Taaselustamine kliinilisest surmast

Ravijuhis



EessOna

2005. aastal avaldas Euroopa Elustamisndukogu, European Resuscitation Council,
uued, kaasajastatud taaselustamise ravijuhised (Resuscitation, 2005, 67: S1 —189).
Ravijuhiste originaaltekst on téies mahus kéattesaadav Euroopa Elustamisndukogu
kodulehekiljel (http://wwwe.erc.edu/). Kéesolev materjal on valitud peatikkide
monevorra lihendatud tblge eesti keelde. Eesmargiks on anda tdiskasvanute
taaselustamise olulisimad pdhimétted. Valja arvatud véga Uksikud erandid (nait.
teadvusekaotuse nimetamine oluliseks bradiikardia poolt pdhjustatud stimptomiks)
kajastab eestikeelne tblge tapselt rahvusvahelisi seisukohti. Ravijuhistesse saab ja
tuleb suhtuda kaheti. Uhelt poolt on tegemist maailma parimate asjatundjate poolt
koostatud, praeguseid hetketeadmisi uUldistavate seisukohtadega. Teisalt, kindlasti
tuleb Kkliinilises praktikas ette olukordi, kus juhtnodridest erinev kaitumine on
pdhjendatud. Elustamisalaste juhtndoride koostamist komplitseerib asjaolu, et
vastavasisulisi kontrollitud kliinilisi uuringuid on sageli raske, kui mitte vdimatu teha.
Siiski tuleb réhutada ravijuhtnédride asendamatut rolli nii elanikkonna kui ka
meditsiinitdotajate koolitamisel. Kaesolev ravijuhis on aluseks Tartu Ulikooli
anestesioloogia ja intesiivravi Kliinikus labiviidavale vastavasisulisele Gppetdole.
Otstarbekas oleks ké&esoleva tdOlkematerjali  kasutamine ka Ule-eestiliste
ravijuhtndoride koostamiseks.

Joel Starkopf
Aleksander Sipria
Veronika Reinhard



Sisukord

1.

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.
2.10.

3.1
3.2.

3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.

M0disted

Esmased elustamisvétted téiskasvanul. BLS (basic life support) — algoritm
Tegutsemisjarjekord

Abiandja ohutus

Kunstliku hingamise alustamine

Kunstlik hingamine

Sudamemassaaz

Sudamemassaazi — ventilatsiooni vahekord

Taaselustamine tehes ainult sidamemassaazi

Teadvuseta haige asend

Vd06rkeha hingamisteedes (lambumine)

Automaatse valise defibrillaatori (AED) kasutamine

Spetsiaalsed taaselustamisvotted taiskasvanul. ALS (advanced life support) —
algoritm.

ALS algoritm

Defibrilleeritav  vereringe seiskuse vorm - vatsakeste fibrillatsioon,
ventrikulaarne tahhiikardia

Mittedefibrilleeritav vereringeseskuse vorm — ebaefektiivne sustol, astistoolia
Hingamisteede kasitlus ja ventilatsioon

Ravimid taaselustamisel

Elustamis-eelsed ja -jargsed stidame rutmihaired

Elustamisjargne ravi



1. Mdisted

Kliiniline surm — pdérduv vereringe, hingamise ja kesknérvisusteemi talitluse
lakkamine, mille maksimaalne kestvus on 3-5 minutit. Kui inimene selle aja jooksul
abi ei saa, saabub podrdumatu ja 16plik bioloogiline surm.

Kliinilise surma tunnused on:

1) Vereringeseiskus — palpeeritava pulsi puudumine magistraalarteritel (a. carotis, a.
femoralis, véikestel lastel a. brachialis, a. femoralis).

2) Teadvusekadu, mis tekib umbes 10-15 sekundit pérast vereringeseiskuse tekkimist
(kukkumisel passiivne asend).

3) Kahvatu, tstianootiline nahavarvus, mis tekib kohe vereringeseiskuse jargselt.

4) Ebaefektiivne, agonaane hingamine sudame &kksurma (esmase sudameseiskuse)
korral. Agonaalne hingamine v6ib pisida kuni 10 minutit, enne kui tekib taielik
apnoe.

5) Arefleksia. Uhe minuti jooksul vereringeseiskuse moodumisest voivad veel olla
séilinud korirefleksid (ilmnevad trahhea intubatsioonil). Pupillid laienevad
(mudriaas) umbes minuti jooksul, kuid voivad jd&da ka kitsaks (fosfororgaaniliste
ainete, opiaatide murgistus).

Sudame &kksurm e. kardiaalne akksurm - ootamatu, mitte-eeldatud surm
suhteliselt hea tervisliku seisundi foonil, millele eelneva 24 tunni jooksul on esinenud
stidamekaebused (valu rinnus, 6hupuudus, minestus).

Haiglavéaline akksurm — &kksurm, mis on tekkinud valjaspool haiglat.

Esmane stidameseiskus — dkksurm, mille esmaseks pdhjuseks on siidameseiskus
(tingituna stdamehaigusest vOi nditeks verekaotusest). Hingamine muutub
agonaalseks ja lakkab hiljem.

Esmane hingamisseiskus — &kksurm, mille esmaseks pdhjuseks on hingamisseiskus
(nateks lambumine). Sellest pdhjustatud hipoksia tottu tekib mdne minuti jooksul
stidameseiskus.

Ventrikulaarne tahhikardia (VT) — vdib kulgeda pulsiga (vereringe on sailinud)
vOi pulsita (vereringeseiskus). Vahelduva amplituudiga ventrikulaarne tahhiikardia —
torsade de pointes — vBib kulgeda pulsiga ja pulsita.

Vatsakeste fibrillatsioon (VF) — vereringeseiskuse vorm, mille korral esinevad
erineva amplituudiga vatsakeste ostsillatsioonid sagedusega 400-600 korda minutis.
Eristatakse kdrgelainelist ja madalalainelist vatsakeste fibrillatsiooni.

Asustoolia (AS) - vereringeseiskuse vorm, mille korral kodade ja vatsakeste
bioelektriline aktiivsus puudub voi esineb kodade riitm vatsakeste seiskumisega.



Ebaefektiivne siustol e. elektromehhaaniline dissotsiatsioon (EMD) -
vereringeseiskuse vorm, mille korral miokardi bioelektriline aktiivsus on sdilinud
(voivad esineda mitmesuguse kujuga, ka normaalsed EKG kompleksid), kuid
efektiivne vereringe (palpeeritav pulss, méddetav vererdhk) puudub.

Esmased elustamisvdtted — esmane tegevus elu séilitamisel (basic life support —
BLS), nn. ABC-votted:

A (airway) - hingamisteede avamine
B (breathing) - kunstlik hingamine
C (circulation) - kaudne slidamemassaaz

CPR (cardiopulmonary resuscitation) - taaselustamine laiemas mdistes.

Spetsiaalsed elustamisvotted (advanced life support — ALS) — votted, mida
rakendavad spetsiaalse ettevalmistuse saanud meditsiinit06tajad: kopsude kunstlik
ventilatsioon hapnikuga Ambu koti ja maski abil, endotrahheaalne intubatsioon,
defibrillatsioon, kardioversioon, kardiostimulatsioon, veenitee rajamine, ravimite
manustamine.

Taaselustamise ravijuhised - tegevus, mis on standardiseeritud ja soovitatud
Euroopa Elustamisndukogu (European Resuscitation Council, Guidelines for Basic
and Advances Life Support), samuti Ameerika Studameassotsiatsiooni (American
Heart Association, Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiac Care) poolt regulaarselt Glevaadatavates konsensusdokumentides. Viimased
ravijuhised périnevad 2005. aastast. Uute taaselustamise ravijuhiste peamine
tdhelepanu on po6dratud tegevuse lihtsustamisele ja katkematu slidamemassaaZi
tagamisele.



2. Esmased elustamisvotted taiskasvanul. BLS (basic life
support) — algoritm

2.1. Tegutsemisjarjekord

Jargnevalt kirjeldatud tegutsemisjarjekord valjendab ERC poolt 2005. aastal
aktsepteeritud konsensusseiskohti (Joonis 1). Taiskasvanuks siinses kontekstis
peetakse ka puberteediealisi lapsi.

1. Kindlusta abistaja ja kannatanu ohutus.
2. Kaontrolli, kas kannatanu on teadvusel:
- raputa kannatanut Glast, kdneta teda piisavalt tugeval héaélel.

3.a. Kui kannatanu vastab kone ja/vdi liigutustega:
- jata kannatanu samasse asendisse (eeldusel, et tagatud on ohutus),
hinda tema seisundit ning kutsu abi, kui vaja;
- saada keegi abi jarele voi kui oled Uksi, jata kannatanu ning mine abi
kutsuma;
- hinda kannatanu seisundit korduvalt.

3.b. Kui kannatanu ei vasta, on teadvuseta:
- hiua abi;
- p6ora kannatanu seliliasendisse ja ava hingamisteed:

- aseta oma ké&si kannatanu otsmikule (jattes vabaks
poidla ja nimetissdrme, et vajadusel sulgeda nina ja
alustada kunstliku hingamisega) ja painuta pea
kuklasse;

- teise kéega tbsta kannatanu alalduga ette ja dles, et
avada hingamisteed.

4. Hoides hingamisteed avatuna, hinda normaalse hingamise olemasolu:
- vaata ja hinda rindkere liikumist;
- kuula kannatanu suu juures 6hu litkumist hingamisel;
- tunne 6hu liikumist kannatanu suu kohal oma pdsel.

Esimestel sudameseiskuse jargsetel minutitel vOib abistataval esineda agonaalne
hingamine — iiksikud, korisevad, ebaefektiivsed ja ndrgad hingetdmbed. Ara pea seda
normaalseks hingamiseks. Hinda hingamise olemasolu mitte rohkem kui 10 sekundi
jooksul. Kui kahtled normaalse hingamise olemasolus, tegutse edasi nii nagu
hingamise puudumisel.

5.a. Kui kannatanu hingab normaalselt:
- poOora kannatanu kulili stabiilsesse asendisse (vt. allpool);
- saada keegi abi jarele. Kui oled tksi, void jatta kannatanu ning minna
ise abi kutsuma;
- kontrolli pidevalt normaalse hingamise olemasolu kannatanul.

5.b. Kui kannatanu ei hinga normaalselt:



kutsu kiiresti abi (helista 112), vajadusel selleks kannatanu juurest
lahkudes, ja alusta Kiiresti kaudse stidamemassaaZiga:

- pdlvita kannatanu korvale;

- aseta oma peopesa kannatanu rindkere keskele, teine
kési aseta esimese kde peale. Mdlema kde sdrmed hoia
sirutatult, olles kindel, et kompressioon rindkerel on
suunatud ainult rinnakule, mitte roietele. Soovi korral
vOib kahe k& sdrmed omavahel seostada.
Kompressioon ei tohi mingil juhul langeda ei tGlakdhu
piirkonda ega rinnaku tipule.

- Hoides k&ed kidnarnukkidest sirged ja kasutades oma
keha raskusjoudu, vajuta kannatanu rindkerele nii, et
vajutusjoud oleks kannatanu suhtes tapselt vertikaalselt.
Vajutusjoud peab olema selline, et rindkere surutakse
kokku 4...5 cm vorra.

- Ldpeta kompressioon ilma kési rindkerelt eemaldamata.
Korda kompressioone sagedusega u. 100 korda minutis
(s.t. natuke véahem Kkui kaks vajutust sekundis).

6. Kombineeri stidamemassaaZi ja suust-suhu hingamist:

30 rindkere kompressiooni jargselt ava uuesti hingamisteed, painutades
kannatanu pea kuklasse ja tdstes alaldua ette Ules;

pigista kannatanu nina kinni kannatanu laubal oleva oma ké&e
nimetissérme ja poidlaga;

ava veidi kannatanu suu, sealjuures séilitades alaldua tdstetud asend;
hinga sisse ja haara kannatanu suu hermeetiliselt oma suuga;

puhu aeglaselt 6hku kannatanu kopsudesse umbes 2 sekundi jooksul
nii, et nded rindkeret tdusmas nagu normaalse hingamise puhul;
séilitades kannatanu pea asend eemalda oma suu ja jalgi rindkere
langemist ning 6hu valjumist kopsudest;

hinga uuesti sisse ja korda kunstlikku hingamist. Seejarel aseta
viivitamatult oma k&ed kannatanu rindkerele korrektsesse positsiooni
ja soorita 30 jargnevat kompressiooni;

jatka stidamemassaazi ja suust-suhu hingamist vahekorras 30:2;
katkesta tegevus olukorra hindamiseks ainult juhul, kui kannatanu
hakkab normaalselt hingama; muul juhul jatka pidevalt elustamist.

Juhul, kui abiandjaid on mitu, tuleks vasimuse véltimiseks sidamemassaazi tegijat
vahetada iga 2 minuti jarel. Abistajate vahetamine peab toimuma nii kiiresti kui
voimalik, et paus slidamemassaazis oleks minimaalne.

