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AZ ELOADAS FELEPITESE

|. Eurdpai Reszuszcitaciéos Tarsasag (ERC-2025) alap-,
emeltszintl Ujraélesztés és post-reszuszcitacios ajanlas
valtozasinak oOsszefoglalasa (evidencia alapu);

Il. Keringésmegallassal kapcsolatos kutatasi eredmeéenyek
bemutatasa (¢ evidencia alapu);

* pre-arrest
e INntra-arrest
* post-arrest
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INCIDENCIA

e 27 europai orszag kollaborativ regisztere (European Registry of Cardiac
Arrest [EuReCal):
v 500.000 (31-243/100.000) kérhazon kivili keringésmegallast (OHCA)
v 1,5-2,8 /1000 hospitalizalt keringésmegallas (IHCA).

30 napos tulélés:
v OHCA esetén 3.4 - 15.6%
v |[HCA eseté 27,3 - 63%

« Kedvezo neuroldgiai kimenetel: 2,0 - 6,6%.
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KERINGESMEGALLAS KIMENETELI VEGPONTJAI

» Sokkolandod ritmuszavarban —
mellkaskompressziok es defibrillalas(!) .. T T e iR T
nelkdl 7-12« / perc csbkken a sikeres
Ujraélesztés,;

Relativ tulélési esély (%)
(=)} ~ [¢2]
o IS o
1 1

w
o
1

* Folyamatos (jo min6segu)
mellkaskompressziok 3-5« / percre

8

red u ké_l h atés . Eltelt ido6 (perc)
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PRE-ARREST




TULELESI LANC

ERC 2025
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TULELESI LANC

ERC 2025

. o (/
Vamos Zoltan ‘



ALAPSZINTU UJRAELESZTES

GUIDELINES

— 5 225
BASIC LIFE SUPPORT E CHECK: responsiveness
|
112 -
Unresponsive with absent — % CALL for hE'p - raise alarm
or abnormal breathing -
~ 1 Y
Call emergency services Open the airway
Absent or abnormal breathing
- 1 J
Give 30 chest compressions [ )
= g Start CPR
Give 2 rescue breaths ) I
m Attach AED as soon as able
Contivie CPR 30:2 Follow AED instructions
|
As soon as AED arrives - Continue CPR until EMS /
switch it on and follow : - -
mstructons resuscitation team arrives
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DISZPECSEREK SZEREPE: TELEMEDICINA

Az okostelefonok kamerai-, es a terfigyelo kamerak élo
elemzeése hozzajarul a korhazon  kivilli  Ujraélesztés
sikeressegeéhez:

* Video hivas esetéen a CPR megkezdése vs. csak
hangalapu hivas - (136 sec vs.122 sec);

v  ROSC (14,3% vs. 8,9%)
v kedvez6 neuroldgiai kimenetelt (10,4% vs. 5,8%).

GUIDELINES

2@,2 5 Vamos Zoltan ‘z



DISZPECSEREK SZEREPE: TELEMEDICINA

GUIDELINES
225
Smartphone
placement
method
Smartphone’s

camera picture

] o (/
Vamos Zoltan “



DISZPECSEREK SZEREPE: TELEMEDICINA

e

GUIDELINES

2425

r
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KORHAZON BELULI KERINGESMEGALLAS

Univerzalis reanimacios telefonszam bevezetéese:

2222

L,European Board of Anaesthesiology has also included the Cardiac Arrest Call telephone number 2222 as
Principal Requirement in the 2025 update of the Helsinki Declaration on Patient Safety in
Anaesthesiology*”
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INTRA-ARREST
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EMELTSZINTU UJRAELESZTES

ADVANCED LIFE SUPPORT
ITHM

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

]
+ Start CPR 30:2
& + Attach defibrillator / monitor n VT
» Call EMS / resuscitation team
1

\ ASSESS RHYTHM

®

Shockable
VF / pulseless VT

]

1 Shock
Drugs*

|

2.

