen inhomogénné valo kamrai repolarizacié allhat. E folyamatot a miokardialis
iszkémia eldsegitheti, s kovetkeztében a fentieken kiviill a monofédzisos akcids potencial
id6tartam helyreallasi meredekségének (APD restitution slope) novekedése, az akcids potencial

id6tartamat és amplitadojat érint6 valtozasok (in. elektromos alternans) is 1étrejohetnek.



A triggerelt aktivitas korai (angolul: Early Afterdepolarization - EAD) és kés6i
utodepolarizacid (angolul: Delayed Afterdepolarization - DAD) talajan is megjelenhet. Az
EAD az L-tipusi kalcium-csatorndk korai reaktivacidja miatt jon létre, melynek oka a
repolarizald kaliumaramok csokkenése vagy az intracellularis tér felé iranyul6 pozitiv &ramok

aktivitasanak fokozddasa lehet.

Mindezek mellett az akcios potencidl hosszanak valtozasa, az oxidativ stressz, a hipokalémia
vagy a QT intervallumot megnyujt6, kamrai repolarizacié kéros inhomogenitasaval jard

allapotok is szerepet jatszhatnak az aritmogenezisben.

A késoi utddepolarizacié ezzel szemben a szivizomsejt membranjanak teljes repolarizaciojat
kovetden alakul ki intracellularis kalcium-tobblet vagy az intracellularis rianodin-receptorok

fokozott szenzitivitasa miatt.

3. A HIRTELEN SZIVHALAL RIZIKOTENYEZOINEK AZONOSITASA. A
PREVENCIO ES A TERAPIA KIEMELT KERDESEI

3.1. A hirtelen szivhalal fokozott rizikdjanak korai felismerése, rizikobecslés,

megeldzés

A hirtelen szivhalal nem egyetlen betegség elnevezése, hanem tobb lehetséges korfolyamat

legsulyosabb szovédménye, melynek valdban hatékony és sikeres kezelése maga a megeldzés.

A hatterében gyakran velesziiletett és szerzett szivbetegségek allnak, melyek
szivritmuszavarhoz vezetve hirtelen keringésdsszeomlast okozhatnak. A prevencid esélyét
noveli, hogy az esetek 80%-ban megel6zd tiinetek észlelhetdk. A megeldzés fontos elemét
képezi azon betegek kivalasztisa, akik esetén fokozott kockézata van a hirtelen szivhalal
kialakulasanak. Olyan betegekben is kialakulhat, akiknél a jelenleg ismert kockazati tényezdok
korabban nem alltak fenn, vagy nem voltak ismertek. A hattérben all6 hajlamosito strukturalis
¢s/vagy funkciondlis szivbetegeségek felismerése, tovabba a leggyakoribb kivaltd ok, az

iszkémids szivbetegség korai diagndzisa a megeldzés fontos eszkdze.



4. A HIRTELEN SZIVHALAL FELISMERESE, A SURGOSSEGI ELLATAS
SZINTJEL, LEHETOSEGEI

4.1. Az ujraélesztés kimenetelét befolyasolo tényezok

A bekovetkezett hirtelen szivhalal egyetlen lehetséges terapiaja a minél hamarabb megkezdett
ujraélesztés lehet, melynek kulcsa a folyamatos, j6 mindségii, a lehetd legrovidebb idére
(maximum 10 masodperc sziinettel) megszakitott mellkasi kompresszid. A szivmegallast
kovetd tulélés esélyét azonban mas tényezok is befolyasoljadk. A keringésmegéllds korai
felismerése, az idében megkezdett €s hatékonyan kivitelezett kardiopulmonalis Gjraélesztés, a
korai defibrillalas és az effektiv poszt-reszuszcitacios gondozas egyarant az életben maradas
esélyének novelését és a szovoddmények csokkentését szolgaljak. A nemzetkozi ajanlasokban is

rrrrr

taléléséhez nélkilozhetetlenek.

Az ¢érvényes nemzetkdzi Ujraélesztési ajanlas értelmében felndtt Gjraélesztés esetén a

mellkaskompresszio €s 1¢legeztetés aranya 30:2.

Korabbi allatkisérletek és human vizsgalatok soran igazoltadk, hogy a spontan keringés
visszatérésének (angolul: Return of Spontaneous Circulation - ROSC) alapvetd feltétele az
ujraélesztés alatt folyamatosan fenntartott koronaria perfuzios nyomas (CPP). 1990-ben Paradis
¢s munkatarsai mutattak be, hogy csak a 15 Hgmm vagy azt meghalado CPP esetén tért vissza
a betegek spontan keringése, tovabba az is bebizonyosodott, hogy a véraramlést alapvetden a
mellkasi kompressziok mindsége hatarozza meg. Felnott Gjra¢lesztés soran a mindségi mellkasi
nyomas meghatarozo eleme a frekvencia, a mélység, a minél rovidebb megszakitas és a mellkas
rugalmassaganak koszonhetd relaxacid (Un. recoil). A leghatékonyabb és ez altal az ajanlas
szerint is javasolt frekvencia a mellkasi kompressziok fenntartdsara 120/perc. A mellkasi
kompressziok ajanlott mélysége a mellkas rugalmassaganak 2/3-a, felnétt esetében 5-6 cm
kozotti. A recoil, azaz a mellkas teljes relaxacigja fontos feltétele a sikeres Ujraélesztésnek és a
hosszutavu neuroldgiai kimenetelnek. Ebben a fazisban ugyanis negativ intrathoracalis nyomas
alakul ki, ami eldsegiti a vér kidramlasdt a vénas rendszerbdl a jobb pitvar irdnyaba,

Osszességeében fokozva a sziv eldterhelését (preload).



4.2.Mechanikus mellkaskompresszios eszkozok

A mindségi mellkasi lenyomasok fenntartasa nagy fizikai megterhelést jelent a segélynyujtok
szamara. Kutatasi eredmények igazoltdk, hogy manudlisan végzett ujraé¢lesztés soran még
tapasztalt ellatd esetén gyakori megszakitasok észlelhetdk, illetve a mellkaskompressziok
mélysége ¢€s frekvencidja mar egy perc elteltével is csokken. Ezen til, manudlis mellkasi
lenyomasok alkalmaval ndnek a kompressziok kozotti megszakitasok, melyek akar néhany
masodperc elteltével is csokkenthetik a miokardialis perfuziot, s igy rontjak a tulélési esélyt. A
hatékony ¢és folyamatos mellkasi kompressziok manudlis kivitelezése igy sok esetben nem
eléggé hatékony, mely csokkenti a tilélés esélyét is, ezért az utdbbi években egyre inkabb nétt
az igény olyan alternativ lehetdség kifejlesztésére, melyek segitségével a protokollban ajanlott
elvardsok a mindségi kompressziok folyamatos biztositasaval teljesiilnek. A kiilsd, mechanikus
mellkaskomprimal6 eszkdzok minden beteg szamara folyamatos, azonos mindségli mellkasi
kompressziot és felengedést biztositanak. A gépi kompressziok tovabba magasabb koronaria-,
illetve cerebralis perfiiziés nyomast tudnak fenntartani, mely mind a spontdn keringés
visszatérésnek (ROSC), mint a neuroldgiai statusznak egyértelmii meghatarozoi. A mindennapi
klinikai gyakorlatban hasznalt két mechanikus mellkaskompresszos eszkoz az AUTOPULSE
(AutoPulse Resuscitation System Model 100, Zoll, CA) és a LUCAS (Lund University Chest
Assisst Device, JOLIFE AB Inc., Lund, Sweden). A két eszkdoz miikodési elve ugyan
kiilonbozik egymastol, de a nemzetkdzi ajanlasok altal elvart szintli mellkasi kompresszid
kivitelezésének kifogastalan mindségében, megegyeznek. Az AutoPulse esetén egy széles
szalagot helyeznek a beteg mellkasa koré, mely csatlakozik a beteg alatt elhelyezett boarddal,
igy ez az eszkoz a teljes mellkas Osszeszoritdsaval végzi a kompressziokat, nem vesz részt a
mellkas relaxalasaban. A LUCAS ezzel szemben egy dugattyt (pistol) elven miikodé eszkoz,
melynek alkalmazédsa sordn szintén egy boardot helyeziink el a beteg alatt, s ehhez
csatlakoztatjuk a szegycsont als6 harmadara nyomast kifejto szilikon gytiriit, mely ezt kovetden
5-6 cm mélységben, 100/perc frekvencidval nyomja le a beteg mellkasat és a relaxalasban is
segiti a mellkast. A két eszkoz 0sszehasonlito vizsgalatai soran az Gjraélesztések sikerességében
nem igazoltak kiilonbséget. 2010-ben allatkisérletekkel Liao és munkatarsai igazoltak, hogy a
LUCAS eszkoz segitségével végzett mellkasi kompressziok esetén a koronaria- és cerebralis
perfuziés nyomads szignifikdnsan magasabb volt, mint a manuélis mddszerrel Ujraélesztett
kontrollcsoportban. Eredményeik szerint LUCAS kezelés mellett az atlagos korondria perfiizios
nyomés 20 Hgmm, mig a cerebralis dramlési nyomds 65 Hgmm volt, szemben a manualis

Ujraclesztés soran észlelt 17 és 40 Hgmm-es értékekkel.



E megfigyelések ellenére a mechanikus eszkozzel végzett Ujraélesztéssel kapcsolatban
bemutatott CIRC, PARAMEDIC, LINC tanulmanyok, illetve a Hallstrom és munkatarsai altal
végzett nagy esetszamu klinikai vizsgalat a rovid tava kimenetel és a 30 napos talélés
vonatkozasaban a két Ujraélesztési modszer kozott nem igazolt szignifikans kiilonbséget. A
korhazat elhagyo betegek neuroldgiai statuszat is 0sszehasonlitottak, s a mechanikus eszk6zok

javara e vonatkozasban sem észleltek egyértelmii eldnyt.

Wik és Rubertsson tanulméanyaban a mechanikus és a manualis Gjraélesztési csoport kozt e
tekintetben szignifikans kiilonbséget nem észleltek, mig Hallstrom 2006-ban végzett
vizsgalatdban a mechanikus Ujraélesztési csoportban szignifikdnsan rosszabb neurologiai

kimenetelt talaltak (p=0,000).

A korabbi és jelenleg érvényes ujraélesztési ajanlas is kiilon részben foglalkozik a mellkasi

kompresszios eszkdzok alkalmazasaval.

2015-ig, a protokoll megjelenéséig vizsgalt Osszesen 7582 beteg eredményei alapjan a
kompresszids eszkdzok rutinszeri hasznalatat a prehospitalis Gjraélesztések alkalméval nem
javasoltak, azonban kiemel olyan koriilményeket, melyek kifejezetten indokolttd teszik az

eszkozok alkalmazasat.

