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Аннотация 

Данные рекомендации Европейского совета по реанимации (ERC) 

2025 года по реанимации в особых условиях основаны на Консенсусе по 

науке с рекомендациями по лечению (CoSTR) Международного комитета по 

связи в реанимации (ILCOR) за 2025 год, обзорах экспертной группы по 

написанию и соответствующей рецензируемой литературе. В главе 

рекомендаций содержатся указания для непрофессионалов и медицинских 

работников о необходимых изменениях в базовой и расширенной поддержке 

жизни у взрослых для профилактики и лечения остановки сердца при 

внутрибольничной и внебольничной остановке сердца. Рекомендации ERC 

2025 по педиатрической поддержке жизни охватывают особые состояния у 

детей. 

Ключевые слова: Остановка сердца, Особые обстоятельства, Взрослые, 

Особые причины, Особые условия, Особые группы пациентов. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3 
 

Вступление 

Остановка сердца, независимо от ее этиологии, требует немедленного 

вмешательства, включая быструю диагностику, вызов экстренной помощи и 

сердечно-легочную реанимацию (СЛР) высокого качества с минимальными 

прерываниями. Эффективное лечение предполагает своевременное выявление 

и устранение обратимых причин, часто обобщенных в мнемонике «4Н и 4Т». 

Однако стандартные протоколы поддержки жизни не являются 

универсальными, поскольку особые обстоятельства требуют изменений этих 

рекомендаций. ERC классифицирует эти особые состояния на три части: 

1.Особые причины, требующие специфических вмешательств. 

2.Особые условия, в которых уникальные факторы места или этиологии 

требуют адаптированных подходов. 

3.Особые группы пациентов, характеризующиеся предшествующими 

заболеваниями или коморбидным фоном, которые требуют различных 

измененных стратегий лечения. 

Данные Рекомендации Европейского совета по реанимации (ERC) 2025 

года по реанимации в особых условиях основаны на ежегодном Консенсусе по 

науке с рекомендациями по лечению (CoSTR) Международного комитета по 

связи в реанимации (ILCOR) за 2025 год.¹ Многие темы, затронутые в этих 

рекомендациях по особым обстоятельствам, не входили в обзор ILCOR. Таким 

образом, несколько рекомендаций основаны на консенсусе рабочей группы по 

разработке Рекомендаций ERC 2025 по реанимации в особых условиях, 

основанном на дополнительных систематических или обзорных 

исследованиях или выбранных оригинальных статьях (Таблица 1). Общая 

методология, использованная для разработки рекомендаций, представлена в 

основном резюме.² 

Эти Рекомендации были размещены для общественного обсуждения с 

15 по 30 мая 2025 года. Всего 54 человека представили 66 комментариев, что 

привело к 9 изменениям в окончательной версии. Впоследствии отзывы были 

рассмотрены рабочей группой, и Рекомендации были обновлены там, где это 

было уместно. Рекомендации были представлены и утверждены Правлением 

ERC и Генеральной ассамблеей ERC в июне 2025 года. 
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Для целей данных Рекомендаций термин CPR (СЛР) относится к 

конкретным техническим навыкам сердечно-легочной реанимации (например, 

показатели эффективности компрессий грудной клетки и вентиляции), в то 

время как термин «реанимация» используется как общий термин, 

охватывающий более широкий спектр навыков и вмешательств. Термин 

«очевидец» используется для описания спасателей, которые оказались на 

месте происшествия, чтобы оказать помощь, а термин «первый ответчик» 

используется для тех, кто имеет дополнительную подготовку и был оповещен 

для прибытия на место остановки сердца. Специалисты в области 

здравоохранения определяются как те, кто работает в любом секторе 

здравоохранения (догоспитальном или стационарном). Непрофессионалы — 

это лица, не работающие в сфере здравоохранения. Базовая поддержка жизни 

определяется как инициирование цепи выживания, ранняя 

высококачественная компрессия грудной клетки, эффективная вентиляция и 

раннее использование AED (автоматического наружного дефибриллятора). 

Любая форма обучения реанимации, выходящая за рамки BLS, обобщенно 

описывается как расширенная поддержка жизни (неонатальная, 

педиатрическая и поддержка жизни взрослых). Когда используется термин 

«ALS», он относится конкретно к курсу расширенной поддержки жизни 

взрослых по версии ERC. 

Рабочая группа по подготовке данных Рекомендаций Европейского 

совета по реанимации (ERC) 2025 года по реанимации в особых условиях учла 

недавно введенный подход ERC к разнообразию, равенству, справедливости и 

инклюзивности и применяла его по возможности, признавая, что это область 

для совершенствования в разработке основанных на доказательствах 

рекомендаций. ERC стремится развивать практику реанимации и улучшать 

уход за пациентами в глобальном масштабе (см. Рис. 1). В Таблице 1 показаны 

изменения в Рекомендациях по реанимации ERC в разделе "Особые 

состояния" с 2021 по 2025 год. 
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Таблица 1 – В этой таблице представлен краткий обзор основных изменений в 

Руководстве ERC 2025 «Особые обстоятельства реанимации». Рекомендации из 

Руководства ERC 2021 по реанимации, не указанные здесь, остаются в силе и применимы. 

 Список изменений 

 Рекомендации 2021 г. Рекомендации 2025 г. 

Анафилаксия Нет доказательств, которые 

поддерживали бы рутинное 

применение как 

кортикостероидов, так и 

антигистаминных 

препаратов. 

Введение антигистаминных 

препаратов не должно 

задерживать введение 

адреналина. 

Не рекомендуется рутинное 

использование 

кортикостероидов. 

Реанимация при 

гипер/гипокалиемии и 

других электролитных 

нарушениях 

Защита сердца: Введите 10 

мл 10% хлорида кальция 

внутривенно быстрым 

болюсом. Рассмотрите 

возможность повторного 

введения дозы, если 

остановка сердца 

рефрактерна или длительная. 

Нет доказательств за или против 

использования внутривенного 

кальция при гиперкалиемии. 

ЭКГ – зарегистрировать до и 

после в/в введения кальция. 

Не рекомендуется рутинное 

использование бикарбоната 

натрия при лечении 

гиперкалиемии в случаях без 

остановки сердца. 

