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Kardiopulmonaalne elustamine rindkere ja kbhukoopa vahelduvate kompressioonidega
ehk TAC-CPR (interposed abdominal compression cardiopulmonary resuscitation) on
elustamise metoodika, kus rakendatakse vahelduvat rindkere ja kbhukoopa kompres-
siooni. Sellel meetodil on erinevad potentsiaalsed hemodiinaamilised eelised vorreldes
standardse kardiopulmonaalse elustamisega. Kuigi see tehnika ei ole leidnud kohta
tdnapidevastes elustamise ravijuhendites, voiks teatud juhtudel IAC-CPRi-meetodi
kasutamine olla niidustatud. Uheks selliseks on seisundid, kus rindkere ei 166gastu
kompressiooni jarel, mistdottu kompressioon jaib hemodiinaamika mottes ebaefektiiv-
seks. Meetodi rakendamise eelduseks on véljadppinud personal ja elustamine haigla
tingimustes. IAC-CPRi-meetodiga ldbi viidud kliiniliste uuringute hulk on ebapiisav
ning vdoimalikud kasutusndidustused vajavad veel uurimist ja selgitamist.

Ootamatu stidameseiskus on arenenud
riikides peamine surmapohjus (1). Euroopas
registreeritakse ligi 700 000 surmaga
l6ppenud siidameseiskuse juhtu aastas,
kusjuures stidamepatoloogia on surma-
pdhjuseks 50-78%-1 juhtudest ja ainult
30-43%-1 patsientidest on esmaseks fiksee-
ritud riitmiks vatsakeste fibrillatsioon voi
vatsakeste pulsita tahhtikardia. Asiistooliat
ja pulsita elektrilist aktiivsust seostatakse
halvema prognoosiga elu suhtes (2, 3).

Ameerika Uhendriikides tekib keskmiselt
395 000 haiglavélist sidameseiskust aastas
ja positiivne elustamise tulemus saadakse
ainult 5,5%-1 juhtudest. Haiglates tekib
aastas keskmiselt 200 000 siidameseiskust,
sellistest patsientidest dnnestub edukalt
elustada vaid 24% (4).

Ajavahemikul 1999-2002 tehti Eestis
viljaspool haiglat patsientidele, kellel sidame
dkksurm tekkis tunnistajate juuresolekul,
854 elustamiskatset. Nende patsientide
elulemus haiglast vdljakirjutamisel oli 10,7%,
tihe aasta pdrast 77% ja viie aasta péarast
64,3% (5, 6). Aastatel 1999-2013 tegid Eesti
kiirabibrigaadid haiglavéliseid elustamiskat-
seid kokku 8586 patsiendile. Nendest 38,3%-1
oli tdendoliselt tegemist tunnistajate juures-
olekul tekkinud stidame dkksurmaga. Selles
patsientide rithmas oli elulemus haiglast
véljakirjutamisel 10,2%. Aastatel 1999-2003
oli elulemus 9,4%, ajavahemikul 2004-2008
oli see 7,9% ning paranes oluliselt aastatel
2009-2013, joudes 13,8%-ni (7).

Euroopa niitidisaegsete elustamise raviju-
hendite jargi on elustamise valikmeetod vara-
jaste standardsete elustamisvdtete - stidame
massaazi ja kunstliku ventilatsiooni -
kasutamine ning kiire defibrillatsioon defib-
rilleeritava ritmihéire korral (8). Elustamise
ravijuhendites puuduvad soovitused, millist
elustamise tehnikat kasutada olukorras,
kus standardsed rindkere kompressiooni
votted ei taga piisavat perfusiooni, nditeks
olukorras, kus kompressiooni jarel defor-
meerunud rindkere ei vota endist kuju
ja puudub voimalus rakendada aktiivset
rindkere dekompressiooni.

Spontaanse tsirkulatsiooni ja peaaju
funktsiooni taastumiseks peab olema tagatud
adekvaatne miiokardi ja peaaju perfusioon.
Koerte elustamisel rindkere kompressioo-
nidega ei saavutatud muokardi perfusiooni
iile 35% loomulikust ning peaaju verevool oli
sellest veel madalam (9, 10). Inimuuringutes
leiti, et standardne kardiopulmonaalne elus-
tamine (CPR, cardiopulmonary resuscitation)
tagab ainult 15-20% normaalsest mtiokardi
perfusioonist ja 25-30% normaalsest aju
perfusioonist (11-13). Seetdttu on otsitud
standardsele CPRi-tehnikale lisameetodit,
mis tagaks miiokardi ja peaaju parema
perfusiooni ning suurendaks elulemust.