A szallitas alatt végzett folyamatos Ujraélesztés, az elhiz6dod kardiopulmonadlis reszuszcitacid
(példaul hipotermids beteg esetén, vagy primer korondria intervencié kivitelezése céljabol)
kiemelt, igazoltan talélést javitd eleme. Utdbbi azért is hangsulyozandd, mert a hirtelen
szivhalal hatterében all6 egyik leggyakoribb ok a szivizom infarktus, melynek leghatékonyabb
megoldasa az idében kivitelezett szivkatéteres beavatkozas. Ebbdl a megfontolasbol az is
kovetkezik, hogy a keringésleallas hatterében allo 4H-4T reverzibilis okok (4H: hipoxia,
hipotermia, hipo-hiperkalémia, hipovolémia, 4T: tenziés pneumothorax, perikardialis
tamponad, toxinok, tromboembolia) ujraélesztés kozbeni szisztematikus atgondolasa

ramutathat a hattérben 4116 okra és segithet a célzott kezelés megvalasztasaban.

Amennyiben a hattérben koronaria elzarodas lehetdsége felmertil, ugy a mellkasi kompresszios
eszkOzzel biztositott folyamatos mellkasi lenyomasok a kimenetelt javithatjdk és a beteg

legkdzelebbi koronaria intervencios centrumba torténd szallitasat eldsegithetik.

A jelenleg érvényben 1évd, 2021-ben megjelent nemzetkozi Gjraélesztési ajanlasban tovabbra
is kiilon rész foglalkozik a mechanikus eszkozokkel. Két nagyobb tanulmany vizsgalta ezen

1d6szak alatt az eszkozzel és manualisan végzett ujraélesztések eredményeit.
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Koster és munkatarsai az AutoPulse eszkozzel végzett Gjraélesztések eredményeit vetették
Ossze 133 beteg esetében a manualis csoporttal. Az AutoPulse csoportban magasabb volt a
tulélés aranya (18,8% vs. 6,3%, p=0,03), de a neuroldgiai kimenetel szempontjabol nem volt
szignifikans kiilonbség a csoportok kozott (16,2% vs. 13,4%) [120]. A masik vizsgalatban Gao
¢s munkatarsai szintén az AutoPulse eszkozzel végzett eredményeket vetették Ossze,
kiilonbséget nem észlelve, sem a tulélésben, sem a sériillésekben, sem a neuroldgiai

kimenetelben.

Osszességében az j eredmények sem valtoztattak a mechanikus eszkozok alkalmazasaval

kapcsolatban a korabbi ajanlasban leirt allasfoglalason.

4.3. A defibrillalas jelentdsége hirtelen szivhalal esetén

A hirtelen szivhaldlt szenvedett betegek kb. 20-30 %-4ban, a keringésdsszeomlas malignus
szivritmuszavar talajan alakul ki, mialtal az inicidlis ritmus az ugynevezett sokkolandé
ritmuszavarok koz¢é tartozik. Sokkolandé ritmuszavarok koz¢ tartozik a kamrafibrillacié (VF)

¢s a pulzus nélkiili kamrai tahikardia (pIVT).

A kamrafibrillacio €s a pulzus nélkiili kamrai tahikardia leghatasosabb terapidja az azonnal
megkezdett és jO mindséggel kivitelezett mellkasi kompresszio, tovabba a korai elektromos
terapia (defibrillacid), mely utdbbi e ritmuszavarok megsziintetésében kulcsszerepet jatszik.
Korai defibrillalassal laikusok altal végzett ujraélesztés esetén a talélési rata 37,4 %. A
mihamarabbi elektromos kezelés sziikségességét indokolja az a tény, miszerint a sikeres

defibrillalas aranya a keringésleallastol szamitva percenként 7-10 %-kal csokken.

A hosszutava talélés esélyének javulasat és a legenyhébb neuroldgiai karosodast abban az
esetben észlelték, amikor a helyszinen inicidlis ritmusként kamrafibrillacié volt detektalhatd. A
neurologiai kimenetel javitdsdnak fontos eleme az id6ben megkezdett poszt-reszuszcitacids
terapia is, mely magaban foglalja a korondria intervenciot €s a testhomérséklet szabalyozott

csokkentését (angolul: Targeted Temperature Management - TTM).

A Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group 136 beteg vizsgalata alapjan kimutatta, hogy
a TTM alkalmazasa egyértelmiien javitja a neuroldgiai kimenetelt (CPC alapjan) ¢és csokkenti

a mortalitast.
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Stanger ¢s mtsai 570 korhézon kiviili hirtelen szivhalal miatt Gjraélesztett beteget vizsgalt, akik
a kérhazban TTM terdpiaban részesiiltek. A betegekbdl két csoportot képeztek attol fiiggden,
hogy a korhazba keriiléstél szamitott hany percen beliil kezd6dott a TTM. A korai (20-81 perc)
¢és a késoi (167-319 perc) csoport kozott a legnagyobb kiilonbség a talélésben volt. A korai
csoportnak a késoi csoporttal szemben 1,59-szeres, mig a jo neurologiai kimenetelre csak 1,49-

szeres esélyiik volt, ami nem bizonyult szignifikans kiilonbségnek.

Granfeldt ¢és munkatarsai 2021-ben 0Osszevetették 32 tanulmany eredményeit, TTM
betegcsoport és nem TTM betegek kozott. Azt talaltak, hogy a TTM csoport esetében (n=2968)
sem a tulélés (RR: 1,08; 95% CI: 0,89-1,30), sem a neurologiai kimenetel (RR: 1,21; 95% CI:
0,91-1,61) nem mutatott jobb eredményt a normotermids csoporthoz képest. 10 tanulmany
esetében a mar prehospitalisan megkezdett TTM terapiat vizsgalatdk a prehospitalis
normotermias beteggel dsszevetve. A hipotermids betegek eredményei talélés (RR: 1,01; 95%
Cl: 0,92-1,11) és neuroldgiai kimenetel (RR: 1,0; 95% CI: 0,90-1,11) szempontjabdl sem
mutattak javulast a kontroll csoporthoz képest. Mindezen eredmények felvetik annak a
lehetdségét, hogy a TTM nem javitja a betegek tulélését és neuroldgiai kimenetelét. Ezek
alapjan Granfeldt és munkatarsai javasoltak a TTM kivezetését a posztreszuszcitacios ellatasra

vonatkoz6 nemzetkozi ajanlasokbol, melyek elbiralasa folyamatban van.

A 2021-es ujraélesztési ajanlas akut koronaria szindroma (angolul: Acute Coronary Syndrome
— ACS) talajan kialakul6 hirtelen halal esetében mihamarabbi primer koronaria intervenciot

(PCI) javasol.

Kahn és mtsai azt talaltdk, hogy ST elevacioval jaro szivizom infarktus (STEMI) miatti hirtelen

keringésdsszeomlas esetében a korai PCI segithet a j6 neuroldgiai kimenetellel jard talélésben.

Nanjayya és mtsai 35, Bro-Jeppesen és mtsai 190 beteg adatait elemezve hasonlitottak Gssze a
kérhdzon kiviili hirtelen halalt kovetden a korhdzban PCI-vel és nélkiile kezelt betegek
kimenetelét. Meglepé modon mindkét tanulmanyban azt mutattak be, hogy a korai PCI-nak a

mortalitdsra nem volt szignifikéns pozitiv hatasa.

Ezzel szemben Strote és mtsai 270 hirtelen szivhalalt szenvedett beteg adatainak retrospektiv
elemzése soran azt talaltak, hogy az akut PCI (a tiinetek fellépését kovetéen 6 oran beliil
elvégezve) szignifikansan jobb ttlélést biztosit, mint a 6 ordn til végrehajtott intervencios

beavatkozas.
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4.4. Gyogyszeres kezelés ujraélesztés soran

crer

alkalmazasa. Az adrenalin hatasmechanizmusa szivmegéllas esetén a-adrenerg hatdsanak
tulajdonithatd, mely a szisztémas véraramlést a sziv felé iranyitva megndveli a miokardium
véraramlasat, igy a sikeres defibrillalashoz sziikséges minimum korondria perfuziés nyomast

(CPP) biztositja.

A szivmegallas kapcsan kifejtett nyilvanvaloan elonyds hatdsan tal, az adrenalin  adrenerg
karos hatasa is feltételezhetd. A szisztémas oxigénigény fokozasaval és a szivizom
megnovekedett oxigén fogyasztasaval ugyanis sulyosbithatja az oxigén ellatas és kereslet
kozotti egyensulyzavar. Ennek kiilondsen nagy jelentdsége van kamrafibrillacio esetén. E karos
hatas kikiiszobolése céljabol kisérletek zajlanak standard ujraélesztés alatt, refrakter VF esetén
a béta-blokkold esmolol adasaval. Sikeres esetekrol szamoltak be a szer alkalmazasa mellett,

de az esetek limitalt volta miatt ajanlasok e vonatkozasban még nem allnak rendelkezésre.

Bourque és munkatarsai 2007-ben kiadott tanulmanyaban Osszegezte a B-blokkolok eddigi
alkalmazasédval kapcsolatos eredményeket. Az 1966 és 2006 kozott megjelent allatkisérletek
eredményeit mutattdk be, ahol tobbek kozott a B -blokkoloknak az adrenalinhoz képest

tapasztalhatd, a szivizom oxigénigényre gyakorolt kedvezOobb hatasat tapasztaltak.

2011-ben ¢és 2018-ban a korhazon kiviil végzett Gijraélesztések vonatkozasaban az adrenalin
hatasossagaval kapcsolatban két randomizalt vizsgélatot végeztek, ezek a PACA (n=534) és a
PARAMEDIC2 (n=8014) voltak. Az Osszesen 8548 beteg adatait feldolgozo vizsgalatok
alapjan azt talaltak, hogy az adrenalin szignifikansan ndvelte a ROSC-t (36% vs.12%), és
mérsékleten jobb volt a korhazbodl torténd elbocsatasig észlelhetd thlélési arany is (3,2% vs.
2,4%). Az adrenalin adéasa neuroldgiai kimenetel szempontjabol is kedvezObbnek bizonyult
(2,2% vs. 1,9%), bar statisztikailag nem szignifikdnsan, az els6 hidrom hoénap alatt. Az
eredmények arra is mutattak, hogy magasabb volt a ROSC ardnya azokban az esetekben, ahol

az adrenalin adésa az ellatas kezdeti fazisdban megtortént.

Az ajanlasban szereplé masik javasolt gyogyszer az amiodaron, a Vaughan Williams
kalsszifikacid szerinti III. csoportba tartozo, repolarizacidt nyd;té antiaritmias szer. A IIL
csoportba tartozo, hatékony antiaritmias effektusti gydgyszerek repolarizacidt nyajtd hatdsa

elsésorban K-+-csatorna gatlasukon alapul. E repolarizacié-nyajté hatds, valamint a
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miokardialis repolarizacié diszperziodjanak ndvelése kovetkeztében azonban a korai- és késoi

utodepolarizacié kialakuldsat okozhatjak, mely proaritmia megjelenéséhez vezethet.