Алгоритм лечения 

гиперкалиемии пересмотрен – 

акцент на инициации калий-

снижающей терапии. Добавлены 

рекомендации при остановке 

сердца. 

Гипертермия, 

злокачественная 

гипертермия и 

интоксикационная 

гипертермия 

 Добавлена схема (иллюстрация) 

лечения злокачественной 

гипертермии. 

Добавлен раздел по 

интоксикационной гипертермии 

с таблицей. 

Случайная гипотермия и 

реанимация при сходе 

лавин. 

Разработаны / Внедрены 

системы оценки (шкалы). 

Пересмотрена Швейцарская 

система стадирования 

гипотермии для случаев, когда 

невозможно измерить 

температуру ядра тела. 

Частота сердечных сокращений < 

45/мин как новый критерий 

высокого риска остановки 

сердца, вызванной гипотермией. 

Критерии отбора для 

экстракорпоральной поддержки 

жизни не применяются для 

согревания пациентов с 

гипотермией в состоянии 

остановки сердца, например, при 

остановке сердца без свидетелей, 

асистолии как первичной 

аритмии. 

Новый алгоритм спасательных 

работ при сходе лавин. 
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Алгоритм базовой поддержки 

жизни (BLS) при спасательных 

работах в лавинах для случаев с 

недостаточным количеством 

персонала на месте. 

Тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА) 

 Добавлены конкретные схемы 

применения лекарств и 

дозировок. 

Коронарный тромбоз. Был рекомендован 

индивидуализированный 

подход, касающийся 

реперфузионной стратегии у 

пациентов с инфарктом 

миокарда без подъёма 

сегмента ST. Было 

предложено проведение 

краткой оценки для 

исключения некоронарных 

причин и выполнение 

срочной коронарной 

ангиографии в случае 

подозрения на ишемию 

миокарда. 

Оцените 12-канальную 

электрокардиограмму (ЭКГ) 

после восстановления 

спонтанного кровообращения 

(ROSC) на предмет ишемических 

признаков и рассмотрите 

возможность повторного 

проведения, если результаты 

неоднозначны, поскольку 

дефибрилляция и время, 

прошедшее с момента ROSC, 

могут влиять на результаты. 

Новые доказательства высокого 

уровня достоверности из 

рандомизированных 

контролируемых исследований 

(РКИ) не рекомендуют рутинную 

экстренную/раннюю коронарную 

ангиографию у стабильных 

пациентов без подъема сегмента 

ST (ST-элевации) или 

эквивалентных изменений на 

ЭКГ. Немедленная ангиография 

рекомендуется в случае 

гемодинамической 

нестабильности или подозрения 

на продолжающуюся ишемию. 

Показания для назначения 

антиагрегантной и 

антикоагулянтной терапии в 

данных условиях. 

 

Токсические агенты 

(токсины). 

 Новое обновление по 

интоксикации опиоидами 

Травматическая остановка 

сердца (ТОС). 

Установлен новый алгоритм. 

Внедрены инвазивные 

процедуры 

Алгоритм уточнен. 

Роль компрессий грудной клетки 

определена. 

Роль REBOA (реанимационной 

эндоваскулярной баллонной 

окклюзии аорты) принижена / 

пересмотрена в сторону 

уменьшения значимости. 

Остановка сердца в 

РДМиЛ (в «кат-лабе») 

Упоминается, но не 

включена конкретно в 

алгоритм ведения. 

Ультразвуковое 

исследование у постели 

Руководство по работе 

реанимационной бригады в 

РДМиЛ: адекватное 

радиационно-защитное 

оборудование, предварительное 
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больного может 

рассматриваться для 

выявления обратимых 

причин остановки сердца в 

данных условиях. 

Были даны общие 

рекомендации рассмотреть 

возможность использования 

механической СЛР, 

экстракорпоральной СЛР 

(ЭКСЛР) и устройств 

поддержки кровообращения 

в РДМиЛ. 

оповещение хирургической 

бригады при необходимости, 

четкое определение ролей и 

возможность  кардиологу 

сосредоточиться на 

корригирующих процедурах, а не 

на руководстве СЛР. 

Определяет тактику ведения 

выраженной 

брадикардии/асистолии, 

осложняющей инвазивные 

процедуры в РДМиЛ, 

рассмотрите возможность 

наружной или трансвенозной 

временной кардиостимуляции 

(включено в алгоритм ведения). 

Обновленные данные о роли 

ультразвукового исследования у 

постели больного (POCUS) и 

конкретные показания к 

использованию чреспищеводной 

эхокардиографии в данных 

условиях. 

Обновленные данные о роли 

механической СЛР, 

экстракорпоральной СЛР и 

устройств поддержки 

кровообращения в РДМиЛ, с 

конкретными показаниями при 

остановке сердца в данных 

условиях. 

Новые ограниченные данные об 

использовании 

внутрикоронарного адреналина 

как альтернативного пути 

введения при остановке сердца в 

катетеризационной лаборатории, 

подчеркивая необходимость 

дальнейших исследований. 

Утопление Персонал первого 

реагирования не включён. 

 

Введение роли персонала 

первого реагирования в 

реанимации при утоплении. 

Уточнения по некоторым темам, 

таким как роль очевидцев во 

время спасательных работ, 

стабилизация позвоночника и 

акцент на проведении 

искусственной вентиляции 

лёгких очевидцами и первыми 

ответчиками. 

Остановка сердца в 

операционной. 

Менее подробно Внезапное снижение 

систолического давления (САД) 

< 50 мм рт. ст., несмотря на 

проводимые вмешательства, 
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является критерием для начала 

компрессий грудной клетки. 

Более низкая начальная доза 

адреналина внутривенно и 

ступенчатое титрование дозы 

при периоперационной 

остановке сердца. 

Ранняя ЭКСЛР для пациентов с 

отсроченным восстановлением 

СК). 

Прямой массаж сердца 

(компрессии через вскрытую 

грудную клетку) как опция 

исключительно для обученных 

медицинских специалистов. 

Акцент на развитии 

человеческого фактора. 

Системная токсичность 

местных анестетиков. 

Алгоритм лечения 

отсутствует / не 

представлен. 

Новый детализированный 

алгоритм 

Реанимация в 

кардиохирургии и у 

пациентов с устройством 

поддержки левого 

желудочка (УПЛЖ). 