IAC-CPR-1 AJALUGU JA
TOIMEMEHHANISMID

Uheks véimaluseks parandada miiokardi, aju
ja teiste elundite perfusiooni on kardiopul-
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monaalne elustamine rindkere ja kdhukoopa
vahelduvate kompressioonidega - IAC-CPR
(interposed abdominal compression cardio-
pulmonary resuscitation). IAC-CPR holmab
koiki tavalisi CPRi votteid, kuid lisaks sellele
rakendatakse rindkere dekompressiooni
16pus kompressiooni kohu keskmisele
osale. Teisisdnu, elustamise kdigus kestab
abdominaalne surve, kuni algab jarjekordne
rindkere kompressioon (14).

IAC-CPRi toime avastasid erinevate uurin-
gute kdigus soltumatud uurimisrithmad (15).
Uheks esimeseks publikatsiooniks oli Raltsoni
ja kaasautorite uuring koertel, kus leiti, et
regulaarsed kdhukoopa kompressioonid
elustamise kaigus suurendasid stidame vélju-
tusmahtu ja tagasid aordis korgema diastoolse
vererdhu (16). Hiljem on seda elustamise
tehnikat uuritud arvuti- ja loommudelitel
(16-24). Erinevad uurimisriihmad korraldasid
ka méned inimuuringud (13, 25-28). Eriti
aktiivselt uuriti IAC-CPRi-meetodit eelmise
sajandi theksakiimnendatel aastatel.

IAC-CPRi kasutamisel on tdheldatud
markimisvddrset verevoolu suurenemist
ja vererohu tdusu, mida voib seletada
kahe mehhanismiga: kéhukoopale vajuta-
misel surutakse kokku nii kbhuaort kui ka
abdominaalne venoosne slisteem. Fiisio-
loogiliselt toimub pidrgarterite perfusioon
siidametsiikli diastoolses faasis. Kdhukoopa
kompressioon rindkere kokkusurumise
jargses faasis tostab aordis diastoolset rohku
ja stidamelihase ldbivoolutus suureneb
(26). Rindkere kokkusurumisel tditub
aort verega, sellele jirgnev abdominaalne
kompressioon pohjustab retrograadset
verevoolu aordi abdominaal- ja torakaalosas
vastu aordiklappi. Koos sellega suureneb
aordis vererdhk ning seeldbi ka perfusioon
pédrgarterites, unearterites ja perifeerses
arteriaalses siisteemis (15, 19, 29). Kéhu
kompressiooni toime on sarnane aordi-
sisese balloonpumbaga ehk kontrapulsaa-
tori omaga (9, 14, 15, 18, 29, 30). Esimest
korda ajaloos néditasid abdominaalse kont-
rapulsatsiooni toimet koronaarsiinuse
verevoolule Molokhia ja kaasautorid avatud
rindkerega hobusemudelil, kus aordi vahel-
duvad manuaalsed kompressioonid otsese
siidamemassaazi tegemise ajal suurendasid
verevoolu oluliselt (31). IAC-CPRi uuringu-
test selgus, et selle meetodi kasutamisel
kahekordistus péargarterite perfusioon
vorreldes sellega, mis saavutati ainult rind-
kere kompressioonidega (32).

Kohukoopa kompressioonid tehti rind-
kere teises 166gastusfaasis ehk siis, kui oli
taastunud rindkere fiisioloogiline kuju.
Esimeses 166gastusfaasis intratorakaalne
rohk langeb ja toimub péargarterite perfu-
sioon, rindkere kuju taastumise jarel on
verevool pdrgarterites aga minimaalne
ning sellel hetkel rakendataksegi survet
kohukoopale (19, 20).

Teiseks abdominaalsete kompressioonide
toimemehhanismiks on réhu avaldamine
kohukoopa venoossele siisteemile. Kdhu-
koopa elundid sisaldavad ligi 25% vere kogu-
mahust ning selle venoosse sangi ritmiline
komprimeerimine voib tunduvalt suuren-
dada verevoolu stidame paremasse poolde
(15, 19, 33). Babbsi teoreetilised t66d ning
Sacki ja kaasautorite uuringud niitasid, et
kohukoopa kompressioonid vdivad iseseis-
valt genereerida verevoolu isegi rindkere
kompressioonide puudumisel (9, 22).

