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РЕЗЮМЕ: обычно антиаритмические препараты назначают во время или сразу по-

сле ФЖ/ЖТ без пульса. Однако неясно, улучшают ли эти препараты результаты ле-

чения. Это целенаправленное обновление руководства по AСLS от 2018 года Амери-

канской кардиологической ассоциации обобщает последние опубликованные данные 

и рекомендации по применению антиаритмических препаратов во время и сразу по-

сле рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса. Эта статья включает пересмотренные ре-

комендации, которые позволяют медицинским работникам рассмотреть примене-

ние  либо амиодарона, либо лидокаина при лечении рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса. 

 

Это целенаправленное обновление 2018 года Американской кардиологической ассоциации руко-

водства по сердечно-легочной реанимация (СЛР) и экстренной сердечно-сосудистой помощи 

(ECC) основано на систематическом обзоре антиаритмической терапии и заявлении целевой груп-

пы по AСLS Международного согласительного комитета по реанимации (ILCOR) в рамках Меж-

дународного Консенсуса по СЛР и ECC с рекомендациями по лечению (“2018 International Con-

sensus on CPR and ECC Science With Treatment Recommendations” (CoSTR)). Проект AСLS 

CoSTR был опубликован в сети для публичных комментариев [1], а резюме, содержащее оконча-

тельную формулировку CoSTR, было опубликовано одновременно с этим целенаправленным об-

новлением [2]. 

 Рекомендации AHA и целенаправленные обновления  - это процесс систематического об-

зора доказательств совместно с ILCOR. С 2015 года процесс ILCOR стал непрерывным, с система-

тическими обзорами, выполненными в качестве новых опубликованных доказательств или когда 

Целевая группа ILCOR AСLS уделяла какой либо теме первоочередное внимание. Целевая группа 

ILCOR AСLS разрабатывает заявление CoSTR, публикует обзор научных экспертов AHA ACLS по 

соответствующим тематикам и обновляет рекомендации ACLS AHA по мере необходимости, как 

правило, на ежегодной основе. Описание непрерывного процесса проверки доказательств ILCOR 

содержится в резюме CoSTR 2017 года [3]. 

 В систематических обзорах ILCOR для оценки рекомендаций используются критерии 

GRADE. Группа экспертов по написанию этих обновленных целенаправленных рекомендаций  по 

AСLS рассмотрела исследования и анализ резюме CoSTR 2018 года [2] и тщательно изучила кон-

сенсусные рекомендации ILCOR в свете структуры и имеющихся ресурсов при внебольничной и 

внутрибольничной реанимации с учетом специалистов, которые используют рекомендации AHA. 

Кроме того, экспертная группа определила классы рекомендаций и уровни доказательств в соот-

ветствии с большинством недавних рекомендаций Американского колледжа Кардиоло-

гии/Целевой группы AHA по клинической практике [5] (Таблица), используя процесс, подробно 

описанный в разделе «Часть 2: Оценка доказательств и конфликты интересов» в «обновленных 

рекомендациях АНА по СЛР и ЕСС 2015 года» [5]. 

  В этом целенаправленном обновлении ACLS 2018 года изменены только рекомен-

дации по использованию антиаритмических препаратов во время и сразу после фибрилляция же-

лудочков взрослых и желудочковой тахикардии без пульса. Все другие рекомендации и алгорит-

мы, опубликованные в «Части 7: ACLS у взрослых» обновленного руководства 2015 года [6] и 

«Части 8: ACLS у взрослых» в «Рекомендациях АНА по сердечно-легочной реанимации и неот-

ложной сердечно-сосудистой помощи"[7], остаются официальными рекомендациями по ACLS 

Научного подкомитета AHA ECC. Кроме того, «обновленные рекомендации АНА 2017 года» по 

базовой поддержке жизни и качеству сердечно-легочной реанимации: содержит обновленные ре-

комендации AHA по СЛР взрослым пациентам при остановке сердца [8]. Благодаря этому систе-
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матическому процессу оценки несколько вопросов были идентифицированы в смежных областях, 

которые могут быть предметом будущих систематических обзоров. 

