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Fragetecken om inblasningar
och brostkompressioner

Vad ir bést: brostkompressioner med eller
utan inblasningar vid basal hjart-lung-
riddning? Kanske kan en planerad natio-
nell randomiserad studie ge svar. En annan
fraga giller manuella kontra mekaniska
brostkompressioner i klinisk praxis.
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Effektiva brostkompressioner for att astadkomma ett till-
riackligt blodflode till framfor allt hjartat och hjarnan ar en
forutsédttning for patientens 6verlevnad vid hjiartstopp. Vid
manuella brostkompressioner dr det visat att man som béast
lyckas dstadkomma en hjartminutvolym pa ca 20-30 procent
av den normala [1]. Blodflodet skapas antingen av att man di-
rekt komprimerar det underliggande hjiartat eller genom de
tryckvariationer i torax som skapas vid kompression och de-
kompression.

En viktig begrinsande faktor for att skapa blodflode vid
hjirt-lungriddning (HLR) dr det vendsa aterflodet till hjéir-
tat. Detta dr en forklaring till att hjirtstopp kan vara mycket
svarbehandlat néir patienten samtidigt har hypovolemi, speci-
ellt om man inte samtidigt ger adekvat vétskebehandling.
Handplaceringen ska vara mitt pa brostet, och torax ska kom-
primeras 5-6 cm och med en frekvens av minst 100-120/mi-
nut. For att klara detta bér man byta livradddare varannan mi-
nut, annars minskar effektiviteten av kompressionerna dras-
tiskt.

Varje avbrott i kompressionerna (tex vid byte av livraddare,
intubation eller analys av hjartrytm) innebér ett snabbt sjun-
kande blodfléde till hjirnan och hjirtats kranskérl, med at-
foljande férsimrad energitillgang.

Brostkompressioner har prioriterats i riktlinjer

Sammantaget har detta under det senaste artiondet medfért
att brostkompressioner prioriterats i de internationella och
nationella HLR-riktlinjerna. Forskningen har varit inriktad
pa om lekmin kan avsta fran att géra inblasningar och en-
dast utfora brostkompressioner och pa huruvida man vid av-

»Handplaceringen ska vara mitt pa
brostet, och torax ska komprimeras
5-6 cm och med en frekvens av minst
100-120/minut.«

ancerad hjart-lungriaddning (A-HLR) kan ersédtta manuella
bréstkompressioner med mekaniska.

Flera motiv till att forenkla bystander-HLR

Kontinuerliga brostkompressioner 0kar sannolikheten for
lyckad defibrillering [2]. Vid HLR rekommenderas i dag 30
bréstkompressioner foljda av 2 inblasningar [3]. Da lekmén
gor HLR vid hjartstopp utanfor sjukhus (bystander-HLR) kan
man avstd fran inblasningar i de fall livraddaren inte har
HLR-utbildning eller kiinner sig oséiker pa hur inbldsningarna
ska goras [3].

Bakgrunden till dessa rekommendationer dr resultat fran
prospektiva randomiserade studier avseende sk telefonas-
sisterad HLR (dar larmoperatoren ger HLR-instruktioner
per telefon till inringaren), som inte kunnat visa skillnad i
6verlevnad vid bystander-HLR med eller utan inblasningar
[4-6] .Itex den amerikanska delstaten Arizona har man déar-
for infort rekommendationer om bystander-HLR utan in-
blasningar, oavsett vittnets utbildningsgrad.

Det finns flera motiv till att férenkla riktlinjerna vid by-
stander-HLR. Fler brostkompressioner kan ges i vintan pa
ambulans, vilket kan 6ka sannolikheten for att patienten har
ventrikelflimmer/pulslos ventrikulidr takykardi vid ambu-
lansens ankomst. Detta dr den enskilt storsta positiva predik-
torn for overlevnad vid hjartstopp utanfor sjukhus. Enklare
riktlinjer for HLR kan péa sikt medfora att fler personer med
hjartstopp far HLR och att den startas tidigare, eftersom in-
blasningar dr tekniskt svara att genomféra och utgor en psy-
kologisk barriér for att starta HLR.

