
Bevezetés
Az Európai Reszuszcitációs Társa-

ság (ERC) Gyermek Újraélesztési
Munkacsoportja legutóbb 2001-ben
jelentette meg a gyermekek újraélesz-
tésére vonatkozó ajánlásait.1,2 Az aján-
lások magyarul is olvashatóak az Új-
raélesztés 2003/2. számában. 2003-
ban jelent meg egy nemzetközi mun-

kacsoport munkája az automata kül-
sõ defibrillátorok (AED) gyermekkori
használatáról3, ez a közlemény ma-
gyarul is olvasható4. AMagyar Resus-
citatiós Társaság (MRT) Gyermek
Munkacsoportja a fenti irányelvek
alapján alakította ki az alábbiakban
olvasható álláspontját (1. ábra).

Újdonságok

Mind az új, mind a régebbi vizsgá-
latokból kevés olyan bizonyíték áll
rendelkezésünkre, mely elõsegítené a
gyermek újraélesztési ajánlások fejlõ-
dését. Egyes ajánlásokat tehát az állat-
kísérletekbõl és a felnõtt vizsgálatok-
ból származó eredmények indokol-

nak, másokat az a szándék, hogy
összhangot teremtsünk a felnõttekre
és a gyermekekre vonatkozó ajánlá-
sok között, ahol ez összeegyeztethetõ
a gyermekkori újraélesztés kívánal-
maival.
A változások a csecsemõ- és gyer-

mekkori kiterjesztett újraélesztésben a
következõk:

1. Maszkos-ballonos lélegeztetés
használata
A maszkos-ballonos lélegeztetés-

ben való jártasság létfontosságú az
ALS-t alkalmazó ellátó számára. 
Az emeltszintû légútbiztosítás és a

lélegeztetés (maszk-ballon vagy tra-
chealis intubatio vagy laryngealis
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• Kíséreljen meg legfeljebb 5
befúvást ahhoz, hogy legalább 2 ha-
tásos légzést érjen el, melyek hatásá-
ra a mellkas emelkedik, illetve süly-
lyed.
A gyermek légútja ekkorra már

valószínûleg átjárható, de lehet,
hogy apnoes vagy a légút csak rész-
legesen járható át; mindkét esetben
megkísérelhetjük a hatásos lélegez-
tetést.
• Ha a légút még mindig el van

záródva, ismételje meg a cselekvési
sort.

Gyermek esetén

• Ismételje a ciklust (1–5 lásd
fent) de a mellkasi lökés helyett vé-
gezzen öt hasi lökést.
• A hasi lökés öt határozott, fel-

felé a rekeszizom felé irányuló lö-
késbõl áll.
• Ha a gyermek eszméleténél

van, álló helyzetben végezzük a be-
avatkozást. Térdeljen a gyermek
mögé, vagy állítsa egy székre, ha ez
azonnal lehetséges.
• Az eszméletlen gyermeket ha-

nyatt kell fektetni, és az egyik kéz
tövét a has fölsõ részének közepére
kell tenni. A másik kéz segítségével
erõteljesen fölfelé és hátrafelé; a
mellkas középpontja felé kell lökni.
• Ismételje a ciklusokat a háti

ütésekkel, a mellkasi és hasi lökése-
ket váltogatva használja.

• Ismételje a ciklusokat, amíg a
légutak átjárhatóvá nem válnak, és
így a lélegeztetés hatásos lesz, vagy
a gyermek magától légzik.

Csecsemõ esetén

• A hasi lökések nem ajánlattak
csecsemõkorban, mert a hasi zsige-
rek bármelyike sérülhet.
• Kizárólag öt háti ütésbõl és öt

mellkasi lökésbõl álló ciklusokat vé-
gezzen. Tartsa a fejet mélyen, hogy
elõsegítse az idegentest távozását a
manõverek során.
• Addig ismételje a ciklusokat,

amíg a légutak átjárhatóvá nem vál-
nak, és így a lélegeztetés hatásos
lesz, vagy a csecsemõ magától
légzik.
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Gyermekgyógyászat

AMagyar Resuscitatiós Társaság gyermek kiterjesztett
újraélesztésre (PALS) vonatkozó 2004. évi ajánlása
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1. ábra

maszk) módját az ellátó ellenõrzött
gyakorlata és az ellátott beteg jellem-
zõi határozzák meg.5

2. Az endotrachealis tubus helyzeté-
nek ellenõrzése
Meglévõ keringésû betegeknél az

endotrachealis tubus megfelelõ hely-
zetét capnographia alkalmazásával
vagy a kilégzett CO2 észlelésével kí-
vánatos ellenõrizni.

3. Vénabiztosítás
Azoknál a betegeknél, akiknél a

keringésleállás elõtt nem volt elfogad-
ható kanülált véna, a gyógyszerada-
goláshoz azonnali intraossealis út biz-
tosítása javasolt. Az intraossealis út
használatát kiterjesztették az egész
gyermekkorra.