Пациенты с устройством 

поддержки левого 

желудочка не 

рассматриваются 

Пересмотренный алгоритм 

действий при остановке сердца 

после кардиохирургической 

операции 

Добавлен алгоритм действий при 

остановке сердца у пациентов с 

устройством поддержки левого 

желудочка  

Остановка сердца во время 

занятий спортом. 

Краткий обзор Более надежные и комплексные 

данные о частоте случаев и 

выживаемости. 

Характеристика причин по 

возрастной группе (±35 лет). 

Осведомленность о риске у 

спортсменов-любителей и 

непрофессиональных 

спортсменов. 

Конкретные рекомендации для 

мероприятий с высокой 

посещаемостью или 

транслируемых по телевидению. 

Реанимация во время 

транспортировки 

Ограничено командным 

подходом в службе 

неотложной медицинской 

помощи  

Новая подглава "Службы 

неотложной медицинской 

помощи" включает 

первоначальный подход бригад 

расширенной поддержки жизни 

(ALS) из двух человек, 

вертолетную экстренную 

медицинскую службу (HEMS) и 

санитарную авиацию, а также 

использование артериальной 

линии в догоспитальных 

условиях. 

Остановка сердца на борту 

воздушного судна теперь 
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дополнена проведением 

сердечно-легочной реанимации 

(СЛР) в условиях 

микрогравитации. 

Астма и ХОБЛ  Новый сокращенный алгоритм. 

Реанимация у пациентов 

на гемодиализе. 

Акцент на отделении 

гемодиализа 

Теперь основное внимание 

уделяется пациентам на 

гемодиализе 

Инфографика по проведению 

реанимации во время диализа. 

Реанимация у пациентов с 

ожирением. 

 Нет различий — рекомендованы 

стандартные алгоритмы базовой 

и расширенной поддержки жизни 

Реанимация у пациентов с 

воронкообразной 

деформацией грудной 

клетки 

Не рассматривается Уменьшенная глубина 

компрессий грудной клетки до 3–

4 см. 

Для проведения эффективных 

компрессий грудной клетки в 

случае коррекции пластиной 

Нусса требуется повышенное 

усилие. 

Использование передне-заднего 

расположения электродов для 

дефибрилляции. 

Реанимация при 

беременности 

Определяет материнскую 

остановку сердца как 

происходящую во время 

беременности и в течение до 

6 недель после родов. 

Рекомендует ручное 

смещение матки влево; 

левый латеральный наклон 

обсуждается с оговорками.  

Рекомендует 

родоразрешение в течение 5 

минут после коллапса, если 

нет ROSC. Использование 

4Н и 4Т. 

Приложение к алгоритму ALS, 

представляющее обратимые 

причины, специфичные для 

матери ("4Р": 

преэклампсия/эклампсия, 

послеродовой сепсис, 

плацентарные/маточные 

проблемы, перипартальная 

кардиомиопатия), добавляет 

глобальную статистику 

смертности и подчеркивает, что 

беременность может быть 

клинически неочевидной. 

Предлагает ручное смещение в 

качестве предпочтительного 

метода из-за практической 

целесообразности. 

Смещает акцент с интервала в 5 

минут; подчеркивает 

немедленную подготовку к 

реанимационной гистеротомии. 

Практическая рекомендация 

удалять мониторы плода для 

предотвращения ожогов. 

Внутривенный/внутрикостный 

доступ выше диафрагмы, когда 

это возможно. 

Краткие клинические рекомендации 

Общие рекомендации 
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Начинайте реанимацию в соответствии со стандартным алгоритмом 

Расширенной поддержки жизни (ALS) при остановке сердца. 

Всегда устраняйте гипоксию, гиповолемию, электролитные нарушения, 

гипотермию, тампонаду сердца, напряженный пневмоторакс, тромбоз и 

токсические агенты. 

При возможности уделите приоритетное внимание лечению обратимых 

причин, даже если компрессии грудной клетки будут ненадолго прерваны. 

 

Особые причины 

Тактика ведения и профилактики остановки сердца, вызванной 

анафилаксией 

• Своевременное распознавание анафилаксии имеет решающее значение. 

• Распознавайте анафилаксию по наличию проблем с проходимостью 

дыхательных путей, дыханием или кровообращением, с кожными 

проявлениями и изменениями слизистых оболочек или без них. 

Рисунок 1. Основные положения Руководства ERC 2025 Особые обстоятельства при реанимации. 
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• Устраните или прекратите воздействие триггера, если это возможно 

немедленно. 

• При первом подозрении на анафилаксию немедленно введите 0.5 мг 

адреналина внутримышечно и повторите введение, если в течение 5 минут 

не наступит улучшения. Как можно раньше начните болюсное введение 

кристаллоидного раствора внутривенно и контролируйте ответную 

реакцию. 

 

Гипер-/гипокалиемия и другие электролитные нарушения 

Гиперкалиемия (Рис. 2) 

• Перемещение калия в клетки 

o Введите 10 ЕД простого инсулина и 25 г глюкозы в/в для лечения 

умеренной и тяжелой гиперкалиемии. При уровне глюкозы в 

крови до лечения < 7 ммоль/л назначьте инфузию 10% глюкозы со 

скоростью 50 мл/ч в течение 5 часов. 

o Назначьте сальбутамол в виде небулайзера (10–20 мг) при 

умеренной и тяжелой гиперкалиемии в качестве дополнения к 

инсулин-глюкозной терапии. 

• Устранение эффектов гиперкалиемии 

o Применяйте 10 мл 10% хлорида кальция внутривенно у пациентов 

с тяжелой гиперкалиемией с изменениями на ЭКГ. 

o Вводите 10 мл 10% хлорида кальция и 50 ммоль бикарбоната 

натрия внутривенно по отдельным линиям или с промывкой 

между введениями при лечении остановки сердца, вызванной 

гиперкалиемией. 

o Выведение калия из организма 

• Назначьте циркония циклосиликат натрия 10 г перорально. 

o Рассмотрите диализ для пациентов с рефрактерной тяжелой 

гиперкалиемией. 
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o Рассмотрите экстракорпоральную сердечно-легочную 

реанимацию (ЭКСЛР) в соответствии с местными протоколами, 

если первоначальная попытка реанимации не увенчалась успехом. 