6b. Taaselustamine tehes ainult siidamemassaazi:

kui abiandja ei ole suuteline vdi ei soovi teha suust-suhu hingamist,
vOib rakendada ainult rindkere kompressioone;

kompressioonide sagedus on 100 korda minutis;

katkesta stdamemassaaz ainult juhul, kui kannatanu hakkab
normaalselt ~ hingama.  Muudel  juhtudel taga  katkematu
stidamemassaaz.

7. Elustamist jatka kuni:



- saabub kvalifitseeritud abi ja votab tegevuse Ule;
- kannatanul taastub normaalne hingamine;
- kuni vasid ja ei ole vdimeline edasi tegutsema.

2.2. Abiandja ohutus

Nii abistaja kui ka kannatanu ohutus on elustamisel dlioluline. Kirjanduses on
Uksikuid andmeid tuberkuloosi ja SARS-i (severe acute respiratory distress syndrome)
ulekandmise kohta kannatanult abistajale. HIV Ulekannet taaselustamise kdigus ei ole
kirjeldatud. Nakkusohu véltimiseks peavad abiandjad suust-suhu hingamisel kasutama
vastavaid ettevaatusabindusid (pocket-mask, jmt.).

2.3. Kunstliku hingamise alustamine

Stidame dkksurma esimestel minutitel séilib arteriaalse vere kdrge hapnikusisaldus.
Hapniku transport on langenud puuduliku sidame minutimahu, mitte hiipokseemia
tottu. SeetOttu on stdame dkksurma korral siidamemassaaz olulisem kui kunstlik
hingamine. Paljudel juhtudel ei ole abiandja valmis erinevatel kaalutlustel
(infektsioonioht, jm.) suust-suhu hingamist tegema. SeetOttu soovitatakse
rahvusvahelistes ravijuhtnoorides alustada elustamist sidamemassaazi, mitte
kunstliku hingamisega.

2.4. Kunstlik hingamine

Kunstliku hingamise eesmargiks on tagada adekvaatne oksiigenisatsioon. Uhe
hingamiststkli soovitavaks pikkuseks on (ks sekund. Kannatanu rindkere peab
tdusma sujuvalt, valtida tuleb forsseeritud, jarsku sissehingamist. Suust-suhu
hingamisele voib alternatiivina kasutada suust-ninna hingamist, eriti juhtudel, Kkui
kannatanu suu on vigastatud, ei avane piisavalt vGi hermeetilist suust-suhu hingamist
on raske saavutada.

2.5. Sildamemassaaz

Slidamemassaazi tulemusena tekib verevool ténu intratorakaalse rohu muutustele ja

otsesest kompressioonist sudamele. Korrektne sudamemassaaZz tagab sistoolse

arteriaalse vererdhu 60..80 mmHg voOi rohkem. Diastoolne arteriaalne vererdhk jaéab

aga madalaks ja perfusioonir6hk karotiidarterites tletab harva 40 mmHg. Seega tagab

sidamemassaaz vaid minimaalselt vajaliku verevoolu aju- ja sudame pdrgarterites.

2005. aasta konsensusdokument réhutab siidamemassaazi tegemisel alljargnevat:

- sudamemassaazi taasalustamisel peab abistaja oma kded vahimagi viivituseta
asetama “rindkere keskele”;

- rindkere kompressioonide sagedus peab olema 100 korda minutis;

- téiskasvanul on oluline saavutada kompressiooni siigavus 4...5 cm;

- kompressiooni jérgselt tuleb rindkerel lasta vabalt ja taielikult sirustuda;

- kompressiooni ja dekompressiooni ajad peavad olema vordsed;

- nii palju kui vdimalik, tuleb valtida rindkere kompressioonide katkestamist.



2.6. SUdamemassaazi — ventilatsiooni vahekord

Puuduvad Kkliinilised uuringud mistahes stiidamemassaazi-ventilatsiooni vahekorra
efektiivsuse tdestamiseks. Rahvusvahelise ravijuhise soovitused baseeruvad
loomkatsete pdhjal tehtud matemaatilistel arvutustel, mille alusel tagab
siidamemassaazi — ventilatsiooni vahekord 30:2 parima kombinatsiooni verevoolu ja
vere okstgenisatsiooni vahel. 30:2 vahekord on soovitatud nii laste (va vastsindinud)
kui ka taiskasvanute haiglavélisel taaselustamisel. Oluline on, et slidamemassaaZi
katkestamise episoodide arv oleks voimalikult vaike.

2.7. Taaselustamine tehes ainult sidamemassaaZzi

Tundmatu kannatanu suust-suhu hingamine on paljudele inimestele vastuvdetamatu.
Loomkatsed on néidanud, et sudame dkksurma korral on esimestel minutitel ainult
sidamemassaazi tegemine sama efektiivne kui selle kombineerimine kunstliku
hingamisega. Ainult sldamemassaazi tegemine on kindlasti parem Kui
elustamisvotete mitterakendamine. Kui hingamisteed on avatud, vdivad elustamise
ajal esinevad agonaalsed hingetdmbed tagada minimaalse gaasivahetuse. SeetGttu
tuleb julgustada tavakodanikke kasutama ainult sidamemassaazi olukordades, kus
nad ei taha/ei saa kunstlikku hingamist teha. SiudamemassaaZzi kombineerimine
kunstliku hingamisega on siiski parim taaselustamise meetod.

2.8. Teadvuseta haige asend

Kirjeldatud on mitmeid erinevaid vdtteid, kuidas tagada teadvuseta haige stabiilne

asend. ERC soovitab allpool kirjeldatavat teadvusteta haige asendit (Joonis 2):

- eemalda kannatanult prillid,;

- pdlvita kannatanu korvale, aseta kannatanu mélemad jalad sirutatud asendisse;

- aseta kannatanu endapoolne kasi kuunarliigesest taisnurga all kdverdatuna Ules,
peopesa pooratud llespoole;

- kannatanu vastaskasi too risti Gle rindkere nii, et ké&eselg jadks vastu kannatanu
sinupoolset pdske;

- oma teise kdega haara kannatanu endast eemalolevast jalast, vahetult pdlve kohalt
ja kdverda jalg nii, et jalatald jaab vastu maad,;

- hoides kannatanu katt pdse juures tbmba kannatanut kaugemalasetsevast jalast nii,
et ta keeraks kuljele ja jadks toetuma pealmisele jalale, mis on painutatud 90°
vorra nii pdlve- kui ka puusaliigesest;

- painuta kannatanu pea kuklasse, et kindlustada vabad hingamisteed;

- peaasendi korrigeerimiseks muuda vajadusel alumise kae asendit;

- kontrolli pidevalt hingamist, hingamisteede avatust.

Juhul, kui kannatanut tuleb hoida sellises asendis rohkem kui 30 minutit, tuleb ta
pOorata iga poole tunni tagant teisele kuljele, et valtida alumise kde kahjustust.
2.9. Voorkeha hingamisteedes (lambumine)

Hingamisteede sulgus vdorkehaga on harva esinev, kuid potentsiaalselt kdrvaldatav
akksurma pohjus. Tdiskasvanutel tekkib hingamisteede sulgus vddrkehaga reeglina



so6omisel. Hingamisteid sulgevateks vdorkehadeks on enamasti halvasti labiméalutud
toidupalad, laste puhul mitmesugused suhu pistetud esemed. Tavaliselt on ldmbumisel
kdrvalseisjaid, mist6ttu on voimalik alustad abiga veel teadvusel oleval kannatanul.

Olulise téhtsusega on lambumise &ratundmine. Vd0rkeha v6ib pdhjustada osalist voi
taielikku hingamisteede sulgust. Juhul, kui kannatanu on suuteline hingama,
kdnelema, kéhima, ei ole ta veel eluohtlikus seisundis. Enamikul juhtudest suudab ta
hingamisteedesse sattunud vddrkeha ise valja kdhida. Kui kannatanu ei suuda hingata,
karjuda ega kohida, haarab kdega korist ning ta teadvus haguneb kiiresti, on vodrkeha
hingamisteed téielikult sulgenud. Sel juhul on kannatanu eluohtlikus seisundis ning
vajab kiiret abistamist.

Tegevus voorkeha korral hingamisteedes (Joonis 3)
Algoritm on kasutatav ka lastel alates thest eluaastast.

1) Kui kannatanul esineb hingamisteede osaline sulgus, sunni teda tugevalt kdhima.
Muid votteid dra rakenda.
2) Kui kannatanul esineb hingamisteede téielik sulgus ja ta on veel teadvusel:
- tee viis 166ki seljale alljargnevalt:
- seisa kannatanu kdiljele;
- toetades Uhe k&ega eestpoolt kalluta kannatanu rindkere
ettepoole;
- teise kéega tee viis jarjestikust jarsku 166ki kéega kannatanu
seljale abaluude vahele;
- hinda, kas hingamine leevendus;
- kui 166gid abaluude vahele ei aidanud, kasuta Heimlichi vétet:
- l&hene kannatanule selja tagant ja aseta oma ké&ed Umber tema
kdhu;
- aseta rusikas kasi kannatanu roidekaarte vahelisse kolmnurka
ning haara teise kéega rusikast;
- tdmba oma katega jouliselt sisse-ules viis korda jarjest;
- kui hingamine ikka ei leevendu, korda 166ke abaluude vahele ja Heimlichi
votet.
3) Juhul, kui kannatanu kaotab teadvuse:
- aseta kannatanu selili pdrandale;
- kutsu kiiresti kiirabi;
- alusta taaselustamisega (30 rindkere kompressioon : 2 ventilatsiooni, punkt
5b BLS - algoritmis).

2.10. Automaatse valise defibrillaatori (AED) kasutamine

Standartne automaatne valine defibrillaator (automated external defibrillator, AED)
on mdeldud kasutamiseks tiiskasvanutel ja lastel alates 9. eluaastast. Uhe kuni
kaheksa aastastel lastel tuleks kasutada pediaatrilisi defibrillaatorilabasid voi
pediaatrilist t0oreziimi. Kui lastevarustus aparaadil puudub, tuleb AED-d kasutada
olemasolevas tooreziimis. Alla (heaastastele lastele ei ole AED kasutamine
soovitatav.
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AED kasutamine (Joonis 4)

1. Veendu kannatanu, juuresolijate ja enda ohutuses.
2. Kui kannatanu ei vasta ning ei hinga normaalselt:
a. Saada keegi AED jarele ning kiirabi/elustamismeeskonda kutsuma. Kui
oled Uksi, tee seda ise.
3. Alusta elustamist vastavalt juhendile.
4. Kohe, kui AED saabub:
a. ldlita AED sisse ning kleebi elektroodid patsiendi kiilge. Kui on rohkem
kui Uks elustaja, tuleb samal ajal jatkata sidamemassaaziga,;
b. jargi hé&al- voi piltkasklusi;
c. jalgi, et keegi ei katsuks kannatanut ajal, kui AED analtisib stidameritmi.
5A. Kui elektriSokk on néidustatud:
a. veendu, et keegi ei puutu kannatanut;
b. vajuta Soki-nupule kui aparaat seda késib (tdisautomaatsed AED
defibrilleerivad automaatselt);
Cc. jatka vastavalt haal-/piltkasklustele.
5B. Kui elektriSokk ei ole ndidustatud:
a. jatka koheselt elustamist kasutades suhet 30 rindkerekompressiooni 2
hingamise kohta;
b. jatka vastavalt haal- voi piltkasklustele.
6. Jatka AED ké&skluste jargimist kuni:
d. saabub kvalifitseeritud abi;
e. kannatanu hakkab normaalselt hingama voi
f. saeijoua vasimuse tottu enam elustada.

Haalkasklused

Héélkasklused on enamasti programmeeritavad. On soovitav, et kasklused oleksid

seatud vastavalt k&esolevale juhendile:

1. ainult Uks Sokk defibrilleeritava ritmi kindlakstegemisel;

2. peale Sokki ei toimu ritmi analtiisi, hingamise voi pulsi olemasolu kontrolli;

3. haalkasklus koheseks kaudse studamemassaazi jatkamiseks peale SokKi
(sudamemassaaz spontaanse vereringe olemasolul ei ole kahjulik);

4. elustamise kestvus kaks minutit enne jarjekordset siidamerttmi, hingamise ja pulsi
hindamist.
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3. Spetsiaalsed taaselustamisvotted taiskasvanul.
ALS (advanced life support) — algoritm.

3.1. ALS algoritm

Vereringeseiskusega sudameritmid jagatakse kaheks: defibrilleeritavad (vatsakeste
fibrillatsioon/pulsita kulgev  ventrikulaarne tahhikardia, VFIVT)  ja
mittedefibrilleeritavad ritmid (ebaefektiivne sustol e. elektromehhaaniline
dissotsiatsioon (EMD) ja asustoolia). Olulise erinevusena vajavad VF/VT ritmiga
patsiendid Kiiret defibrillatsiooni. Jargnev tegevus — rindkere kompressioonid,
hingamisteede késitlus ja ventilatsioon, veenitee rajamine, adrenaliini manustamine,
pO6rduvate tegurite identifitseerimine ja korrektsioon — on sarnane mdlemat tldpi
stidamerttmi korral.