Az amiodaron Osszetett hatasu ritmuszavar-ellenes szer, mely gétolja a natrium- és kalium-
csatornak aktivitasat, antagonizalja mind az alfa-, mind a béta-adrenerg receptorok miikodését,
emellett enyhe kalcium-antagonistaként a szinusz csomo, illetve a pitvar-kamrai junkcid
terliletén is hatast fejt ki. Harom defibrillalast kdvetden rekurrdld kamrafibrillacio esetén
javasolt 300 mg majd 150 mg amiodaron alkalmazasa. Az amiodaron két 1999-ben és 2002-
ben végzett tanulmany eredményei alapjan valtotta fel a korabban javasolt lidokaint. Laina €s
munkatarsai 2016-ban 1663 amiodaronnal végzett tanulmany eredményeit elemezték, és azt
talaltak, hogy szignifikansan novelte a rovid tava talélést (OR=1,42 p=0,015). A 2016-ban
publikalt ROC-ALPS vizsgalat 3026 kérhazon kiviil keringésmegallast szenvedett beteg
eredményeit hasonlitotta 6ssze, akik mar az els6 sikertelen defibrillacidt kdvetden Nexterone-t
(amiodaron oldat), vagy lidokaint vagy placebodt kaptak. Mind az amiodaron, mind a lidokain
csoportban szignifikansan magasabb volt a talélési arany a korhazi felvételig, mig az
elbocsatasig tapasztalhatd talélés tekintetében nem igazolddott kiilonbség. Az amiodaron
hosszl tavu, elsdsorban neurologiai kimenetelre kifejtett hatdsaval kapcsolatos eredmények

nem egyértelmiiek.

5. KERDESFELVETES

Mindennapi gyogyité tevékenységem soran gyakran taldlkozom sulyos, kritikus allapota
betegekkel, illetve szdmos alkalommal veszek részt keringésleallas miatti siirgdsségi ellatasban.
Talan az az egyik legnagyobb szakmai kihivast jelentd orvosi feladat, amikor egy beteget a mar

bekovetkezett klinikai halal allapotabol kell megmenteni.

A dinamikusan véltoz6é nemzetkodzi szakmai ajanlasok, a szamtalan nyitott kérdés, mely a
hirtelen (sziv)halal patomechanizmusaval, kivaltd tényezdivel, a kritikus allapotii betegek
ellatasaval kapcsolatosan jelenleg is megfogalmazodik, tovabb erdsitette e téma iranti

tudomanyos elkodtelezettségemet.

Mindezek alapjan érdeklddésem a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Siirg6sségi
Klinik4jan, az Altalanos Orvostudoméanyi Kar Siirgésségi Orvostani Tanszékén, illetve az

Orszagos Mentbszolgélatnadl oxyologia- és siirgdsségi orvostan szakorvosként és PhD
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hallgatoként is a hirtelen szivhaldl koroktana, illetve az ujraélesztés kimenetelét befolyasolo

tényezOk iranyaba fordult.

Vizsgalataim sordn a keringésosszeomlas hatterében 4all6 szdmos koroki tényezd koziil
igyekeztem olyan korallapotokat, hattérbetegségeket azonositani, melyek jelenléte hatassal
lehet a siirgdsségi, €letmentd betegellatds kimenetelére. E faktorok azonositasa ugyanis
lehetdséget biztosit a prevencios szemléletli gyogyitas egyre terjedd szemléletének igazolasara,
s ez altal nem csupan a betegségek megeldzése, hanem az ellatasra szoruldk életkilatdsainak

javitasa is megvalosulhat.

Tudomanyos tevékenységem egyik fo célkitlizéseként a mechanikus mellkasi kompresszids

eszkozok altal biztositott vélt klinikai elonyok és lehetséges kockazatok vizsgalatat tiiztem ki.

Vizsgélataim ¢€s klinikai munkdm soran kiemelt figyelemmel fordultam a szivizom iszkémia,
mint gyakori kivaltd korok irdnt, mivel tobb esetben vettem részt olyan heveny miokardium
infarktusban szenvedd betegek siirgdsségi ellatdsdban, akik hirtelen keringésdsszeomlasat
szivizom hipoxia valtotta ki, s a korhazba szallitas soran is folyamatos, mindségi és elhuz6do

ujraélesztést kellett biztositani.

6. TUDOMANYOS CELKITUZESEK

A hirtelen szivhalal kialakuldsaban szerepet jatszo rizikotényezok tilélésre gyakorolt hatasaval,
a manualis €s mechanikus eszkozzel végzett Gjraélesztések rovid-és hosszutava kimenetével,

szovodményeivel kapcsolatban az egyes témakdrokben az alabbi kérdésekre kerestem a vélaszt.

6.1. A hirtelen szivhalilhoz vezeté rizikotényezék tulélésre gyakorolt hatiasa, a

manualis és mechanikus eszkozzel végzett ujraélesztési csoportokban

a.) Milyen Osszefiiggés van a kardiovaszkularis rizikofaktorok és az Ujraclesztés kimenetele

ko6zott?

b.) Az ismert kardiovaszkularis rizikofaktorok milyen mértékben jarulnak hozza a hirtelen

szivhalal bekovetkezéséhez?

c.) A helyszini spontan keringésvisszatérés tekintetében €szlelhetd-e kiilonbség a manualisan,

illetve mechanikus eszkozzel végzett Gjraélesztések kozott?
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d.) Amennyiben laikus altal megkezdett ujraélesztés elézi meg az emelt szintii reszuszcitaciot,

a laikus szerepvallalas befolyasolja-e az ujraélesztés kimenetelét?

e.) Van-e szignifikans kiilonbség a manualis, illetve mechanikus eszkozzel végzett, sikeres

ujraélesztésen atesett betegek hosszatavu neuroldgiai kimenetelében?

6.2. A folyamatos tjraélesztés alatt végzett perkutin koronaria intervencio

tanulmanyozasa soran az alabbi kérdésekre kerestem a valaszt

a.) Biztonsaggal elvégezhetd-e a koronaria intervencid mechanikus mellkasi kompresszids

eszkozzel végzett Gjraélesztés kdozben?

b.) A mechanikus eszkozzel végzett Gjraélesztések okoznak-e mas tipusu vagy sulyosabb

sériiléseket, mint a manualisan végzett mellkaskompressziok?

7. A HIRTELEN SZIVHALAL HATTEREBEN ALLO KOROKI TENYEZOK ES AZ
UJRAELESZTES KIMENETELET BEFOLYASOLO KORFOLYAMATOK
VIZSGALATA

7.1. Betegek és modszerek

Vizsgalatainkat, adataink elemzését a Debreceni Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Stirgdsségi Orvostan Tanszékén, a Debreceni Egyetem Klinikai Kézpont Stirgdsségi Klinikajan

¢s Hajdu-Bihar megye Mentdallomasain végeztiik.

A 2010. oktober 01. és 2013. december 31. k6zotti idszakot retrospektiv elemezve 287 nem
traumas eredetli, korhdzon kiviil hirtelen halal miatt ellatasra szoruld beteg adatait dolgoztuk
fel. Betegeink atlagos ¢életkora a hirtelen szivhalal bekovetkezésekor 65,9+14,7 év volt, 180
férfi (63%) és 107 nd (37%). Retrospektiv, randomizalt vizsgalatunk sordn az ellatds soran
késziilt mentdszolgalati esetleirasokat, Utstein lapokat, akut koronaria szindréma lapokat és a
korabbi, betegségeket részletez0 dokumentumokat, elektronikus korhazi adatbazisbol
(MedSolution) értékeltiik. A vizsgalat elvégzését a Debreceni Egyetem Etikai Téarsasaga hagyta
jova (etikai engedély szama: 16871-2016/EKU 0364/16).
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A betegeket az Gjraélesztés modja szerint két csoportba (manualisan vs. kiils6 mellkasi
kompresszios eszkdz, LUCAS-2) soroltuk. Elsddleges végpontként a helyszini spontan

keringés visszatérését (angolul: Return of Spontaneous Circulation - ROSC) hataroztuk meg.

Vizsgaltuk az tUjraélesztés megkezdéséig eltelt 1dot, a feltaldlaskor é€szlelt Un. inicialis
szivritmust, a laikus ujraélesztés hatékonysaga ¢és a kimenetel kozotti Osszefiiggéseket.
Kivancsiak voltunk, hogy a sikeres tjraélesztésen atesett betegek milyen neurologiai statusszal
hagytak el a kérhazat, s hogy a hirtelen szivhalalhoz vezetd rizik6tényezok jelenléte mennyiben
befolyasolta az ujraélesztés kimenetelét. A vizsgalati protokollt a Debreceni Egyetem Etikai

Bizottsaga jovahagyta.

7.2. Kardiovaszkularis rizik6faktorok és az tjraélesztés Kkimenetele Kkozotti

eredmények

Az orvosi medikai rendszerben (MedSolution) a vizsgalatba bevont betegek korelézményi

adatait attekintve, a hirtelen szivhalalhoz vezetd ismert rizikofaktorokat gytjtottiik ossze.

A rizikofaktorok ismeretében megvizsgaltuk az ujraélesztések kimenetele és a rizikdfaktorok
kozotti Osszefiiggést. Szazhatvanhét esetben (87%) igazolddott magasvérnyomas-betegség
(korabbi dokumentacio alapjan a vérnnyomas tartdsan 140/90 Hgmm feletti). Hipertonia esetén
104 alkalommal (62%) volt sikertelen a reszuszcitacio, 63 esetben (38%) pedig sikeres. Ezek
alapjan szignifikans Osszefliggés a hipertonia és az Ujraélesztés kimenetele kozott (p=0,018;
r=0,143). Eredményeink alapjan a hipertonia 1,82-szeres rizikot jelent az ujraélesztés sikertelen

kimenetelére.

Szaznegyvenkilenc alkalommal nyertiink adatot a betegek lipid paramétereirdl. Nyolcvanegy
esetben (54%) hiperkoleszterinémia (szérum koleszterol> 5,2 mmol/L) igazolodott, 68 esetben
(46%) pedig nem volt vérzsir abnormalitds. Emelkedett serum koleszterol-szint esetén 37
alkalommal (46%) volt sikertelen az ujraélesztés, 33 esetben (54%) esetben pedig sikerrel
zarult. Ezek alapjan nem talaltunk szignifikdns Osszefliggést a szérum koleszterol és az

ujraélesztés kimenetele kozott (p=0,379; r=0,024).

Szazhetvennégy alkalommal sikeriilt tisztazni, hogy a betegeknek volt-e bal kamra hipertrofiaja
(BKH) (az interventrikuléris szeptum és/vagy a bal kamra hats6 falanak atmérdje >12 mm).
Szazotvenegy esetben (87%) kamrai hipertrofia igazolodott, 23 esetben (13%) pedig nem.
Meglévé BKH esetén 109 alkalommal (72%) sikertelen volt az ujraélesztés, 42 esetben (28%)
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viszont a keringés visszatérésével végzodott. Szignifikans 0sszefiiggést talaltunk a bal kamra
hipertrofia és az Gjraélesztés kimenetele kozott (p=0,0007; r=0,255). Szamitasaink alapjan a

BKH jelenléte 4,8-szoros rizikot jelent az Gjraélesztés sikertelen kimenetelére vonatkozodan.