Randomiserad studie planeras starta under 2015

Huruvida HLR med enbart kompressioner bér rekommende-
ras till lekmin som genomgatt HLR-utbildning (ca 3 miljoner
svenskar) dr dock fortsatt oklart. En stérre nationell prospek-
tiv randomiserad studie (TANGO2) som dmnar studera fra-
gan planeras starta 2015. Detta kommer att bli den forsta ran-
domiserade studien som jaimfor bystander-HLR med enbart
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Da lekmé@n gor hjart-lungradd-
ning (HLR) kan de avsta fran
inblasningar om de inte har
HLR-utbildning eller dr osdkra pa
hurinblasningarna ska goras.
Effektiviteten av manuella brost-
kompressioner minskar dver tid.
Det a@r oklart om HLR med enbart
kompressioner bor rekommen-
deras till lekmdn som genomgatt
HLR-utbildning.

Det féreligger ingen pavisbar
forbattring av 6verlevnad da

mekaniska brostkompressioner
gjorts.

Mekaniska brostkompressioner
kan vara en fordel vid hjartstopp
i speciella situationer (langvarig
HLR, transport och accidentell
hypotermi samt i samband med
kranskarlsrontgen och eventuell
kranskarlsintervention).
Utbildning i HLR kravs oavsett
om manuella eller mekaniska
brostkompressioner anvands i
klinisk praxis.
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»Brostkompressionernas roll vid HLR
hos vuxna har fatt en mer framtridande
roll i senare riktlinjer samtidigt som
inblasningarnas roll har tonats ner.«

brostkompressioner mot HLR med brostkompressioner och
inblasningaride fall dalivriaddaren har HLR-utbildning. F6r-
hoppningsvis kan studien bidra med 6kade kunskaper kring
kompressionsintensiv HLR for lekmén.

For professionellalivraddare som utfér A-HLR ingar fortfa-
rande ventilation i form av inbldsningar med mask och blasa
eller intubation som en obligat del i algoritmen. Det 4r dock
visat att &ven professionella livridddare ligger endast ca 40
procent av tiden pa kompressioner i vanliga A-HLR-situatio-
ner [7]. Avbrott i kompressionerna kan dock behovas for in-
blasningar, intubation, analys av hjirtrytm, laddning av de-
fibrillator etc.

Forsok har gjorts med kontinuerliga kompressioner dven
vid A-HLR i ambulans ddr man initialt avstatt fran intubation
och i stillet gett passivt flodande syrgas pa mask via svalgtub
och kontinuerliga kompressioner med goda resultat pa 6ver-
levnad [8].

Anledningen till att HLR med kontinuerliga kompressioner
har visat lovande resultat i studier &r troligtvis att syr-
gastransporten till malorgan som hjérta och hjirna ir mer be-
roende av blodfléde dn ventilation for tillricklig syrgasleve-
rans. Vid A-HLR bor ddrfor brostkompressioner ges sé stor del
av tiden som mdgjligt och med minimala avbrott for ventilation

[9].

Brostkompressioner med eller utan inblasningar
Brostkompressionernas roll vid HLR hos vuxna har saledes
fatt en mer framtridande roll i senare riktlinjer samtidigt
som inblasningarnas roll har tonats ner. Skilen till detta dr
bla nya studier som visat att #ven korta uppehall i brostkom-
pressioner ir férenade med simre chans for lyckad defibrille-
ring och att hjirtstopp hos vuxna oftast inte orsakas av asfyxi.
Dessutom finns logistiska skil, eftersom det far anses som
svart att utféra adekvata inblasningar om man inte har god
vana.

Effekten av goda brostkompressioner &r att dels bibehalla
ventrikelflimmer och dirigenom 6ka sannolikheten for lyck-
ad defibrillering, dels skydda hjirnan och minska graden av
anoxiska hjarnskador under hjirtstoppet.

En fraga som kvarstar dr om lekmén utbildade i basal HLR i
stillet bor utbildas till att utféra enbart brostkompressioner
innan avancerad HLR kan ske.

Mekaniska brostkompressioner bra i vissa situationer
Manuella brostkompressioner ir fysiskt anstrangande att ut-
fora, och kompressionernas effektivitet minskar over tid. Det
finns dven situationer dir det kan vara svart att utféra manu-
ella brostkompressioner effektivt. Apparater fér att utfora
mekaniska brostkompressioner har darfér utvecklats; vanli-
gast forekommande i dag dr Autopulse och LUCAS.
Autopulse har ett band som spinns runt bréstkorgen och
som utfor 80 kompressioner/minut. I en multicenterstudie pa

»Sannolikt finns det, saisom beskrivits,
speciella situationer da mekaniska
bréstkompressioner kan vara till sin
fordel.«

4500 patienter med hjartstopp utanfor sjukhus fann man nér
Autopulse jaimférdes med sedvanliga manuella bréstkom-
pressioner ingen skillnad i 6verlevnad vid utskrivning fran
sjukhus (9,4 procent mot 11,0 procent) [10]. LUCAS, som har
anvints kliniskt sedan 2003, ger brostkompressioner enligt
internationella riktlinjer vad géller bade frekvens och kom-
pressionsdjup. Sugkoppen pa LUCAS hjilper dven till sa att
brostkorgen aterfjadrar vid dekompression.