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes
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EMELTSZINTU UJRAELESZTE

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

+ Start CPR 30:2

+ Attach defibrillator / monitor

-
A S y S t O I Ia_ | < - EM;;esusc-cat.on e

ASSESS RHYTHM /

% BEEAN AEEES REREE AARES EERER G Non-shockable
Rt PEA, Asystole

|

Give adrenaline
every 3-5 minutes

]

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes
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EMELTSZINTU UJRAELESZTES

ADULT ADVANCED LIFE SUPPORT

ALGORITHM

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

1

* Start CPR 30:2

& + Attach defibrillator / monitor

« Call EMS / resuscitation team

|

N

\ ASSESS RHYTHM

®

Shockable
VF / pulseless VT

1

1 Shock
Drugs*

1

Give high-quality chest compressions & ventilation

2 )

Immediately resume chest ROSC
compressions for 2 minutes

Non-shockable
PEA, Asystole

]

Give adrenaline
every 3-5 minutes

|

&

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

GUIDELINES

el
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KAMRAFIBRILLACIO / PULZUS NELKULI KAMRAI TACHYCARDIA

+ Ensure optimal defibrillator pad placement i Defl brl I laCIO
+ Give oxygen ° OX|gén
+ Continuous compressions if tracheal tube or >

supraglottic airway EtCOZ

o Intravenas/ossealis Ut

+ Use waveform capnography

* Minimise interruptions to chest compressions

« Early IV access (IO if IV not possible) ® A d r e n aI I n

* Drugs

3. shock utan

+ Give 1st adrenaline after 3 shocks, then every

e Amiodarone
+ Give amiodarone after 3 shocks
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ASYTOLIA ES PULZUS NELKULI ELEKTROMOS AKTIVITAS

+ Ensure optimal defibrillator pad placement

. Defibrillacio

+ Give oxygen
. Continuou; cqmpressions if tracheal tube or ° OX|gén
supraglottic airway
+ Use waveform capnography ° EtCOz
* Minimise interruptions to chest compressions o Intravénas/ossealis Ut

« Early IV access (IO if IV not possible)

* Adrenalin} asae
+ Give 1st adrenaline after 3 shocks, then every

3-5 minutes

+ Give amiodarone after 3 shocks
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EMELTSZINTU UJRAELESZTES

POTENCIALISAN
REVERZIBILIS

Consider @ Immediately after ROSC HALALOK

* Hypoxia

» Changing pads to antero-posterior after 3

shocks Use ABCDE approach * Hypovolaemia 4 I I
« Mechanical chest compressions to facilitate Aim for SpC, of 94-98% and * Hyper-hypokalaemia / metabolic

transfer / treatment IS * Hypothermia, hyperthermia

Aim SBP > 100 mmHg .

« Ultrasound to Identify reversible causes Toxins

« Extracorporeal CPR and, or Coronary + Tamponade (cardiac)
angiography/percutaneous coronary

intervention Temperature control

* Tension pneumothorax

* Thrombaosis (coronary / pulmonary)
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DEFIBRILLACIO II.

» Id6veszteség minimalizalasa - inicialis antero-lateralis lapat pozicio javasolt.

v’ antero-posterior pozici®6 nagyobb eséllyel vezetett ROSC-hoz mint az
antero-lateralis pozicio (AP 74,1% vs. AL 50,5% ROSC).

\
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DEFIBRILLACIO IlI.

Refrakter sokkolando ritmuszavar: négy vagy tobb sokk refrakter VF/pnVT
(incidencia: 5% >)
1. antero-lateralis (2x)

ANTERO-POSTERIOR
DOUBLE-SEQUINTAL EXTERNAL DEFIBRILLATION Vamos Zoltan ¢l



DEFIBRILLACIO IlI.

Refrakter sokkolandod ritmuszavar: négy vagy tébb sokk refrakter R
VF/pnVT (incidencia: 5% >) Y
1. antero-lateralis (2x)

2. antero-posterior pozicid (2x) / bi-axillaris /

3. double-sequintal external defibrillation [DSED])
v" OHCA [Canada]: Standard (n=136) vs. Vektor-valtas (n=144) vs.
DSED (n=125) i N
v “Survival to hospital™ 13,3% vs. 21,7% vs. 30,4% W i

DOUBLE-SEQUENTAL EXTERNAL DEFIBRILLATION } '.," d [
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CHECK RHYTHM, IF IN VF,
CHARGE BOTH
MONITORS TO 2003]




Early double sequential d llation in o
of-hospital card 'Test o

Registered at Clinicallitials




GANGLION STELLATUM BLOKK I.

Anterior paratracheal anatomical approach Lateral ultrasound-guided approach

AL , - o T
Y Ed
- —longus colli" S "
N

- bral bone -
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GANGLION STELLATUM BLOKK I.

« Minimal invaziv anti-arrythmogén beavatkozas refrakter VF/pnVT
eseten.

