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Реанимация сердца после остановки сердца или 

фибрилляции желудочков была ограничена необходимостью 

открытой торакотомии и прямого массажа сердца. В 

результате исчерпывающих экспериментов на животных был 

разработан метод наружного трансторакального массажа 

сердца. Теперь можно приступить к немедленным 

реанимационным мероприятиям, чтобы обеспечить не 

только искусственное дыхание изо рта в нос, но и 

адекватный массаж сердца без торакотомии. 

Использование этой техники на 20 пациентах дало 

общую постоянную выживаемость 70%. Кто угодно и где 

угодно теперь может проводить реанимацию. Все, что 

для этого нужно - это две руки!

William B. Kouwenhoven

1886-1975
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Эпидемиология

Внебольничная остановка сердца в мировом масштабе

11 национальных регистров в Северной Америке, Европе, 

Азии и Океании, а также 4 региональных регистра в Европе.

• Выживаемость до выписки из больницы варьирует от 

4.6% до 9.3%.

• Выживаемость с хорошим неврологическим исходом 

(СРС 1-2) 7.5%.

1. Annual Report CARES 2022. 

2. Chika Nishiyama, et al. Three-year trends in out-of-hospital cardiac arrest across the 

world: Second report from the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

Resuscitation. 2023 May:186:109757. doi: 10.1016/j.resuscitation.2023.109757. 
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Эпидемиология

Остановка сердца в стационаре в мировом масштабе

• Выживаемость до выписки из больницы варьирует от 12.8 

до 18.8%.

• Выживаемость до выписки с хорошим неврологическим 

исходом (СРС 1-2) 12.9%.
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Цели до 2030 года

• Увеличить выживаемость до выписки из больницы с 

хорошим неврологическим исходом (CPC 1-2) после 

внебольничной остановки сердца у взрослых (>18 лет): 

➢ до >8% при остановке сердца по месту 

жительства, 

➢ до >19% при остановке сердца в общественных 

местах; 

• Увеличить выживаемость до выписки из больницы с 

хорошим неврологическим исходом (CPC 1-2) после 

внутрибольничной остановки сердца у взрослых (>18 лет):

➢ до >24%.

Raina M. Merchant, et al. The American Heart Association Emergency Cardiovascular 

Care 2030 Impact Goals and Call to Action to Improve Cardiac Arrest Outcomes: A 

Scientific Statement From the American Heart Association

Circulation. 2024;149:e00–e00. DOI: 10.1161/CIR.0000000000001196. 
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Святой Грааль реанимационных мероприятий 
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Святой Грааль реанимационных мероприятий 

• Ручная компрессия грудной клетки с частотой 100 - 120/мин

• Глубина сжатия груди у среднего взрослого 5-6 см 

• Избегать опоры на грудь между компрессиями, чтобы 

обеспечить полное расправление грудной клетки

• Прерывание компрессии грудной клетки для выполнения 2 

вдохов должно быть менее 10 секунд 

• Общие паузы до и после дефибрилляции были как можно 

короче и не превышали 10 секунд

• Доля компрессии грудной клетки должна быть 

максимально высокой и составлять не менее 60% 
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Барьеры для высококачественных ручных компрессий

• Усталость спасателя

Правильные компрессии грудной клетки выполнялись 92% 

времени в течение первой минуты, 67,1% в течение второй 

минуты и 39,2% в течение третьей минуты. К пяти минутам 

только 18% компрессий грудной клетки выполнялись 

правильно. Частота компрессий в минуту не уменьшилась (P 

= 0.98).

Доля правильно выполненных компрессий грудной клетки 

снизилась с 52% через 1 мин до 39% через 5 мин (p=0,071). 

Усталость спасателя не повлияла ни на частоту сжатия 

грудной клетки.
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Барьеры для высококачественных ручных компрессий 

• Недостаточная глубина и частота сжатия грудной клетки, частые 

перерывы в компрессиях.

При вычитании времени, необходимого для анализа ЭКГ 

и дефибрилляции, компрессии не проводились в 38% 

остановки сердца. Объединение этих данных со средней 

частотой сжатия 121/мин (95% ДИ, 118-124/мин), когда 

проводились компрессии, привело к средней частоте 

сжатия 64/мин. Средняя глубина сжатия составляла 34 

мм.