IAC-CPR suurendab perifeerset vasku-
laarset resistentsust sarnaselt adrenaliiniga,
kusjuures IAC-CPRi eeliseks on see, et see
ei toimu muiokardi hapnikutarbe suurene-
mise arvelt (9, 13, 30). Teadaolevalt tdstab
adrenaliin arterioolide ja veenulite toonust,
millega suureneb perifeerne vaskulaarne
resistentsus ja paraneb parema stidamepoole
taitumine (9, 13, 30). Erinevalt adrenalii-
nist saab IAC-CPRi katkestada kohe parast
spontaanse tsirkulatsiooni taastumist,
et dra hoida suurenenud eelkoormuse
negatiivne mdju eelneva elustamistegevu-
sega ndrgestatud miokardile (9, 30, 34).
Adrenaliiniga sarnase efekti saavutamine
stidamelihase hapnikutarbe suurenemiseta
vOib osutuda oluliseks, eriti siidamelihase
infarkti labi pddenud patsiendi elustamisel
(2, 9). Lisaks rindkere kompressioonidele
tostab perifeerse vaskulaarse resistentsuse
suurendamine pdrgarterite perfusiooni
rohku, mis voib parandada elustamiskatse
tulemust (35). Aju normaalsest verevoolust
tagab adrenaliini ja IAC-CPRi kooskasuta-
mine kuni 70% (9).

Aastatel 2000-2010 Ameerika Stidame-
tihingu avaldatud elustamise ravijuhendites
(American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emer-
gency Cardiovascular Care, AHA CPR &
ECC) esitati IAC-CPRi tehnikat alternatiivse
meetodina, mida vois kasutada elustamisel
haigla tingimustes ja treenitud personali
olemasolu korral (ITb klass: nork positiivne
soovitus, mdddukas tdenduspohisus).
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Euroopa elustamisndukogu (European
Resuscitation Council, ERC) ravijuhendis
mainiti IAC-CPRi kasutamist alternatiivse
meetodina viimati 2005. aastal. 2015. aastal
avaldatud ERC ja AHA elustamise ravijuhen-
dites ei ole IAC-CPRi-tehnikat kasitletud
(8, 36-40).

IAC-CPRI-TEHNIKA

IAC-CPRi-meetod ei ole iseseisev elustamis-
viis, vaid on standardsete elustamisvotete
ja ravi lisavdoimalus, mis peab vastama
elustamise tdnapdevase ravijuhendi soovi-
tustele. Selle meetodi kasutamisel osaleb
kolm inimest, kellest iiks tagab hingamise,
teine rindkere kompressioonid ja kolmas
kompressioonid kohukoopale.

IAC-CPRi-tehnika kasutamisel tehakse
kohukoopa kompressioonid rindkere komp-
ressioonide vahelisel ajal. Enne rindkere
kompressiooni algust tuleb abdominaalne
kompressioon alati katkestada, et véltida
maksa vigastust (9, 15, 29, 30, 41-43).
Ventilatsioonil maskiga toimub kompres-
sioon kdhukoopale hingamispauside ajal, et
vahendada 6hu makku sattumise riski (44).

Parimad hemodiinaamika néitajad saadi
abdominaalsete kompressioonide tugevusel
120-150 mm Hg, samuti oli intraabdomi-
naalsete elundite vigastamise risk sellise
rohu puhul minimaalne (15). Kéhukoopa
kompressioonide tugevus ja siigavus olid
sarnased abdominaalse aordi palpeerimi-
sega patsiendi fiitisikalise uurimise ajal
(14, 29, 43).

Anatoomiliselt asub kdhuaordi bifur-
katsioon moni sentimeeter nabast kaudaal-
semal ning kdhuaort paikneb umbes
1 cm keskjoonest vasemal. Abdominaalse
kontrapulsatsiooni maksimaalse efekti
saavutamiseks tuleb kdohukoopa komp-
ressioonid teha processus xiphoideus’e
ja naba vahelisel joonel selle alumises ja
keskmises kolmandikus. Kompressioonid
selle joone tilemisele kolmandikule suuren-
davad maksa vasaku sagara ja kdhundidrme
pea vigastamise riski, kuna need elundid
paiknevad processus xiphoideus’e tasandil.
Taiskasvanutel on ohutu piirkond abdomi-
naalsete kompressioonide rakendamiseks
keskmiselt 8-9 cm nabast kraniaalsemal,
mis on piisav kdte paigutamiseks (29, 30,
43). Soolelingud liiguvad kdhukoopas teiste
elunditega vorreldes tunduvalt vabamalt
ja seetdottu on nende traumeerimine vihe
tdendoline (29, 43).