« STAR trial: korhazon belli refrakter vagy rekurrens kamrafibrillacié miatt
kialakult keringesmegallas soran.

v 24hthlélés: 11 beteg (78,0%)
v kedvezo neuroldgiai kimenetel: 7 beteg (50,0%)
v major komplikaciok nélkdil.
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MECHANIKUS LELEGEZTETES

- ERC 2025: GEPI-LELEGEZTETES INICIALIS JAVASLATA
v Térfogat vagy nyomas kontrollalt mod
v Belégzési térfogat: 6-8 ml/ttkg
v FiO,: 1,0
v" Frekvencia: 10/min (nem javasolja a EtCO,-hez valé normalizaciot!)
v Tiep: 1-1.5sec
v PEEP: 0 - 5 vizecm
v' Maximalis belégzési csucsnyomas: 60-70 vizcm

« 2023-as SYMEVECA prospektiv vizsgalat
v ROSC / kedvez6 neurolbgiai kimenetelt nem javitja (n=150)

2024-es MALINVERNI Stefano et al. retrospektiv vizsgalat
v’ intra-arrest gépi-lélegeztetés noveli a ROSC esélyét de a kedvezd neuroldgiai
kimenetel aranyat nem javitja (n=2500)
Vamos Zoltan ‘z



,HIGHLY MONITORED” KORNYEZET

* Folyamatos invaziv artérias vernyomas monitorizalas mellett:

v'mellkas kompressziot kell kezdeni ha RR4,s<50 Hgmm
(mellkaskompresszid okozta jobb agyi- és koronaria perfazid eldénye superior
a mellkaskompresszio okozta iatrogenitassal szemben)

« Adrenalin standard dozisa redukalhato (50-100 mcg i.v.)
(elkerllve a post-ROSC hyperperfuziot es hypertenziot)
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,HEAD-UP” UJRAELESZTES

« Afej és a felsbtest vizszinteshez képesti 20-30°-0s megemeléese.

f::.;’:" R Anpiibie cring at Scarealeuct LURCPTAN
SN ey g - - SESUSCITATION
: Resuscitation V) |

At som shu s o st ilalien

) A,
¥y

[t el Bamepege www

Cocrespondence
®

Head up CPR is based upon the laws of physics

TN Covmmeey bt soalelbe o "o wee albomt
::.‘;""'. A ) LLROPEAN
¥ =‘~‘;=§‘ Resuscitation ) |
£ i COUNCR,
juwine! Samepoge www slsanies ia ' e Trinst gt an
Eapetion et pupcy
The Effect of Head Up Cardiopulmonary Resuscitation on Cerebral @m_,‘

and Systemic Hemodynamics

johanna C Mowee (MD
e Do Shin (MD)', Tae Yun Kim

Hyun Ho Ryu (MD PhD )+ o Demetris Yannopoulos (MDY,
Michae! Lick [BAY. Scott McKnite (BS), 53 MDY,
Anjs Metzger (PhD), jennifer Rees (PhD)', Adamantios Tsangaris (MDY,
Cotllanme Deduty (MDY, Keith G Lunke (MD)

. o (/
Vamos Zoltan “




,HEAD-UP” UJRAELESZTES

0° supine 30° Head up -30° Head down
: ! : —— - | 12000 |
f( | ’[ A i | | | i\ f | |
3 A {'* l" ,H “"-._ !{; 1‘ fi- ;t. IA !"x l'r'v__ ’1\‘ !j = 1| 8000
Aortanyomas |1y v N S e s N Y s
I T o o T e EAI USRS RSt B 'Y
[mmHg] \y | Y ! } \ [\'{ N i  — | —1 | | | V' v v VB '.om
: el
— —— — : = | 21000
- - N "' 1 .“ 1 8 J ﬂ 1' | | \ 1
Jobb pitvari H—f l 1\ ] f r lt‘ f, L h ’ A l 1| 14000 g
nyomas [mmHg] B R S N S N O = B
0 S O ot 5 2 37 o O L L e A s Yo
Intracranialis
nyomas [mmHg]

Agyi perfuzj
nyomas [m

Tilting for perfusion: Head-up position during cardiopulmonary resuscitation improves

\ : : ; . e ; in VY
brain flow in a porcine model of cardiac arrest Debaty, Guillaume et al. Resuscitation, Vamos Zoltan ;‘
Volume 87, 38 - 43



UJRAELESZTES INDUKALT TUDATVISSZATERES

 Mellkaskompressziok  hatasara  jelentkezd részleges  tudatvisszateéeres
(CPR-induced consciousness [CPRIC]) spontan keringes visszateres nelkul,
v' Szemkinyitastol az aktiv kapaszkodason keresztill akar a beszédig is terjedhet.
v" Incidencia: 0,23-0,90%
v Kedvez6 prognosztikai kimenetelt sugallhat.