Рисунок 2. Алгоритм лечения гиперкалиемии у взрослых. 
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Рисунок 3. Алгоритм лечения гипокалиемии у взрослых. 
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Гипокалиемия 

• Лечение зависит от тяжести гипокалиемии, наличия симптомов и/или 

отклонений на ЭКГ. 

• При необходимости восполните дефицит калия и одновременно 

скорректируйте дефицит магния. 

• Введите 20 ммоль хлорида калия внутривенно в течение 2–3 минут, 

затем 10 ммоль в течение 2 минут при остановке сердца, вызванной 

гипокалиемией, после чего контролируйте уровень K+ и 

соответствующим образом отрегулируйте скорость инфузии. 

 

Гипертермия, злокачественная гипертермия и интоксикационная 

гипертермия 

Гипертермия 

• ○Измеряйте температуру ядра тела для определения тактики лечения. 

• ○Переместите пациента в прохладную среду. 

• ○Простое внешнее охлаждение может включать кондуктивные, 

конвективные и испарительные мероприятия (см. Рекомендации ERC 

2025 по первой помощи).³ 

• ○При тепловом обмороке и тепловом истощении достаточно быстрого 

перемещения в прохладное место, простого внешнего охлаждения и 

введения жидкостей. 

• ○При тепловом ударе отдавайте приоритет активным методам 

охлаждения, обеспечивающим наиболее быструю скорость охлаждения, 

таким как приложение льда и погружение в холодную воду (Рис. 3). 

 

Злокачественная гипертермия 

QR-код. 1 – Алгоритм действий при злокачественной 

гипертермии. 

Лечение злокачественной гипертермии, модифицировано на 

основе (Hopkinsetal., 2021) и (KollmanCamaioraetal., 2017). 

• Немедленно прекратите воздействие триггерных агентов. Это включает 

выключение и удаление испарителя, замену дыхательного контура 

аппарата ИВЛ. 

• Введите 2.5 мг/кг дантролена внутривенно как можно скорее. 
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• Начните активное охлаждение. 

• Подавайте 100% кислород и стремитесь к нормокапнии с помощью 

гипервентиляции. 

• Замените аппарат ИВЛ. Если замена аппарата невозможна, замените 

угольные фильтры. 

• Свяжитесь с центром по лечению злокачественной гипертермии для 

консультации и дальнейшего наблюдения. 

Интоксикационная гипертермия 

• Сведите к минимуму воздействие и абсорбцию токсина. 

• Применяйте методы активного охлаждения. Жаропонижающие средства 

не эффективны, так как центральные механизмы терморегуляции 

нарушены под воздействием токсинов. 

 

 

Рисунок 4.– Неотложная помощь при гипертермии. 
Примечание: *Температуру тела следует измерять, например,  ректальным или пищеводным методом. ** Сухость 
во рту, жажда, гипотензия. ***Рекомендации по возвращению к активности после диагностики теплового удара 
при физической нагрузке и черепно-мозговой травмы при физической нагрузке были недавно опубликованы в других 
источниках. 96,99. 
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Случайная гипотермия и спасательные работы при сходе лавин 

Случайная гипотермия 

• Проверяйте витальные признаки до одной минуты у пациента без 

сознания с гипотермией (Рис. 5). 

• Измеряйте температуру ядра с помощью низкотемпературного 

термометра для диагностики случайной гипотермии. 

• Используйте Швейцарскую систему стадирования, если невозможно 

измерить температуру ядра. 

• Переводите пациентов с гипотермией с факторами риска остановки 

сердца и тех, кто находится в состоянии остановки сердца, 

непосредственно в центр экстракорпоральной поддержки жизни 

(ЭКСЛР) для согревания. 

• Отложите СЛР или применяйте прерывистую СЛР у пациентов с 

гипотермической остановкой сердца с температурой ядра ниже 28 °C, 

когда немедленная или непрерывная СЛР невозможна. 

• Отложите дальнейшие попытки дефибрилляции, если фибрилляция 

желудочков (ФЖ) сохраняется после трех разрядов, до достижения 

температуры ядра > 30 °C. 

• Ниже 30 °C адреналин будет накапливаться и может оказывать более 

вредное, чем благоприятное воздействие. Введите 1 мг адреналина 

внутривенно однократно для облегчения восстановления спонтанного 

кровообращения (ROSC), если не планируется немедленное начало 

ЭКСЛР. 

• Увеличьте интервалы введения адреналина до 6–10 минут, если 

температура ядра составляет 30–35 °C. 

• Рассмотрите возможность использования устройства механической 

СЛР, если транспортировка откладывается, или при сложностях с 

рельефом местности. 

• Основывайте стационарный прогноз успешного согревания на шкале 

прогноза исхода гипотермии после экстракорпоральной поддержки 

жизни (HOPE). 
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• Согревайте пациентов с гипотермией и остановкой кровообращения с 

помощью вено-артериальной экстракорпоральной мембранной 

оксигенации (VA-ECMO). 

• Начните согревание без экстракорпоральной поддержки жизни, если до 

центра ЭКСЛР невозможно добраться в разумные сроки (например, 6 ч). 

 

 

 

 
Рисунок 5. Экстренное лечение случайной гипотермии. 
a. Обезглавливание; рассечение туловища; полное разложение тела или полное замерзание тела (грудная стенка не 
сжимается). b. Систолическое артериальное давление < 90 мм рт. ст. является разумной догоспитальной оценкой 
кардиоциркуляторной нестабильности, но для принятия решений в стационаре минимальный достаточный 
уровень кровообращения для пациента с глубокой гипотермией (например, <28 °C) не определен. c. Швейцарская 
классификация стадий случайной гипотермии. d. При остановке гипотермии рекомендуется прямая 
транспортировка в центр ЭКМО. В отдаленных районах при принятии решений о транспортировке следует 
учитывать как риск увеличения времени транспортировки, так и потенциальную пользу лечения в центре ЭКМО. 
Транспортировку следует начинать, если до такого центра можно добраться в течение 6 часов. e. Теплое 
окружение, химические, электрические или воздушные грелки или одеяла, а также теплые внутривенные жидкости 
(38–42 °C). В случае нестабильности сердечной деятельности, не поддающейся медикаментозному лечению, 
следует рассмотреть возможность согревания с помощью экстракорпоральной поддержки жизнедеятельности. 
Если принято решение остановиться в промежуточной больнице для измерения уровня калия в сыворотке крови, 
следует выбрать больницу по пути в центр экстракорпоральной поддержки жизнедеятельности. Шкала HOPE 
156,158,162 не должна использоваться у детей; вместо этого следует рассмотреть возможность консультации 
специалиста. ECLS (экстракорпоральная поддержка жизнедеятельности), ROSC (восстановление спонтанного 
кровообращения), SBP (систолическое артериальное давление). 
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Спасательные работы при сходе лавин 

• Решение о начале СЛР при остановке сердца основывайте на 

температуре ядра, времени нахождения под завалом и проходимости 

дыхательных путей (Рис. 6). 