ALS algoritm (Joonis 6) on rakendatav koikide vereringeseiskuse vormide korral.
Eriolukorras v@ivad olla ndidustatud tdiendavad meetmed. Tegevused, mis
vaieldamatult suurendavad ellujddmise véimalust, on varajane defibrillatsioon VF/VT
korral ning kohesed ja efektiivsed esmased taaselustamisvotted (ABC, BLS).

3.2. Defibrilleeritavad vereringe seiskuse vormid —
vatsakeste fibrillatsioon, ventrikulaarne tahhtkardia

Taiskasvanutel on sagedasimaks vereringeseiskuse poOhjuseks VF. Sellele vdib
eelneda VT, uksikutel juhtudel ka supraventrikulaarne tahhiikardia (SVT).
Vereringeseiskuse sedastamisel kutsu abi (néua kindlasti defibrillaatorit) ja alusta
kohe kaudse slidamemassaaziga ja ventilatsiooniga vahekorras 30:2. Defibrillaatori
olemasolul mé&ara kohe stidamerttm, kui Kliinilise surma tekkest on méddas alla 5
minuti. Vastasel korral alusta sidamemassaaziga ning hinda ritmi kahe minuti
massaazi jargselt. VF/VT sedastamisel lae defibrillaator ning anna ks elektriSokk
pingega 150-200 J bifaasilise vooluga v6i 360 J monofaasilise vooluga. Peale Sokki
taasalusta kohe kaudse slidamemassaaziga, sOltumata stdameriutmi ja pulsi
taastumisest. POhjendused on jargnevad. Juhul, kui defibrillatsioon on olnud
efektiivne ja vereringe taastub, Gnnestub véga harva kohe peale defibrilleerimist
pulssi palpeerida. Samas voib aeg, mis kulub pulsi leidmiseks, halvendada muokardi
olukorda juhul, kui vereringe ei ole taastunud. Taastunud vereringe foonil ei suurenda
rindkere kompressioonid VF tekkimise riski. ElektriSoki jargselt tekkinud asustoolia
korral voivad rindkere kompressioonid indutseerida VF, mis oleks kasulik.
Elustamisvotteid  jatka 2 minuti jooksul, seejarel hinda luhikese pausi ajal
stidameritmi kardiomonitoril. Juhul, kui VF/VT pusib, teosta teine Sokk pingega 150-
360 J bifaasilise voi 360 J monofaasilise vooluga. Jatka kohe sudamemassaazi ning
kunstlikku hingamist 2 minuti jooksul. Seejarel tee liihike paus ja hinda sudameritmi
kardiomonitoril. Kui VF/VT pusib, manusta adrenaliini ja teosta kolmas Sokk (150-
360 J bifaasilise vooluga v6i 360 J monofaasilise vooluga). Jatka elustamisvotetega
(jarjestuses ravim-Sokk-CPR-rutmi hindamine). Pausid rindkere kompressioonide ja
Soki teostamise vahel peavad olema nii ltihikesed kui vdimalik. Kui peale kolmandat
Sokki pusib VF/VT, manusta 300 mg amiodarooni intravenoosse boolusena.
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Amiodarooni manustamise jargselt hinda sudameritmi lihikese aja jooksul enne
neljanda Soki rakendamist.

Juhul, kui stdamerttmi hindamisel (peale Sokki ja 2 minutit kestnud
sidamemassaazi-kunstlikku hingamist) tekib mittedefibrilleeritav  slidameriitm
(regulaarsed voi kitsad kompleksid), palpeeri pulssi. Ritmi hindamine peab olema
luhiajaline. Pulsi katsumine on digustatud ainult juhul, kui on olemas korrapérane
ritm. Kui korrapdrane ritm tekib 2-minutilise taaselustamise jooksul, &ra katkesta
rindkere kompressioone pulsi palpeerimiseks enne, kui patsiendil tekivad spontaanse
vereringe tunnused. Spontaanse vereringe taastumisel rakenda elustamisjargset ravi.
Kui sudameriitm l&heb Ule asustooliaks voi ebaefektiivseks sistoliks, rakenda vastava
ravialgoritmi pdhimdtteid (vt. allpool).

Prekordiaalne 166k

Kaalutle prekordiaalse 166gi rakendamist juhul, kui kollapsi jargi tekkinud
sudameseiskuse tuvastamine on olnud Kkiire ja defibrillaator ei ole koheselt
kattesaadav. Selline olukord voib tekkida monitooritud patsiendil. Prekordiaalset
166ki peavad kasutatama véljadpetatud inimesed ning ta on efektiivne vaid kohe peale
stidameseiskuse tuvastamist.

Hingamisteed ja ventilatsioon

Trahhea intubatsioon on parim meetod vabade hingamisteede tagamiseks. Protseduuri
teostab valjadpetatud abiandja ja see ei tohi kesta tle 30 sekundi. Larlingoskoopia
tuleks teostada kaudse stidamemassaazi ajal. Intubatsioonitoru viimisel trahheasse
tuleb rindkere kompressioonid luhiajaliselt katkestada. Alternatiiviks oleks
katkestamata rindkere kompressioonid ja trahhea intubatsiooni edasilikkamine
spontaanse vereringe taastumiseni. Peale intubatsiooni kontrolli intubatsioonitoru
asukoht ja fikseeri see kindlalt. Trahhea intubeerimise jargselt tuleb jatkata kaudset
siidamemassaazi sagedusega 100 korda minutis. Ara katkesta siidamemassaaZi
ventilatsiooni teostamiseks, see vdimaldab tagada kdrgemat perfusioonirdhku
pargarterites. Trahhea intubatsiooni ebadnnestumisel ventileeri kannatanut Ambu Koti
ja maskiga.

Trahhea intubatsiooni kogemuse puudumisel vdib kasutada alternatiivseid meetodeid
(Combitube, korimask, ProSeal kdrimask, lariingeaalne toru). Nende meetodite
rakendamisel jatka katkestamata kaudset siidamemassaazi. Ulemadrase Ghulekke ja
ebaadekvaatse ventilatsiooni korral tuleb rindkere kompressioonid katkestada
kopsude ventileerimiseks.

Pideva kaudse slidamemassaazi teostamisel on kopsude kunstliku hingamise sagedus
10 hingamist minutis.

Ravimite manustamise teed ja ravimid
Perifeerne voi tsentraalne veenitee

Perifeerse veeni kanileerimine on kiirem, kergemini teostatav ja ohutum. Ravimi
manustamisele perifeersesse veeni peab kohe jargnema 20 ml vedeliku sistimine
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boolusena. Seejarel tostetakse jase 10-20 sekundiks, et ravim jouaks tsentraalsesse
vereringesse.

Intraossaalne tee

Kui intravenoosne ravimi manustamine ei 6nnestu, kaalutle intraossaalse tee rajamist.
Olles levinud alternatiiviks lastepraktikas v@ib intraossaalne ravimite manustamine
osutuda efektiivseks ka taiskasvanutel.

Intratrahheaalne tee

Juhul, kui intravenoosne voi intraossaalne ravimite manustamine ei ole véimalik,
voib ravimeid manustada ka intratrahheaalselt. Ravimite plasmakontsentratsioon on
sel juhul ettearvamatu. Optimaalsed ravimite annused ei ole teada. Intratrahheaalselt
manustatav adrenaliini soovituslik doos on 3 mg, mis on lahjendatud kuni 10 ml
steriilse veega. VOorreldes 0,9% soolalahusega imendub adrenaliini vesilahus
paremini.

Adrenaliin

Vaatamata adrenaliini laiale kasutamisele taaselustamisel, ei ole tBestatud, et rutiinne
vasopressorite kasutamine stidameseiskuse korral suurendab ellujaga@mist. Adrenaliini
kasutamise soovitus pohineb loomkatsetel. Adrenaliini alfa-adrenergiline toime
pdhjustab vasokonstriktsiooni, tulemusena suureneb perfusioonirdhk sudame- ja
ajuarterites. Verevoolu suurenemine pargarterites tdstab VF tekkesagedust ning
suurendab lootust taastada vereringet defibrilleerimisega. Optimaalne taaselustamise
kestvus ja Sokkide arv enne ravimite kasutamist ei ole teada. Konsensusel pdhineva
soovituse kohaselt tuleb peale kahte Sokki ja pisiva VF/VT korral manustada
adrenaliini ning korrata seda iga 3-5 min tagant. Ravimite manustamise ajal
taaselustamist ei katkestata.

Antiarutmikumid

Ei ole tdestatud, et rutiinne antiartitmikumide kasutamine taaselustamisel suurendab
ellujadmist. Defibrillatsiooni suhtes refraktaarse VF korral on amiodaroon andnud
parema efekti vahetu elustamisjargse perioodi osas kui platseebo ja lidokaiin.
Konsensussoovitus on amiodarooni manustada 300 mg boolusena, kui kolme Soki
jarel pusib VF/VT. Korduva vdi refraktaarse VF/VT korral manustatakse jargneva
boolusena 150 mg ning seejarel infundeeritakse 900 mg 24 tunni jooksul. Lidokaiin
annuses 1 mg/kg on amiodaroonile alternatiiviks juhul, kui viimane ei ole
kattesaadav. Lidokaiini ei manustata, kui amiodaroon on juba tehtud.

Magneesium

Magneesium (8 mmol e. 2 g magneesiumsulfaati = 8 ml 25% MgSO, lahust) on
naidustatud refraktaarse VF korral, kui ja&b kahtlus hipomagneseemiale (nait.
patsient on kasutanud kaaliumi véljaviivaid diureetikume).

Bikarbonaat

Rutiinne naatriumbikarbonaadi manustamine taaselustamisel (eriti haiglavalise
sudameseiskuse korral) ei ole naidustatud. Naatriumbikarbonaadi (50 mmol)
manustamine on kindlasti ndidustatud vaid juhul, kui sidameseiskus on eeldatavasti
tingitud hiperkaleemiast v6i mirgistustest tritsiikliliste antidepressantidega. Annust
vOib korrata s6ltuvalt kliinilisest pildist ja veregaaside analisist. Moned eksperdid

14



soovitavad bikarbonaati manustada juhtudel, kui arteriaalse vere pH on alla 7,1, kuid
see soovitus on vastuoluline. Stidameseiskuse puhul ei peegelda arteriaalse veregaasi
vadrtused happe-alustasakaalu kudedes — pH kudedes on madalam, kui arteriaalses
Veres.

Pulsiv ventrikulaarne fibrillatsioon
Elustamist soovitatakse mitte 16petada, kuni plsib VF/VT.

3.3. Mittedefibrilleeritavad vereringe seiskuse vormid —
ebaefektiivne ststol, astistoolia

Ebaefektiivse sistoli puhul on stidame elektriline aktiivsus séilinud, kuid puudub
palpeeritav pulss. Uksikud miiokardi mehhaanilised kontraktsioonid vdivad esineda,
kuid nad on liiga ndrgad selleks, et tekitada pulssi ja vererdhku. Ebaefektiivne sustol
on sageli pdhjustatud poorduvatest teguritest, mis vdivad olla koérvaldatavad.
Ellujadmine asiistoolia vOi ebaefektiivse sustoli puhul on ebatdendoline seni, kuni
poorduvad pbhjused on leitud ja efektiivselt ravitud.

Kui esmaseks vereringeseiskuse vormiks on ebaefektiivne sustol vdi asustoolia, alusta
taaselustamist vahekorras 30:2 ja manusta 1 mg adrenaliini kohe peale veenitee
rajamist.  Asustoolia  esinemisel  kontrolli  elektroodide asendit, selleks
elustamisvotteid mitte katkestades. Asustoolia vOib olla seotud tlemaérase vagaalse
toonusega, mis teoreetiliselt vdib olla kérvaldatav vagolidtiliste ravimitega. Seetdttu
soovitatakse olukorras, kus esineb asiistoolia vdi ebaefektiivne sustol (sagedus alla 60
X min) manustada atropiini 3 mg (see annus tagab maksimaalse vagaalse blokaadi).
Samas ei ole andmeid, et rutiinne atropiini kasutamine suurendaks ellujadmist.

Kindlusta vabad hingamisteed nii Kiiresti kui voimalik. Trahhea intubatsiooni jargselt
jatka pausideta sidamemassaazi kombinatsioonis kopsude kunstliku ventilatsiooniga.
Jéatka elustamisvotteid 2 minuti jooksul, seejéarel kontrolli rutmi. Ebaefektiivse ritmi
plsimisel taasalusta kohe elustamisvdtete rakendamist. Korrapérase ritmi tekkimisel
palpeeri pulssi. Selle puudumisel vdi olemasolu kahtlusel jatka elustamistegevust.
Pulsi tekkimisel alusta elustamisjargset ravi.

Asustoolia diagnoosimisel hinda, kas EKG-s esinevad P-sakid. P-sakkide olemasolul
on naidustatud kardiostimulatsioon. Toelise asistoolia korral ei ole
kardiostimulatsioon efektiivne.