Széazkilencvenharom esetben taldltunk adatot a testtomeg indexre (BMI) vonatkozdan. 78
esetben (40%) igazolodott az elhizds (BMI>25), 115 esetben (60%) pedig nem volt koros
emelkedés. Elhizas esetén 44 alkalommal (56%) nem tért vissza a keringés, mig 34 esetben
(44%) sikeres volt az Gjraélesztés. Ezek alapjan nem volt kimutathat6 szignifikans 0sszefliggés

a testtomeg ¢€s az Gjraélesztés kimenetele kozott (p=0,2766; r=0,04).

Kétszaztizenegy esetben nyertiink adatot arrol, hogy korabban zajlott-e szivinfarktus. Otvenhat
esetben (26,5%) korabbi infarktust talaltunk, 155 betegnél (73,5%) pedig nem volt erre utald
adat. A posztinfarktusos betegeknél 35 alkalommal (62,5%) sikertelen, 21 esetben (37,5%)
pedig sikeres volt az Ujraélesztés. Ezek alapjdn nem taldltunk szignifikans Gsszefiiggést a

korabbi szivizom infarktus €s az Gjraélesztés kimenetele kozott (p=0,4579; r=0,007).

Hatvanhat betegiinknek volt dokumentalt cukorbetegsége (36%), 118 esetben (64%) nem volt
erre utalo adat. Diabétesz mellitus (1-es és 2-es tipus) esetén 36 beteg (55%) ujraélesztése
sikertelen volt, mig 30 esetben (45%) visszatért a keringés. Ezek alapjan a cukorbetegség és az

ujraélesztés kimenetele kozott szignifikans 0sszefliggés nem volt kimutathato (p=0,242; r=0,05

vs. p=0,381; r=0,02).

Szazkilencvenkettd paciens koziil 13 esetben (7%) taldltunk adatot korabbi stroke miatti
kezelésrdl. Stroke kiatt kezelt betegink vonatkozasaban 8 alkalommal (61,5%) tortént sikertelen
reanimacio, 5 esetben (38,5%) pedig visszatért a spontan keringés. Nem volt kimutathato
szignifikdns Osszefliggés a korabbi stroke és az Ujraélesztés kimenetele kozott (p=0,4399;

r=0,0104).

Kilencvenhdrom beteg esetében tudtuk, hogy véralvadasgatlot szedett. A CPR 45 beteg
esetében volt sikeres, mig 48 alkalommal sikertelen. Ezen adatok alapjan nem észleltiink

szignifikans 0sszefiiggést a véralvadasgatlo szedése €¢s a ROSC kozott (p=0,8798; r=0,0176).
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7.3. A manualis mellkasi kompresszioval és mechanikus kompresszids eszkozzel

végzett ujraélesztési csoportokban nyert vizsgalati eredmények bemutatasa

Az Ujraélesztés 55 alkalommal LUCAS-2 mellkasi kompresszids eszkozzel (19%), mig 232
esetben (81%) hagyomdényos, manudlis mellkasi kompressziok alkalmazasaval tortént. Az
ujraélesztésekbdl 107 eset volt sikeres (37%), amely a helyszini spontan keringés visszatérését
¢s megtartott spontan keringés melletti korhazi atadast jelentett. Az 55 mechanikus
kompresszids eszkozzel tortént ellatas 26 alkalommal (46%) volt sikeres, mig a manudlis

csoportban a 232 esetbdl 83 alkalommal (36%) tért vissza a spontan keringés (ROSC).

A sikeres Ujraélesztésekbol 24 esetben (23%) Lucas-2 hasznalatdval, mig 83 esetben (77%)
manualis modszerrel tortént a mellkasi kompresszid. A két csoport kozott a sikeres kimenetel
vonatkozasdban szignifikans kiilonbséget ugyan nem észleltiink, de a Lucas hatékonysagara
utal6 nem szignifikdns tendencia korvonalazddott (p=0,07). A sikeresen Ujraélesztettek
csoportjanak atlagos életkora 64413 év volt, mig az elhunytak esetén ezt 65+13 évnek talaltuk.
Szignifikans pozitiv korrelaciot észleltiink a magasabb életkor és a sikerteleniil végzodott

ujraélesztés kozott (p=<0,017, = 0,1246).

A férfiak és nok esetében egyarant az Ujraélesztések 39%-a végzOdott a spontan keringés
visszatérésével. Hetvenkét esetben sikeriilt informacidt gyljteniink az ujraélesztés
megkezdéséig, ill. a spontan keringés visszatéréséig (ROSC) eltelt idor6l. Harmincegy
alkalommal (43%) 1-15 percen beliil visszatért a spontan keringés, ebbdl 4 alkalommal (13%)
Lucas- hasznalata mellett, 27 esetben (87%) pedig manudlis Gjraélesztéskor. Huszonegy
esetben (29%) 16-30 percen beliil tért vissza a spontan keringés, 12-9 aranyban a manualis
csoport javara (57%-43%). Nyolc beteg esetében (11%) 31-45 perc alatt kovetkezett be a
ROSC, 5 alkalommal (71%) a Lucas-2 csoportban, 3 alkalommal (29%) pedig a manualis
csoportban. Hat esetben (8%) 46 perc-1 ora alatt allt helyre a spontan keringés, ebb6l 3-3
alkalommal (50%-50%) a mechanikus és manualis csoportban. Végiil, 6 esetben (8%) 1 orat
meghalad6 reszuszcitacid soran allt helyre a spontan keringés, ebbdl 2 alkalommal (40%)
Lucas-2 hasznélata mellett, mig 4 (60%) esetben manudlisan kivitelezett ujraélesztés soran. A
Lucas-2 csoport esetében a hosszabb id6 eltelte utan kezdett Gijraélesztések soran is magasabb

volt a siker aranya (p <0,05).

Osszehasonlitottuk az elsé dokumentalt, in. inicilis szivritmus és az Gjraélesztés sikerének
Osszefliggését is. Szazhuszonhét beteg esetén talaltunk leirdst/regisztratumot az elsd ritmusrol:

42 esetben (33%) aszisztolé, 52 esetben (41%) kamrafibrillacid, 5 esetben (3%) kamrai
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tahikardia, 21 alkalommal (16,5%) pulzusmentes elektromos aktivitas (PEA), 7 esetben (5%)
pedig egyéb szivritmus abrazolodott. Aszisztolé esetén 14 alkalommal (33%) tortént sikeres
ujraélesztés, ebbdl 3 (21%) Lucas-2 hasznalata mellett. Az 52 kamrafibrillacié vonatkozasadban
47 alkalommal (90%) tért vissza a spontan keringés, 14 esetben (30%) a mechanikus
csoportban. A 21 PEA esetén 13 alkalommal (62%) volt sikeres a siirgds ellatds. Kezdd
ritmusként aszisztolét észlelve szignifikansabb hatékonyabb volt az ujraélesztés Lucas-2

hasznalataval.

Kivancsiak voltunk arra is, hogy a sikeres ujraélesztések hany szdzalékaban tortént laikus
ujraélesztés. Nyolcvan esetben talaltunk err6l dokumentaciot, 34 alkalommal (42,5%) kezdte
meg nem szakképzett (laikus) személy a reszuszcitacidt, mig 46 esetben (57,5%) az els6 ellatast
a mentOszolgalat végezte. Vizsgaltuk azt is, hogy vajon milyen neurologiai statusszal (CPC
kritériumok szerint értékelve) hagytak el a betegek a korhazat. Hetven manudlis modszerrel
ujraélesztett beteg neurologiai stdtuszara vonatkozoan talaltunk adatot. Hiisz esetben (28,5%)
CPC skala szerint 1 ponttal, 5 esetben (7%) 3 ponttal, 4 esetben (6%) 4 ponttal, 41 alkalommal
(58,5%) pedig 5 ponttal értékeltik a beteg neurologiai statuszat. Huszonketté Lucas-2
eszkozzel sikeresen Ujraélesztett beteg neuroldgiai statuszat talaltuk meg az adatbazisban. A
beteg neuroldgiai stdtuszara két esetben (9%) 1 pontot, 1 betegnél (4,5%) 4 pontot, 18 esetben
(82%) pedig 5 pontot adtunk. Az ideggydgyaszati kimenetelt két kategoriaba soroltuk: a CPC
1-2 kategoriaba tartozo betegeket ,,j6”-nak mindsitettiik, mig a CPC 3-4-5 eseteket ,,rossz”
neurologiai kimenetelként értékeltiik. A sikeres ujraélesztések esetén a manualisan Gjraélesztett
csoportban a neurologiai eredmény jobb volt (p<0,05). A mellkasi kompresszids eszkozzel
végzett Ujraclesztések esetében egy alkalommal a patologiai leletben mellkasi sériilésre utalo

feljegyzést talaltunk.

Osszesen 175 alkalommal volt pontosan definialhat6, hogy a hirtelen keringés-6sszeomlashoz
milyen patofizioldgiai folyamat vezetett. Harmincnégy (19,42%) alkalommal akut miokardialis
infarktus, 84 esetben (48%) szivelégtelenség, 8 esetben (4,57%) keringési elégtelenség, 1
esetben (0,57%) bronchopneumonia, 14 (8%) esetben 1égzési elégtelenség, 1 esetben (0,57%)
hipoglikémia, 1 betegnél (0,57%) epilepszas gorcs, 1 esetben (0,57%) kardiogén sokk, 4
esetben (2,28%) vérzéses sokk, 3 alkalommal (1,71%) szivtamponad, 13 esetben (7,42%)
tiidéembolia, 8 esetben (4,57%) primer kamrafibrillacid, 3 alkalommal (1,71%) pedig kamrai

tahikardia volt igazolhato.

20



8. FOLYAMATOS UJRAELESZTES MELLETT VEGZETT PERKUTAN
KORONARIA INTERVENCIO

8.1. A vizsgalatokban szerepld beteg klinikai jellemzdi

A hirtelen szivhalal hatterében allo leggyakoribb ok, a miokardidlis infarktus, mely miatt a
2015-6s ¢és 2021-es ujraélesztési ajanlas is a perkutdn korondria intervencidt a poszt-

reszuszcitacios ellatds meghatarozo alapelemévé emelte.

A kompresszios eszkozokkel kapcsolatos, jelenleg még nem egybehangzd vélemények
birtokaban célul tiiztiik ki, hogy sajat eredményeinket egy olyan kdzépkoru ndbetegiink esetén
at elemezziik, akinél a szivizom iszkémia 4ltal kivaltott hirtelen szivhalal slirgdsségi ellatasanak
részeként eszkzos mellkasi kompressziot alkalmaztunk, s egészen a szivkatéteres beavatkozas

befejezéséig folyamatosan mechanikus keringéstdmogatést biztositottunk.