• Рассмотрите возможность действий по алгоритму AvaLife при массовых 

сходах лавин, когда присутствуют только спасатели, владеющие базовой 

реанимацией (BLS), и количество спасателей недостаточно. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6. Алгоритм принятия решений для оказания расширенной помощи пострадавшим от обрушения 
лавины в критическом состоянии при остановке сердца.188 

a Обезглавливание, пересечение туловища, полное разложение тела. b Обструкция или закупорка 
дыхательных путей требует полного заполнения носа и рта плотным снегом или обломками. c При 
глубокой гипотермии (<28 °C), если спасение слишком опасно, следует рассмотреть отложенную СЛР, а если 
транспортировка затруднена, следует рассмотреть прерывистую СЛР. d. Если измерение температуры 
тела недоступно, по усмотрению спасателя может быть рассмотрена гипотермическая остановка 
сердца, несмотря на продолжительность нахождения под снегом менее 60 мин у пострадавшего с 
проходимыми дыхательными путями и отсутствием признаков жизни, если существует вероятность 
очень быстрого охлаждения (например, нахождение под снегом во время подъема, низкий индекс массы тела 
или низкий рост, минимальная одежда, потливость перед нахождением под снегом). e. Прогнозирование 
успешного согревания пострадавшего от лавины в стационаре должно включать оценку вероятности 
выживания с использованием шкалы HOPE. Если есть сомнения в том, что пострадавший от лавины мог 
задохнуться, несмотря на критическое нахождение под снегом, следует рассчитать шкалу HOPE, используя 
вариант «БЕЗ АСФИКСИИ». Это снизит риск недостаточного лечения. Если шкалу HOPE определить 
невозможно, вместо нее можно использовать комбинацию калия < 7 ммоль/л и температуры < 30 °C, чтобы 
помочь определить необходимость согревания с помощью ЭКМО. 
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Тромбоз 

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 

• Рассматривайте возможность ТЭЛА у всех пациентов с внезапным 

началом прогрессирующей одышки и отсутствием известных заболеваний 

сердца или легких. 

• Снимите 12-канальную ЭКГ (исключите острый коронарный синдром, 

ищите признаки перегрузки правого желудочка). 

• Выявите гемодинамической нестабильности и тромбоэмболии легочной 

артерии высокого риска. 

• Выполните постельную эхокардиографию. 

• Начните антикоагулянтную терапию (гепарин 80 МЕ/кг в/в) в процессе 

диагностики, при отсутствии признаков кровотечения или абсолютных 

противопоказаний. 

• Подтвердите диагноз с помощью компьютерно-томографической 

ангиографии легких. 

• Рассмотрите хирургическую эмболэктомию или катетерное лечение как 

альтернативу тромболитической терапии спасения у пациентов с быстрым 

ухудшением состояния. 

 

Остановка сердца вследствие тромбоэмболии легочной артерии. 

• Низкие значения ETCO2 (<1,7 кПа/13 мм рт.ст.) при выполнении 

высококачественных компрессий грудной клетки могут поддерживать 

диагноз ТЭЛА, хотя это и неспецифический признак. 

• Применяйте фибринолитические препараты при остановке сердца, когда 

ТЭЛА является предполагаемой причиной остановки сердца. 

• Применяйте фибринолитические препараты или хирургическую 

эмболэктомию, или чрескожную механическую тромбэктомию при 

остановке сердца, когда ТЭЛА является установленной причиной 

остановки сердца. 

• Рассмотрите ЭКСЛР как терапию спасения для отдельных пациентов с 

остановкой сердца, когда традиционная СЛР неэффективна, в условиях, где 

она может быть реализована. 
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• Создайте мультидисциплинарную команду для принятия решений по 

ведению тромбоэмболии легочной артерии высокого риска в зависимости 

от местных ресурсов. 

 

Коронарный тромбоз 

• Усильте санитарное просвещение для распознавания симптомов и 

минимизации задержек в обращении за медицинской помощью. 

• Содействуйте обучению базовой реанимации (BLS) потенциальных 

спасателей из групп высокого риска. 

• Укрепляйте региональные сети для обеспечения своевременного 

чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ). 

• Транспортируйте пациента в центр, обладающий возможностями для 

ЧКВ, и активируйте существующие сети STEMI в случае подъема сегмента 

ST или подозрения на продолжающуюся ишемию. 

• У пациентов с устойчивым восстановлением спонтанного 

кровообращения (ROSC) и подъемом сегмента ST на ЭКГ: 

o выполните немедленную коронарную ангиографию (и ЧКВ при 

необходимости) в течение 120 минут с момента постановки 

диагноза. 

o рассмотрите фибринолиз в догоспитальных условиях и в 

учреждениях, не обладающих возможностями для ЧКВ, если 

ожидается большая задержка. 

• У пациентов с устойчивым восстановлением спонтанного 

кровообращения ROSC и без подъема сегмента ST на ЭКГ: 

o рассмотрите немедленную коронарную ангиографию (и ЧКВ при 

необходимости), если пациент гемодинамически нестабилен или 

имеются признаки продолжающейся ишемии. 

o у стабильных пациентов без признаков ишемии экстренная оценка 

в условиях отделения РДМиЛ не должна быть систематической и 

может быть отложена, если нет высокой вероятности острой 

коронарной окклюзии. 

o Проведите оценку некоронарных причин, если клинический 

контекст указывает на альтернативную этиологию остановки. 