I en multicenterstudie pa 2500 patienter med hjirtstopp
utanfoér sjukhus fann man ingen skillnad i 6verlevnad efter 4
timmar jimf6ért med manuella brostkompressioner (23,6 pro-
cent jamfort med 23,7 procent). Overlevnad med god neurolo-
gisk funktion var vid 6 manader efter hjirtstoppet 8,5 procent
med LUCAS mot 7,6 procent med manuella brostkompressio-
ner (icke-signifikant) [11]. Kliniskt kan man darfor vilja att
fortsitta med enbart manuella brostkompressioner eller att
anvinda sig av mekaniska brostkompressioner med LUCAS.

I samband med hjéartstopp vid kranskarlsrontgen och even-
tuell kranskirlsintervention anvinds mekaniska brostkom-
pressioner med goda erfarenheter. Teoretiskt kan det finnas
fordelar vid svar accidentell hypotermi, langvarig HLR och
HLR under transport.

Vid implementering av mekaniska brostkompressioner ar
det viktigt med regelbunden utbildning i att utféra savil ma-
nuella som mekaniska brostkompressioner. Dessutom behovs
kvalitetsuppfoljning for att se till att apparaten anvinds pa
ritt siatt och att utférandet av andra viktiga interventioner
inte paverkas negativt [12].

Brostkompressioner gor mer nytta dn skada

Incidensen av revbens- och sternalfrakturer i samband med
HLR varierar i olika studier mellan ndstan 0 och 100 procent
[13-16]. Patienter som utsatts fér HLR far i snitt ca 6 revbens-
frakturer. Detta kan leda till instabil brostkorg (flail chest)
och toraxsmartor. Frakturer med vassa frakturdndar kan or-
saka pneumo-/hemotorax och hjartrupturer.

Brostkompressioner som utférs for 1agt ner pa brostkorgen
Okar risken for skador pa ventrikel, lever och mjilte. Kom-
pressioner som utfors for kranialt 6kar troligen risken for kla-
vikelfrakturer och skador pa underliggande stora kirl.

Alla dessa skador ir ovanliga men viktiga att kidnna till,
speciellt da 6verlevande patienter férsimras efter en tid. En
studie utford pa icke-overlevande patienter efter HLR med
LUCAS respektive manuellabréstkompressioner har visat att
det arlikavanligt med sternalfrakturer men att fler patienter
far revbensfrakturer om man anviander LUCAS [17].

Mekaniska brostkompressioner kradver trining

Kliniskt kan man med st6d av resultaten fran studier som ny-
ligen publicerats vélja att fortsétta med enbart manuella
bréstkompressioner eller att anvinda sig av mekaniska brost-
kompressioner. Verksamhetsansvariga maste fundera 6ver
om mekaniska bréostkompressioner bor finnas med som ett
behandlingsalternativijust deras verksamhet.

Sannolikt finns det, sdsom beskrivits, speciella situationer
da mekaniska brostkompressioner kan vara till sin férdel. Att
bara anvénda sig av mekaniska kompressioner i dessa situa-
tioner kan dock varabekymmersamt, eftersom ambulansper-
sonal eller personal pa sjukhus oftast inte behandlar mer dn
1-4 hjartstopp/ar. Om mekaniska brostkompressioner viljs
som behandlingsalternativ, bor man for att uppratthéalla kom-
petensen vilja att anvinda det vid samtliga hjértstopp dir
inte kontraindikationer finns. Om inte bor man &verviga att
anvianda sig av enbart manuella brostkompressioner i sin
verksamhet, eftersom erfarenheten av att anvinda mekanis-
ka brostkompressioner annars blir alltfor liten.

Skador forekommer vid HLR och dr néstan helt uteslutande
skador som inte orsakar patientens dod. Risken av dessa far
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inte overdrivas sa att lekmin eller sjukvardspersonal avstar
fran att utféra HLR enligt gillande riktlinjer.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Sten Rubertsson har
varit forskningsledare for LINC-studien.
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