Таблица. Система рекомендаций ACC/AHA: применение класса рекомендации и уровня доказа-

тельности для клинических стратегий, вмешательств, методов лечения или диагностического те-

стирования при лечении пациентов  (Обновлено в августе 2015 г.) 

 

Класс (сила) рекомендации  Уровень (качество) доказательства 

 Класс I (сильная)                            польза >>> риск  Уровень А 

Предлагаемые формулировки для рекомендаций: 

• Рекомендована 

• Показана/полезна/эффективна/выгодна 

• Должна быть выполнена/назначена/другое 

• Сравнительно-эффективные формулировки: 

       - лечение/стратегия А  рекомендуется/показана в 

предпочтение лечении/стратегии В  

       - лечение А должно быть выбрано по сравнению с 

лечением В 

• Высококачественные доказательства бо-

лее чем из одного РКИ 

• Мета-анализы или высококачественные 

РКИ 

• Результаты одного или более РКИ, под-

твержденные исследованием регистра 

Уровень B-R           (рандомизированное) 

• Умеренно качественные доказательства 

более чем из одного РКИ 

• Мета-анализы и умерено качественные 

РКИ 

Класс IIа (умеренная)                       польза >> риск  

Предлагаемые формулировки для рекомендаций: 

• Целесообразна 

• Может быть полезна/эффективна/выгодна 

• Сравнительно-эффективные формулировки: 

       - лечение/стратегия А возможно рекомендует-

ся/показана в предпочтение лечении/стратегии В  

       - целесообразен выбор лечения А по сравнению с 

лечением В 

Уровень B-NR    (нерандомизированное) 

• Умеренно качественные доказательства 

более чем из одного хорошо организован-

ных,  хорошо выполненных нерандомизи-

рованных исследований, обсервационные 

исследования или исследования регистра 

• Мета-анализы таких исследований 

Класс IIb (слабая)                                польза ≥ риск C-LD                    (ограниченные данные) 

Предлагаемые формулировки для рекомендаций: 

• Вероятно/может быть целесообразной 

• Вероятно/может быть разумной 

• Польза/эффективность неизвестна/непонятна 

/сомнительна или недостаточно хорошо обоснована 

• Рандомизированные или нерандомизиро-

ванные обсервационные или регистраци-

онные исследования с ограничением по 

дизайну или качеству проведения 

• Мета-анализы таких исследований 

• Физиологические или механистические 

исследования на человеке 
Класс III: нет пользы (умеренная)    польза =риск 

 (В целом: только для уровней доказательности А и В) 
Предлагаемые формулировки для рекомендаций: 

• Не рекомендована 

• Не показана/бесполезна/неэффективна/невыгодна 

• Не может быть выполнена/назначена/другое 

C-EO                          (экспертное мнение) 

Консенсус мнений экспертов, основанный на кли-

ническом опыте 

Класс III: вред (сильная)                     польза <риск   

Предлагаемые формулировки для рекомендаций: 

• Потенциально вредная 

• Причиняет вред 

• Ассоциируется с чрезмерной заболеваемо-

стью/летальностью 

• Не может быть выполнена/назначена/другое 
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Рефрактерная ФЖ/ЖТ без пульса – это состояния, которые сохраняются или повторяются после 

≥1 разряда дефибриллятора. Использование одного антиаритмического препарата маловероятно 

для фармакологического преобразования ФЖ/ЖТ без пульса к организованному ритму перфузии. 