ULEVAADE

(Ad)
&

Joonis 1. Kohukoopa kompressioone tegeva isiku kehaasend,
patsiendi kohuaort ja liilisammas. Kompressiooni tegija
vajutab patsiendi kohukoopale vasakult, asetades oma kaed
processus xiphoideus’e ja naba vahelise kokkuleppelise joone
alumisele ja keskmisele kolmandikule ning sellest joonest 3 cm
vasemale. Kompressiooni tegija Ioug peab paiknema patsiendi
naba suhtes perpendikulaarselt ja kompressioonid kdhule

tehakse 11-kraadise nurga all.

Kohukoopa kompressioonil surutakse
aort mehaaniliselt vastu liillisammast. Opti-
maalne rohk aordi maksimaalse kokkusuru-
mise tagamiseks saavutatakse kdhukoopale
vajutamisega vasakult poolt. IAC-tehnika
rakendamisel asetab kompressiooni tegija
oma kded processus xiphoideus’e ja naba
vahelise joone alumisele ja keskmisele
kolmandikule, sellest joonest umbes 3
(2,7-4,1) cm vasemale ning kummardub
ettepoole nii, et 16ug jddb patsiendi naba
suhtes perpendikulaarsele joonele. Selles
asendis vajutab ta kohule umbes 11-kraadise
nurga all, mis tagab réhu tapselt aordi kohal
ja pohjustab aordivalendiku maksimaalse
lamenemise (21, 29, 43). Kompressiooni
tegija kehaasend IAC rakendamisel on
esitatud joonisel 1.

IAC-CPR JA ABDOMINAALNE
TRAUMA

[IAC-CPRi-meetodi leiutamise jéarel levis
arvamus, et IAC-CPR suurendab patsiendi
kohukoopaelundite vigastamise riski ning
hoolimata eelistest on see meetod ohtlik ja
voib halvendada elustamise 16pptulemust.
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Uuringus, mis tehti koeramudelil 1967.
aastal, katsetati erinevaid CPRi-meetodeid
spontaanse tsirkulatsiooni taastumise
parandamiseks ja tiheks katseks oli CPR koos
samal ajal pideva rohu avaldamisega tilako-
hule. Selle meetodi rakendamisel selgus,
et katseloomadel paranes kiill elustamise
ajal verevool unearterites, kuid lahangul
leiti kahel koeral kuuest maksarebend (41).

Erinevalt IAC-CPRi-meetodist voib katke-
matu rohu avaldamine kohukoopale suure
tdendosusega pohjustada maksa vigastamist,
kuna suurenenud kéhukoopasisene rohk
nihutab vahelihast ja maksa rindkereddnde.
Rindkere kompressioonil ei lasku piisivalt
korge intraabdominaalse rohu téttu maks
tagasi kdhudédnde ning see suurendab
maksa vigastamise riski. Maksa vigastus
voib tekkida seetottu, et rindkere kokku-
surumisel paikneb see rinnaku, roiete
ja lilisamba vahel. Selline tiisistus voib
pdhjustada verejooksu peritoneaalddnde,
mis halvendab oluliselt patsiendi ellujddmise
véimalust (13, 29, 30, 43).

IAC-CPRi korral tehakse abdominaalseid
kompressioone ainult sellel ajal, kui réhu
avaldamine rindkerele on 16petatud ehk
rindkere on kompressioonijargses 166gas-
tusfaasis. Sel puhul sdilib kdéhukoopa komp-
ressiooni positiivne efekt, kuid vahelihas
ja maks saavad liikuda jirgneva rindkere
kompressiooni ajaks taas kdhukoopasse,
véltides maksa kinnijddmist rinnaku ja
lilisamba vahele (29, 30, 43). Siiani on
dokumenteeritud ainult iiks abdominaalse
trauma juhtum, kus lapse elustamisel
IAC-CPRi-meetodiga vigastati kohunairet,
mille tagajérjel tekkis traumaatiline pank-
reatiit (45).