Beteglink adatait az Orszagos MentOszolgalatnal kitoltott esetlap és a Debreceni Egyetemen
hasznalt ,,MedSolution” orvosi betegdokumentacidos rendszerben rogzitett vizsgalati
eredmények ¢és egészségiigyi dokumentumok retrospektiv feldolgozasaval vizsgaltuk. A
spontan keringés visszatérésének hatasat a hosszu tava tulélésre, a neuroldgiai kimenetelre és a

kardiovaszkularis statuszra vonatkozdan kiemelten elemeztiik.

2013 november 25-én a Debrecen varosatol 18 km-re fekvd, onallé mentdallomassal rendelkez6
telepiilés esetkocsijat egy 44 éves ndbeteghez riasztottdk. A déleldtt 9 ora 50 perckor érkezett
jelzés szerint a beteg nem 1¢élegzett. A ment6 a bejelentést6l szamitott 5 perc mulva érkezett a
helyszinre. A beteg a bejarati ajté eldtt eszméletleniil, a foldon fekidt. A kinti levegd
homérséklet kb. 4 Celsius fok volt. A csalad elmondasa szerint a paciensnek
magasvérnyomason kiviil mas ismert betegsége nem volt. A magasvérnyomds miatt a beteg

gyogyszeres terapiaban részesiilt.

8.2. A hirtelen keringésosszeomlas koriilményei, primer allapotfelmérés és ellatas

A beteg a bejelentés napjan reggel mellkasi fajdalomrol, bal oldali karzsibbadésrol
panaszkodott, majd hirtelen eszméletét vesztette. Laikus ujraélesztés nem tortént, a
hozzatartozok a vitlis paramétereket sem ellendrizték. A helyszinre érkez6 mentdegység altal
végzett primer slirgdsségi allapotfelmérés soran vitalis jeleket nem észleltek, a beteg pupillai

tagak és fénymerevek voltak. Azonnal manualis mellkasi kompresszidt kezdtek (9:56), majd
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analizaltdk a beteg szivritmusat. Az elsO elektrokardiografias kép kamrafibrillaciot mutatott,
igy 200 J energiaval DC sokkot adtak le (9:58), majd folytattdk az emeltszintli ujraélesztési
protokoll (ALS) szerinti életmentd ellatast. A beteg mellkasara felhelyezték (10:05) a LUCAS-
2-es tipusu kiils6 mellkasi komprimalo eszkozt, folyamatos lizemmoddban. Mivel a beteget
ekkor mar intubaltak, a protokoll szerinti mellkasi kompresszio és befivas 30:2 aranyat nem
kellett fenntartani, igy a mellkasi nyomasok mellett folyamatos Iélegeztetést folytattak.
Osszesen 6t alkalommal DC sokkot (200-360-360 J energidkkal) alkalmaztak, ennek ellenére
mindvégig kamrafibrillaciot észleltek, majd az 06tdodik elektromos shockot kovetden a
szivritmus P hulldm asystoliara valtozott. Periférias vénabiztositast (16 Gauge) kovetden az
ALS protokoll szabdlyainak megfelelden az Gjraélesztés soran dsszesen 8x1 mg epinephrin (az
elsd 1 mg epinephrin beadasa 10:04-kor tortént) és 450 mg (300 mg + 150 mg) amiodarone
beadéséra intravénas injekcid formdjaban keriilt sor. Huszondt perces ujraélesztést kovetden a
hozzétartozok 4altal elmondott kordbbi panaszok alapjan a keringésleallds hatterében
feltételezett akut korondria szindréma miatt az egységvezetd telefonon keresztiil felvette a
kapcsolatot a Debreceni Egyetem Kardiologia Intézettel, ahol a beteget fogadtak (10:24). A
kardiologiara valo szallitas megkezdéséig mar 50 perc telt el, mialatt az Gjraélesztés folyamatos
eszk6zos mellkasi kompresszidval zajlott. A 20 km-es tavolsagot kb. 15 perc alatt tették meg.
A szallitas soran perzisztaldo hipotenzio (60/40 Hgmm) miatt a beteg perfuzorban 250 mg
dobutamint (3,6 pg/kg/h), 100 mg dopamint (8,2 pg/kg/h), 500 ml krisztalloid oldatot és 2 g

magnézium szulfatot kapott.

8.3. Primer koronaria intervencio

A hemodinamikai laborban 11 6ra 30 perckor bekovetkezd elhelyezést kdvetden spontan
keringés hidnyaban folyamatosan mellkasi kompresszié mellett a jobb artria femoralison
keresztiil felvezetett katéterrel koronarografiat végeztek. Az eliils6 leszalld koszoruér (angolul:
left anterior descendens — LAD) medialis szakaszan 80 %-os sziikiiletet észleltek, a dominans
jobb korondria a distalis szakaszon elzarodott. Mindkét 1€zi6 angioplasztikaja stent
implantacidval tortént meg, melyet kdvetden a beteg spontan keringése visszatért.

Az elektrokardiogramon III. foku atrioventricularis blokkot észleltek, igy a jobb wvéna
femoralison 4t a jobb kamraba intracavitalis pacemaker elektrodat vezettek, mely hatékonyan
ingerelte a szivet, a spontan keringés ekkor mar fenntarthat6 volt. Ezt kdvetden az eszk6zos
mellkasi kompressziot felfliggesztették, a mechanikus kompresszidoval végzett ujraélesztés

ideje igy O0sszesen 2 o6ra 35 perc volt. Ekkor pitvarfibrillacio jelentkezett, emellett szisztolés
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szivelégtelenség képe bontakozott ki, igy mar az angioplasztikat kovetden intraaortikus
ballonpumpat (IABP, ARROW) vezettek fel, s a beteget keringéstdmogatas mellett intenziv
osztalyra helyezték.

8.4. Intenziv terapia

A 2015-6s poszt-reszuszcitacios protokollnak megfelelden célvezérelt testhdmérséklet terapiat
(Targeted Temperature Management) alkalmaztak, (a beteg maghémérsékletét 33 C fokra
csokkentették, és a tovabbra is fennalld hipotenzié miatt (RR: 90/70 Hgmm) perfazorban 60
mikrogramm noradrenalint 10 ml/6ra és 250 mg dobutamint 6 ml/6ra dozisban inditottak.
Mindezeket kovetéen (14:25) echokardiografia tortént, mely a bal kamra inferobasalis
szegmentumanak akinézisét igazolta, a tobbi bal kamrai szegmentum pedig hiperkinetikus volt.
A bal kamrai ejekcids frakciot 60 %-nak talaltak, pericardialis folyadék nem abrazolddott.
Mellkas Rontgen fracturat, infiltratumot nem igazolt. Az IABP terdpia, illetve a keringés
katekolaminokkal torténd tdmogatasa harom nap mulva felfliggeszthetévé valt. Az elsd
echokardiografids vizsgalatot kovetd negyedik napon a pacemaker elektroda eltdvolitasat
kovetden szivelégtelenség fokoz6do klinikai képe miatt ismételt transztorakalis szivultrahangot
végeztek, mely a pericardiumban korkorosen 20 mm vastagsdgban hematomat igazolt. A
véromleny perikardidlis tamponddhoz vezetett, emiatt a beteg siirgds szivsebészeti ellatasra
szorult (600 ml defibrindlt vér {iriilt és hematomat tavolitottak el, a jobb kamra csucsi részénél
a szurcsatornat 4.0-as prolene oltéssel zartak, a perikardiumba 2 db szilikoncsovet helyeztek).
A 30 perces beavatkozast kovetéen a paciens hemodinamikai stdtusza azonnali javulast
mutatott, s keringésmegingas tiinetei késébb sem jelentkeztek. A beteg mély altatasbol torténd
ébredése elhuzodo volt, igy a kezelés negyedik napjan koponya CT vizsgalat tortént. A
radioldgiai vélemény szerint 6démas agyallomany mellett, a bal nagyagyféltekében
parasagittalisan hipodenz teriilet abrazolddott, mely friss vaszkularis 1ézidnak felelt meg.
Kozépvonali diszlokéci6 jeleit nem észlelték, azonban a tentorium mentén kevés vér jelenléte
igazolodott. A subarachnoidealis vérzés okozta fenyeget6 beékelddés veszélye miatt mannittal
dehidralast végeztek (naponta 4x100 mg intravénasan, 7 napig). A vérzéses cerebralis 1ézidok
ellenére —figyelembe véve az intrakoronarias sztenteket - a thrombocyta-aggregacio gatld és
heparin kezelés vitalis indikacio alapjan folytatodott (acetylsalicylate 100 mg naponta,
clopidogrel napi 150 mg és natrium-heparin 500-950 1U/6ra). A vazospazmus prevencidjara az
ideggyogyasz kélciumcsatorna-blokkold nimodipine terapiat és bo hidralast javasolt, illetve az

elhuz6do tudatzavar (kdma) hatterében kétoldali hemispherialis karosodas lehetdségét vetette
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fel. Fenti gyogykezelés folytatdsa mellett a beteg neuroldgiai statuszaban lassu javulés
kovetkezett be.

A bennfekvés hetedik napjan a beteget sikeriilt extubalni, és kontaktusba vonni. Kontroll
koponya CT vizsgalat (2017. 12. 03.) tortént, melyen, baloldalon a trigonum teriiletén 4 cm-€s
hipodenzitas, bal oldalon parasagittalisan az arteria cerebri posterior ellatasi teriiletén occipito-
parietalisan hipodenz sav abrazolddott, melyet az artéria cerebri posterior ellatasi teriiletének
megfeleld iszkémids 1ézidnak tartottak. A tentorium mentén keskeny vérszovet denzitast
¢észleltek, agyi ér aneurizmara utal6 eltérést nem talaltak, a korabbi CT lelettel 6sszehasonlitva
Iényeges valtozas nem volt. Ekkor ismét neurologiai konzilium tértént, mely soran jobb oldali
homonim hemianopszia, enyhe jobb oldali centralis facialis parézis, enyhe diszfonia, hipotonids
végtagi izomzat, a felsé végtagok proximalis izmaiban enyhe parézis igazolodott. A beteg
¢berség mellett térben és idében dezorientalt volt, nyugtalansagit meprobamat napi 200-200-
400 mg tabletta per os addsaval mérsékelték. Ezt kovetden dehidralast mar nem folytattak, a
tovabbiakban piracetam napi 6 gramm iv. és nimodipine 6x30 mg kezelést alkalmaztak. A
kezelés nyolcadik napjan ismét transztorakalis echokardiografia tortént, mely soran a bal kamra
inferobasalis szegmentuma akinetikusnak bizonyult, a tobbi szegmentum hiperkinetikus volt.
A kezelés soran tobb alkalommal elvégzett echokardiografias vizsgalatok alkalmaval sem a bal
kamrai szisztolés funkciot leird ejekcios frakcid (Simpson metdédussal meghatarozva), sem a
jobb kamra szisztolés kapacitasat megjelenité TAPSE (triscuspidalis annulus szisztolés
elmozdulésa, angolul: tricuspid annular plane systolic excursion) vonatkozdsiban nem
kovetkezett be szignifikdns csokkenés.