Скорее, первичной целью антиаритмической лекарственной терапии при рефрактерной ФЖ/ЖТ 

без пульса является способствование успешной дефибрилляции и снижение риска рецидивирую-

щих аритмий. В сочетании с дефибрилляцией антиаритмические средства могут облегчить восста-

новление и поддержание спонтанного сердечного ритма. Некоторые антиаритмические препараты 

ассоциируются с возрастанием частоты восстановления спонтанного кровообращения (ROSC) и 

выписки из стационара, но пока никто не продемонстрировал возрастание долгосрочной выжива-

емости или выживаемости с хорошими неврологическими исходами. Таким образом, осуществле-

ние сосудистого доступа для введения лекарственных препаратов  не может быть компромиссом в 

сравнении с эффективной СЛР или своевременной дефибрилляцией, что напрямую связано с 

улучшением выживаемости после остановка сердца. Оптимальная последовательность вмеша-

тельств ACLS, включая введение антиаритмических препаратов во время реанимации, предпочти-

тельный способ и сроки введения лекарственного средства по отношению к разряду дефибрилля-

тора  до сих пор неизвестна. 

При подготовке систематического обзора ILCOR 2018 года целевая группа AСLS рассмот-

рела новые доказательства, опубликованные после 2015 CoSTR. Данный обзор не адресован кон-

кретному выбору или использованию антиаритмических препаратов второй линии или различных 

антиаритмических препаратов, назначаемых в комбинации пациентам, которые не реагируют на 

максимальную терапевтическую дозу первого вводимого лекарственного средства. Кроме того, 

оптимальный комплекс помощи при рефрактерных ФЖ/ЖТ без пульса до конца не идентифици-

рован. 

 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНТИАРИТМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ВО ВРЕМЯ ОСТАНОВКИ 

СЕРДЦА У ВЗРОСЛЫХ ВСЛЕДСТВИЕ ФЖ/ЖТ без пульса 

Резюме доказательств 2018 года 

Амиодарон 

Внутривенный амиодарон доступен в США в 2-х одобренных рецептурах. Одна содержит поли-

сорбат в качестве разбавителя, который представляет собой вазоактивное вещество, способное 

вызвать гипотонию. Другой препарат содержит capisol, у которого нет известных вазоактивных 

последствий. По результатам двух ослепленных, рандомизированных контролируемых исследова-

ний у взрослых с рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса при внебольничной остановке сердца, которым 

было проведено не менее трех разрядов дефибриллятора и введение адреналина, внутривенное 

введение амиодарона парамедиками способстовало улучшению выживаемости до госпитализации. 

В исследовании ARREST (Amiodarone in the Out-of-Hospital Resuscitation of Refractory Sustained 

Ventricular Tachyarrhythmias) [9]  введение амиодарона (300 мг) в полисорбате ассоциировалось с 

возрастанием частоты выживания до госпитализации по сравнению с плацебо. В другом исследо-

вании, ALIVE (Amiodarone Versus Lidocaine in Prehospital Ventricular Fibrillation Evaluation)  

[10],   5 мг/кг амиодарона в полисорбате способствовало улучшению выживаемости до госпитали-

зации по сравнению с лидокаином 1,5 мг/кг. Выживание до выписки из стационара и выживание с 

хорошими неврологическими исходами не возрастало при введении амиодарона, но ни одно ис-

следование не было рассчитано на эти результаты. 

 Результаты исследования ROC-ALPS (Resuscitation Outcomes Consortium–Amiodarone, 

Lidocaine or Placebo Study), большого РКИ при внебольничной остановке сердца, которое сравни-
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вало амиодарон-capisol с лидокаином или плацебо у пациентов с рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса 

после по крайней мере, одного разряда дефибриллятора, не продемонстрировали общей статисти-

чески значимой разницы в выживании с хорошим неврологическим исходом или в частоте выжи-

вания до выписки из стационара [10]. В этом исследовании частота спонтанного восстановления 

кровообращения (ROSC) была выше у пациентов, получавших лидокаин, по сравнению с плацебо, 

но не у тех пациентов, которые получали амиодарон по сравнению с плацебо. Количество выжив-

ших до госпитализации было выше в группе пациентов, получавших амиодарон или лидокаин, чем 

у пациентов, получавших плацебо, и этот результат не отличался между двумя активными препа-

ратами.  