Анализ первых 5 минут реанимации по 30-секундным 

сегментам показал, что частота компрессии грудной 

клетки была менее 90/мин в 28,1%. Глубина 

компрессии была слишком малой (<38 мм) в 37,4% 

компрессий. 
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Барьеры для высококачественных ручных компрессий

• Необходимость выполнять несколько задач при остановке 

сердца;

• Сжимаемые нижележащие поверхности (мягкие матрацы), 

которые могут привести к поверхностным сдавлениям 

грудной клетки вследствие того, что матрацы могут 

поглощать до 40% энергии при проведении ручной 

компрессии грудной клетки;

• Ограничения при проведении СЛР в движении. 
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Барьеры для высококачественных ручных компрессий

• Высокая вероятность повреждения спины и позвоночника у спасателя.

Анкета была разослана медицинским работникам, 

имеющим опыт СЛР, в трёх больницах общего профиля и 

20 домах престарелых. 

Анализ 205 заполненных анкет показал, что 

продолжительность процедуры СЛР может достигать 27 

мин. В то время как 86% медработников выполняли СЛР 

на кровати, у 70% из них ноги свисали с края кровати без 

поддержки, а 55% приходилось поворачивать голову или 

спину, чтобы посмотреть на монитор ЭКГ. 

Более 80% испытывали дискомфорт в спине во время 

или после СЛР, а 56% считали, что дискомфорт в 

спине был связан с продолжительностью процедуры. 

20% получили травмы спины или выпадение 

межпозвоночного диска, и более 40% этих 

«травмированных» медработников считали, что их 

травма спины была связана или усугублена СЛР. 
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• Появление на рынке в середине 60-х годов 

прошлого века;

• В результате эволюции в период с 1976 по 2008 

годы было зарегистрировано и разрешено к 

применению около 40 различных моделей 

устройств.

История метода



14

История метода
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LUCAS 2 – 3 Lund, Sweden

В этом устройстве используется 

поршень для сжатия, аналогично тому, 

как это делает спасатель, в центре 

грудной клетки до рекомендуемой, 

заданной глубины.

Система реанимации AutoPulse Zoll 

Medical Corporation. 

Это устройство сжимает грудную клетку, 

затягивая широкий бандаж вокруг 

грудной клетки, увеличивая 

внутригрудное давление и вытесняя 

кровь из грудной полости.

Устройства
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Коронарное и церебральное перфузионное давление было значительно выше в 

группе, реанимированной с помощью механического устройства LUCAS, по 

сравнению с группой ручного контроля. Среднее коронарное перфузионное 

давление в группе LUCAS составляло 20 мм рт. ст., а церебральное 

перфузионное давление — 65 мм рт. ст., в сравнении с ручной группой (17 

и 40 мм рт. ст. соответственно. 
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Доказательная база

15 исследований (n = 18474), включая шесть РКИ, два кластерных 

РКИ, пять ретроспективных исследований «случай-контроль» и два 

поэтапных проспективных когортных исследования. 

Не выявлено значительной разницы  между механической и 

ручной компрессией во время СЛР в отношении частоты 

восстановления спонтанного кровообращения (ОШ 1,16, 95% ДИ, 

от 0,97 до 1,39, P = 0,11, I2 = 0,83).
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Доказательная база

• 6 рандомизированных клинических исследований;

• 20 обсервационных исследований разной мощности;

• 12 мета-анализов

Нет каких-либо существенных различий в показателях 

смертности и исходах у пациентов с внебольничной остановкой 

сердца, которым проводилась  механическая или ручная 

компрессия грудной клетки. 
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• Рассматривайте механическое сжатие грудной 

клетки только в том случае, если качественный 

наружный массаж грудной клетки 

нецелесообразен или ставит под угрозу 

безопасность медицинского работника.

• При использовании устройства для механического 

сжатия грудной клетки сводите к минимуму 

перерывы в сжатии грудной клетки во время 

использования устройства, используя только 

обученные бригады, знакомые с устройством.