 
 

21 
 

o Если только продолжающаяся реанимация не считается 

бесперспективной, транспортируйте пациентов без устойчивого 

восстановления спонтанного кровообращения ROSC при 

продолжающейся СЛР в центр ЧКВ для рассмотрения вопроса об 

ангиографии или ЭКСЛР в зависимости от доступных ресурсов и 

опыта команды. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Токсические агенты 

• Обеспечьте собственную безопасность (Рис. 7), так как прямой контакт 

с кожей (например, вентиляция методом «рот-в-рот») может привести к 

передаче токсических агентов. 

• Оцените всех пациентов с остановкой сердца на возможную 

интоксикацию. 

Рисунок 7. Ведением при токсическом воздействии. 



 
 

22 
 

• Снизьте абсорбцию, рассмотрите возможность применения 

специфических лечебных мер, таких как антидоты, деконтаминация и 

усиленная элиминация. 

• Вводите антидоты, при их наличии, как можно скорее. 

• Будьте готовы продолжать реанимацию в течение продолжительного 

периода времени, так как концентрация токсина может снижаться по мере 

его метаболизма или выведения в ходе продолжительных реанимационных 

мероприятий. 

• Консультируйтесь с региональными или национальными центрами по 

лечению отравлений для получения информации о лечении отравленного 

пациента. 

 

Рисунок 8. Алгоритм лечения травматической остановки сердца. 
 Этот алгоритм следует использовать для руководства действиями при травматической остановке сердца (ТОС) 
и у пациентов с травмой в пери-арестном периоде, находящихся на грани циркуляторного коллапса. В отличие от 
последовательных алгоритмов ALS, он представляет собой основу для принятия решений, зависящих от 
контекста, относительно клинически приоритетных вмешательств. Цель состоит в лечении наиболее 
неотложной, обратимой причины на основе индивидуализированного подхода (например, пациентам с тампонадой 
сердца необходима срочная торакотомия; пациентам с переломом таза в геморрагическом шоке, но со 
стабильными дыхательными путями, может быть полезнее немедленное наложение тазового бандажа и быстрая 
транспортировка без вмешательства на дыхательные пути). 
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Травматическая остановка сердца (ТОС) 

• Травматическая остановка сердца отличается от остановки сердца, 

вызванной медицинскими причинами; это отражено в алгоритме лечения 

(Рис. 8). 

• Реакция на травматическую остановку сердца критически зависит от 

времени, и успех зависит от хорошо налаженной цепи выживания, включая 

целенаправленную догоспитальную помощь и специализированную 

помощь в травматологическом центре. 

• Раннее и агрессивное устранение обратимых причин (например, 

остановка кровотечения, обеспечение проходимости дыхательных путей, 

декомпрессия грудной клетки) является критически важным для 

выживания. 

• УЗИ помогает определить причину остановки сердца и направляет 

реанимационные мероприятия. 

 

Особые условия 

Остановка сердца в отделении РДМиЛ 

• Обеспечьте надлежащее обучение персонала техническим навыкам и 

расширенной поддержке жизни (ALS) и рассмотрите возможность 

проведения периодических тренировок по чрезвычайным ситуациям. 

• Убедитесь, что аварийное оборудование легко доступно и 

функционирует. 

• Тщательно планируйте плановые процедуры, чтобы минимизировать 

потенциальные осложнения и способствовать использованию контрольных 

списков безопасности. 

• Рассмотрите возможность проведения эхокардиографии в случае 

гемодинамической нестабильности или подозрения на осложнение. 

• Проводите реанимацию в соответствии с алгоритмом ALS, НО 

модифицируйте: 

o Проводите 3 последовательных разряда в случае шокового ритма. 

o Рассмотрите возможность наружной или транвенозной 

стимуляции при выраженной брадикардии. 
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• Рассмотрите, в отдельных случаях, в зависимости от клинической 

ситуации, опыта команды и доступности: 

o Механическую СЛР, если ручная компрессия невозможна или 

небезопасна для спасателя; 

o Экстракорпоральную СЛР у отдельных пациентов с рефрактерной 

остановкой сердца, особенно если это позволяет выполнить 

критические вмешательства для устранения обратимых причин. 

o Устройства механической поддержки кровообращения для 

отдельных пациентов с кардиогенным шоком после достижения 

ROSC. 

 

Остановка сердца в операционной 

• Предотвращайте и снижайте риск остановки сердца с помощью 

предоперационного скрининга и выявления пациентов высокого 

риска, четкого взаимодействия с хирургами относительно 

потенциально критических этапов операции, расширенного 

мониторинга и постоянного присутствия анестезиолога во время 

нестабильного состояния пациента. 

• Начинайте компрессии грудной клетки, если систолическое 

артериальное давление внезапно снижается ниже 50 мм рт.ст., в 

сочетании с падением концентрации углекислого газа в конце выдоха 

(ETCO2), несмотря на соответствующие вмешательства. 

• Немедленно информируйте хирурга и команду операционной об 

остановке сердца. 

• Начните высококачественные компрессии грудной клетки и 

отрегулируйте высоту операционного стола для улучшения 

эргономики работы. 

• Убедитесь в проходимости дыхательных путей, проверьте 

кривую ETCO2 и обеспечивайте эффективную вентиляцию, подавая 

100% кислород. Исключите нераспознанную интубацию пищевода. 

• Используйте УЗИ для управления реанимацией, устраняя 

обратимые причины. 

• Исключите напряженный пневмоторакс. 
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• Рассмотрите раннюю экстракорпоральную сердечно-легочную 

реанимацию  как метод терапии для отдельных пациентов, когда 

традиционная СЛР неэффективна. 

• Обученные медицинские специалисты могут рассмотреть 

возможность прямого массажа сердца через вскрытую грудную клетку 

в определенных случаях как альтернативу, если ЭКСЛР недоступна. 

• Человеческий фактор крайне важен для улучшения выживаемости 

при интраоперационной остановке сердца 

обеспечьте освоение оборудования, распределение задач и ролей во 

время предоперационных брифингов хирургической команды и 

включите периоперационную остановку сердца 

в мультидисциплинарные и межпрофессиональные тренинги, 

симуляции на месте и курсы расширенной поддержки жизни. 

 

Системная токсичность местных анестетиков 

• Прекратите введение местного анестетика, если это возможно. 