IAC-CPR VORDLUSES STANDARDSE
ELUSTAMISTEHNIKAGA
Mitmetes inimuuringutes ja loomkatsetes
on vorreldud IAC-CPRi-meetodit standard-
sete elustamisvotetega. IAC-CPRi puhul
tduseb diastoolne vererdhk aordis, suureneb
venoosne tagasivool paremasse stidame
poolde, paraneb pargarterite perfusiooni
rohk ja verevool elutdhtsates elundites. See
tahendab, et selle meetodi kasutamisel on
elustamistegevus efektiivsem ja patsiendil
spontaanse tsirkulatsiooni taastumise
tdendosus suurem (13, 16, 18-21, 23-28,
46, 47).

Wardi ja kaasautorite kliinilises uuringus
leiti, et IAC-CPRi rakendamisel suureneb

EtCO, (end-tidal CO,, siisihappegaasi sisaldus
viljahingamise faasi 16pus) 70% vorra, mis
kaudselt nditab stidame valjutusmahu kasvu.
EtCO, jérgi saab kaudselt hinnata venoosse
tagasivoolu mahtu paremasse stidameossa
ja elustamisvotete efektiivsust (27, 48).

Hiljutises IAC-CPRi uuringus leidsid
Zhang ja Karemaker arvutimudelil, et kéhu-
koopa kompressioonil suureneb kopsukapil-
laarides rohk, mistottu autorid oletasid, et
IAC-CPR voib pohjustada patsiendil kopsu-
turset (18). Selles uuringus kasutati arvu-
timudelit, mille oli vdlja t66tanud Babbs,
kes samuti ei vilistanud sellist tusistust,
kuid mudelist ei selgunud, kui pikalt tuleb
IAC-CPRi rakendada, et tekkiks kliiniliselt
oluline kopsuturse (17).

Uuringutes, sh haiglasisestes juhuslikus-
tatud uuringutes, on voérreldud spontaanse
tsirkulatsiooni taastumise sagedust IAC-
CPRi ja standardsete kardiopulmonaalse
elustamise votete (STD-CPR) kasutamisel.
Sack ja kaasautorid korraldasid uuringu,
mille eesméark oli vorrelda spontaanse tsir-
kulatsiooni taastumise sagedust haiglasisese
siidameseiskusega haigetel, kellele rakendati
STD-CPRi voi IAC-CPRi. Samas uuringus
hinnati edukalt elustatud patsientide
neuroloogilist staatust kuni haiglast vilja-
kirjutamiseni. Selgus, et IAC-CPRi-meetodiga
elustatud patsientidel oli spontaanse tsir-
kulatsiooni taastumise tdendosus suurem
ning selles rithmas oli rohkem patsiente, kel
oli kesknérvististeemi funktsioon haiglast
viljakirjutamisel sdilinud (28).

Teises kliinilises juhuslikustatud
uuringus vorreldi STD-CPRi ja IAC-CPRi
elustamismeetodeid patsientidel, kellel
esmaseks siidameseiskuse riitmiks oli astis-
toolia voi pulsita elektriline aktiivsus, mille
puhul on ellujdgdmise véimalus halvem kui
defibrilleeritava riitmihdire korral. Ka selles
uuringus andis IAC-CPRi-meetod paremaid
tulemusi (13).

Need uuringud avaldati aastatel 1989-
1992, kui elustamise ravijuhendid erinesid
praegustest rindkerekompressioonide arvu
poolest (80-100 korda minutis varasemal
ajal ja 100-120 korda minutis tdnapdeval).
Seetdttu on nimetatud uuringute tdlgen-
damine raskendatud (8). Movahedi ja kaas-
autorid avaldasid 2016. aastal tulemused
uuringu kohta, kus oli rakendatud tédnapie-
vaseid elustamisvdtteid 80 patsiendil ning
uuritud IAC-CPRi ja STD-CPRi rakendamise
tulemusi. Uuring ei ndidanud statistiliselt
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olulist erinevust kasutatud meetodite vahel
(26). Eelmainitud kliiniliste uuringute
tulemused on esitatud tabelis 1.