Kui on ebaselge, kas tegemist on asistooliaga v6i madalainelise VF-ga, dra kasuta
defibrillatsiooni vaid jatka sudamemassaazi ja ventilatsiooniga. Madalalaineline VF
on asustooliast raskesti eristatav ja ei allu defibrillatsioonile. Hea kvaliteediga
elustamisvotted voivad suurendada fibrillatsioonilaine amplituudi ja muuta ritmi
defibrilleeritavaks. Korduvate Sokkide kasutamine madalainelise VF korral voib
pbhjustada muiokardi kahjustuse nii voolust kui kaudse sudamemassaaZi
katkestamisest.

VF tekkimisel kasuta VVF ravialgoritmi. Aslstoolia voi ebaefektiivse sustoli pusimisel
jatka elustamisvotteid ning manusta adrenaliini iga 3-5 min tagant.
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Ebaefektiivse sustoli ja astistoolia potentsiaalselt kérvaldatavad pohjused

Alati motle potentsiaalselt kdrvaldatavatele vereringeseiskuse pdhjustele ja vastavale
ravile: hipoksia, hupovoleemia, hiper- ja hipokaleemia, hipokaltseemia, atsidoos,
hiipotermia, pingeline dhkrind, sidame tamponaad, mdirgistused ning kopsuarteri
trombemboolia.

3.4. Hingamisteede kasitlus ja ventilatsioon

Kiire hingamisteede avatuse hindamine, vabastamine ja kunstlik hingamine on
eluliselt tahtsad, et valtida aju ja teiste elutahtsate elundite kahjustust sekundaarsest
hiipoksiast. Ilma adekvaatse ventilatsioonita ei ole vdimalik taastada spontaanset
sudametegevust. Need printsiibid ei kehti esmase sudameseiskuse korral tunnistajate
juuresolekul — defibrillaatori kohesel kattesaadavusel on sel juhul prioriteediks
viivitamatu defibrillatsioon.

Hingamisteede sulgus

Hingamisteede sulguse pohjused

Hingamisteede sulgus voib olla osaline voi taielik. Sulguse asukoht vdib olla alates
ninast ja suust kuni trahheani. Teadvuseta haigel esineb sageli hingamisteede
obstruktsioon neelu tasandil. Sulguse p8hjuseks ei ole mitte niivord keel, kuivord
pehme suulagi ja epiglottis. Hingamisteede sulgus vo6ib olla pdhjustatud
oksemassidest vOi verest (maosisu regurgitatsioon voi ndotrauma), samuti vodrkehast.
Kdriturse vOib olla pohjustatud pdletusest, pdletikulisest protsessist voi anafilaksiast.
Ulemiste hingamisteede arritus vGib pdhjustada lariingopasmi. Obstruktsioon korist
allpool esineb harvemini, kuid riski suurendavad rohke bronhiaalsekreet, limaskesta
turse, bronhospasm, kopsuturse ja maosisu aspiratsioon.

Hingamisteede sulguse aratundmine

Hingamisteede sulgus voib olla varjatud ja jd&da abiandjatele markamatuks. Kasuta
lihtsat, stisteemset meetodit: “vaata, kuula ja tunne”.

- Vaata, kas rindkere ja kdht votavad hingamisest osa.

- Kuula ja tunne 6hu liikumist suus ja ninas.

Osalise hingamisteede sulguse korral on 6hu liikumine vdhenenud ning haalekas.
Inspiratoorne striidor on p&hjustatud obstruktsioonist kdri tasandil vdi kdrgemal.

Patsiendil, kes putab hingata tdieliku hingamisteede obstruktsiooni korral, tekib
paradoksaalne rindkere ja kdhu eesseina litkumine. Tuleb hinnata hingamiskahinat —
selle puudumine viitab taielikule hingamisteede obstruktsioonile. Haélekas hingamine
viitab osalisele hingamisteede obstruktsioonile. Apnoe puhul, kui spontaansed
hingamisliigutused puuduvad, ei dnnestu tdieliku hingamisteede obstruktsiooni korral
rakendada sissehingamist positiivse réhuga. Kui mdne minuti jooksul ei dnnestu
tagada adekvaatset ventilatsiooni, vOib hipoksia tulemusena tekkida sekundaarne
stidameseiskus.
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Esmased votted hingamisteede kasitlemisel

Hingamisteede obstruktsiooni kahtlusel (Ukskoik millise raskusastme korral), mis
vOib olla pdhjustatud keelest vdi teistest Glemiste hingamisteede struktuuridest, on
esmaseks meetmeks hingamisteede vabastamine pea asendi muutmisega
(kolmikvdte): pea painutamine kuklasse, alaldua tostmine ette ja Ules.

Hingamisteede kasitlus kaelatrauma kahtlusel

Kaelatrauma kahtlusel (kukkumisel, sukeldumisel vette) tuleb taaselustamise ajal
hoida pead, kaela, rindkere ja nimmepiirkonda neutraalses asendis. Uleméarane pea
kuklasse painutamine vdib suvendada traumat ning kahjustada seljaaju. Seljaaju
kahjustuse riski olemasolul vabastatakse hingamisteed alaldua tostmisega, kuid samal
ajal fikseerib abiline oma kétega hoides pea ja kaela whel joonel. Juhul, kui
hingamisteede sulgus pusib, tuleb lisaks painutada pead ettevaatlikult kuklasse kuni
hingamisteed avanevad. Vabad hingamisteed omavad suuremat tahtsust kui vdimalik
seljaaju kahjustus.

Hapnik

Manusta hapnikku esimesel vdimalusel. Standardne hapnikumask tagab
sissehingatavas 6hus hapnikukontsentratsiooni kuni 50%. Hapnikumask reservuaariga
(mitte reversiivne mask) voOimaldab pealevoolu 10-15 L/min juures tOsta
hapnikukontsentratsiooni sissehingatavas 6hus kuni 85%-ni. Alguses manusta
hapnikku  maksimaalse  kontsentratsiooniga, hiljem  tiitri seda  soltuvalt
pulssoksiimeetri ja arteriaalse vere gaaside nditajatest.

Aspiratsioon

Kasuta jaika aspiratsiooniotsikut vedeliku eemaldamiseks hingamisteedest (veri, stlg,
maosekreet). Elavate kurgureflekside korral aspireeri ettevaatlikult, kuna vdib tekkida
oksendamine.

Kopsude kunstlik ventilatsioon

Igal patsiendil, kellel spontaanne hingamine on ebaadekvaatne vdi puudub, rakenda
nii  Kkiiresti kui v@imalik kopsude kunstlikku ventilatsiooni. Ventilatsioon
valjahingatava 6huga (esmased elustamisvotted) on efektiivne, kuid valjahingatud 6hk
sisaldab ainult 16-17% hapnikku. Seet6ttu tuleb nii Kiiresti kui véimalik ventileerida
patsienti hapnikuseguga. Kirjanduses on uksikuid andmeid tuberkuloosi ja SARS-i
(severe acute respiratory distress syndrome) tlekandmise kohta kannatanult abistajale.
HIVi (lekannet taaselustamise kaigus ei ole kirjeldatud. Nakkusohu valtimiseks
peavad abiandjad suust-suhu hingamisel kasutama vastavaid ettevaatusabindusid
(pocket-mask jmt.).

Ulemaarase hingamismahu v&i Shuvoolu korral véib &hk sattuda makku, mis
suurendab maosisu regurgitatsiooni ja aspiratsiooni riski. Mao taitumist Shuga
soodustavad

- vale pea ja kaela asend ning hingamisteede halb avatus;

- soogitoru sfinkterlihase toonuse langus (tekib stidameseiskuse korral);
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- kdrge réhk hingamisteedes sissehingamisel.

Teisalt, kui 6huvool sissehingamisel on liiga aeglane, pikeneb sissehingamise aeg
ning ltheneb rindkere kompressioonideks jadv aeg. lga sissehingamine peab kestma
umbes uthe sekundi, hingamismaht peab tagama normaalse rindkere liikumise. See
vOimaldab saavutada adekvaatse ventilatsiooni, rindkere kompressiooni ning
vdhendada 6hu makku sattumise riski. Taaselustamisel ja kaitsmata hingamisteede
korral teosta 30 rindkere kompressiooni jargselt 2 sissehingamist.

Ambu kott

Ambu koti vdib thendada ndomaskiga, trahhea intubatsioonitoruga, kérimaski voi
Combitube’ga. Ambu koti kasutamine nduab teatud oskusi. Ndaomaskiga
ventileerimisel on eelistatud kahe inimese poolt teostatav Ambu kotiga ventilatsiooni
tehnika. Trahhea intubatsiooni jargselt, samuti Combitube’i ja kérimaski kasutamisel
rakendatakse hingamissagedust 10 korda minutis kombineerituna pausideta rindkere
kompressioonidega. Ventilatsioon kdrimaskiga on efektiivsem ja kergem Kui
ventilatsioon Ambu koti ja ndomaskiga. Kdrimask ei taga tdielikult hermeetilisi
hingamisteid mistdttu voib esineda Ohuleke seoses rindkere kompressioonidega.
Véhene 6huleke on aktsepteeritav. Suure lekke ja ebaadekvaatse ventilatsiooni korral
tuleb Gle minna kompressiooni ja ventilatsiooni vahekorrale 30:2.

Trahhea intubatsioon

Trahhea intubatsioon on parim meetod avatud hingamisteede tagamiseks ja kopsude
ventileerimiseks. Protseduur eeldab hasti treenitud personali. Trahhea intubatsiooni
eelisteks on kaitse maosisu aspiratsiooni eest, adekvaatne kopsude ventilatsioon,
katkestamata slidamamassaaz, potentsiaalselt vabad k&ed abiandjatel, sekreedi
eemaldamine hingamisteedest ja véimalik ravimite manustamise tee. Samas ei ole
tOestatud, et ventilatsioon Ambu koti ja maskiga poOhjustaks taaselustamisel
sagedamini maosisu aspiratsiooni. Trahhea intubatsiooni puudusteks véivad olla
diagnoosimata intubatsioonitoru vale asukoht, sidamemassaazi pausid intubatsiooni
katse(te)l, samuti trahhea intubatsiooni suhteliselt sagedane ebadnnestumine.
Taaselustamisel tuleb kaalutleda riski ja kasu suhet trahhea intubatsiooni ja efektiivse
kaudse stidamemassaazi vahel. Treenitud personal peab olema vdimeline
laringoskopeerima kaudse sudamemassaazi teostamise ajal. Luhiajalist pausi
kasutatakse intubatsioonitoru viimiseks trahheasse. Alternatiivse variandina voib
trahhea intubatsiooni teostada hiljem, spontaanse vereringe taastumisel.
Intubatsioonikatse ei tohi kesta tle 30 sekundi. Juhul, kui selle ajaga trahhea
intubatsioon ei dnnestu, tuleb ventileerida patsienti Ambu Kkoti ja maski abil. Trahhea
intubatsiooni jargselt kontrolli intubatsioonitoru asukoht ja fikseeri toru kindlalt.

Intubatsioonitoru asukoha kontroll

Diagnoosimata intubatsioonitoru asukoht sddgitorus on trahhea intubatsioonikatse
raske tlsistus. Seda riski vahendab intubatsioonitoru asukoha mééramise esmane ja
teisene tehnika. Esmase hindamise juurde kuulub rindkere liikumise jalgimine,
bilateraalne kopsude auskultatsioon (hingamiskahin peab olema mdlemas kopsus
vOrdne ja adekvaatne), samuti auskultatsioon epigastriumi piirkonnas (hingamiskahin
puudub). Kiliinilised tunnused, mis viitavad 0&igele intubatsioonitoru asukohale
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(kondensaat torus, rindkere tbus, hingamiskahin kopsude auskulteerimisel,
hingamiskahina puudumine mao piirkonnas) ei ole taielikult usaldusvaarsed.
Intubatsioonitoru dige asukoha teisene Kkinnitus (vélja hingatava slsihapegaasi
maaramine, soogitoru detektori kasutamine) vahendab veelgi vea vdimalust.
Intubatsioonitoru vale asukoha kahtlustamisel kasuta larlingoskoopi ja vaata, kas
intubatsioonitoru on labinud h&élepaelad.

Kompressioon sormuskdhrele

Maosisu passiivse regurgitatsiooni ja aspiratsiooni valtimiseks Ambu kotiga
ventilatsioonil ja trahhea intubeerimisel, kasutatakse kompressiooni sérmuskdhrele
(Sellick’i vote). Ulemaarase voi vales kohas teostatud kompressiooni korral vaib
ventilatsioon ja trahhea intubatsioon muutuda oluliselt raskemaks. Juhul, kui
ventilatsioon on osutunud vdimatuks, tuleb véahendada kompressiooni sérmuskdhrele
vOi see taielikult katkestada. Oksendamise korral tuleb  sGrmuskohr otsekohe
vabastada.