4. A második epinephrin dózis Nincs
meggyõzõ bizonyíték arra vonatko-
zóan, hogy az epinephrin tízszeres
dózisa jótékony hatású gyerekeknél,
és egyes felnõtteken végzett tanulmá-
nyokban káros hatást észleltek.6,8 Mi-

vel van néhány anekdotikus közlés a
spontán keringés visszatérésérõl nagy
dózisú epinephrin adását követõen,
így ez még mindig használható máso-
dik és azt követõ dózisként azoknál a
betegeknél, akiknél a szívmegállás
másodlagosan, a keringés összeomlá-
sa következtében alakult ki. A bete-
gek nyilvánvalóan különbözõképpen
reagálnak az epinephrinre, ezért fo-
lyamatos intraarterialis monitorozás
esetén, az epinephrint a legjobb hatás
eléréséig lehet titrálni. Ha az ellenke-
zõjére nincsen okunk, a szokásos má-
sodik és azt követõ epinephrin dózis
10 µg/kg.

5. Antiarrythmiás gyógyszerek
Sokk-rezisztens kamrafibrilláció

és pulzus nélküli kamrai tachycardia
esetén az amiodaron az elsõként vá-
lasztandó szer. Ez a felnõttkori szív-
megállások ellátásánál észlelt bizo-
nyítékokon és katéter-laboratórium-
ban amiodaronnal kezelt gyerekeken

szerzett tapasztalatokon alapul. Az
amiodaron dózisa VF és pulzus nél-
küli VT esetén 5 mg/kg gyors i.v.
bolusban, melyet folyamatos alap-
szintû újraélesztés és 60 másodpercen
belül újabb defibrillációs kísérlet kö-
vet. A Lidocain (1 mg/kg) elfogadha-
tó alternatíva maradt. A magnézium
(25–50 mg/kg) torsade de pointes ese-
tén használandó.

6. Automata külsõ defibrillátorok
(AED-k) használata
8 év (25 kg) feletti gyermekeknél

(25 kg felett) használható AED. 1–8
éves kor között defibrillálásra az esz-
köz csak speciális, gyermekek számá-
ra kialakított, a leadott energiát csök-
kentõ elektródákkal használható.

Algoritmus

1. Az alapszintû újraélesztés meg-
kezdése

2. Oxigenizáció, ventiláció

BLS algoritmus

Ritmusanalízis

±pulzusellenõrzés

CPR alatt
Kísérelje meg /gyõzõdjön meg

róla:
Endotrachealis intubáció,
Intraossealis/vénás út

Ellenõrizze Elektródák/lapátok
pozícióját és kontaktusát

Adjon Adrenalint 3 percenként
Fontolja meg antiarrhytmiás

szerek alkalmazását
Gondoljon az acidózisra

Fontolja meg bikarbonát adását
Rendezze a reverzíbilis okokat

(4H és 4T)
Hypoxia

Hypovolaemia
Hypo/hyperkalaemia

Hypothermia
Tensiós pneumothorax

Tamponád
Toxikus/terápiás zavarok
Thromboemboliák

Lélegeztetés/Oxigenizálás

Defibrillátor/monitor csatlakoz-
tatása

VF/VT
Nem VF/VT Asystole; Pulzus
nélküli elektromos aktivitás

Defibrillálás szükség szerint
Adrenalin

CPR 3 perc
CPR 1 perc

A gyermekkori kiterjesztett újraélesztés algoritmusa
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Alkalmazzon pozitív nyomású lé-
legeztetést magas koncentrációjú oxi-
génnel.

3. Defibrillátor vagy monitor haszná-
lata

• Monitorozza a szívritmust!
• Helyezze a defibrillátor-lapá-

tokat vagy a felragasztható elektródá-
kat a mellkasfalra: az egyiket közvet-
lenül a jobb clavicula alá, a másikat a
bal elülsõ hónaljvonalra.

• Csecsemõnél, ha a monitorozás-
nak ezt a módját választja, célszerûbb
lehet a lapátokat vagy a felragasztha-
tó elektródákat a mellkas elülsõ részé-
re és a hátra tenni.

• EKG-monitor használata esetén
tegye a monitor-elektródákat a szoká-
sos mellkasi pontokra.

• A defibrillátor/monitor helyett,
annak hiányában 1 éve feletti gyerek-
nél csatlakoztatható automata külsõ
defibrillátor (AED) is. A felnõtt készü-
lék 8 éves kor felett felnõtt csatlako-
zókkal használható, 1–8 év között
csak akkor, ha speciális, a leadott
energiát csökkentõ gyerekcsatlakozók
rendelkezésre állnak. Ebben az eset-
ben az algoritmus alapvetõen a fel-
nõtt AED algoritmust követi.9

4. Ritmusértékelés (± pulzustapin-
tás)

• Ellenõrizze a pulzust!
Gyerek esetén tapintsa a carotis

pulzust a nyakon!
Csecsemõ esetén tapintsa a felkar

belsõ oldalán a brachialis pulzust!
Ez ne tartson tovább 10 másod-

percnél.
Amonitoron észlelhetõ ritmust az

alábbiak egyikébe kell sorolni:
• Nem kamrafibrilláció (nem-

VF), nem pulzusnélküli kamrai tachy-
cardia (nem-VT) (asystolia, vagy pul-
zus nélküli elektromos aktivitás)

• Kamrafibrilláció (VF), vagy pul-
zus nélküli kamrai tachycardia (VT).