• Перед транспортировкой всегда подумайте о том, 

чтобы прикрепить механическое устройство для 

сердечно-легочной реанимации.
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Безопасность

75,9% в группе ручной СЛР и 91,4% в группе с механической СЛР (p=0,002) имели 

травмы, связанные с СЛР. Переломы грудины имели место у 54,2% пациентов в 

группе ручной СЛР и у 58,3% пациентов в группе с механической СЛР (p=0,56). 

Среднее количество переломов ребер среди пациентов с переломами ребер 

составляло 7 в группе ручной СЛР и 6 в группе с механической СЛР. Никакая 

травма, связанная с СЛР, не считалась причиной смерти.

630 пациентов. Ручная СЛР была проведена 559, механическая – 64 пациентам. 

Наши результаты показывают, что механическая компрессия грудной клетки не 

увеличивает частоту и тяжесть травм, связанных с СЛР, по сравнению с ручными 

методами, несмотря на значительно большую продолжительность СЛР. 

Мета-анализ 11 исследований (2818 пациентов). Значительно более высокая 

частота общих повреждений, была обнаружена при механической компрессии 

(ОШ, 1,29; 95% ДИ, 1,19–1,41), при этом не было существенной разницы между 

двумя группами в отношении угрожающих жизни повреждений. Кроме того, при 

обоих методах наблюдалась одинаковая частота переломов грудины, переломов 

позвонков, повреждений легких, селезенки и почек. 

335 пациентов, 287 ручная компрессия, 48 автоматическая. У 55,5% всех 

реанимированных пациентов наблюдались тяжелые или опасные для жизни 

повреждения. Наиболее частыми повреждениями были травмы скелета и грудной 

клетки, за ними следовали травмы живота. При механической компрессии 

наблюдался более высокий риск кровотечения (ОШ 5,9; 95% ДИ 2,9–11,6) и 

повышенный риск травм, связанных с СЛР (ОШ 6,2; 95% ДИ 2,5–15,4). В 

частности, большее количество опасных для жизни поражений было описано в 

группе механической вспомогательной СЛР. 
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Возможно, эти устройства просто недостаточно привлекательны. 

Возможно, тревожит сама идея заменить человека машиной для спасения 

жизни. Но наука не лжет. Если мы собираемся спасти больше жертв 

остановки сердца, мы должны преодолеть все препятствия и признать 

ценность и эффективность технологий. Итак, должны ли механические 

устройства для СЛР стать стандартом? Определенно!

Переверните эту страницу и примите решение – все что нужно, чтобы 

профинансировать устройство, которое может спасти не только жизнь 

пациента, но и вашу жизнь как спасателя.
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1. Какие группы пациентов могут получить наибольшую пользу 

от механической СЛР?

2. Приведет ли механическая СЛР на более ранних этапах к 

лучшим результатам по сравнению с ручным массажем 

сердца?

3. Будет ли механическая СЛР более эффективной и полезной 

в ситуациях с ограниченными человеческими ресурсами?

4. Барьеры и факторы, препятствующие внедрению 

механической СЛР?

Новые вопросы. Новые вызовы
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Остановка сердца на 
догоспитальном этапе 
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Догоспитальный этап

“Stay and play”

 - многочисленные циклы СЛР, дефибрилляции, 

введения препаратов на месте происшествия с 

прекращением СЛР по истечении определенного 

периода времени и констатацией смерти на 

догоспитальном этапе 
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Рефрактерная остановка сердца

Рефрактерная остановка сердца является наиболее 

срочным неотложным состоянием и приводит к смерти, 

если ее не удастся своевременно остановить. Пациенты, 

нуждающиеся в длительной реанимации и требующие 

сердечно-легочной реанимации продолжительностью 

более 30–40 минут, по сути, не имеют шансов выжить при 

использовании стандартной расширенной сердечно-

легочной реанимации.