 В предварительном подгрупповом анализе пациентов со свидетелями внебольничной оста-

новки сердца, значительное возрастание частоты выживания (5% абсолютное улучшение по срав-

нению с плацебо) было отмечено при применении амиодарона или лидокаина. У этих пациентов, 

время от коллапса до введения лекарственного средства было вероятно, короче, чем у пациентов с 

незамеченной остановкой сердца. Это подчеркивает потенциальную важность и последствия ран-

него распознавания и раннего лечения внебольничной остановки сердца на исход. Не было отме-

чено статистически значимой разницы в выживании между двумя активными препаратами в этой 

подгруппе. Не было проведено оценки неврологического статуса при выписке из стационара при 

анализе подгрупп. Сapisol содержащий амиодарон, используемый в этом исследовании, в настоя-

щее время продается только в виде предварительно смешанного раствора и не продается в концен-

трированной форме, которая использовалась для быстрой инъекции в исследовании. 

Эти рандомизированные исследования не изучали сроки или последовательность введения 

амиодарона и адреналина. Не было выявлено рандомизированных исследований по использова-

нию амиодарона во время внутрибольничной остановки сердца. 

Лидокаин 

Внутривенный лидокаин является давно знакомым и распространенным антиаритмическим препа-

ратом. Результаты исследования ROC-ALPS не продемонстрировали общего статистически зна-

чимого различия в выживаемости с хорошими неврологическими исходами или в выживаемости 

до выписки из стационара [11].  Частота ROSC была выше у пациентов, получающих лидокаин по 

сравнению с теми, кто получал плацебо. Выживаемость до госпитализации была выше у пациен-

тов, получавших либо амиодарон, либо лидокаин, чем в группе плацебо, но без статистически зна-

чимой разницы между двумя активными препаратами. Предварительный подгрупповой анализ 

пациентов с внебольничной остановкой сердца в присутствии свидетелей  показал, что выживае-

мость до выписки из стационара была выше у пациентов, получавших амиодарон или лидокаин, 

чем у пациентов, получавших плацебо. Не было статистически значимой разницы в выживаемости 

пациентов между двумя активными препаратами. Это рандомизированное исследование не изуча-

ло время или последовательность введения лидокаина в отношении адреналина. 

Не было выявлено рандомизированных исследований по эффективности лидокаина во 

время внутрибольничной остановки сердца. 

Магний 

Магний действует как вазодилятатор и является важным кофактором в регуляции натриевых, ка-

лиевых и кальциевых каналов в клеточной мембране. В общей сложности результаты 4-х неболь-

ших рандомизированных клинических исследований не продемонстрировали возрастания частоты 

ROSC или выживаемости до выписки из стационара при введении магния. Два исследования срав-

нивали магний с плацебо при остановке сердца с любым первоначальным ритмом [12,13].  Два  

исследования сравнивали магний с плацебо при остановке сердца вследствие ФЖ/ЖТ без пульса 
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[14,15].  Хотя все исследования оценивали долгосрочные результаты (в общей сложности всего 

было рандомизировано 217 пациентов в группу магния и 227 в группу плацебо), результаты были 

противоречивыми и не продемонстрировали преимуществ, связанных с введением магнием. 

Магний обычно используется для лечения torsades de pointes (полиморфная желудочковая 

тахикардия, ассоциированная с удлиненным интервалом QT). Он скорее предотвращает рецидив 

torsades de pointes, а не фармакологически конвертирует полиморфные ЖТ. Использование магния 

при torsades de pointes поддерживается только двумя обсервационными исследованиями [16,17].  

Введение магния не показало преимуществ в серии 5 пациентов с полиморфными ЖТ с нормаль-

ным интервалом QT [15]. Систематический обзор ILCOR 2018 года не выявил никаких опублико-

ванных рандомизированных контролируемых исследований магния при torsades de pointes. 

 

Рекомендации по использованию антиаритмических препаратов во вре-

мя реанимации у взрослых при остановке сердца вследствие ФЖ/ЖТ без 

пульса  

Обновленная рекомендация по амиодарону и лидокаину  

1. Введение амиодарона или лидокаина может быть рассмотрено при рефрактерной 

ФЖ/ЖТ без пульса. Эти препараты могут быть особенно полезными для пациентов, 

у которых остановка сердца произошла в присутствии свидетелей в связи с тем, что 

временной интервал от остановки сердца до введения лекарственного средства мо-

жет быть короче (Класс IIb, уровень доказательности B-R). 