Krikotlreotoomia

Né&opiirkonna trauma Kkorral, samuti hingamisteede sulgusel koriturse Vi
vOorkehaga, voib ventilatsioon Ambu kotiga, samuti trahhea intubatsioon vo0i
alternatiivsete meetodite kasutamine olla véimatu. Punktsiooni abil v6i Kirurgiliselt
rajatud krikotlireotoomia ning hapniku manustamine voib selles olukorras olla
elupadstev.  Trahheostoomia  teostamine  on  erakorralises  situatsioonis
vastundidustatud, kuna operatsioon on aegandudev, ohtlik ning vajab kirurgilisi
oskusi ja varustust.

Kirurgiline krikotireotoomia voimaldab rajada kindla dhutee ja ventileerida patsienti
kuni patsient intubeeritakse vOi trahheostomeeritakse. Punktsioonkrikotlireotoomia on
ajutine protseduur, voimaldades luhiajalist okslgenisatsiooni. Protseduuriks
kasutatakse jamedat mitteniverduvat kanudli ning kdrge réhuga hapniku pealevoolu.
Tusistuseks voib olla barotrauma, samuti ei ole meetod efektiivne rindkeretrauma
korral. Kanail v6ib niverduda kdhuliasendis ning ei sobi patsiendi transportimisel.

3.5. Ravimid taaselustamisel

2005.a. konsensuskonverents kasitleb eraldi kolme riihma ravimeid - vasoaktiivsed
ravimid, antiartitmikumid ja muud ravimid.

3.5.1. Vasoaktiivsed ravimid

Adrenaliin on juba 40 aastat olnud peamiseks taaselustamisel kasutatavaks ravimiks.
o-adrenergilise  toime tdttu suurendab adrenaliin  takistust ekstrakraniaalses
arteriaalses suisteemis ning tdstab diastoolset réhku aordis, seetdttu paraneb verevool
ajus ja pargarterites. Samal ajal suureneb (31 —adrenoretseptorite stimulatsiooni kaudu
muokardi  bioelektriline aktiivsus ning kontraktsioonivdime. Negatiivseteks
omadusteks on muokardi hapnikutarbe tdus ja vere arteriovenoosne Sunteerumine
pulmonaalarteri slisteemis.
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Alternatiivse preparaadina on 1996. aastast kasutatud vasopressiini — ravimit, millel
domineerib vaid vasokonstriktoorne toime. Kliinilised uuringud ei ole tdestanud
vasopressiini eeliseid adrenaliini ees. Seetdttu on konsensuskonverentsi soovitustes
stidameseiskusest taaselustamisel esmavaliku preparaadiks adrenaliin.

Adrenaliin

Naidustused:

- igasuguse etioloogiaga stidameseiskus;

- anafllaksia;

- kardiogeenne Sokk (teise valiku preparaat).

Annustamine:

- Sitdameseiskuse korral on esmaseks doosiks 1 mg i/v vdi intratrahheaalselt 2...3
mg lahjendatuna 10 ml-s sistevees. Suuremate i/v algdooside manustamise
efektiivsus ei ole tGestatud, seega seda ei soovitata.

- Spontaanse vereringe taastumise jargselt vdivad adrenaliini lisadoosid (> 1mg)
pdhjustada tahhlkardiat, muokardi isheemiat, ventrikulaarset
tahhlkardiat/fibrillatsiooni. Kui pérast spontaanse vereringe taastumist tundub
adrenaliini manustamine vererdhu sdilitamiseks vajalik, siis tuleks seda tiitrida
ettevaatlikult, 50...100 pg (0,05...0,1 mg) doosidena.

- Ole ettevaatlik adenaliini kasutamisel kokaiinist vm. sumpatomimeetilistest
ravimitest pohjustatud kliinilisest surmast elustamisel.

Ravimvorm:
- Eestis kasutatav adrenaliin on reeglina lahjendusega 1:1000, s.0. 1 ml sisaldab 1
mg adrenaliini.

3.5.2. Antiarutmikumid

Amiodaroon

Amiodaroon on rakumembraani  stabiliseeriv  preparaat, mis pikendab
aktsioonipotensiaali ja refraktaarperioodi nii kodade kui vatsakeste miuokardis.
Kliinilised uuringutes parandas amiodarooni manustamine parast kolme initsiaalset
elektriSokki ellujadmisSanssi VF/VT-st taaselustamisel.

Naidustused:
- pusiv, defibrillatsioonile allumatu VF/VT;
- hemodunaamiliselt stabiilne VT, ka teised tahhtarttmiad (vt. punkt 3.7.2.).

Annustamine:

- 300 mg lahjendatud 20 ml-s 5 % gliikoosis boolusena i/v, kui VF pusib peale
kolmandat elektriSokki;

- kui VF/VT pusib endiselt, manustatakse téiendavalt 150 mg ning lisaks
infusioonina 900 mg 24 tunni jooksul.

Korvaltoimed:
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- amiodaroon vOib olla paradoksaalselt aritmogeenne, eriti koos preparaatidega,
mis pikendavad QT intervalli;

- akuutsed korvaltoimed (liiga kiirel manustamisel) on hupotensioon ja bradikardia;

- sustimisel perifeersesse veeni VvOib pdhjustada tromboflebiiti — kasuta
fusioloogilise lahuse infusiooni pérast i/v boolust.

Lidokaiin

Lidokaiin oli esmavaliku antiariitmikumiks kuni 2000. aasta elustamisjuhtnéoride
publitseerimiseni. Vordlevad uuringud amiodarooniga annavad esmaeelistuse
amiodaroonile, seetdttu soovitavad kaasaegsed seisukohad lidokaiini vaid juhul, kui
amiodaroon ei ole kéttesaadav. Amiodaroon peab olema kéttesaadav kdikides
kiirabibrigaadides ja haiglates.

Naidustus:
- pusiv, defibrillatsioonile allumatu VF/VT, kui amiodaroon ei ole kattesaadav.

Annustamine:

- 100 mg (1...1,5 mg/kg) boolusena i/v, kui VF pusib peale kolmandat elektriSokki
jaamiodaroon ei ole kéttesaadav;

- vajadusel lisadoos 50 mg, kogudoos mitte tle 3 mg/kg esimese tunni jooksul.

Magneesiumsulfaat

Hipokalieemia, hiponatreemia  ja  hipokaltseemiaga  kaasneb  sageli
hlijpomagneseemia. Vereseerumi normaalsest madalam magneesiumi tase tdstab
digoksiini toksilisust. Magneesiumi manustamine v6ib olla efektiivne pusiva VF
korral.

Naidustused:

- pusiv, defibrillatsioonile allumatu VF/VT, kui on pGhjust arvata
hlipomagneseemia esinemist;

- ventrikulaarsed tahhiarttmiad hipomagneseemia vdimalikul esinemisel,

- torsade de pointes rutm;

- digoksiini toksiline toime.

Annustamine:

- 2 g magneesiumsulfaati (8 ml 25% MgSQO, lahust) i/v 1...2 minuti jooksul;
- annust vdib korrata 10...15 minuti pérast.

3.5.3. Muud ravimid

Tdenduspdhisus muude ravimite — atropiini, aminoftlliini, kaltsiumi — kasutamiseks
taaselustamisel Kliinilisest surmast on limiteeritud. Soovitused baseeruvad vaid
preparaatide farmakodinaamiliste omaduste ja sudameseiskuse patofiisioloogiliste
mehhanismide arvestamisel. Toestus kliinilistest uuringutest puudub.

Atropiin
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Atropiin on atsetiulkoliini antagonist parasumpaatilises néarvillekandes. Atropiin
blokeerib n. vagus'e Ulekande siinussGlmes ja atrioventrikulaarsélmes, mistottu
kiirendab stidame riitmi.

Naidustused:

- asustoolia;

- ebaefektiivne sustol sagedusega < 60 x min;

- siinus-, atriaalne voi nodaalne bradiikardia, kui hemodiinaamika on ebastabiilne.

Annustamine:
- 3 mg uhekordse boolusdoosina.

Kdrvaltoimed:
- nagemishaired, suukuivus, uriiniretensioon;
- segasus.

Aminofulliin (euftlliin)
Preparaadil on kronotroopne ja inotroopne toime.

Naidustused:
- asustoolia;
- atropiini suhtes resistentne bradiikardia.

Annustamine:
- 250-500 mg (5mg/kg).

Kaltsiumkloriid

Huperkaltseemia on kahjulik isheemilisele muokardile. Seetdttu on kaltsiumkloriid
néidustatud ainult ebaefektiivse slstoli korral, mille pdhjuseks on hiiperkaleemia,
hiipokaltseemia vdi kaltsiumantagonistide Gledoos. Annuseks on 10 ml 10%
kaltsiumkloriidi lahust.

Naatriumbikarbonaat

Naatriumbikarbonaadi manustamine ei ole ndidustatud elustamise esimestel minutitel
(v.a. patsientidel teadaoleva hiiperkaleemiaga, raske metaboolse atsidoosiga ja
mirgistusega tritsuklilistest antidepressantidest), kuna atsidoos on algul korrigeeritav
kopsude kunstliku ventilatsiooniga. Pusiva hipoksilise laktatsidoosi korral on
naatriumbikarbonaadi  manustamine isegi ohtlik, sest alkaloos halvendab
oksihemoglobiini dissotsiatsiooni ning soodustab hipoksiat, VT ja VF tekkimist.
Naatriumbikarbonaadi lahuse infusiooni annuses 50 mmoli (50 ml 8,4% lahust) tuleks
kaalutleda, kui elustamistegevus on kestnud tle 20-25 minuti. Tuleb arvestada, et
katehhoolamiinid inaktiveeruvad leelises keskkonnas ja seetdttu tuleb valtida nende
lahuste segunemist.

Tromboltius taaselustamise ajal

Andmed trombolidsi efektiivsuse kohta mittetraumaatilisel pdhjusel tekkinud
sidameseiskusest taaselustamisel on ebapiisavad. Trombollusi voib kaaluda, kui

22



kliinilise suma pOhjuseks peetakse kopsuarteri trombembooliat v6i  kui
standardvOtetega taaselustamine sudame &kksurmast osutub ebaedukaks. Jatkuv
taaselustamine ei ole vastundidustus trombolulsi rakendamiseks. Kopsuarteri
trombemboolia korral peaks taaselustamine jatkuma vahemalt 60...90 minutit parast
tromboludsi.

3.6. Alternatiivsed sidamemassaazi metoodid

Kaudne sudamemassaaz tagab parimal juhul vaid 30% normaalsest aju- ja
koronaarperfusioonist. Mitmesugused alternatiivsed tehnikad (lahtine
siidamemassaaz, kdrgsagedusega  massaaz, vahelduvad rindkere-  ja
kdhukompressioonid, rindkere aktiivne kompressioon-dekompressioon, jm.) vdivad
teatud juhtudel professionaalsete, vastavalt ettevalmistatud spetsialistide kétes osutuda
efektiivsemaks tavametoodikast. Kaasaegsete soovituste kohaselt on esmaseks
standardmeetodiks kaudne stidamemassaaz.

3.7. Sudameseiskuse-eelsed ja -jargsed rutmihaired
Ravip6himdtted

Igale patsiendile, kellel esineb stidame ritmihdire, anna hapnikku ning raja veenitee.
Registreeri 12-llitusega EKG, mis vBimaldab riitmihéire tapse diagnoosimise kohe
enne ravi vBi hiljem spetsialisti abil. Korrigeeri elektroliiitide (K*, Mg*, Ca®*) haired.

Rutmihéirete hindamine ja ravi baseerub kahel faktoril: patsiendi seisund (stabiilne vs
ebastabiilne) ja riitmihéire olemus.

Ebasoodsad simptomid

Ebasoodsate simptomite esinemine v8i puudumine madrab ritmihdirete
raviprintsiibid. Ebasoodsad simptomid, mis viitavad rutmihdire tottu ebastabiilsele
patsiendile, on:

1. Kliiniliselt madal sidame minutimaht. Patsient on kahvatu, higine, kilmade
jasemetega, hagustunud teadvusega, vererdhk on madal (RRsis:<90 mmHg);

2. Ulepiiriline tahhiikardia. Koronaarvool toimub peamiselt diastolis. Véga kdrge
stidame l66gisagedus (>150 166gi minutis) vahendab Kriitiliselt diastoli kestvust ja
seega ka koronaarverevoolu, mistdttu v6ib areneda siidamelihase isheemia. Laia
kompleksiga tahhikardiad on halvemini talutavad kui Kkitsa kompleksiga
tahhikardiad.

3. Ulepiiriline bradiikardia. Defineeritakse kui siidame 166gisagedus alla 40 166gi
minutis. Ka sagedus <60 166gi minutis vOib vaikese kardiaalse reserviga
patsientidele olla halvasti talutav.

4. Sudame paispuudulikkus. Véhendades koronaararterite verevoolu, véhendab
ritmihaire miokardi joudlust. Agedates situatsioonides vdib see viljenduda
kopsutursena (vasaku vatsakese puudulikkus) voi taitunud kaelaveenide ja maksa
suurenemisena (parema vatsakese puudulikkus).
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5. Valu rinnus. Stenokardia nditab, et ritmihdirega (peamiselt tahhlaritmia)
kaasneb miokardi isheemia. See omab eelkdige tahtsust eelnevalt teadaoleva
koronaarhaigusega v0i struktuurse stidamehaigusega patsientidel, kellel muokardi
isheemia voib suure tdendosusega viia edasistele eluohtlikele komplikatsioonidele,
sh. stidame &kksurmale.