• Гипервентилируйте пациента для повышения pH плазмы при наличии 

метаболического ацидоза. 

• Введите более низкую дозу адреналина (1 мкг/кг вместо болюса 1 мг 

внутривенно). 

• Введите начальный болюс 20% липидной эмульсии внутривенно в дозе 

1,5 мл/кг в течение 1 минуты с последующей инфузией со скоростью 0,25 

мл/кг/мин, не превышая максимальную кумулятивную дозу 12 мл/кг 20% 

липидной эмульсии внутривенно. 

• Если восстановление спонтанного кровообращения не достигнуто в 

течение 5 минут, удвойте скорость липидной инфузии и введите максимум 

два дополнительных болюса липидов с 5-минутными интервалами до 

достижения ROSC. 

• Рассмотрите возможность пролонгированной реанимации (>1 часа) и  

ЭКСЛР. 

• Купируйте судороги введением бензодиазепинов. 
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Кардиохирургия 

• Подтвердите остановку сердца по клиническим признакам и отсутствию 

пульса на волновой форме давления. 

• Рассмотрите возможность применения УЗИ для выявления обратимых 

причин. 

• Проведите до 3 последовательных разрядов при ФЖ/ЖТ без пульса. 

• Используйте эпикардиальную стимуляцию с максимальной мощностью 

при асистолии или выраженной брадикардии. 

• Выполните рестернотомию в течение 5 минут, независимо от 

местоположения пациента, до 10 дней после операции. 

• Выполняйте прямой массаж сердца после вскрытия грудной клетки. 

• Снизьте дозу адреналина внутривенно (0,05–0,1 мг). 

• Рассмотрите ЭКСЛР при продолжительной реанимации или в случаях 

минимально инвазивных вмешательств, когда повторное вскрытие может 

быть отсрочено. 

 

Пациенты с устройством поддержки левого желудочка (ЛВЖД) 

• Немедленно активируйте специализированные бригады при 

бессознательном состоянии пациента с ЛВЖД. 

• Начните СЛР, одновременно пытаясь восстановить работу устройства, 

если доступно несколько спасателей. 

• Рассмотрите возможность отсрочки СЛР до 2 минут для попытки 

восстановления работы устройства, если присутствует только один 

спасатель. 

• Устранение неисправностей устройства является приоритетной задачей 

в соответствии с соответствующими протоколами. 

 

Остановка сердца во время занятий спортом 

• Скрининг как метод первичной профилактики играет важную роль, но 

остается спорным. 

• Все спортивные и тренировочные объекты должны проводить оценку 

рисков, которая учитывает вероятность и последствия остановки сердца, и 

внедрять стратегии снижения рисков. 
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• Обеспечьте немедленный и безопасный доступ к игровому полю. 

• Доказано, что программы повышения осведомленности на спортивных 

мероприятиях являются жизнеспособным методом для привлечения 

внимания целевых групп, еще не вовлеченных в проблему остановки 

сердца. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 9. Проведение сердечно-легочной реанимации после 
утопления для спасателей, обязанных оказать помощь. 
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Службы неотложной медицинской помощи 

• Медицинским специалистам следует проводить реанимацию на месте 

происшествия, а не осуществлять транспортировку в отделении 

реанимации с продолжающейся реанимацией, если нет соответствующих 

показаний, оправдывающих транспортировку (для обеспечения перехода к 

стационарному лечению). 

• Рассмотрите возможность применения механической СЛР для 

транспортировки с продолжающейся реанимацией. 

• Рассмотрите возможность измерения инвазивного артериального 

давления для управления реанимацией и постреанимационной помощью 

уже на догоспитальном этапе, если это осуществимо. 

• Системам ЭМП следует использовать регистры и данные, 

предоставляемые оборудованием (например, дефибрилляторами), для 

проведения разборов случаев и непрерывного улучшения качества. 

 

Остановка сердца на борту самолета и реанимация в условиях 

микрогравитации 

Остановка сердца на борту самолета 

• Следует обратиться за помощью к медицинскому специалисту 

(объявление по бортовой системе связи). 

• Спасатель должен встать на колени в пространстве для ног перед 

креслами у прохода для проведения компрессий грудной клетки, если 

пациента невозможно переместить в течение нескольких секунд в зону 

с достаточным свободным пространством на полу (например, в камбуз). 

• Проведение СЛР сверху (Overhead-CPR) является возможным 

вариантом в условиях ограниченного пространства. 

• Обеспечение проходимости дыхательных путей должно основываться 

на имеющемся оборудовании и опыте спасателя. 

• Если по запланированному маршруту самолет пролетает над зоной, где 

невозможно достичь аэропорта в течение длительного времени, и 

существует высокая вероятность восстановления спонтанного 

кровообращения (ROSC) в ходе продолжающейся реанимации, 

рассмотрите возможность раннего изменения маршрута. 
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• Оцените риски изменения маршрута, если восстановление спонтанного 

кровообращения маловероятно, и дайте соответствующие рекомендации 

экипажу. 

• Если СЛР прекращена (ROSC не достигнуто), медицинской 

необходимости в изменении маршрута полета нет — следуйте правилам 

авиакомпании. 

 

Реанимация в условиях микрогравитации 

• Обеспечение проходимости дыхательных путей, дефибрилляция и 

внутривенный/внутрикостный доступ аналогичны наземной 

расширенной поддержке жизни, но только после надежной фиксации 

пациента. 

Рисунок 10. Остановка сердца во время диализа. 
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• Рассмотрите возможность применения механической СЛР. 

• Используйте поддержку телемедицины во время остановки сердца на 

низкой околоземной орбите, если это осуществимо и позволяют 

человеческие ресурсы. 

• Решение о прекращении реанимации должен принимать член экипажа с 

наивысшей медицинской квалификацией, консультируясь со службой 

телемедицины. 

 

Круизный лайнер 

• Немедленно задействуйте все медицинские ресурсы (персонал, 

оборудование). 

• Активируйте службу экстренной медицинской помощи с вертолетом, 

если судно находится близко к побережью. 

• Рассмотрите возможность раннего подключения телемедицинской 

поддержки. 

• Имейте на борту все необходимое оборудование для расширенной 

поддержки жизни. 

• В случае недостаточного количества медицинских работников для 

лечения остановки сердца вызовите дополнительный медицинский 

персонал через объявление по судовой системе. 