Обновленная рекомендация по магию 

1. Рутинное использование магния при остановке сердца у взрослых не рекомендует-

ся (Класс III: нет преимуществ, уровень доказательности C-LD). Введение маг-

ния может быть рассмотрено при torsades de pointes (полиморфная ЖТ с удлинен-

ным интервалом QT) (класс IIb; уровень доказательности C-LD). Формулировка 

этой рекомендации согласуется с Рекомендациями АНА 2010 года по ACLS [7]. 

Обсуждение 

Экспертная группа рекомендует, что введение амиодарона или лидокаина может быть рассмотре-

но при лечении рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса. Хотя использование антиаритмических препа-

ратов пока еще не увеличивает долгосрочную выживаемость и не улучшает неврологический ис-

ход после остановки сердца вследствие ФЖ/ЖТ без пульса, экспертная группа отметила незначи-

тельное  улучшение в  краткосрочных исходах после спонтанного восстановления кровообраще-

ния у пациентов, которым вводился амиодарон (исследование ARREST 1999 года) [9], а также в 

группе пациентов, получавших лидокаин (последнее исследование ROC-ALPS) [11].  Кроме того, 

экспертная группа отметила улучшение выживания до госпитализации у пациентов, которым вво-

дился амиодарон или лидокаин (по сравнению с плацебо) в последнем исследовании ROC-ALPS, а 

также улучшение выживаемости до выписки из стационара среди пациентов, у которых остановка 

сердца произошла в присутствии свидетелей, и которым был введен амиодарон или лидокаин [11].  

Эти соображения способствовали разработке слабой рекомендации по рассмотрению амиодарона 

или лидокаина в контексте процесса болезни, для которой существуют ограниченные терапевти-

ческие опции, отличные от СЛР и дефибрилляции. 

 Лидокаин теперь включен с амиодароном в алгоритм ACLS для лечения рефрактерной 

ФЖ/ЖТ без пульса (рис. 1 и 2).  
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                                            Рисунок 1. Обновленный алгоритм 2018 года СЛР взрослых  

Старт СЛР 
Подключите  

монитор/дефибриллятор 

 

Ритм  

shockable? 

ФЖ/ЖТ без пульса Асистолия/БЭА 

СЛР 2 минуты 
 

В/в или в/костный доступ 

 

СЛР 2 минуты 
Эпинефрин каждые 3-5 мин 

Рассмотреть интубацию 

трахеи, капнографию 

 

СЛР 2 минуты 
Амиодарон или лидокаин 

Лечение потенциально 

обратимых причин 

 

Ритм  

shockable? 

Ритм  

shockable? 

В/в или в/костный 

доступ  

СЛР 2 минуты 
Эпинефрин каждые 3-5 

мин 

Рассмотреть интуба-

цию трахеи, капно-

графию 

 Ритм  

shockable? 

СЛР 2 минуты 
Лечение потенциально 

обратимых причин 

 

Ритм  

shockable? 

Перейдите к шагу 

5 или 7 

• Если нет признаков ROSC, пе-

рейдите к шагу 10 или 11; 

• При наличии признаков  ROSC, 

алгоритм лечения постреани-

мационной болезни 

 

Качество СЛР 
• Глубина нажатий  5 см, частота 100-120/мин, полное 

расправление грудной клетки; 

• Минимизация перерывов между компрессиями; 

• Избегать чрезмерной избыточной вентиляции; 

• Смена, выполняющего компрессии каждые 2 минуты или 

ранее при утомлении; 

• До интубации трахеи частота компрессии: вентиляция – 

30:2; 

• Количественная оценка капнографической волны: 

- если  EtCO2 ≤ 10 мм рт ст, обратить внимание на  

качество проводимой СЛР; 

• Инвазивное АД: 

- если фаза релаксации (диастолическое АД) ≤ 20 

мм рт ст, обратить внимание на качество проводи-
мой СЛР. 