Demetris Yannopoulos et al. Advanced reperfusion strategies for patients with out-of-hospital 

cardiac arrest and refractory ventricular fibrillation (ARREST): a phase 2, single centre, open-

label, randomised controlled trial. Lancet. 2020 Dec 5; 396(10265): 1807–1816.
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Рефрактерная остановка сердца

“Scoop and run”

“Stay and play”
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Остановка сердца при отравлении кардиотоскическими 

препаратами/ядами

• Трициклические антидепрессанты,

• Аконит (борец).

Отравление кардиотоксическими веществами. 

• Будьте готовы к продолжению реанимационных 

мероприятий в течение длительного периода времени. 

Концентрация токсина может снизиться, поскольку он 

метаболизируется или выводится во время 

длительных реанимационных мероприятий.
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• Если требуется длительная транспортировка, 

особенно в труднопроходимой местности, 

рекомендуется использовать механическое 

устройство для сердечно-легочной реанимации.

Непреднамеренная гипотермия. 
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• Полное неврологическое восстановление после случайной 

гипотермии у 31-летнего мужчины с внутренней 

температурой 26C во время проливного дождя с остановкой 

сердца, несмотря на самую длительную 

зарегистрированную продолжительность механической 

СЛР в течение 3 часов 42 минут на догоспитальном 

этапе и экстракорпорального жизнеобеспечения в 

течение последующих 5 часов.

Непреднамеренная гипотермия. 
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Остановка сердца 
в стационаре 
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439 госпиталей в США. Только в 25 (6%) 

больницах используются механические 

устройства при проведении СЛР.

29 реанимационных бригад в 51 

больнице в Финляндии. Только две (7%) 

команды использовали механические 

устройства при проведении СЛР.

Остановка сердца в стационаре. 
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Остановка сердца в стационаре. 

30 пациентов.

Никакой разницы в часовой выживаемости 

между механической и ручной СЛР (38% 

против 42%)

34 пациента.

Частота восстановления спонтанного 

кровообращения выше при механической, 

чем при ручной СЛР (47% против 18%).

127 пациентов.

Набрано 55% подходящих участников. 

Никакой разницы при сравнении частоты 

восстановления спонтанного 

кровообращения, выживаемости до 

выписки или выживаемости с хорошим 

неврологическим исходом через 6 мес.
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28 пациентов с БЭА (ТЭЛА n=14; кардиогенный шок/острый 

инфаркт миокарда; n=9; тяжелая гиперкалиемия; n=2; стойкие 

желудочковые аритмии n=3 ) в условиях стационара. 

Результаты: успешное восстановление спонтанного 

кровообращения было достигнуто у 27 пациентов. 14 пациентов 

выжили и были выписаны из больницы (13 без значительного 

неврологического дефицита).

Остановка сердца в стационаре. 

104 пациента: 59 – механическая компрессия; 45 -  ручная 

компрессия.  

Результаты: частота восстановления спонтанного 

кровообращения составила 83% в группе механической СЛР 

против 48,8% в группе ручной (p=0,009). Частота выживаемости 

до выписки составила 32,2% в группе механической СЛР по 

сравнению с 11,1% в группе, ручной СЛР (p=0,02). Из пациентов, 

доживших до выписки в группе механической СЛР, у 100% (n=19) 

был благоприятный неврологический исход по сравнению с 40%, 

которые выжили в группе ручной СЛР (p=0,005).
Crit Care Explor. 2020 Nov; 2(11
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• Примерно 5% случаев внутригоспитальной остановки сердца связаны 

с ТЭЛА.

• ТЭЛА является обратимой причиной остановки сердца и входит в 

обязательный алгоритм исключения причин остановки сердца 4Н/4Т.

Остановка сердца при ТЭЛА

C. Wallmuller et al. Causes of in-hospital cardiac arrest and influence on outcome.

Resuscitation 83 (2012) 1206–1211

Daniel Bergum at al. Causes of in-hospital cardiac arrest - incidences and rate of recognition.

Resuscitation. 2015 Feb:87:63-8. doi: 10.1016/j.resuscitation.2014.11.007.  

Caspar Epstein Henriksson at al. In-hospital cardiac arrest due to pulmonary embolism –

Treatment and outcomes in a Swedish cohort study.