"An attempt at intubation was unsuccessful due to the patient
actively biting on the laryngoscope and swinging his arms
toward his face during ongoing CPR”

4

« Szedato-analgézia szikséges lehet (fentanyl / midazolam / ketamin)
v ILCOR, ERC ajanlas (2027).



"PHYSIOLOGY-GUIDED” UJRAELESZTES

American Heart Association consensus statement ha:

* |nvaziv artérias + centralis vénas vérnyomasmeres:.
v' koszoruér-perfazios nyomas: CoPP >20 Hgmm (RR,st01c - CVP)

» csak invaziv artérias vernyomasmeres:
v’ diasztolés vérnyomas: RR ji,«ioe >25-30 Hgmm

« csak kapnometria:
v’ EtCO, > 20 mmHg

Tovabbi lehetséges monitorizalasi modszerek
 NIRS (Near infra-red spectroscopy): magasabb regionalis agyi oxigén
szaturacio (RSO, > 30%) eseten nagyobb a ROSC esélye.
« EEG es/vagy Bispectal index (BIS): szerepe jelenleg nem igazolt.



VENO-ARTERIALIS EXTRAKORPOLARIS MEMBRAN OXIGENIZACIO

« Korhazon kivili refrakter inicialisan sokkolandd keringésmegallas esetén az ECPR
(ECMO-CPR) noveli a ROSC és a 30 napos kedvezd neurologiai kimenetel
eselyét a konvencionalis CPR stratégiakkal szemben.

« Javasolt ECPR alkalmassag kritériumok:
v' Eletkor: maximum 75 év
v Keringésmegallas szemtanu jelenlétében és azonnali CPR (no-flow < 5 perc)

« Tovabbi javasolt kriteriumok:
v" Inicidlis sokkolandé ritmuszavar vagy PEA
v' CPR idejétél kezdve 45-60 perc az ECPR-ig (low-flow < 45-60perc)
v ETCO, >10 Hgmm
v" Mechanikus mellkaskompresszio
v’ Eletjelenésgek CPR soran vagy kannulaciét megel6z6 ROSC
v Potencidlisan kezelheto ismert vagy feltételezhet6 halalok



,ON-SCENE” ECMO-CPR

« ARREST: kedvez6 neuroldgiai  kimenetel
magasabb;

« PRAGUE OHCA: 30 napos kedvezb neurologiai
kimenetel magasabb;

 INCEPTION: nincs kulonbseg;

« EROCA: kedvezd neurologiai kimenetel
magasabb;

« ON-SCENE / RACE / PACER:
v’ folyamatban, refrakter inicialisan sokkolandd
vagy PEA ritmus esetén;




POST-ARREST
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NEUROPROGONOZIS I.

ADULT POST-RESUSCITATION CARE ALGORITHM

Airway and breathing

* Maintain SpO: 94 - 98% 3
+ Insert advanced airway
* Use waveform capnography Admit to ICU
+ Ventilate lungs to normocapnia
1 : ! ,

Circulation ICU management

+ 12-lead ECG
« Obtain reliable intravenous access
« Aim for SBP > 100 mmHaq:
+ Restore normovolaemia - Fluid (crystalloid)
+ Intra-arterial blood pressure monitoring
+ Consider vasopressor / inotrope to maintain SBP

+ Prevent fever for at least 72 h
* Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
+ Avoid hypotension; target a MAP > 60-65 mmHg

1 * Maintain normoglycaemia
Prevent fever + Echocardiography; consider delayed coronary angiography +/- PC
1 ‘ + Consider mechanical circulatory support if persisting cardiogenic
NO
—< Likely cardiac cause? > shock
+ Diagnose / treat seizures (EEG, sedation, anti-epileptic drugs)
YES + Delay prognostic judgement for at least 72 h )
ST elevation on ECG and / or electrical or NO ,
haemodynamic instability? Secondary Functional assessments L
YES prevention before hospital discharge
Coronary angiography + PCI ] e.g. ICD, screen for A ] - Rehabilitation
I inherited disorders, risk Structured follow up
Consider head:to-pevis €T seah il factor management after hospital discharge
Jw L
1
Treat non-cardiac causes and / or life-
threatening complications of cardiac arrest
: [/
Admit to ICU ] Vamos Zoltan “l




NEUROPROGONOZIS II.