Дефибрилляция 
• Бифазный: производители обычно рекомендуют перво-

начальную дозу 120-200 Дж. Если неизвестно, исполь-

зуйте максимально возможную дозу. Второй и последу-

ющие разряды должны быть эквивалентны или выше; 

• Монофазный: 360 Дж.   

Препараты 
• Эпинефрин в/в, в/костно: 1 мг каждые 3-5 мин; 

• Амиодарон в/в, в/костно: начальная доза 300 мг, по-

вторная 150 мг  

ИЛИ 

• Лидокаин в/в, в/костно: начальная доза 1-1.5 мг/кг, 

повторная доза 0.5-0.75 мг/кг. 

Проходимость дыхательных путей 
• Интубация трахеи или надглоточные устройства; 

• Капнографическая или капнометрическая волна для 

мониторинга EtCO2 и контроля положения интубацион-
ной трубки; 

• После обеспечения проходимости дыхательных путей 1 

вдох каждые 6 сек (10 вдохов/мин) с постоянной ком-

прессией грудной клетки. 

Признаки ROSC 
• Появление пульса и АД; 

• Резкий рост EtCO2 (обычно выше 40 мм рт ст); 

• Спонтанная волна инвазивного АД. 

Потенциально обратимые причины 
• Гиповолемия; 

• Гипоксия; 

• Ацидоз; 

• Гипо-/гиперкалиемия; 

• Гипотермия; 

• Напряженный пневмоторакс; 

• Сердечная тампонада; 

• Токсины; 

• ТЭЛА; 

• Коронаротромбоз. 
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Рисунок 2. Обновленный циклический алгоритм 2018 года СЛР взрослых 

 

Рекомендуемая доза лидокаина 1,0 - 1,5 мг/кг в/в или внутрикостно с повторным введением 0,5 - 

0,75 мг/кг, если в этом есть необходимость. Хотя в последнем клиническом исследовании лидока-

ина для удобства выполнения использовали стандартизованную болюсную дозу [11],   в настоящее 

время рекомендуется использование дозировок на массу тела с упором на безопасность пациента. 

Рекомендуемая доза для амиодарона остается без изменений, и, согласно рандомизированным ис-

следованиям, включает начальную дозу 300 мг в/в с повторным  в/в или внутрикостным введени-

ем 150 мг, если это необходимо [10,11].  Оба исследования ROC-ALPS и ALIVE позволили сни-

зить дозу у пациентов с более низкой массой тела; однако, более высокий кумулятивный эффект 

болюсной дозы амиодарона не изучался при остановке сердца. Важно также отметить, что capisol-

содержащий амиодарон в настоящее время продается только в виде предварительно смешанной 

субстанции, а не в концентрированной форме, что делает его непрактичным для быстрого приме-

нения во время остановки сердца. Полисорбатная композиция в настоящее время доступна в кон-

центрированной форме для быстрого использования. 

Экспертная группа подтверждает, что магний не следует рутинно использовать во время 

остановки сердца, но его введение может быть рассмотрено при torsades de pointes. К сожалению, 

эти рекомендации основаны на некачественных доказательствах, представляющих собой значи-

тельный разрыв в знаниях относительно использования магний при ФЖ/ЖТ без пульса. Будущие 

рандомизированные исследования необходимы при строгой оценке воздействия магния на выжи-

ваемость и неврологические исходы с целью определения эффективности магния в этой ситуации. 

Лекарственная терапия

В/венный или в/костный доступ

Эпинефрин каждые 3-5 мин

Амиодарон или лидокаин при 
рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса

Проходимость дыхательных путей

Качественная оценка капнографической 
волны

Коррекция потенциально устранимых 
причин

Оценка сердечного 
ритма

Продолжайте 

СЛР

Мониторинг 
качества СЛР

Продолжайте

СЛР

Если 

ФЖ/ЖТ без пульса 
2 минуты 

Алгоритм лечения постреанима-

ционной болезни 

Восстановление 

спонтанного кровообращения 
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Экспертная группа осознает повышенный интерес и к ранним исследованиям бета-

адреноблокаторов при остановке сердца [18,19].  Вопрос об эффективности этих препаратов был 

адресован к ILCOR для будущего систематического обзора. 

АНТИАРИТМИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ НЕМЕДЛЕННО ПОСЛЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 

СПОНТАННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Систематический обзор ILCOR 2018 года попытался определить, приводит ли профилактическое 

введение антиаритмического препарата после успешного восстановления спонтанного кровооб-

ращения вследствие ФЖ/ЖТ без пульса к лучшему результату. Эта профилактика включает про-

должение антиаритмического лечения, которое было начато во время реанимации или иницииро-

вание введения антиаритмика после ROSC для поддержания стабильности ритма после остановки 

сердца вследствие ФЖ/ЖТ без пульса. Хотя улучшенная выживаемость является конечной целью 

такого лечения, другие краткосрочные результаты (даже при отсутствии преимущества в плане 

выживаемости) могут оставаться важными. Например, снижение риска рецидива аритмий при 

профилактике аритмий может снизить риск повторной остановки сердца и его последствия во 

время транспортировки, что может быть особенно важно, когда увеличивается длительность 

транспортировки. Лечение по этим показаниям возможно полезно даже если пока нет исследова-

ний, показывающих долгосрочную выживаемость, при условии, что само вмешательство не вред-

но. Единственные препараты, изученные в этом контексте  это β-адреноблокаторы и лидокаин. 

Хотя оба препарата имеют прецедент для использования при остром инфаркте миокарда, доказа-

тельств их использования у пациентов сразу после реанимации при остановке сердца ограничено. 

Факт, что до настоящего времени были выполнены только два обсервационных исследования, по-

священных этому вопросу, говорит о недостатке знаний и ограничивает выводы, которые можно 

сделать из доступной в настоящее время информации. 

 

Резюме доказательств 2018 года 

β-адреноблокаторы 

β-адреноблокаторы усилены катехоламином, который может способствовать развитию сердечных 

аритмий. Эти препараты также уменьшают ишемическое повреждение и могут оказывать мем-

бранно-стабилизирующее действие. Наоборот, внутривенные β-блокаторы могут вызывать или 

усилить гемодинамическую нестабильность, усугубить сердечную недостаточность и вызвать бра-

диаритмии, делая их рутинное введение после остановки сердца потенциально опасным. В насто-

ящее время нет новых исследований, посвященных этой теме. В обсервационном исследовании, 

которое было оценено при составлении руководства по ACLS 2015 года, пероральный или внутри-

венный метопролол или введение бисопролола во время госпитализации после остановки сердца 

вследствие ФЖ/ЖТ без пульса, ассоциировалось со значительно более высокой скорректирован-

ной выживаемостью у репициентов по сравнению с не реципиентами в течение 72-х часов после 

ROSC и через 6 месяцев [20].   Это исследование не рассматривалось ILCOR в обзоре доказа-

тельств 2018 года, поскольку предопределенные критерии оценки профилактических антиаритми-

ческих препаратов после ROSC включали только введение препаратов в течение 1 часа (в проти-

воположность в течение 72 часов) после ROSC. Нет доказательств, касающихся использования β-

блокаторов после остановки сердца с ускоренными ритмами кроме ФЖ/ЖТ без пульса.  