Mitu uuringut on tehtud ka seamudelil,
kus rindkere ja pdrgarterite anatoomia
meenutab kodige rohkem inimese oma.
Lindner ja kaasautorid uurisid STD-CPRi
ja IAC-CPRi efekti sidameseiskusele, mis
oli tingitud vatsakeste fibrillatsioonist
voi asfiiksiast. Uuring nditas, et sellistel
tingimustel osutus standardse elustamise
tehnika ebaefektiivseks, kuid IAC-CPRi-
meetodi kasutamisega taastus koigil 14
loomal spontaanne tsirkulatsioon (19).
Xavier ja kaasautorid vordlesid seamudelil
kaht erinevat IAC-CPRi viisi standardsete
elustamisvotetega. Nende meetodite kasu-
tamisel ei leitud olulist statistilist erinevust
spontaanse tsirkulatsiooni taastumisel
ja 24 tunni elulemusel (23). Georgiou ja
kaasautorite uuringus 2016. aastast vorreldi

IAC-CPRi ja STD-CPRi rakendamise tulemusi
vatsakeste fibrillatsiooniga seamudelil, kus
samuti ei tdheldatud statistilist erinevust
spontaanse tsirkulatsiooni taastumises
ja 48 tunni elulemuses (24). Eelmainitud
uuringute tulemused on esitatud tabelis 2.

Toendoliselt ei hakka IAC-CPRi-tehnika
asendama standardseid kardiopulmonaal-
seid elustamisvotteid, kuid oluline oleks
leida selle meetodi kasutamise spetsiifilised
nédidustused. Selleks tuleb aga teha rohkem
kliinilisi uuringuid, rakendades tdpsemaid
meetodeid, mis voimaldaks hinnata elusta-
mise ajal perfusiooni elutdhtsates elundites.
See voimaldaks otsustada, millal on otstar-
bekas rakendada alternatiivset tehnikat.
Voimalik, et IAC-CPRi kasutamist voiks
kaaluda juhtudel, kus patsiendil esineb rind-
kere deformatsioon, néiteks tlinnikujuline
rindkere kroonilise obstruktiivse kopsuhai-
guse korral voi rindkere trauma puhul, mis

Tabel 1. Vahelduvate rindkere ja kohukoopa kompressioonidega haiglasisese
elustamise juhuslikustatud kliinilised inimuuringud

Juhuslikustatud kliinilised uuringud (haiglasisene siidameseiskus)

Taaselustamise viis ROSC* 24 tunni EtCO,? Elulemus haiglast
elulemus (mm Hg?) véljakirjutamiseni sailinud
kesknérvisiisteemi
funktsiooniga
Ward jt (27)
STD-CPR* 3/17 (18%) = 10+£1,0 0/17 (0%)
IAC-CPR® 6/16 (38%) - 17+1,5 1/16 (6%)

Statistiliselt olulist erinevust spontaanse tsirkulatsiooni taastumises ei esinenud (p = 0,07). Esineb
statistiliselt oluline erinevus EtCO, néitajas (p < 0,001).

Movahedi jt (26)

STD-CPR 21/40(52,5%) 15/40(37,5%) 16,6 +11,1 =
IAC-CPR 24/40 (60%) 15/40 (37,5%) 22,9+12,9 -

Statistiliselt olulist erinevust spontaanse tsirkulatsiooni taastumises ja 24 tunni elulemuses ei
esinenud (p > 0,50). Esineb statistiliselt oluline erinevus EtCO, néitajas (p < 0,03).

Sack jt (13). Esmaseks riitmiks asiistoolia voi pulsita elektriline aktiivsus
STD-CPR 21/76 (28%)  10/76 (13%) - -
IAC-CPR 33/67 (49%) 22/67 (33%) - -

Statistiliselt oluline erinevus spontaanse tsirkulatsiooni taastumises (p = 0,01) ja 24 tunni

elulemuses (p = 0,009).

Sack jt (28)
STD-CPR 14/55 (26%)  7/55 (14%) - 3/55 (6%)
IAC-CPR 29/48(53%)  16/48(32%) - 8/48 (17%)

Statistiliselt oluline erinevus spontaanse tsirkulatsiooni taastumises (p < 0,001). S&ilinud
kesknarvisiisteemi funktsiooni osas statistilist erinevust ei esinenud.

! Spontaanse tsirkulatsiooni taastumine (Recovery of Spontaneous Circulation).