Atmeneti lazas allapot és laborokban észlelt gyulladasra utalé értékek (CRP: 152 mg /L,
fehérvérsejt 8,41 G/L) miatt a kezelés 2. napjatol (2013. 11. 26.) a beteg antibiotikum
kezelésben is részesiilt (amoxicillin + clavulanate 3x1,2 g intravénasan). Fokoz6do
vérszegénység (hemoglobin 100-r61 86 g/L értékre csokkent) miatt transzfuizid tortént (5sszesen
5 egység B+ vorosveértest szuszpenzid). A csOkkend hemoglobin hatterében gasztrointesztinalis
vérzés nem igazolddott, hatterében a perikardialis és intracerebralis vérzés koroki szerepét
feltételezték. Gyomorvédelem céljabol a beteg a kezelés kezdetétdl 2x40 mg intravénas
dozisban pantoprazol kezelésben részesiilt és kiegészitésként 3x1 tasak per os sucralfat port
kapott. A mobilizaci6 sikeres volt a neurologiai maradvanytiinetek megsziintek. Mivel a
hirtelen szivhalalt talélt betegek életmindségét a neuroldgiai kimenetel alapvetden befolyasolja,
az annak megitélésére leggyakrabban alkalmazott Cerebral Performance Category skala

alkalmazaséaval nyert eredményeinket is elemeztiik.
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8.5. Korhazi kezelés utani események, betegkovetés

A laboreltérések normalizalddtak, igy 16 napos korhazi kezelést kovetden a beteget jo altalanos
allapotban otthondba bocsatottak. Rendszeres gydgyszerszedést (acetylsalicylate 100 mg,
clopidogrel 75 mg, bisoprolol 5 mg, perindopril 2x5 mg, indapamid 1,5 mg, rosuvastatin 10
mg, amlodipin 10 mg, pantoprazol 40 mg) dohdnyzasi tilalmat ¢és iddszakos
kontrollvizsgalatokat javasoltak.

A beteg hazabocsatasat kovetéen egy év mulva, fél éve fennallo atipusos mellkasi fajdalmak
miatt jelentkezett el0szor kontrollvizsgalaton. Echokardiografia soran falmozgészavar mar nem
abrazolodott, a bal kamrai ejekcios frakcid 60% volt, I-II. foku tricuspidalis insufficientiat
észleltek. Pitvarfibrillaciot, illetve mas ritmuszavart nem taldltak. Panaszaira €s el6zményre
tekintettel terheléses EKG tortént, mely soran a nyugalmi ST depressziok fokozodtak. Pozitiv
terheléses teszt és tiinetek alapjan rekoronarografia tortént, ahol jol vezetd stentek mellett a jobb
koszoriér (RCA) medialis szakaszdn 75-80 %-os novum sziikiilet igazolddott. A 1ézid
angioplasztikaja stent beiiltetéssel, szovodmény nélkiil megtortént (3,5x12 mm-es Rebel stent
16 atmoszféraval tagitva).

Betegiink ismételt kardiologiai vizsgalatara terhelésre jelentkezd mellkasi fajdalom és 1égszomj
miatt két évvel késébb, 2016 januarjaban keriilt sor. Echokardiografia soran a korabbihoz
képest progressziot nem észleltek, azonban megtartott szisztolés bal kamra funkcido mellett
csticsi  és inferobazalis lokalizacidju  szegmentalis falmozgéaszavar volt lathato.
Rekoronarografia sordn az eliils leszalld koszortér (LAD) eredésénél 70%-os sziikiiletet
¢észleltek. Egy tervezett ndgydgyaszati miitét miatt az angioplasztikat nem végezték el, mivel
stent beiiltetése utan kettds thrombocyta aggregacio gatlasra lett volna sziikség, amely fokozott
miitéti vérzésveszélyt hordozott. A végiil szovédménymentesen elvégzett ndgyogyaszati
beavatkozast kovetéen 2016. 06. 17-én ismételt koronarografia sordn a LAD eredésére

lokalizalt progressziot nem mutat6 szlikiilet miatt intervencio végiil nem tortént.

9. MEGBESZELES

9.1. Az ujraélesztés kimenetelét befolyasolo tényezék

Az ujraélesztett, hirtelen szivhalalt talélt betegek (abortalt szivhalal) prognézisat, hosszu tava
kimenetelét jelentdsen befolyasoljadk az alap- illetve tarsbetegségek, tovabba a kamrai

ritmuszavar kialakulasdnak mechanizmusa. Koldobskiy és munkacsoportja azt talaltdk, hogy a
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veseelégtelenség, az immunszupresszid €és az obezitas negativan befolyasoljak az ujraélesztés
kimenetelét. Herlitz és munkatéarsai 33453 beteg adait vizsgaltdk és arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a kezdd szivritmus, a laikus Ujraélesztés és a beteg kora Osszefiiggnek a
reszuszcitacié kimenetelével. A miokardialis infarktus gyakran els6 és egyetlen ,tiinete” a
hirtelen szivhaladl. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a koronaria betegek kozel fele hirtelen
keringésOsszeomlas miatt veszti életét. Az akut korondria szindroma kovetkeztében fellépd
hirtelen szivhalal vonatkozasaban elmondhatd, hogy a kardioldgiai rehabilitacid, a lipid
abnormalitasok iddben torténd észlelése és kezelése, a tarsbetegségek hatékony kontrollalasa a
hosszu tava prognodzist még e sulyos esetekben is javitja. Kiemelenddé azonban, hogy a
rovidtdva progndzis nagyban fiigg a keringésledllas hatterében allo aritmia fajtajatol, s e

vonatkozasban a terapia refrakter kamrafibrillacio kifejezetten rontja a kimenetelt.

Ezen adatokbol kiindulva vetddott fel munkacsoportunkban a kérdés, hogy vajon melyek azok
a tovabbi koroki tényezdk, amelyek az wjraélesztés sikerét befolyasolhatjdk. Hipotézisiink
szerint a kardiovaszkularis riziké fokozddasaért felelés faktorok, mint pl. a diszlipidémia,
cukorbetegség, hipertonia, bal kamra hipertrofia, vagy a szivelégtelenség nagy valdszinliséggel
szerepet jatszhatnak mind a hirtelen szivhaldl kialakuldsdban, mind a reszuszciticio
kimenetelében. E kérdések megvalaszolasa érdekében egy retrospektiv adatelemzést
végeztiink, melynek sordn Debrecen varosban €s vonzaskorzetében harom év leforgasa alatt
bekovetkezett hirtelen haldlesetek silirgdsségi ellatasaval kapcsolatos dokumentumokat
tanulmanyoztuk. Vizsgélati eredményeink alapjan a hirtelen szivhalél kivaltasdban az altalunk
vizsgalt betegcsoportban a szivelégtelenség, az akut szivizominfarktus, a tiidéembolia és a
1égzési elégtelenség jelentette a legnagyobb kockazatot. Az Gjraélesztés sikerét adataink szerint
leginkdbb az eldrehaladott életkor, a hipertdnia, illetve a bal kamra hipertrofia jelenléte
befolyasolta kedvezétleniil. A kiérkezéskor észlelt elsé szivritmus is hatassal volt az
ujraélesztés kimenetelére (PEA esetén 30%-ot meghaladd sikertelenség, tovabba a
kamrafibrillacio jelenléte a keringés Gjrainditdsa szempontjabodl jobb esélyt jelentett). Fontos
eredménytiink, hogy a bal kamra hipertrofia jelenléte 4,8-szoros, a hipertonia 1,82-szeres rizikot
jelent az ujraélesztés sikertelenségére vonatkozoan. Bar a testtomeg ndvekedése nem mutatott
szignifikans Osszefliggést a reszuszcitacio kimenetelével, azonban fenti adatok azt sugalljk,
hogy a bal kamra faldnak megvastagodasaban szerepet jatszo koroki tényezok, igy az obezitas
kozvetetten a talélés szempontjabol fontos patogenetikai faktorok lehetnek. Erdekes, hogy az
altalunk vizsgalt populdcidban a korabban lezajlott stroke és miokardialis infarktus sem okozott

esélycsokkenést. Szamtalan tanulmany foglalkozott a hirtlelen szivhalal kialakuldsdban
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szerepet jatszo és annak esélyét noveld rizikd faktorok becslésével. Az e problémakorrel
foglalkoz6 témaban az 1948-ban kezdddott és mai napig is folymatban 1évé tanulmany a
Framingham Heart Study. Az Osszevetett eredmények tObbszori értékelése alapjan
megallapitottak, hogy a hipertonia, az emelkedett szérum koleszterin szint, a bal kamra
hipertrofia, az obezitas, a cukorbetegség, a dohanyzas, a kor és a nem novelik a hirtelen
szivhalal kialakulasasnak esélyét.

2016-ban Wang és munkatarsai altal végzett allatkisérletben vetették dssze a két legygyakoribb
rizikotényez0, a hipertdnia €s a bal kamra hipertréfia Gjraélesztés sikerére gyakorolt hatasat,
nem talaltak szignifikéns kiilonbséget a hipertonia, LVH és a ROSC ko6zott (p<0,001).

A vizsgalt populéci6 elso ellatasat tobb, mint 57%-ban a mentdszolgalat kezdte meg, s ez azt
jelentette, hogy ezekben az esetekben laikus Gjraélesztés, illetve laikus elsésegély nem tortént.
Ebbdl arra is kovetkeztethetiink, hogy a hipoxids és/vagy anoxids periddus betegeink
tobbségeénél szamottevd kockdzati tényezdként szerepelhetett és alapvetden befolyasolhatta az
ujraélesztés kimenetelét. Valdszinlileg ezzel magyardzhatdé az a kedvezdtlen tendencia is,
melyet az Ujraélesztett betegek neuroldgiai statuszat vizsgalva tapasztaltunk. A laikus
ujra¢lesztések elkeseritden alacsony szdma felhivja a figyelmet az alapszintli reszuszcitacid
(BLS) oktatasanak fontossdgara, valamint arra, hogy a keringésmegallds korai ellatdsanak
megkezdésével jelentdésen ndvekedhet a tulélés esélye. Kiemelendd, hogy a traumas sériilések
gyakorisdga mechanikus kompresszios eszkdzzel végzett CPR soran a manualis Gjraélesztéshez
képest nem novekedett, ezzel bizonyitva e modszer klinikai alkalmazhatosagat és helyét a
slirgdsségi ellatasban. Vizsgalati eredményeink alapjan az is hangstlyozandd, hogy a
mechanikus eszkdzzel végzett Gjraélesztés a manualis csoporthoz viszonyitva nem jart rosszabb
kimenetellel, s ez annak ellenére is igy van, hogy a kompresszids eszkoz felhelyezése sordn a

mellkasi kompressziod atmenetileg sziinetel.