R e s u s c i t a t i o n p l u s 8 ( 2 0 2 1 ) 1 0 0 1 7 8
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При остановке сердца, предположительно вызванной острой 

ТЭЛА, следует соблюдать протокол расширенной СЛР. Решение о 

лечении острой ТЭЛА следует принимать как можно раньше, когда 

еще возможно достижение хороших результатов. 

Тромболитическая терапия должна быть рассмотрена; 

После введения тромболитического препарата СЛР должна 

продолжаться в течение не менее 60-90 минут!!! 

Остановка сердца при ТЭЛА
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Клинический случай №1

Пациент, 51 год. Масса тела 110 кг.

20.04.2020 года в отделении урологии выполнена литотрипсия, стентирование 

правого мочеточника по поводу МКБ, камня н/3 правого мочеточника.

В 9-05 24.04.20 на фоне удовлетворительного состояния – потеря сознания, 

акроцианоз головы и шеи. Дыхательные движения единичные с участием 

вспомогательной мускулатуры. Пульсация на магистральных артериях не 

определяется. 

Начат наружный массаж сердца, ИВЛ мешком Амбу. 

Реанимационные мероприятия продолжены реанимационной бригадой. 

Восстановление спонтанного кровообращения через 9 минут.

Перевод в ОАР РСЦ на ИВЛ через интубационную трубку на вазопрессорной 

поддержке (норадреналин). АД 70/40 мм рт. ст.

Остановка сердца при ТЭЛА
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ЭКГ: 

Инверсия зубцов Т в отведениях V1-V6, QR-паттерн 

в отведении V1, S1Q3T3-паттер, неполная блокада 

правой ветви пучка Гиса

Эхокардиография:

ПЖ/ЛЖ = 1,4 Гипокинез передней стенки ПЖ, ФВ 

ПЖ 32% Парадоксальное движение МЖП 

Расчетное давление в ЛА - 53 мм рт. ст.

УЗДГ вен нижних конечностей

ОБВ справа – заполнена тромботическими массами 

неоднородной консистенции, частично закрывающие 

просвет сосуда. Вена не сжимаема при компрессии 

датчиком, кровоток четко не фиксирован.

Остановка сердца при ТЭЛА

Клинический случай №1
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Диагноз: острая массивная ТЭЛА на фоне тромбоза глубоких 

вен н/конечностей. Кардиогенный шок.

Повторная остановка кровообращения – реанимационные 

мероприятия с подключением автоматического 

кардиомассажера Lucas 2.

По жизненным показаниям начат тромболизис актилизе по 

ускоренной схеме (0.6 мг/кг, максимальная доза 50 мг, в 

течение 15-ти мин).

Остановка сердца при ТЭЛА

Клинический случай №1



40

Остановка сердца при ТЭЛА

Длительность повторной СЛР составила 65 минут с 

восстановлением спонтанного кровообращения.

Клинический случай №1
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Остановка сердца при ТЭЛА

Клинический случай №1
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В дальнейшем длительный постреанимационный период. 

ИВЛ в течение 25 суток. 

ПЗПТ в режиме гемодиафильтрации 3 суток.

Длительность нахождения в стационаре 33 дня.

Переведен в ЦРБ для долечивания. 

На момент перевода в сознании, сохраняется умеренная 

энцефалопатия. 

Остановка сердца при ТЭЛА

Клинический случай №1
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Остановка сердца в ангиоблоке

• 19 000 ЧКВ. Остановка сердца/ФЖ у 164 пациентов (0.84%)

Частота остановки сердца при чрескожном коронарном 

вмешательстве

Addala S, Kahn JK, Moccia TF, Harjai K, Pellizon G, Ochoa A, et al. Outcome of ventricular 

fibrillation developing during percutaneous coronary interventions in 19,497 patients 

without cardiogenic shock. Am J Cardiol 2005; 9: 764 – 765.

• 3 065 ЧКВ. Остановка сердца/ФЖ у 132 пациентов (4.3%)

Mehta RH, Harjai KJ, Grines L, Stone GW, Boura J, Cox D, et al. Sustained ventricular 

tachycardia or fibrillation in the cardiac catheterization laboratory among patients receiving 

primary percutaneous coronary intervention: Incidence, predictors, and outcomes. J Am Coll

Cardiol 2004; 43: 1765 – 1772.