Unconscious patient
Motor score 5 or less at 72 h or later,
and confounders excluded®

!

At least TWO unfavourable signs:
» No pupillary™ and corneal reflexes at 72 h or later ANY favouroble sign:
+ Bilaterally absent N20 SSEP wave at 24 h or later

; <5 g Indeterminate
uppr?ss:on or UI’St-SUf.)'[?I"ESSIOﬂ on at or later NO » GCS-Mdor5 NO outcome

* NSE higherthan 60pg L™ at48 hand/or72h = + Continuous, normal voltage EEG Observe and

+ Status myoclonus™** within 72 h background within 72 h re-evaluate

+ Diffuse and extensive hypoxic-ischaemic injury on

NSE 17pg L™ or less within 72 h
brain CT at any time or on MRI after 2 days » No diffusion changes on MRI at 2-7 days

IYES lYES

o Poor neurological Q Good neurological

outcome very likely outcome likely




SZERVDONACIO I.

Minden esetben ahol ujraélesztést kovetéen ROSC volt, majd a beteg ezt kovetben

elhalalozik, fel kell merulnie a szervdonacioé (donor) lehetoségének, Un.:
kontrollalt szervdonacio (Maastricht Ill. Kategoria)

Comatose patient after ROSC
After confounders have been excluded

p—

Signs of brain death
at any time

lNO

Neuroprognostication
(see algorithm)

|

If withdrawing life-
sustaining treatment

YES
w—

[ Probable brain death

l

Clinical observation / Confirmatory tests
According to local legislation

|

Brain death confirmed

I

Evaluate for organ donation




SZERVDONACIO II.

Amennyiben adekvat ALS ellatas ellenére ROSC nem érheté el harom
stratégia lehetseges:
1. Ujraélesztés felfiggesztése és halal megallapitasa,
2. Szelektalt betegcsoportban ECPR lehetésége felmerdl,
3. Ujraélesztés folytatasa szervperflizio fenntartasa céljabol és transzport
nem-kontrollalt szervdonacios protokollal rendelkezd intézménybe.
(Maastricht kategoria I. vagy Maastricht kategoria 11.)

Egyseges konszenzus jelenleg nincs hogy ki lenet "nem kontrollalt szervdonor”:
v Eletkor: >18 év de < 55-65 év
v No-flow idéablak: <15 perc
v Meleg ischaemids idéablak (id6tartam a keringésmegallas kezdete és a
szervprezervacio kozott): <150min
v' Szervperfuzié fenntartasa céljara a ECPR alkalmazhatdsaga is felmerdl



INTRA-/POST-ROSC HYPOTHERMIA versus NORMOTHERMIA 1.

« 2019: nem-sokkolandoé ritmuszavar esetéen — hypothermia javasolt;

« 2021: ERC — hypothermia javasolt

« 2021: TTM2 — Hypothermia nem javasolt

« 2021: ERC — hypothermia nem javasolt;

 2021: Cochrane metaanalizis (Allatmodellek) — hypothermia kedvezé;
« 2023: Cochrane systemic review — hypothermia (32-34°C) javasolt;

« 2025: ERC — hypothermia nem javasoilt;

v’ fever prevention”: £37.5°C elsé 72"-ban;



INTRA-/POST-ROSC HYPOTHERMIA versus NORMOTHERMIA 1I.

REPERFUSION
AND DELAYED INJURY

CARDIAC‘ARREST ROSC

Cél hdmeérseéklet elérési idépontja: Allatmodellek (11) vs. Klinikum (5-64)



INTRA-/POST-ROSC HYPOTHERMIA vs. NORMOTHERMIA IIl.

 PRINCESS-trial: Trans-nazalis evaporacios intra-arrest hypothermia (TNEIH)

v 90-napos kedvezo neurologial kimenetel (CPC 1-2) magasabb (16,6% vs.
13,5%; n=677); sokkolando ritmuszavar esetén (32,6% vs. 20%; n=677);

e PRINCESS2-trial: TNEIH korhazon kivuli sokkalando ritmuszavar

v" Intrahospitalis hypothermia folytatasa az els6é 72h-ban
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