9.2. Mechanikus eszkozzel és manualis modszerrel végzett Gjraélesztés

A hirtelen szivhalal az egészségiigyi ellatorendszer, s kiilondsképpen a siirgdsségi orvsszakma
szamara egy igen nagy kihivast jelentd feladat. Jelentéségét nem csak az adja, hogy igen rossz
a prognozisa, de gyakorlatilag barmely ¢életkorban, minden elézmény nélkiil varatlanul, minden
joslo, bevezetd jel nélkiil is bekovetkezhet. Bar az elmult husz évben a magasabb
¢életszinvonallal jellemezhetd orszagokban a hatékonyabb prevencios intézkedéseknek

kdszonhetden csokkent a kardiovaszkularis mortalitds, a sziv-érrendszeri betegségek még igy
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is évente 17 millié ember halalaért felelnek szerte a vilagon, amelyek 25%-4t a HSZH okozza.
A haldlozast a HSZH hatterében all6 kivalto ok, illetve alapbetegség is nagy valdszinliséggel
befolyasolja. Korabbi vizsgélatok adataibol ismert, hogy a sikeres Ujraélesztés esélye nagy
mértékben csokken, amennyiben a helyszinen végzett elsé ritmuselemzés aszisztoliat igazol,
mivel ilyenkor a betegek csupan 10%-at sikeriil a helyszinen stabilizalni és legfeljebb 2%-uk
¢li tul a korhazi kezelést. Szintén rossz prognosztikai jel, ha pulzus nélkiili elektromos aktivités
(PEA) miatt tortént szivmegallas.

Hirtelen keringésOsszeomlas esetén a tulélés esélyét a mielobb megkezdett kardiopulmonalis
ujraélesztés szavatolja €és a reszuszcitacid sikerét a mellkasi kompressziok mindsége ¢és
folyamatossaga biztositja. Korabbi allatkisérletes €s human vizsgalatok sordn igazoltak, hogy a
spontan keringés visszatérésének alapvetd feltétele az 1jraélesztés alatt folyamatosan
fenntartott korondria perfuziés nyomas. 1990-ben Paradis és munkatarsai bemutattdk, hogy
csak a 15 Hgmm vagy azt meghalad6 koszoriuér perfiiziés nyomds (CPP) esetén tért vissza a
betegek spontan keringése [108], tovabba az is bebizonyosodott, hogy a véraramlast a mellkasi
kompressziok mindsége hatarozza meg. Felndtt Gjraélesztése soran a mellkasi nyomas abban
az esetben hatékony, ha folyamatosan, minimalis megszakitadssal (maximum 10 mésodperces
szlinettel) torténik, mélysége legalabb 5-6 cm, frekvencidja pedig 100-120/perc kozotti, tovabba
teljes a mellkas visszaengedése (recoil). Ismert, hogy a mindségi mellkasi kompressziok
fenntartasa az ellatds elére haladtaval egyre nehezebb, az ujraélesztést végzOk hamar
elfaradnak, csokken a manudlis lenyomdsok mélysége, nem teljes a recoil, mely
megakadalyozza a sziv Ujratelddését. Ezen til, manudlis mellkasi lenyomasok alkalmaval
nonek a kompressziok kozotti megszakitdsok, melyek akar néhdny masodperc elteltével is
csokkenthetik a miokardialis perfuziot, s igy rontjak a tulélési esélyt. Mindezek mellett
ujraélesztés soran folyamatos mindségi manualis mellkasi kompressziokat szinte lehetetlen
kivitelezni, mely a prehospitalis siirgdsségi ellatérendszer szamara a mechanikus eszkzok
megjelenéséig komoly kihivast jelentett. A jelenleg két leggyakrabban hasznélt mechanikus
kompresszios eszkoz a LUCAS-2/3 és az AutoPulse, melyek folyamatos, j6 mindségli mellkasi
kompresszidkat tudnak kivitelezni, felszabaduld kezeket biztositanak, és ezaltal lehetdséget
teremtenek tovabbi orvosi beavatkozadsok kivitelezésére. 2010-ben allatkisérletes
vizsgalatokkal Liao és munkatarsai igazoltak, hogy a LUCAS eszkdz segitségével végzett
mellkasi kompressziok esetén a koronaria- €s cerebralis perflizids nyomds szignifikansan
magasabb volt, mint a manudlisan modszerrel Gjraélesztett kontrollcsoportban. Eredményeik
szerint LUCAS kezelés mellett az atlagos korondria perfizids nyomas 20 Hgmm, mig a

cerebralis aramlasi nyomds 65 Hgmm volt, szemben a manualis Gjraélesztés soran észlelt 17 és
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40 Hgmm-es értekekkel. E megfigyelések ellenére a mechanikus és eszkozos ujraélesztéssel
kapcsolatban publikalt CIRC (Wik 2014), PARAMEDIC (Perkins 2015), LINC tanulmanyok
(Rubertsson 2014), és a Hallstrom és mtsai altal végzett nagy esetszamu klinikai vizsgalat a
rovid tavu kimenetel és a 30 napos tulélés vonatkozasaban a két Gjraélesztési modszer kozott
nem igazoltak szignifikans kiilonbséget. A korhazat elhagyd betegek neurologiai statuszat is
Osszehasonlitottak, s a mechanikus eszk6zok javara e vonatkozasban sem észleltek egyértelmii
elényt. 2016-ban Bonnes és munkatarsai korabbi tanulmanyok metaanalizisét végezték. Hlisz
klinikai vizsgalat elemzése soran 21363 beteg eredményeit vetették Ossze. A mechanikus
csoportba 9391, mig a manualis csoportba 11972 beteg keriilt. Az elsddleges végpont, a
korhazba szallitasig torténd talélés vonatkozdsdban a négy randomizalt kontrolllt
tanulmanyban (n=11439) nem volt kiilonbség a két csoport kozott (OR: 0,94; 95% ClI: 0,84-
1,05), mig 12 nem-randomizalt tanulmény szerint (n=7751) a talélési arany szignifikdnsan
magasabb volt a mechanikus csoportban (OR: 1,42; 95% ClI: 1,21-1,67; p<0,001). Masodlagos
végpontként a ROSC-t, a korhazi elbocsatast és a neuroldgiai statuszt vizsgaltdk. A randomizalt
kontrollalt vizsgalatok eredményeiben a ROSC vonatkozdsdban nem volt jelentds kiillonbség
(OR:1.03; 95% CI: 0.93-1.14), mig a nem randomizalt vizsgalatok eredményeinél a mechanikus
csoportban a ROSC esetében szignifikans eldny mutatkozott (OR:1,74; 95% CI 1,23-2,45;
p=0,002) [127]. Wang és munkatarsai egy 2018-ban elvégzett metaanalizisben a ROSC
vonatkozasdban 11,771 beteg adatait elemezték. A nyolc vizsgalt tanulmany koziil a
mechanikus eszk6z hasznalata esetén csupan harom (n=300) mutatott elényt (Dickinson 1998:
14,3% vs. 0%; RR: 4,13; 95% CI: 0,19- 88,71; Lu 2010: 55,3% vs. 37,8%; RR: 1,46; 95% CI:
1,02-2,08; Gao 2016: 44,9% vs. 23,4%; RR: 1,92; 95% ClI: 1,15 - 3,21), tovabba négy vizsgalat
esetében (n=7240) a két csoport kozott nem talaltak szignifikans kiilonbséget. Ezzel szemben a
2014-ben publikalt nyolcadik, nagy esetszaml (n=4231) CIRC vizsgalatban Wik és mtsai azt
talaltak, hogy a mechanikus eszk6z alkalmazésa esetén a ROSC esélye csokken (RI: 0,88; 95%
Cl: 0,81 — 0,97), ezért a manualis mellkaskompresszid hatékonysaga mellett foglaltak allast.
Az Gjraélesztést kovetd 24 oras talélést Rubertsson és Hallstrom vizsgalatai elemezték, s e
tekintetben nem talaltak szignifikans kiilonbséget a manualis és mechanikus kompresszios
csoportok kozott (p<0,99, p= 0,62). Fontos vizsgalt paraméter volt még a korhazi elbocsataskor
észlelt, CPC 1-2 pontértékkel jellemezhetd, kifejezetten jO neuroldgiai statusz. Wik és
Rubertsson tanulmanyaban a mechanikus és a manualis Gjraélesztési csoport kozt e tekintetben
szignifikans kiilonbséget nem észleltek, mig Hallstrom 2006-ban végzett vizsgdlatdban a
mechanikus ujraélesztési csoportban szignifikdnsan rosszabb neuroldgiai kimenetelt talaltak

(p=0,006). Fenti metaanalizisek eredményeibdl Osszességében megallapithatd, hogy
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statisztikailag szignifikans kiilonbséget a rovid és hosszu tava talélésben és a neuroldgiai
kimenetel vonatkozasaban a mechanikus és manualis csoport kozott nem észleltek. Figyelembe
kell venni azonban azt is, hogy a bemutatott adatok a GRADE Working Group altal
meghatarozott, nemzetkdzileg hasznalt evidenciaszintek koziil csupan az alacsony és a kézepes
mindségl (low and moderate quality) evidenciaszinteket érték el.

A mellkasi kompressziés eszkozok altal okozott sériilések tipusait ¢és el6fordulasi
gyakorisdgukat is vizsgaltak. Smekal és munkatarsai 222 beteg adatait elemezték, ebbol 83
esetben manualisan és 139 esetben mechanikus eszkozzel végezték az ujraé¢lesztést. A manualis
csoportban 53 (64,6 %) bordatorést és 45 (54,2 %) szternumtorést detektdltak, mig a
mechanikus eszkozzel végzett Gjraélesztés esetén 108 borda- (78,8 %), és 81 szternumtorést
(58,3 %) (p= 0,01 és p= 0,555) talaltak. Tovabbi sériilések tekintetében a mechanikus
csoportban Gsszesen 59 esetben mediastinalis és retrosternalis vérzést dokumentaltak, mig a
manualis csoportban 27 ilyen sériilés fordult el6. Ondruschka és munkatarsai 2018-ban
retrospektiv vizsgalatukban kérhdzon kiviil €s korhazban bekdvetkezett keringésmegallas miatt
sikertelen ujraélesztésen atesett betegek torvényszéki boncolasi eredményeit hasonlitottak
Ossze. A nem traumas eredetli keringésmegallas miatt végzett Gjraélesztések vonatkozasaban
614 beteg adatait tanulméanyoztadk. A manudlis csoportba 501, mig a mechanikus csoportba 113
beteget soroltak. A sériilések sulyossaga alapjan statisztikailag szignifikans kiilonbség nem
mutatkozott a két csoport kozott (p= 0,09) és egyik sem volt haladlos kimenetelti. Mindkét
csoportban a borda- és szternumtorés volt a leggyakoribb. Erdekes megfigyelésiik szerint az
elhtizodo jraélesztés €s az eldérehaladott életkor szignifikdnsan gyakrabban tarsult a szternum
¢s bordak sériiléseivel (p <0,001). Boncolédsi eredményeik arra is ramutattak, hogy a
hemothorax (p=0,047), pneumothorax (p= 0,008), a tiid6- (p= 0,008) és majsériilések (p=
0,001), illetve a hemopericardium (p=0,025) jelentdsen gyakrabban fordultak el6 a mechanikus
eszkozzel végzett Gjraélesztések esetén.