Лидокаин 

Ранние исследования у пациентов с острым инфарктом миокарда показали, что лидокаин подавля-

ет преждевременные желудочковые комплексы и неустойчивую ЖТ, ритмы, которые как полага-

ли, предвещали развитие ФЖ/ЖТ без пульса. Поздние исследования отметили дезорганизующую 
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связь между лидокаином и высокой смертностью после острого инфаркта миокарда, возможно, в 

результате более высокой частоты развития асистолии и брадиаритмий; таким образом, рутинная 

практика профилактического введения лидокаина при остром инфаркте миокарда не оправдана 

[21,2,22].   Одно обсервационное исследование сгруппированных в когорты попарно подобранных 

пациентов показало, что введение лидокаина не ассоциировалось с повышенной выживаемостью 

при профилактическом использовании сразу после ROSC у взрослых с остановкой сердца вслед-

ствие ФЖ/ЖТ без пульса, хотя это профилактическое введение сопровождалось снижением часто-

ты рецидивов ФЖ/ЖТ без пульса. Таким образом, доказательства, подтверждающие потенциаль-

ную роль профилактического введения лидокаина после остановки сердца вследствие ФЖ/ЖТ без 

пульса, относительно слабые и ограничены краткосрочными результатами. 

 

Рекомендации 2018 года по использованию антиаритмических препара-

тов сразу после ROSC  

Обновленная рекомендация  по β-блокаторам 

1. Недостаточно доказательств в поддержку или опровержения рутинного использо-

вания β-блокаторов на ранней стадии (в течение первого часа) после ROSC. 

 

Обновленные рекомендации по лидокаину 

1. Недостаточно доказательств в поддержку или опровержения рутинного использо-

вания лидокаина на ранней стадии (в течение первого часа) после ROSC. 

2. При отсутствии противопоказаний профилактическую дозу лидокаина можно ис-

пользовать при определенных обстоятельствах (например, во время транспортиров-

ки) как опция профилактики рецидивирующей ФЖ/ЖТ без пульса (класс IIb; уро-

вень доказательности C-LD). 

Обсуждение 

Данные, подтверждающие профилактическое использование лидокаина или β-блокаторов при 

ROSC после остановки сердца вследствие ФЖ/ЖТ без пульса недостаточно для поддержки или 

опровержения их рутинного использования. Тем не менее, экспертная группа признает, что суще-

ствуют обстоятельства (например, во время неотложной медицинской транспортировки реанима-

ционного пациента после остановки вследствие ФЖ/ЖТ без пульса) когда есть высокий риск ре-

цидива ФЖ/ЖТ без пульса; в таких ситуациях использование лидокаина может рассматриваться 

как предотвращающее рецидив. Недостаточно доказательств в пользу рекомендации или против 

рутинного инициирования или продолжения других антиаритмических препаратов после ROSC. 

Например, ни одно исследование не рассматривало или не оценивало амиодарон по этим показа-

ниям. 

 

РЕЗЮМЕ 
Как отмечается в части ACLS в руководстве 2010 года [7]    СЛР и дефибрилляция являются единственными 

терапевтическими модальностями, ассоциируются  с улучшенной выживаемостью у пациентов с ФЖ/ЖТ 

без пульса. В этих обновленных целенаправленных рекомендациях по ACLS 2018 года с  рекомендациями 

по лечению включают либо амиодарон, либо лидокаин при лечении рефрактерной ФЖ/ЖТ без пульса, тогда 

как предыдущие рекомендации благоприятствовали амиодарону как препарату первой линии. Поскольку 

нет антиаритмических препаратов, способствующих увеличению долгосрочного выживания или выживания 

с хорошим неврологическим исходом, эти рекомендации по лечению основаны, главным образом, на потен-

циальных выгодах в краткосрочных результатах (таких как ROSC или выживание до госпитализации) и на 
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потенциальной выживаемости у пациентов с остановкой сердца, для которых временной интервал от оста-

новки сердца до введения антиаритмических препаратов может быть короче. Наконец, оптимальная после-

довательность ACLS-вмешательств при остановке сердца вследствие ФЖ/ЖТ без пульса, включая введение 

вазопрессоров или антиаритмического препарата, и время введения лекарственного средства в отношении 

дефибрилляции неизвестна. Последовательность и сроки вмешательств, рекомендованных в текущем алго-

ритме ACLS (Рисунки 1 и 2) будет зависеть от количества принимающих участие в проведении реанимации, 

уровне их навыков и способности обеспечить своевременный внутривенный/внутрикостный доступ. 
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