2Susihappegaasi osardhk véljahingatavas 6hus.
3 Millimeetrid elavhobedasammast.
“Standardne taaselustamise viis.

5Standardne taaselustamise viis koos vahelduvate kdhukoopa kompressioonidega.
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on tekkinud pikaajaliste elustamise taga-
jirjel. Uhes 2015. aastal avaldatud haigus-
juhu kirjelduses kasutati IAC-CPRi-meetodit
79aastasel naispatsiendil, kel oli krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus, asiistoolia ja
rindkere deformatsioon, mis oli tekkinud
jatkuva pikaajalise standardse elustamise
tagajdrjel. Rindkere kompressioonid ei
taganud palpeeritavat tsentraalset pulssi.
Rindkere eesseina hindamisel selgus, et see
eildoogastu kompressioonide jarel, mistottu
rakendati IAC-CPRi-meetodit. Sellega muutus
tsentraalne pulss palpeeritavaks ja tekkis
vatsakeste fibrillatsioon, seejdrel patsient
elustati edukalt defibrillatsiooniga ja kirju-
tati haiglast vélja tdielikult kahjustamata
keskndrvisiisteemiga (25).

KOKKUVOTE

IAC-CPR on elustamise meetod, kus raken-
datakse vahelduvat rindkere ja kdhukoopa
kompressiooni ning millel on erinevad
potentsiaalsed hemodiinaamilised eelised
vorreldes standardse kardiopulmonaalse
elustamisega. Kuigi see tehnika ei ole
leidnud kohta tdnapéevastes elustamise ravi-
juhendites, voib arvata, et teatud juhtudel
voiks TAC-CPRi-meetodi kasutamine olla

nididustatud. Uheks selliseks on seisundid,
kus rindkere kompressiooni jarel ei 166gastu,
mistéttu kompressioon jaddb hemodiinaa-
mika mottes ebaefektiivseks. Meetodi
rakendamise eelduseks on védljadppinud
personal ja elustamine haigla tingimustes.
IAC-CPRi-meetodiga korraldatud kliiniliste
uuringute hulk on ebapiisav ning véimalikud
kasutusndidustused vajavad veel uurimist
ja selgitamist.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses kasitletud teemaga.

SUMMARY

Resuscitation with interposed chest
and abdominal compression

Dmitri Stepanov®-2, Aleksander Sipria**

IAC-CPR is a resuscitation technique,
including not only chest but also abdom-
inal compressions, which has potentially
different haemodynamic advantages.
Despite the fact that the resuscitation
guidelines 2015 provides no recommen-
dation regarding IAC-CPR, the technique

Tabel 2. Vahelduvate rindkere ja kohukoopa kompressioonidega elustamise

uuringud seamudelil

Uuringud seamudelil

Siidameseiskuse  Taaselustamise viis ROSC* 24 tunni 48 tunni
vorm elulemus elulemus
Lindner jt (19)
VF? STD-CPR® 0/7 (0%) = =
IAC-CPR* 7/7 (100%) - -
Asfiiksia STD-CPR 0/7 (0%) - -
IAC-CPR 7/7(100%) - -
Statistiliselt oluline erinevus VFi ja asfiiksia riihmades (p < 0,05).
Georgiou jt (24)
VF STD-CPR 6/10 (60%) = 6/10 (60%)
IAC-CPR 9/10 (90%) - 9/10 (90%)

Statistiliselt olulist erinevust spontaanse tsirkulatsiooni taastumises ja 48 tunni elulemuses ei

esinenud (p = 0,121).

Xavier jt (23)
VF STD-CPR
2 IAC-CPR meetodit kokku

9/10 (90%)
17/20 (85%)

7/10 (70%) =
16/20 (80%) -

Statistiliselt olulist erinevust spontaanse tsirkulatsiooni taastumises ja 24 tunni elulemuses ei

esinenud.

*Spontaanse tsirkulatsiooni taastumine (Recovery of Spontaneous Circulation).

2Vatsakeste fibrillatsioon.
3Standardne taaselustamise viis.

“Standardne taaselustamise viis koos vahelduvate kdhukoopa kompressioonidega.
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might be useful in some cases. For example,
during cardiac arrest resuscitation in a
hospital environment, when carried out
by a trained personnel, in absence of chest
recoil after compression. Currently there

is

an insufficient amount of clinical data

to back its routine use.
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