Ravi valikud

Olles kindlaks maaranud ritmihdire olemuse ning ebasoodsate simptomite olemasolu
vOi puudumise, on koheseks edasiseks tegevuseks kolm valikut:

1. antiarttmilised (ja teised) ravimid;
2. elektriline kardioversioon;
3. sudame stimulatsioon (kardiostimulaator).

Koik antiaritmilised ravimeetodid (futsikalised manédvrid, ravimid voi elektriravi)
voivad olla proarttmilised — seega vOib kliiniline halvenemine olla p6hjustatud nii
ravist endast kui ka raviefekti puudumisest. Mitme antiaritmikumi kombineerimine
vOi Uhe ravimi kdrges doosis manustamine v6ib péhjustada miokardi depressiooni ja
hiipotensiooni. Kardioversioon on tahhikardia korral kiirem ja efektiivsem vahend
siinusritmi taastamiseks kui antiarttmilised ravimid. Seet6ttu on ravimid ndidustatud
stabiilsetel, ebasoodsate slimptomiteta patsientidel. Elektriline kardioversioon on
eelistatud ravimeetodiks ebasoodsate simptomitega ebastabiilsel patsiendil.

Kui riitmih&ire on edukalt ravitud, registreeri uuesti 12-lulituseline EKG, et selgitada
pikemaajalist ravi vajavad korvalekalded.

3.7.1. Bradukardia

Bradlkardia on defineeritud kui siidamesagedus alla 60 korra minutis. Kohati on
kasulikum bradikardiat klassifitseerida absoluutseks (<40 166gi minutis) ja
relatiivseks  bradikardiaks. Viimase puhul on sldamesagedus patsiendi
hemodinaamilisele seisundile mittevastavalt aeglane.

Bradiikardia esmases kasitluses on oluline selgitada, kas patsient on ebastabiilne voi
mitte (Joonis 6). Ebasoodsad sumptomid, mis viitavad Kkriitilisele, ebastabiilsele
seisundile, on:

- teadvusekaotuse hood;

- sudamesagedus <40 166gi minutis;

- stidame paispuudulikkus;

- sustoolne vererhk <90 mmHg.

Loetletud slimptomite esinemisel manusta atropiini 0,5 mg i/v, vajadusel kokku kuni
3 mg. Atropiini annused alla 0,5 mg vbivad paradoksaalselt pdhjustada
sidamesageduse aeglustumist. Tervetel vabatahtlikel produtseerib annus 3 mg
suurima v@imaliku pulsisageduse tdusu. Ageda koronaarisheemia vdi miiokardi
infarkti kahtlusel kasuta atropiini ettevaatusega kuna kiirenenud suidamesagedus vdib
stvendada isheemiat ja laiendada infarktiala. Kui atropiini efekt on rahuldav ja/vdi
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patsient stabiilne, tuleb jargnevalt hinnata asustoolia tekke risk. Aslstoolia tekke riski

tostavad:

- hiljutine asustoolia;

- Mobitz Il tatpi AV-blokaad;

- téielik (kolmanda astme) AV-blokaad (eriti laia QRS-kompleksiga voi kui
stidamesagedus on <40/min);

- vatsakeste seiskus Ule 3 sekundi.

Atrioventrikulaarsed (AV) blokaadid jagatakse I, Il ja 11l astmeks. AV-blokaad vdib
olla seotud mitmete ravimitega ja elektroliitide hairetega, aga ka &gedast miokardi
infarktist voi muokardiidist pohjustatud sidamelihase struktuursete héiretega. | astme
AV blokaadi iseloomustab pikenenud P-R intervall (>0,20 sek) ning enamasti on see
healoomuline. 1l astme AV-blokaad jagatakse Mobitz | ehk Wenckebachi
perioodikaks ja Mdbitz 11 tldpi blokaadiks. Mébitz | puhul on blokaad AV-sGlmes,
see on tihti méoduv ja vOib olla asimptomaatiline. Mobitz 11 puhul on blokaad
enamasti allpool AV-s6lme Hisi kimbus vdi Hisi kimbu saartes; on sageli
sumptomaatiline ja v6ib muutuda totaalseks AV-blokaadiks. Ill astme AV-blokaadi
iseloomustab atrioventrikulaarne dissotsiatsioon, mis v6ib olla pisiv vdi mdoduv,
sOltudes esilekutsuvast pdhjusest.

Kui risk asustoolia tekkeks on kdrge, patsient on ebastabiilne ja atropiin ei andnud

rahuldavat efekti, on vajalik kardiostimulatsioon. Ldplik ravi on transvenoosne

kardiostimulatsioon. Ajutise meetodina, kuni oodatakse stimulaatori paigaldamise

vOimalust, vdib rakendada tihte v6i rohkemat jargnevatest meetoditest:

- transkutaanne stimulatsioon;

- adrenaliini infusioon 2-10 pg/min vastavalt efektile;

- teiste sumpatomimeetiliste ravimite (dopamiin, isoprenaliin ja teofilliin)
infusioon.

Kui bradikardia voimalikuks pdhjuseks on beeta-blokaatorid voi kaltsiumkanalite
antagonistid, kaalutle i/v glikagooni manustamist. Siirdatud sidamega patsiendile
tuleb atropiini manustamist valtida, sest see vOib paradoksaalselt pohjustada korge
astmega AV-blokaadi v0i isegi sidameseiskust.

Totaalne blokaad kitsa QRS-kompleksiga ei ole absoluutne ndidustus
kardiostimulatsiooniks, sest ektoopilised ritmitekke kolded (kitsas QRS-kompleks)
vOivad produtseerida stabiilset sidamesagedust.

Kardiostimulatsioon

Transkutaanne kardiostimulatsioon. Alusta transkutaanset stimulatsiooni kohe kui
puudub vastus atropiinile, kui atropiini toime on ebatdendoline vdi kui patsient on
tdsiste simptomitega, eelkBige kbrge astme AV-blokaadi puhul (M&bitz 11 vGi I
astme AV-blokaad). Transkutaanne stimulatsioon vdib olla valus ja stimulatsiooniks
piisava voolutugevuse saavutamine vOib ebadnnestuda. Vajadusel kasuta
valuvaigisteid ja sedatiivumeid.

Prekordiaalne 160k. Kui atropiin on ebaefektiivne ja transkutaanne stimulatsioon ei
ole kohe kaeparast, void rakendada rusikaldéokidega stimulatsiooni kuni ootad
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kardiostimulatsiooni vahendeid: sternumi vasakpoolse alumise serva piirkonda 166
rusikasse surutud ké&ega regulaarselt sagedusega 50-70 korda minutis.

3.7.2. Tahhtukardiad

Varasemad ERC ravijuhised toovad kolm erinevat algoritmi tahhukardia raviks:
vastavalt laia kompleksiga tahhiikardia, kitsa kompleksiga tahhlkardia ja kodade
virvendusariitmia jaoks. Kuna stiidameseiskuse-eelses ja/vdi -jargses situatsioonis on
mitmed tahhukardiate ravipdhimdtted hised, s6Gltumata kompleksi laiusest, siis on
k&esolevas ravijuhises tahhtikardiate ravi kombineeritud thte algoritmi (Joonis 7).

Kui patsient on ebastabiilne, st. esinevad tahhikardiast pdhjustatud ebasoodsad
sumptomid (teadvushaire, valu rinnus, siidame paispuudulikkus, hipotensioon voi
teised Soki tunnused), teosta kohe slnkroniseeritud kardioversioon. Eelnevalt terve
sidamega patsientidel on tdsised stimptomid ja ebastabiilne UGldseisund harva
pbhjustatud tahhukardiast vatsakeste l60gisagedusega alla 150 korra minutis.
Héirunud stidamefunktsiooni ja oluliste kaasuvate haigustega patsientidel vdivad
tdsised stimptomid tekkida juba madalamatel 160gisagedustel. Kui kardioversiooni
abil ei Onnestu saavutada siinusritmi ja tdsised simptomid pdsivad, siis manusta
amiodarooni 300 mg i/v 10-20 minuti jooksul ja seejarel korda elektrilist
kardioversiooni. Amiodarooni boolusdoosile v6ib vajadusel jargneda 900 mg
infusioon 24 tunni jooksul. Korduvate (tundide vdi péevade jooksul) kodade
virvendusartimia paroksusmide puhul ei ole jarjestikused elektrilised Sokid
néidustatud (iselimiteeruvad episoodid). Kiriitilises seisundis haigetel on korduvate
virvendusaritmite parokstsmide teke sageli tingitud ariitmiaid soodustavate faktorite
olemasolust (metaboolsed héired, sepsis). Kardioversioon ei hoia dra jargnevaid
ratmihaireid. Kui esinevad korduvad ritmihdired, siis tuleb neid ravida
medikamentoosselt.

Sunkroniseeritud elektriline kardioversioon

Kui kodade vO6i ventrikulaarse tahhiikardia ravis kasutatakse elektrilist
kardioversiooni, peab elektriSoki stinkroniseerima pigem EKG R-saki kui T-sakiga.
See minimiseerib vatsakeste fibrillatsiooni esilekutsumise vdimaluse. Teadvusel
patsient tuleb enne kardioversiooni sedateerida. Kitsakompleksilise tahhiikardia ja
kodade virvendusarutmia puhul alusta kardioversiooni 200 J monofaasilise ja 120-150
J Dbifaasilise defibrillaatori puhul, vajadusel energiat suurendades. Kodade
laperdusartitmia ja paroksiismaalne SVT on reeglina ravitavad madalama energiaga —
alustada tuleks 100 J monofaasilise ja 70-120 J bifaasilise defibrillaatoriga.

Kui tahhiikardiaga patsient on stabiilne, siis tuleks registreerida 12-lulituseline EKG
ritmihdire  ja  ravivbimaluste  tdpsemaks hindamiseks.  Eristada  tuleb
siinustahhikardiat, kitsakompleksilist supraventrikulaarset tahhlkardiat ja laia
kompleksiga tahhikardiat. Kui patsiendi seisund vdimaldab, tuleks konsulteerida
spetsialistiga. Patsiendi seisundi halvenemisel on soovitav Kiiresti teostada
sunkroniseeritud  kardioversioon. Oluliste kaasuvate haiguste korral nduab
sumptomaatilise tahhiikardia kasitlus ennekdike kaasuvate haiguste kasitlemist ja ravi.

26



Laia kompleksiga tahhikardia

Laia kompleksiga tahhlkardia puhul on QRS-kompeksi aeg tle 0,12 sekundi. Kuigi
laia kompleksiga tahhikardia vOib olla pdhjustatud ka Glejuhtehéirega
supraventrikulaarsest — rutmist, kasitletakse ebastabiilset laia  kompleksiga
tahhlkardiaga patsienti alati kui ventrikulaarse tahhiikardiaga patsienti. Stabiilsel
patsiendil tuleks peale laia kompleksiga tahhiikardia sedastamist vélja selgitada, kas
tegemist on regulaarse v0i ebaregulaarse ritmiga.

Regulaarne laia kompleksiga tahhikardia. Suure tdendosusega on tegemist
ventrikulaarse tahhikardiaga v6i His i kimbu séére blokaadiga SVT —ga. Stabiilset
VT ravi amiodarooniga 300 mg i/v 20-60 minuti jooksul, millele jargneb 900 mg
infusioon 24 tunni jooksul. Kui tegemist arvatakse olevat séareblokaadiga SVT-ga, on
raviks adenosiin, nii nagu kitsa kompleksiga tahhiikardia puhul (vt. allpool).

Ebaregulaarne laia kompleksiga tahhikardia. Enamasti on tegemist kodade
virvendusariitmia ja saareblokaadiga, kuid vajalik on EKG registreerimine ning selle
anallius. Voimalik p6hjus on ka AF ventrikulaarsete pre-eksitatsioonidega (WPW-
sundroomiga patsientidel). Kolmas vdimalus on poliitoopne VT (torsade de pointes),
mis haruharva esineb ilma kaasuvate ebasoodsate simptomiteta.

Laia kompleksiga, sédéreblokaadiga AFi ravi nagu kitsa kompleksiga AFi (vt. allpool).
Kui on kahtlus pre-eksitatoorsele AFile (voi kodade laperdusarttmiale), tuleks valtida
adenosiini, digoksiini, verapamiili ja diltiazemi. Elektriline kardioversioon on
enamasti ohutuim ravivote.

Torsades de pointes tlupi VT raviks l8petada kohe k&ikide ravimite manustamine,
mis pikendavad QT-aega. Korrigeeri elektroltiitide héired, eriti hipokaleemia.
Manusta 2 g magneesiumsulfaati i/v. 10 minuti jooksul. Kui tekivad seisundi
halvenemise tunnused (mis on tavaline), tuleb kohe teostada slinkroniseeritud
kardioversioon. Kui patsiendil kaob pulss, defibrilleeri koheselt (stidameseiskuse
algoritm).