• Примерно у 1,3% всех пациентов, перенесших коронарную 

ангиографию, развивается остановка, при этом ~3,0% всех остановок 

сердца происходит в ангиоблоке.

J. M. Venturini, et al. Mechanical chest compressions improve rate of return of spontaneous 

circulation and allow for initiation of percutaneous circulatory support during cardiac arrest 

in the cardiac catheterization laboratory. Resuscitation, vol. 115, pp. 56–60, 2017.
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Остановка сердца в ангиоблоке

Частота остановки сердца при чрескожном коронарном 

вмешательстве

Preethi William, MD; Prashant Rao, MD; Uday B. Kanakadandi, MD; Alejandro Asencio, 

MD; Karl B. Kern, MD Mechanical Cardiopulmonary Resuscitation In and On the 

Way to the Cardiac Catheterization Laboratory Circ J 2016; 80: 1292–1299
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Остановка сердца в ангиоблоке

75 пациентов, которым была проведена механическая СЛР после остановки 

сердца в ангиоблоке. Общая выживаемость до выписки с благоприятным 

неврологическим исходом - 25%. 

В исторической когортной группе, у которой остановка сердца произошла в 

ангиоблоке и выполнялась только ручная СЛР, выживаемость - 10%.
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Остановка сердца в ангиоблоке

Недостатки ручных компрессий грудной клетки в 

ангиоблоке

□ Сложность проведения:

• Ограниченное пространство вокруг стола

• Чрезмерная нагрузка на спасателя, выполняющего компрессию.

• Сам стол менее устойчив в «рабочем» положении.

• Могут потребоваться длительные периоды массажа сердца.

• Нет возможности одновременно проводить массаж сердца и ЧКВ!

□ Обширное лучевое воздействие на спасателя

• Руки в рабочей зоне лучевой трубки ангиографа

     • Голова находится близко к лучу излучения и усилителю
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Остановка сердца в ангиоблоке

Преимущества механических компрессий грудной 

клетки в ангиоблоке

□ Непрерывное сжатие грудной клетки

• Никакой усталости и смены спасателей

□ Радиационная безопасность

• Меньше радиационного облучения

□ Меньше народа вокруг стола

• Позволяет уделять больше внимания текущим усилиям по ЧКВ

□ Более качественные компрессии грудной клетки

     • Постоянная частота, глубина и расправление  грудной клетки
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Остановка сердца в ангиоблоке
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СЛР в ангиоблоке

Клинический случай №2

Пациент, 63 лет. 

26.01.2024 года в 11-00 на фоне физической нагрузки почувствовал 
интенсивные давящие жгучие боли за грудиной, не купирующиеся 
самостоятельно.

Вызов СМП в 12-00. АД 100/60 мм рт. ст.



50

СЛР в ангиоблоке

Клинический случай №2

Доставлен в РСЦ 26.01.2024 года в 12-50
 
26.01.24 13-05 
Коронароангиография со стенитрованием правой коронарной артерии.

Перевод в блок интенсивной терапии отделения кардиологии. АД 90/50 мм рт. 
ст. ЧСС 68 в минуту, ритм синусовый.

26.01.24 13-55 
Рецидив ангинозных болей. Гипотония до 70/40 мм рт. ст.
По ЭКГ -  АВ блокада 3 ст с ЧСС для желудочков до 30/мин. Рецидив элевации 
сегмента  ST по нижней стенке. 

В 13-59 
Асистолия. СЛР в течение 3-х минут с восстановлением спонтанного 
кровообращения. Транспортировка в ангиоблок.
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СЛР в ангиоблоке

Клинический случай №2

При повторной коронарной ангиографии 
выявлен острый тромбоз стента ПКА.

Повторная остановка сердца. СЛР с использованием 
автоматического кардиомассажера LUCAS 2 и 
одновременным рестентированием ПКА.