Mindezek szerint megallapithato, hogy a mechanikus eszkozok hasznalata esetén az
elfogadottnak szamitd bordatorés €s egyeb sériilések is gyakrabban fordulnak eld. Figyelembe
kell venniink azonban azt is, hogy a tanulmanyok eredményei a sériilésekkel kapcsolatban
sokszor hianyosak és az eredményeket nagyban befolyasolja, hogy a sériilések igazolasa milyen
modszerekkel torténik (patoldgiai vizsgalat, computer-tomografia, ultrahang, Rontgen stb.). A
sériilések eléfordulasi gyakorisagat a beteg €letkora €s az Gjraélesztés hossza is nagymértékben
befolyasoljak. A mechanikus eszkozzel végzett ujraélesztések ideje altalaban hosszabb, mint a
manualis csoportban, igy a gyakoribb sériilések az elhuzddo életmentd tevékenységbdl is

adodhatnak, illetve az eszk6z nem eldirds szerinti felhelyezése a gyakoribb szovédményekhez
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ugyancsak hozzajarulhat. Mindezek mellett Hallstrom, Rubertsson ¢s Wik vizsgalataikban
egyarant azt talaltdk, hogy az els6 defibrillalasig eltelt id6 atlagosan 1,5 perccel hosszabb volt
a kompresszios eszkdzzel kezelt csoportban, illetve ramutattak, hogy az eszkoz felhelyezése €s
beillesztése a protokoll 1épéseibe megzavarhatjdk az ellatokat ezzel fokozva a sériilések
veszeélyét €s rontva az Gjraélesztés kimenetelét.

A kiilsé mellkasi komprimald rendszerek hasznélataval kapcsolatban egyértelmii evidencidk
még nem sziilettek, nincs elég bizonyiték a hasznalatukkal kapcsolatban. A 2021-es Eurdpai
Reszuszcitacios Tarsasag (angolul: European Resuscitation Council — ERC) ajanldsaban mar
szerepel, hogy a Lucas illetve az Auto-Pulse alkalmas eszk6znek tlinnek katéter intervencid
alatt illetve thrombolizist kdvetden, de a szovodmények gyakoribbak és a tulélésre kifejtett
hatas még bizonytalan. A mellkasi kompresszios eszkoz sajat esetiinkben hatékony ¢és
biztonsagos segitséget nyujtott a siirgdsségi betegelldtok szamdara és a beteg tulélésének
biztositékaul szolgalt.

A mellkasi kompresszios eszk6zok rovid- €s hosszatavu hatdsaival kapcsolatosan tovabbi

vizsgalatok elvégzése és elemzése indokolt.

9.3. Folyamatos ujraélesztés mellett végzett perkutin Kkoronaria intervencio

tanulsagai egy betegiink esetének tanulmanyozasa alapjan

Az érvényes Ujraélesztési ajanlas a mellkasi kompresszios eszk6zok alkalmazasdval kiilon
részben foglalkozik. Egy 7582 beteg adatait feldolgozo tanulmany eredményei alapjan a
kompresszids eszk6zok rutinszerli hasznalatat a prehospitalis Ujraélesztések alkalmaval ugyan
nem javasolja, azonban kiemel olyan koriilményeket, melyek kifejezetten indokoltta teszik az
eszkozok alkalmazasat. (hivatkozas) Ilyen a szallitas alatt végzett folyamatos ujraélesztés
igénye, az elhiz6do kardiopulmonadlis reszuszcitacio (példaul hypothermias beteg esetén, vagy
primer koronéria intervencio kivitelezése c€ljabol). Utobbi azért is hangsulyozand6, mert a
hirtelen szivszivhalal hatterében allo egyik leggyakoribb ok a szivinfarktus, melynek
leghatékonyabb megoldasa az id6ben kivitelezett szivkatéteres beavatkozas. Ebbdl a
megfontolasbol az is kdvetkezik, hogy a keringésmegallas hatterében allo 4H-4T reverzibilis
okok (4H: hipoxia, hipotermia, hipo-hiperkalémia, hipovolémia, 4T: tenzids pneumothorax,
pericardialis tamponad, toxinok, tromboembolia) ujraélesztés kozbeni szisztematikus
atgondoldsa ramutathat a hattérben all6 okra és segithet az oki kezelés megvalasztasaban.

Amennyiben a hattérben koronaria elzarodas lehetdsége felmeriil, ugy a mellkasi kompresszios
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eszkOzzel biztositott folyamatos mellkasi lenyomasok a kimenetelt javithatjdk és a beteg

legkdzelebbi PCI centrumba szallitasat eldsegithetik.

A vizsgdlt eset kapcsan és az irodalmi adatok elemzése alapjan arra kovetkeztethetiink, hogy
betegiink egyetlen tulélési esélyét a mihamarabbi koronaria intervencid kivitelezése jelentette.
Ehhez sziikséges volt a LUCAS mechanikus eszkoz alkalmazasara, mely a transzport alatt
mindségi mellkasi kompressziokat biztositott, megfeleld korondria és cerebralis perfuziot
tartott fenn, melyet a hosszu ideig tartd reszuszcitacid utdn visszatéré spontan keringés és a
kedvezO neurologiai kimenetel igazoltak. A folyamatos mechanikus mellkasi kompresszio
mellett lehetséges volt a szivkatéteres beavatkozas kivitelezése, s ennek sikere szavatolta a
spontan keringés visszatérését, s ez altal a beteg talélését. A korondria perfuzié mechanikus
kompresszid melletti stabil voltat jelzi, hogy a beteg tobbszori echocardiographias vizsgalatai
megtartott szisztolés bal kamra funkciot bizonyitottak, s az iszkémids inzultus altal leginkabb
¢érintett jobb kamra funkcidjaban sem kovetkezett be szignifikdns csokkenés. Munkacsoportunk
nem észlelt a mechanikus eszkoznek tulajdonithat6 traumas sériilést. A hosszu tava taléléssel
¢s neurolodgiai kimenetellel kapcsolatban azonban esetiinkben a korabbi tanulméanyok
kovetkeztetéseivel ellentétben kedvezObb eredményt kaptunk. Tapasztalataink alapjan a
mellkasi kompresszios eszkozzel torténd Ujraélesztést a szakmai szabalyok betartdsa esetén
biztonsaggal kivitelezhetd kezelési lehetdségnek tartjuk. Sajat adataink és mas munkacsoportok
eredményei az eszk6z0s Gjraélesztés altal nyuajtott lehetdségek tovabbi kiaknazasanak igényét
sugalljak. A még megvalaszolasra vard kérdések érdekében tovabbi vizsgalatok elvégzése

indokolt.
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10. OSSZEFOGLALAS, UJ MEGALLAPITASOK

1. Azujraélesztés sikerét az elérehaladott életkor, a hipertonia illetve a bal kamra hipertrofia
jelenléte kedvezbtleniil befolyasolja.

2. A bal kamra hipertrofia jelenléte vizsgalatunk szerint 4,8-szoros rizikdt jelent az
ujraglesztés sikertelenségére vonatkozoan. A hipertonia, bar kisebb mértékben, de 1,82-
szeresen noveli az ujraélesztés sikertelenségét.

3. A megnovekedett testtomeg nem mutat szignifikdns 0Osszefliggést az ujraélesztés
kimenetelével kapcsolatban, eredményeink mégis azt sugalljak, hogy a bal kamra faldnak
megvastagodasadban szerepet jatszo koroki tényezok, igy az obezitas kozvetetten fontos
patogenetikai faktorok lehetnek a talélés szempontjabol.

4. A perkutdn koronaria intervencidé biztonsaggal elvégezhetd a mellkasi kompresszios
eszkoz folyamatos miikodése mellett. A mechanikus mellkasi kompresszids eszkoz a
szakmai szabalyok betartasa mellett hatékonyan és biztonsagosan alkalmazhato
kardiopulmonalis ujraélesztés soran. Ezen megallapitdsunk, a nemzetkozi tanulméanyok

mechanikus mellkasi kompresszios eszkdz hasznalatat timogatd véleményt erdsiti meg.

11. KULCSSZAVAK

hirtelen szivhaldl, kardiopulmonalis wjraélesztés, mechanikus mellkasi kompresszio,

aritmia, iszkémias szivbetegség, rizikotényezok
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12. KOSZONETNYILVANITAS

K6szoném témavezetémnek, Dr. Szabé Zoltan Professzor Urnak, hogy a Debreceni Egyetem
Klinikai Kozpont Siirgdsségi Klinikajan és az Orvostudomanyi Kar Siirgésségi Orvostani
Tanszékén folytatott klinikai és kutatéi munkamat lehetdvé tette, az ehhez sziikséges
feltételeket szdmomra biztositotta. Folyamatos iranymutatasaval, tamogatasaval, a klinikai és
kutatoi szemléletem formalasaval nagyban hozzajarult gyogyito és tudomanyos tevékenységem
eredményeihez.

Koszonettel tartozom Dr. Lérincz Istvan egyetemi docens Urnak, aki megismertetett a
szivritmuszavarok megel6zésének ¢és kezelésének klinikai kérdéskorével. Szakmai
iranymutatasai €s észrevételei folyamatosan segitették kutatdi tevékenységemet.

Ko6szondm Dr. Sebestyén Veronikanak, a kutatocsoportunk részérdl tanusitott toretlen és
aldozatos munkadjat, a statisztikai szamitasok soran nyujtott onzetlen kdzremiikodését.

Koszonetem fejezem ki a Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Siirgdsségi Klinika és az
Altalanos Orvostudomanyi Kar Siirgdsségi Orvostani Tanszék munkatarsainak, hogy
folyamatos tdmogatasukkal hozzajarultak kutat6i munkam sikeréhez.

Koszonom az Orvosi Képalkoté Klinika Radiolégia munkatarsainak, hogy lehetové tették a
vizsgalatba bevont beteg adatainak attekintését €s segitséget nyujtottak a képalkotd vizsgalati
eredmények értékelésében.

Koszonettel tartozom a Kardiologia és Szivsebészeti Klinika munkatarsainak, hogy
rendelkezésiinkre bocsatottdk az adatokat és segitséget adtak a vizsgdlati eredmények
értékelésében.

Koszonettel tartozom az Orszagos MentOszolgalat orszagos és regiondlis igazgatosaganak és
munkatdrsainak az adatok rendelkezésre bocsatasaért ¢és a kiértékelésben nyujtott

tamogatasukért.

Nem utols6 sorban, &szinte halaval tartozom a Csaladomnak. Onzetlen tdmogatéasuk,
folyamatos biztatasuk nélkiilozhetetlen volt kutatbmunkam sikeréhez.

36