Kitsa kompleksiga tahhiikardia

Regulaarne kitsa kompleksiga tahhikardia v6ib olla:

- siinustahhikardia;

- AV-sdlme re-entry tahhikardia (AVNRT, sagedasim SVT liik);
- AV re-entry tahhtkardia (AVRT, WPW-stindroomi tttu);

- kodade laperdusaritmia regulaarse AV Ulejuhtega (tavaliselt 2:1).

Ebaregulaarne kitsa kompleksiga tahhiikardia on kdige sagedamini AF, harva kodade
laperdus varieeruva AV (lejuhtega.

Regulaarne kitsa kompleksiga tahhikardia

Siinustahhiikardia. Tavaline fusioloogiline vastus erinevatele stiimulitele nagu néiteks
valu ja hirm, aga ka palavik, aneemia ja verekaotus. Ravi on peaaegu alati suunatud
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tekitava pdhjuse kdrvaldamiseks. Siinustahhikardia enda ravi vdib patsiendi seisundit
halvendada.

AVRNT ja AVRT (paroksiismaalne SVT). VGib esineda inimestel, kellel pole teisi
sidamehaigusi. Sldameseiskuse-eelsetes tingimustes kuallaltki harv. Enamasti
healoomuline.

Kodadade laperdusaritmia regulaarse AV llejuhtega. Enamasti on kodade sagedus
umbes 300/min, 2:1 blokaadi korral on seega tahhiikardia 150/min. Harva on kodade
laperduse (2:1 blokaadi) korral vatsakeste 166gisagedus >170/min.

Kitsa kompleksiga tahhikardiate ravi. Kui patsient on ebastabiilne ning arltmiast
tingitud tOsiste sUmptomitega, teosta slinkroniseeritud kardioversioon. Kuni
kardioversiooni ette valmistatakse, on otstarbekas patsiendile manustada adenosiini.

Kui adenosiin ei toimi, ei tohi kardioversiooniga viivitada. Kui patsiendil ei ole

tdsiseid sumptomeid, vdib proovida jargmisi votteid:

- N.vagus’t stimuleerivad votted;

- Kui aritmia pisib ja ei ole kodade laperdus, kasuta adenosiini. Susti kiiresti
boolusena 6 mg i/v. Kui vastus puudub, susti adenosiini 12 mg i/v;

- Edukas tahhiaritmia kupeerimine vagaalse manddvri voi adenosiiniga viitab, et
peaaegu kindlalt oli tegemist AVNRT vdi AVRT-ga. Jalgi patsienti ritmihdire
taastumise riski tottu. Arutmia taastumisel kasuta raviks kas adenosiini vOi
pikematoimelisi AV-s8lme blokeerivaid ravimeid (diltiazem, beeta-blokaatorid);

- Vagaalsed mandovrid voi adenosiin l6petavad AVNRT vdi AVRT sekunditega.
Kui adenosiin ei I0peta kitsakompleksilist tahhikardiat, viitab see sellele, et
tegemist on kodade tahhikardiaga, nditeks laperdusaritmiaga;

- Kui adenosiin on vastunéidustatud v6i ei toimi regulaarse kitsa kompleksiga
tahhtkardia puhul ilma néditamata, et tegemist on kodade laperdusega, manusta
patsiendile kaltsiumkanali blokaatorit (verapamiil 2,5-5 mg i/v 2 minuti jooksul).

Ebaregulaarne kitsa kompleksiga tahhikardia

Enamasti on tegu kodade virvendusaritmiaga, harvem varieeruva AV-blokaadiga

kombineeritud kodade laperdusaritmiaga. Rutmi selgitamiseks on vajalik EKG

registreerimine. Kui patsient on ariitmiast tingituna tdsiste simptomitega, on raviks

stnkroniseeritud kardioversioon. Kui puuduvad ebasoodsad tunnused, on ravi

vBimalused jargmised:

- medikamentoosne sudame I66gisageduse kontroll;

- stdamerttmi kontroll kasutades ravimeid, mis kutsuvad esile medikamentoosse
kardioversiooni;

- rutmi kontroll elektrilise kardioversiooniga;

- komplikatsioone drahoidev ravi (antikoagulandid).

Igale patsiendile tuleb leida individuaalselt sobivaim ravi. Mida kauemaks patsient
jaab kodade virvendusaritmiaga, seda suurem on trombi tekke vdimalus kodades.
Uldreeglina tohib patsiente, kellel kodade virvendusariitmia on piisinud (le 48 tunni,
ravida kardioversiooniga (nii elektrilise kui medikamentoossega) ainult
antikoagulantravi  taieliku  toimimise  jargselt v6i kui  sO6gitorukaudse
ehhokardiograafiaga on kindlaks tehtud trombimasside puudumine siidamekojas. Kui
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eesmargiks on kontrollida sidamesagedust, on valikuteks beeta-blokaatorid,
digoksiin, diltiazem, magneesium v6i nende kombinatsioon.

Kui AFi kestvus on alla 48 tunni, v6ib siinusritmi taastada amiodarooniga (300 mg
i/v 20-60 min jooksul, edasi 900 mg 24 tunni jooksul). Ka elektriline kardioversioon
on ravivoimalus - see taastab siinusritmi suurema tBendosusega  Kkui
medikamentoosne kardioversioon.

Kui patsiendil esineb lisaks AFile ventrikulaarse pre-eksitatsiooni sundroom (WPW
sindroom) voi kui esineb kodade laperdus, tuleb valtida adenosiini, diltiazemi,
verapamili vOi digoksiini kasutamist, kuna need ravimid blokeerivad AV-s6lme ja
pdhjustavad relatiivset enneaegse aktivatsiooni suurenemist.

Antiarttmilised ravimid
Adenosiin

Aeglustab ulekannet AV-s6lmes, kuid tal puudub toime teistele muokardi rakkudele
vOi juhteteedele. Adenosiin on véga efektiivne AV-sdlme haaratusega paroksiismaalse
SVT kupeerimisel (AVNRT). Teiste kitsakompleksiliste tahhiikardiate puhul aitab
adenosiin madrata rutmihdire tliubi, kuna aeglustab ventrikulaarset vastust. Kuna
adenosiinil on ulilihike poolvéartusaeg (10-15 s), siis tuleb teda sustida Kiire
boolusena samaaegselt fusioloogilist lahust infundeerides ning kétt tles tdstes. Vahim
efektiivne doos on 6 mg. Kui see osutub ebaefektiivseks, siis korratakse 12 mg
annuseid 1-2 min tagant. Patsienti tuleb hoiatada ebameeldivate kdrvaltoimete eest —
iiveldus, kuumustunne ja duskomfort rinnus. Teof(lliin blokeerib adenosiini toime.
Patsientidel, kes tarvitavad diptridamooli v6i karbamasepiini; voi kellel on siirdatud
stida, voib tekkida tlemé&arane toime, mis v@ib olla kahjulik. Neil patsientidel ja ka
olukorras, kus adenosiini suistitakse tsentraalveeni, tuleks algannust vahendada 3 mg.
WPW siindroomi puhul on adenosiin vastunéidustatud, kuna v6ib pdhjustada ohtlikku
ventrikulaarset tahhukardiat.

Amiodaroon

Intravenoossel amiodaroonil on toime naatriumi, kaaliumi ja kaltsiumi kanalitele ning

tal on ka alfa- ja beeta-blokeerivad omadused. Intravenoosne amiodaroon on

néidustatud jargmistel juhtudel:

- hemodunaamiliselt stabiilne VT, polimorne VT ja teadmata pdhjusega laia
kompleksiga tahhukardia;

- parokstismaalne SVT, mis ei allu adenosiinile, vagaalsetele mandovritele voi AV-
s0lme blokaadile;

- pre-eksitatoorsete kodade arutmiate puhul lisajuhteteedest tingitud Kiire vatsakeste
l66gisageduse kontrolliks.

Amiodarooni manustatakse 300 mg i/v 10-60 minuti jooksul sdltuvalt patsiendi
hemodinaamilisest seisundist. Sellele boolusdoosile jargneb 900 mg infusioon 24
tunni jooksul. Lisabooluseid 150 mg kaupa vdib manustada korduvate voi
resistentsete artmiate puhul maksimaalselt kuni 2 g 0dpdevas (see maksimaalne
lubatud doos varieerub eri maades, Eestis Farmaca Estica andmetel 1200 mpg).
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Intravenoosne amiodaroon on eelistatuim ravim kodade ja ventrikulaarsete artitmiate
esinemisel  tbsise  stdamefunktsiooni  kahjustusega patsientidel. Peamised
kdrvaltoimed on hipotensioon ja bradiikardia, mida saab vahendada infusioonikiirust
vahendades. Amiodaroon p&hjustab flebiiti, mistdttu tuleks erakorralises abis
kasutada vdimalikult jamedat perifeerset veeni, muul juhul kasutada tsentraalveeni.

Kaltsiumikanali blokaatorid: verapamiil ja diltiazem

Aeglustavad ulejuhet AV-s6lmes ning suurendavad refraktaarsust. Need toimed

voivad ldpetada re-entry tahhikardiad ja kontrollida ventrikulaarse vastuse sagedust

kodade tahhukardiatega patsientidel:

- stabiilne regulaarne Kkitsakompleksiline tahhikardia, mis ei ole kontrollitav
adenosiini ja vagaalsete manodvritega;

- kontrollimaks vatsakeste sagedust kodade virvendus- ja laperdusaritmiatega
patsientidel, kellel ariitmia on kestnud alla 48 tunni.

Verapamiili algdoos on 2,5-5 mg i/v 2 minuti jooksul. Kui puudub terapeutiline vastus
ning ravimi kdrvaltoimed, korrata doosi 5-10 mg 15-30 minuti tagant maksimaalse
annuseni 20 mg. Verapamiili tohib manustada vaid patsientidele, kellel esineb
kitsakompleksiline tahhikardia voi kelle puhul on kindlalt teada, et tegemist on
supraventrikulaarse tahhukardiaga.

Diltiazemi doos on 250 pg/kg, jargmine doos 350 pg/kg. Efektiivsus on sama nagu
verapamiilil. Verapamiil rohkem, diltiazem vahemal méaéaral vdib alandada muokardi
kontraktiilsust ja kriitiliselt vahendada stidame minutimahtu raske vasaku vatsakese
puudulikkusega patsientidel. Kaltsiumkanali blokaatorid on vastundidustatud WPW
stindroomi puhul.

Beeta-blokaatorid

Beeta-blokeerivad ravimid (atenolool, metoprolool, labetalool (alfa- ja beetablokeeriv

toime), propranolool, esmolool) vahendavad tsirkuleerivate katehoolamiinide efekti ja

langetavad stidamesagedust ning vererbhku. Neil on ka kardioprotektiivne toime

ageda koronaarsiindroomiga patsientidele. Beeta-blokaatorid on ndidustatud

jargnevate tahhikardiate puhul:

- regulaarsed kitsa kompleksiga tahhilikardia, mis ei ole kontrollitav vagaalsete
manoddvritega ja adenosiiniga;

- sudame loogisageduse kontroll AFi ja kodade laperduse puhul, kui vatsakeste
normaalne funktsioon on sdilinud.

Annustamine:

Atenolool (beeta;) i/v 5 mg 5 min jooksul, vajadusel korrata 10 min pérast;
Metoprolool (beeta;) i/v 2-5 mg 5 minutiliste intervallidega kokku kuni 15 mg;
Propranolool (beeta; ja beeta;) 100 pg/kg manustatakse aeglaselt kolmes vordses
doosis 2-3 minutiliste intervallidega;

Esmolool (beeta;) 500 pg/kg 1 min jooksul, edasi 50-200 pg/kg/min.

Beeta-blokaatorite korvaltoimeteks on bradikardia, AV Ulejuhte aeglustumine,

hlipotensioon. Vastundidustused tarvitamiseks on Il ja Il astme AV-blokaad,
hiipotensioon, raske stidamepuudulikkus, bronhospasmiga seotud kopsuhaigused.
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Magneesium

Magneesiumi v6ib kasutada vatsakeste sageduse kontrolliks kodade virvendusaritmia
puhul. Magneesiumsulfaati sistitakse 2 g (8 mmol) 10 minuti jooksul. VV6ib vajadusel
korrata uhe korra.

3.8. Elustamisjargne ravi
Hingamisteed ja hingamine

Patsientidel, kellel stidameseiskus ja taaselustamine olid luhiajalised, voib taastuda
normaalne aju funktsioon. Need patsiendid ei vaja trahhea intubatsiooni ja
ventilatsiooni, piisab hapnikumaskist. Kaalutle trahhea intubatsiooni, sedatsiooni ja
kontrollitud ventilatsiooni igal patsiendil, kellel ajufunktsioon on hairitud.
Hupokapnia pdhjustab tserebraalset vasokonstriktsiooni ja langetab aju verevoolu.
Seetdttu vOib hiperventilatsioonist tingitud hupokapnia sudameseiskuse jargselt
pdhjustada tserebraalset isheemiat. Kunstlikul ventilatsioonil tuleb seetdttu sailitada
normokapnia ja arteriaalse vere normaalne oksuigenisatsioon.