Длительность повторной СЛР 40 минут 
с восстановлением спонтанного кровообращения.
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СЛР в ангиоблоке

Клинический случай №2

Перевод в ОАР РСЦ.

ИВЛ 2 суток.

Длительность нахождения в ОАР РСЦ 10 суток.

Длительность госпитализации 13 суток.

Выписан 05.02.24 в ЦРБ по месту жительства без 
неврологического дефицита.
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СЛР догоспитальный этап + приемное отделение + ангиоблок

Пациент 68 лет. ОКС без подъема ST на ЭКГ. 
СЛР начата на догоспитальном этапе, продолжена при транспортировке и в приемном 
отделении.

ЧКВ на фоне работающего LUCAS. Выявлена окклюзия ПМЖВ. Проведено стентирование. 

LUCAS остановлен через 4 часа 10 минут при восстановлении спонтанного кровообращения с 
адекватным АД.

Переведен в кардиологическое отделение после 21 дня пребывания в ОИТ.

При выписке был в здравом уме и мог передвигаться на короткие расстояния (хотя и с 
некоторой помощью).

J Emerg Crit Care Med 2019;3:19 
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Остановка сердца при COVID-19

Kardiol Pol. 2020; 78 (12): 1254-1261 

doi:10.33963/KP.15643

Глубина компрессий была более правильной при 
использовании LUCAS 3 по сравнению с ручными 
компрессиями (медиана [IQR] 51 [50–55] мм против 
43 [38–46] мм; P=0,005). Также как и частота 
компрессий (средняя [IQR] 102 [100–102] сжатий в 
минуту против 116 [112–129]; P=0,027) и 
расправление грудной клетки (медиана [IQR] 100% 
[98% –100%] против 39% [25% -50%]; P=0,001). 
Подробный анализ 2-минутной реанимации с 
использованием ручных компрессий показал 
уменьшение глубины компрессии и расправление 
грудной клетки после 1 минуты СЛР.

Анализ 5-ти симуляционных исследований. 
Заключение: использование СИЗ значительно 
снижает качество СЛР, поэтому необходимо изучить 
новые способы компрессии грудной клетки.
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Остановка сердца при COVID-19

В период с 2019 по 2021 год было 
включено 124 426 пациентов из 433 
учреждений, из которых 5017 (4%) 
проводилась механическая компрессия 
грудной клетки.

Использование механической СЛР 
увеличилось с 2,4% в январе 2019 г. до 
6,0% в декабре 2021 г. (p <0,001; рис. 
1а). 

Использование механической СЛР  
увеличивалось в течение каждого 
исследуемого 6-ти месячного периода 
(рис. 1b). 

В двадцати восьми больницах (6,5%) 
количество случаев механической СЛР 
увеличилось как минимум на 15% по 
сравнению с исходным уровнем до 
пандемии.

Crowley et al. The use of mechanical CPR for IHCA 
during the COVID-19 pandemic as compared to the 
pre-pandemic period
Critical Care (2024) 28:62
https://doi.org/10.1186/s13054-024-04841-2 

https://doi.org/10.1186/s13054-024-04841-2
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РЕАНИМАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ОЖИРЕНИЕМ

• Это исследование показывает, что в модели патологического ожирения 
подавляющее большинство (96%) обученных спасателей, набранных из 
отделений интенсивной терапии, не могут обеспечить адекватную 
компрессию грудной клетки. 

• Неспособность участников создать достаточную силу для сжатия 
грудной стенки модели как минимум на 5 см позволяют предположить, 
что большинство спасателей вряд ли смогут создать достаточные 
изменения давления в грудной полости для поддержания перфузии 
головного мозга и миокарда в клинических условиях.