5. a) Nem-VF/VT - asystolia, pulzus
nélküli elektromos aktivitás

A gyerekeknél ez a leggyakoribb.
Adjon adrenalint (epinephrint).
• Ha van mûködõ vénás vagy

intraossealis kapcsolat, adjon 10
µg/kg adrenalint (epinephrint) (0,1
ml/kg az 1:10000-es oldatból)

• Ha nincs vénás vagy
intraossealis út, de ha a gyereket már
intubálta, mérlegelje 100 µg/kg adre-
nalin (epinephrin) adását a trachealis
tubuson keresztül (1 ml/kg az
1:10000 oldatból, vagy 0,1 ml/kg az
1:1000 oldatból)

Végezzen CPR-t 3 percig.

• Ismét adjon adrenalint (epi-
nephrint)

• Adjon 10–100 µg/kg (0,1 ml/kg
az 1:10000 oldatból – 0,1ml/kg az
1:1000 oldatból) intravénás vagy
intraossealis úton és további 3 percig
végezzen CPR-t.

Folytassa a ciklusokat: 10–100
µg/kg adrenalin (epinephrin), majd
CPR 3 percig.

Mérlegelje egyéb gyógyszerek, pl.
alkalizáló szerek és folyadék bolus
adását, valamint kezelje a reverzíbilis
okokat.

5. b) VF/VT
Ez kevésbé gyakori a gyermek új-

raélesztésben, de a segélynyújtónak
mindig készen kell állnia ennek az
arrhythmia típusnak gyors és haté-
kony kezelésére.

Defibrillálja a szívet 3 ütéssel: 2
J/kg, 2 J/kg, 4 J/kg (azokon a defib-
rillátorokon, ahol meghatározott
energia szintek vannak, a pontos dó-
zis nehezen állítható be.)

• Helyezze a defibrillátor-lapá-
tokat vagy a felragasztható elektródá-
kat a mellkasfalra: az egyiket közvet-
lenül a jobb clavicula alá, a másikat a
bal elülsõ hónaljvonalra.

• Csecsemõnél, ha a monitorozás-
nak ezt a módját választja, célszerûbb
lehet a lapátokat vagy a felragasztha-
tó elektródákat a mellkas elülsõ részé-
re és a hátra tenni.

• Amennyiben a VF/VT tovább-
ra is fennáll, adja be az elsõ dózis ad-
renalint (epinephrint), 10 µg/kg-ot,
majd végezzen CPR-t 1 percig. A
defibrilláción kívül a CPR-t ne szakít-
sa meg semmilyen okból.

• Defibrillálja a szívet 3 ütéssel:
4J/kg, 4J/kg, 4J/kg.

• Ismételje a defibrillálás és CPR
ciklusokat a sikeres defibrillációig. 

• Mérlegelje más gyógyszer alkal-
mazását, pl. antiarrythmiás vagy
alkalizáló szereket. 

• Adjon adrenalint (epinephrint)
10–100 µg/kg-t 3–5 percenként.

• Minden gyógyszeradás után fél
– 1 perces CPR szükséges, hogy a kö-
vetkezõ ütés elõtt a gyógyszer el-
oszoljék.

• Kezelje a reverzíbilis okokat,
mint hyperkalaemia, mérgezés és
hypothermia.

A kiterjesztett újraélesztés 
tevékenységei

• Biztosítson átjárható légutat. Kí-
sérelje meg a trachealis intubatiot.

• Ellenõrizze a tubus helyzetét

hallgatózással, capnographiával,
vagy a kilégzett CO2 észlelésével.

• Biztosítsa a légzést
• Lélegeztessen 100%-os oxigén-

nel, használjon öntelõdõ reszuszcitá-
ciós ballont rezervoárral vagy magas
gázáramlású rendszert T-darabbal.

• Biztosítson vénás kapcsolatot
Direkt intravénás úton
Intraossealis úton

• Adjon adrenalin (epinephrint) 3
percenként

• Mérlegelje antiarrythmiás sze-
rek alkalmazását.

• Mérlegelje bikarbonát adását
súlyos acidózis korrekciójára

• Rendezze a reverzíbilis okokat:
– Hypoxia
– Hypovolaemia
– Hyper/hypokalaemia
– Hypothermia
– Tensios pneumothorax
– Tamponád
– Toxikus szerek/gyógyszerek

túladagolása
– Thromboemboliák
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