Aseta maosond mao dekompressiooniks, kuna ventilatsioonil pdhjustatud mao
distensioon vOib takistada diafragma liikumist ja halvendada ventilatsiooni. Véldi
kohimist, mis vOib tdsta koljusisest rohku ja pdhjustada ajutist hiipokseemiat. Kasuta
analgosedatsiooni ning absoluutsete nédidustuste korral miorelaksante. Teosta rindkere
rontgenllesvote, et kontrollida intubatsioonitoru ja tsentraalveeni kateetri asukohta,
samuti selleks, et hinnatata vOimaliku kopsuturse ning taaselustamise tusistuste
(roidemurrud, 6hkrind) olemasolu.

Vereringe

Koronaararteri  oklusiooni  kahtlusel/diagnoosimisel  kaalutle  alati  kiire
revaskularisatsiooni vdimalust (PTKA, tromboluls jne.). Peale edukalt ravitud
stidameseiskust tekib sageli arteriaalne hipotensioon, madal sidame minutimaht,
esineda voivad erinevad sudame rutmihdired. Selline elustamisjargne miuokardi
disfunktsioon on tavaliselt médduv ja kestab 24-48 tundi. Elustamisjargses perioodis
esineb maérkimisvaarne tsutokiinide kontsentratsiooni tdus vereplasmas analoogselt
sepsise ja mitmeelundipuudulikkuse stiindroomiga.

Ajuperfusioon

Koheselt peale vereringe taastumist tekib ajus hipereemia. 15-30 min kestnud
reperfusiooni jargselt asendub see verevoolu languse ehk hipoperfusiooniga.
Normaalne tserebraalne autoregulatioon on kadunud ning aju perfusioon hakkab
sOltuma keskmisest arteriaalsest vererbhust. Arteriaalne hupotensioon vdib seetdttu
olla halvasti talutav ning siivendada neuroloogilist kahjustust. Vereringe taastumisel
oleks ravieesmargiks patsiendi normaalse keskmise arteriaalse verer6hu sailitamine.
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Sedatsioon

Puuduvad usaldusvéarsed andmed sedatsiooni optimaalse kestvuse kohta.
Tavapraktikas hoitakse patsienti taaselustamisjargselt sedatsioonis ja juhitaval
hingamisel kuni 24 tunni jooksul. Sedatsiooniks kasutatakse luhitoimelisi ravimeid
(propofool, alfentantdil, remifentanull jne.). Sedatsiooni kestvus v@ib pikeneda
terapeutilise hiipotermia kasutamisel. Sedatsiooni kestvusel tle 48 tunni on tdheldatud
pneumoonia juhtude sagenemist.

Krambistndroomi valtimine

Krambid ja miokloonus vdivad esineda 5-15% téiskasvanutest, kellel on taastunud
vereringe ning kuni 40% patsientidest, kes on jaadnud elustamisjéargselt koomasse.
Krambid suurendavad  aju metabolismi kuni neli korda. Pikemalt kestnud
krabivalmidus vOib pdhjustada ajukahjustuse ning peab olema ravitud
benzodiazepiinide, fenutoiini, propofooli voi barbituraatidega. Kdik need ravimid
vOivad pOhjustada hupotensiooni, mida tuleb vastavalt ravida. Epileptiline staatus ja
eriti muoklonaalne staatus halvendavad prognoosi elule.

Kehatemperatuuri kontroll

Hipertermia.

Hupertermia periood esineb tavaliselt esimese 48 tunni jooksul peale siidameseiskust.
Neuroloogiline prognoos halveneb kehatemperatuuri iga kraadi tdusuga.
Elustamisjargse esimese 72 tunni jooksul tuleb ravida hupertermiat kasutades selleks
antipureetikume voi aktiivset mehhaanilist jahutamist.

Terapeutiline hiipotermia.

Mdddukas terapeutiline hlipotermia pérsib reperfusiooni kahjustust. Kasutatakse valist
voi sisemist allajahutamist. Killma (4°C) fusioloogilise lahuse infusioon koguses 30
mg/kg langetab kehatemperatuuri 1,5°C vorra. Terapeutilise hiipotermia tlsistuseks
vOivad olla infektsioon, hemodiinaamika haired, koagulopaatia, hiperglikeemia,
elektroliiitide ainevahetuse hdired, eriti hipofosfateemia ja hilpomagneseemia.
Teadvuseta patsienti, kellel on taastunud spontaanne vereringe, jahutatakse kuni 32-
34°C. Allajahutamisega alustatakse nii Kiiresti kui véimalik, hiipotermia kestvus on
12-24 tundi. Varinad kdrvaldatakse adekvaatse sedatsiooni ja muorelaksatsiooniga.
Ulessoojendamise kiirus peab olema aeglane (0,25-0,5°C tunnis) ja valtida tuleb
hlpertermiat.

Vere glukoosisisalduse kontroll
Korged veresuhkru vaartused elustamisjargses perioodis on seotud halva

neuroloogilise prognoosiga. Veresuhkru véaartusi tuleb hoolikalt kontrollida ja
hiperglikeemiat ravida insuliini infusiooniga.
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Taiskasvanu esmane taaselustamine

TEADVUSETA?

A 4
Kutsu abi

Y

Ava lUlemised hingamisteed

h 4

ABISTATAV El HINGA NORMAALSELT?

A 4

Helista 112

Y

30 rindkere kompressiooni

A 4

2 kunstlikku hingamist
30 rindkere kompressiooni

Joonis 1. Téiskasvanu esmane taaselustamine BLS (Basic life support) — algoritm.

33



Joonis 2. Teadvuseta haige asend.

Hingamisteede sulgus védérkehaga

HINDA OLUKORRA TOSIDUST

h 4
Raske hingamisteede
obstruktsioon
(k&himine ebaefektiivhe)

I
. .

Kerge hingamisteede
obstruktsioon
(kdhimine efektiivne)

A

Teadvuseta Teadvusel
Alusta S 166ki seljale
taaselustamist 5 x Heimlich’i
30:2 vhte

Sunni kannatanut jatkuvalt
kéhima

Hinda kéhimise efektiivsust
kuni vBérkeha eemaldub

Joonis 3. Esmane tegevus hingamisteede sulgusel vodrkehaga (taiskasvanud ja lle

Uheaastased lapsed).
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Automaatse kehavilise defibrillaatori (AED) kasutamisjuhend

TEADVUSETA?

Kutsu abi

A 4

4

Ava Ulemised hingamisteed
Ei hinga normaalselt

Saada kedagi v6i mine ise
AED jarele
Helista 112

A

4
CPR 30:2
Kuni AED on kohale
toodud

l

AED
Sludameriitmi
hindamine

\ 4
F

F Y
Y

Sokk ei ole naidustatud

Sokk on naidustatud

Y
1 ElektriSokk
150-360 J bifaasiline
vOi 360 J monofaasiline

Y \ 4

Jéatka kohe Jatka kohe
CPR 30:2 kaks minutit CPR 30:2 kaks minutit

.

Jatka kuni kannatanu hakkab normaalselt hingama

Joonis 4. Automaatse kehavélise defibrillaatori kasutusjuhend



Tdiskasvanu taaselustamine spetsiaalsete ravivétetega

TEADVUSETA?

'

Ava Ulemised hingamisteed
Hinda elutunnuste olemasolu

h 4

Kutsu spets. abi

Y

CPR 30:2

Kuni defibrillaator/monitor on Ghendatud

¥
F 3

Stidame riitm 7

Defibrilleeritav | .| Mittedefibrilleeritav
VEAT = Astistoolia/EMD

Elustamise ajal:

1 Elektriéokk égr:ijgsijl taaspodrduvad surma
150 - 360 J bifaasiline v&i «  Kontrolli elektroodide asetust ja
360 J monofaasiline Vonitakd
Raja ja kindlusta:
« Veenitee

+ Avatud hingamisteed, O,-lisa
Trahhea intubatsiooni jargselt jatka

h 4 Y

pideva sUdamemassaaZiga
kohe taasalusta - Manusta adrenaliini iga 3...5 minuti Kohe taasalusta
CPR 30:2 tagan CPR 30:2
o . +  Amiodaroon, atroplin, magneesium 5 5
2 minutit vastavalt vajadusele 2 minutit

] I

« Taaspoorduvad summa pohjused

Hipoksia Pingeline Shkrind
Hipovoleemia Sidame tamponaad
Hupofhuperkalieemia Murgistused

Hipotermia Kopsuarteri trombemboolia

Joonis 5. Téiskasvanu taaselustamise spetsiaalsete ravivdtetega. ALS (advanced life
support) — algoritm.
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Bradiikardia ravijuhis

(slidamesagedus, mis on hemodUnaamiliselt ebaadekvaatselt asglane)

Hapniku lisa, veenitee, 12-lllituseline EKG

Ebasoodsad sliimptomid?

* Slstoolne RR <80 mmHg

+ Slidamesagedus < 40/min

* Ohtlikud ventrikulaarsed aritmiad
* Sldame paispuudulikkus

* Teadvusehéired

JAH El

Y

Atropiin 0,5 mg IV

y

Efekt rahuldav? JAH
h
Risk aslistooliaks?
El
I JAH * Hiljutine aslstoolia
[ » Mbbitz Il AV-blokaad
h 4 * Totaalne AV-blokaad laia
Ajutised meetmed: QRS-kompleksiga
= Atropiin 0,5 mg |V, korrata + Vatsakesete seiskus >3s
maksimaalselt 3 mg-ni '
+ Adrenaliin 2-10 pg/min l El
« Alternatiivsed ravimid” véi
* Transkutaanne stimulatsicon JALGI!

Y

Teavita spetsialisti,
pusikardiostimulaatori vajadus?

"Alternatiivsed ravimid:
Aminafilliin
Isoprenaliin
Dopamiin
Glukagoon (p-blokaatorite ja Ca-kanali blokaatorite Uledoasi puhul)
Atropiini asemel vdib kasutada GlUikoparrolaati

Joonis 6. Bradukardia ravijuhis.



Pulsiga tahhiikardia ravijuhend

+ Hapniku lisa, veenitee
* Monitoori EKG, RR, SpO,

« Kui véimalik, kirjuta 12-lulitusega EKG; kui pole vSimalik, lase valja monitorilint
« Tuvasta ja ravi viimalikke pddrduvaid pdhjusi

h 4

Eba-
Sl'.ink!'onisefaritud stabiilne
kardioversioon*

Y

Kas patsient on stabiilne?
Ebastabiilsuse tunnuseks on:
1. Teadvushaire

kuni 3 korda 2. RR <90 mmHg
Tahhukardiast tingituna esinevad need simptomid

harva, kui diudame |65gisagedus on <150/min

3. Valu rinnus
4. Stdame paispuudulikkus

* Amiodaroon 300 mg IV 10-

20 min jooksul ja korda Stabiilne
kardioversiconi;
* Jargneb amiodarooni 800 Kas QRS on kitsas (<0,12 sek)? ‘

mg 24 t jooksul

.

Lai QRS
Kas QRS on regulaarne?

Ebaregulaarne Regulaarne

'

Kui on VT {vbi ebaselge riitm):

+ Amiodaroon 300 mg IV 20-60
min; siis 900 mg 24 t

Kui SVT saare blokiga:

+ Adenosiin nagu kitsa
kompleksiga tahhlkardia puhul

.

Kitsas QRS
Kas riitm on regulaarme?

Regulaarne Ebaregulaarne

Y

Tegemist vdib olla:

+ AF saare blokaadiga — ravi
nagu kitsa kompleksiga

* Pre-eksitatoome AF —

Spetsialisti abi * N. vagus’e stimulatsioon Ebaregulaarns kitsa

+ Adenosiin 6 mg 1V, kui
efektita, siis 12 mg IV, kui Téenaoline AF:
efektita, veel 12 mg

+ Pidev kardiomonitooring!

« Kontrolli sagedust:

amiodaroon

* Poliumorfne VT (torsade
de pointes — MgS0, 2 g 10
min jooksul)

IV
* Kui teke <48 tunni:

24 t jooksul

kompleksiga tahhiikardia

blokaator 1V v&i digoksiin

amiodaroni 300 mg IV 20-
60 min jooksul, siis 900 mg

El
Regulaarne SR taastus? I—A

h 4

JAH

Spetsialisti abi

* Kardioversiooniks tuleb * Registreer EKG

Tdendoline re-entry SVT:

Tdendoline on kodade

patsient alati sedeerida Vi » Kui ritmih&ire kordub, manusta laperdusarutmia
viia tidnarkeosi uuesti adenosiini ning kaalutle » Kontrolli sagedust
antiaritmikumi profilaktika ule. (p-blokaator)

Joonis 7. Pulsiga tahhUkardia ravijuhis.