• Данные свидетельствуют о том, что спасатели утомляются быстрее при 
проведении компрессий на манекене с морбидным ожирением.
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РЕАНИМАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ОЖИРЕНИЕМ

Определяющим является 

не масса тела пациента, а 

скорее переднезадний 

размер и окружность 

грудной клетки. 
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Догоспитальный этап

• Рефрактерная остановка сердца,

• На этапе транспортировки,

• Непреднамеренная гипотермия,

• Отравление кардиотоксическими ядами

Стационарный этап

• ТЭЛА,

• В ангиоблоке и по пути к нему,

• Пациент с избыточной массой тела,

• COVID-19 и другие высоко 

котонтагиозные инфекции,

• Мост к развертыванию ЭКМО,

• Донорство

• Дети,

• Субтильные, дряхлые пациенты,

• Старческий/преклонный возраст,

• Беременные в позднем сроке,

• Видимые повреждения или 

подозрение на нарушение 

целостности каркаса грудной клетки

Pro and contra
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Новые направления
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Новые направления

В ходе обзора реанимации в положении 

лежа на  животе мы обнаружили различия в 

том, как выполнялись ручные компрессии, и 

не было указаний относительно 

механических компрессий для пациентов с 

остановкой сердца в прон-позиции. Чтобы 

устранить этот пробел, была разработана 

модифицированная пластина для 

механической СЛР в положении лежа на 

животе.
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Новые направления

Была разработана физиологически отличная стратегия 

СЛР, состоящая из (1) активной компрессионно-

декомпрессионной СЛР и автоматической СЛР, (2) 

порогового устройства импеданса и (3) автоматического 

контролируемого подъема головы и грудной клетки (ACE). 

Показано, что эта стратегия значительно улучшает 

неврологическую выживаемость по сравнению с обычной 

СЛР на животных моделях. Эта комбинация 

реанимационных устройств, получившая название ACE-

CPR, теперь используется в клинике.

Было отмечено снижение внутричерепного давления и 

улучшение церебрального перфузионного давления, 

мозгового кровотока и неврологически благоприятной 

выживаемости у животных. 

Когда использование аппарата было начато менее чем 

через 10 минут после активации СМП, оно было 

связано с почти в 4 раза более высокими шансами 

дожить до выписки из больницы по сравнению со 

стандартной СЛР. 



62

Новые направления

Норвежская компания NUI разработала и изготовила компактное устройство для 

сжатия грудной клетки NUI (NCCD) для использования при погружениях, в частности, в 

водолазном колоколе. NCCD представляет собой поршневое устройство с газовым 

приводом, требующее ручного срабатывания спускового крючка для выполнения 

каждого сжатия. Устройство компактно, поршень и корпус устройства удерживаются на 

груди с помощью прочного тканевого ремня, охватывающего пострадавшего и 

фиксируемого застежкой-липучкой. Устройство приводится в действие газом под 

давлением на 10 бар выше атмосферного. 
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Новые направления

Clin. Med. 2023, 12, 5333. https://doi.org/10.3390/jcm12165333 

Автоматический компрессионно-

дефибрилляционный аппарат (ACDA), который 

выполняет механическую компрессию грудной 

клетки и автоматическую дефибрилляцию. 

https://doi.org/10.3390/jcm12165333
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«Идеальный» аппарат для механической компрессии

• Максимальная компактность,

• Независимый источник энергии большой емкости,

• Быстрое развертывание, интуитивное простое управление,

• Сочетание с автоматическим наружным дефибриллятором,

• Минимизация травматических повреждений (оценка 

податливости и эластичности грудной клетки),

• Оценка качества СЛР по принципу обратной связи 

(неинвазивная оценка мозгового и коронарного кровотока, 

EtCO2 и т.п.),

• Возможность использования в наиболее уязвимых группах 

пациентов (напр., дети, беременные, пожилые и ослабленные 

пациенты).
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СОБЛАЗН ВЕЛИК!

Вместо заключения:

«Надеюсь, что наличие аппаратов для массажа сердца не 
отвлечет от величайшего преимущества ручной наружной 
компрессии сердца, а именно простоты, немедленной 
доступности, приспособляемости к полевым условиям и 
отсутствия необходимости в оборудовании…»

Peter Safar
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СОБЛАЗН ВЕЛИК!

Вместо заключения:

Применяйте данное оборудование только 

там и тогда, где это действительно необходимо!
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Науменко Андрей Анатольевич
E-mail: umkadok@mail.ru 

Раб. тел: 8(4242) 49-73-96

БЛАГОДАРЮ ЗА ВНИМАНИЕ!
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