 

Особые группы пациентов 

Бронхиальная астма и хроническая обструктивная болезнь легких 

• Лечите угрожающую жизни гипоксию 100% кислородом. 

• Проверьте наличие признаков (напряженного) пневмоторакса. 

• Выполните эндотрахеальную интубацию (в связи с необходимостью 

использования высокого давления вдоха). 

• Рассмотрите возможность ручной декомпрессии и отсоединения от 

аппарата ИВЛ для управления динамической гиперинфляцией. 

• Рассмотрите возможность применения ЭКСЛР в соответствии с 

местными протоколами, если первоначальные реанимационные усилия 

не увенчались успехом. 
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Остановка сердца у пациентов на гемодиализе 

• Назначьте обученную диализную медсестру или технического 

специалиста для управления аппаратом диализа. 

• Прекратите диализ и верните объем крови пациенту с помощью 

болюса жидкости. 

• Отсоедините от аппарата диализа (если он не защищен от 

дефибрилляции) и остерегайтесь влажных поверхностей. 

• Оставьте доступ для диализа открытым и используйте его для 

введения лекарств. 

• Диализ может потребоваться в раннем постреанимационном 

периоде. 

 

Реанимация у пациентов с ожирением 

• Пациенты с ожирением должны получать стандартное реанимационное 

лечение – не требуется отклонения от стандартных протоколов базовой 

и расширенной поддержки жизни. 

 

Реанимация у пациентов с воронкообразной деформацией грудной 

клетки 

• Рассмотрите возможность уменьшения глубины компрессий 

грудной клетки до 3–4 см. 

• В случае коррекции пластиной Нусса для проведения 

эффективных компрессий грудной клетки требуется существенно 

увеличить усилие. 

• Рассмотрите возможность раннего применения ЭКСЛР, если 

компрессии грудной клетки неэффективны. 

• Используйте передне-заднее расположение электродов для 

дефибрилляции со стандартными уровнями энергии. 

 

Остановка сердца при беременности 

• Рассматривайте возможность беременности у любой женщины 

детородного возраста с потерей сознания. 
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• Состояние беременных и женщин в послеродовом периоде может 

быстро ухудшаться вплоть до остановки сердца в любом месте, и 

медицинские учреждения и службы должны быть готовы к таким 

событиям. 

• Специфические акушерские системы раннего оповещения позволяют 

своевременно распознавать ухудшение состояния беременных 

пациенток. 

• Устраните аортокавальную компрессию как можно раньше и 

поддерживайте это состояние на протяжении всей реанимации. 

Рекомендуется ручное смещение матки влево при остановке сердца у 

матери из-за практической целесообразности. 

• Систематически устраняйте 4Н и 4Т и ищите специфические для 

беременности причины остановки сердца – 4Р: Преэклампсия и 

эклампсия, Послеродовой сепсис, Плацентарные и маточные 

осложнения и Перипартальная кардиомиопатия. 

• Реанимационная гистеротомия является вмешательством, 

чувствительным к фактору времени. Подготовку к выполнению 

процедуры следует начинать рано. 

• Реанимационную гистеротомию должна быть выполнена как можно 

скорее на месте остановки сердца опытной командой. 

• Постреанимационный уход за беременными и родильницами требует 

мультидисциплинарного подхода. 

 

Доказательная база рекомендаций 

Особые причины 

Тактика ведения и профилактики остановки сердца, вызванной анафилаксией 

Не существует универсально принятого определения анафилаксии. Это острая 

системная реакция гиперчувствительности, обычно быстро возникающая и 

потенциально фатальная при неправильном лечении. Диагноз анафилаксии 

является клиническим. 

Расчетная частота встречаемости анафилаксии в Европе составляет 1,5–7,9 на 

100 000 человек в год.⁴ Наиболее распространенными триггерами 
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анафилактических реакций являются пища, лекарственные препараты и яд 

перепончатокрылых насекомых.⁵⁻⁷ 

Данные рекомендации по анафилаксии основаны на последнем Консенсусе 

ILCOR CoSTR,⁸ рекомендациях и обновлениях Комитета по анафилаксии 

Всемирной аллергологической организации,⁹ Европейской академии 

аллергологии и клинической иммунологии,¹⁰ Североамериканских параметров 

практики,¹¹ Австралазийского общества клинической иммунологии и 

аллергии,¹² а также на результатах UK National Audit Project (NAP 7) по 

периоперационной анафилаксии.¹³ Большинство этих рекомендаций основаны 

на данных наблюдений, заявлениях о надлежащей практике и экспертном 

консенсусе. 

 

Распознавание анафилаксии 

Согласно Комитету по анафилаксии Всемирной аллергологической 

организации, анафилаксия вероятна, когда выполняется хотя бы один из 

следующих критериев⁹: 

1. Острое начало в течение от нескольких минут до нескольких часов с 

одновременным вовлечением кожи, слизистых оболочек или того и 

другого (например, генерализованная крапивница, зуд или гиперемия, 

опухшие губы, язык или язычок) и один из следующих признаков: 

a. Нарушение дыхания (например, одышка, свистящее 

дыхание/бронхоспазм, стридор, снижение пиковой скорости 

выдоха, гипоксемия) 

b. Снижение артериального давления или связанные с этим 

симптомы дисфункции органов-мишеней (например, гипотония, 

синкопе, недержание мочи) 

c. Тяжелые желудочно-кишечные симптомы (например, сильная 

схваткообразная боль в животе, повторяющаяся рвота), особенно 

после воздействия непищевых аллергенов. 

2. Острое начало гипотензии, бронхоспазма или поражения гортани после 

воздействия известного или высоковероятного для данного пациента 

аллергена (от нескольких минут до нескольких часов), даже при 

отсутствии типичного поражения кожи. 
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Анафилаксия может протекать без каких-либо кожных проявлений или с 

кожными проявлениями, удаленными от места воздействия аллергена, и 

анафилактическая реакция может изначально проявляться только 

дыхательными или симптомами со стороны ССС. Во время общей анестезии 

или искусственной вентиляции легких в условиях неотложной или 

интенсивной терапии анафилаксия может клинически проявляться внезапным 

повышением давления в дыхательных путях и удлинением выдоха в сочетании 

со снижением артериального давления, с наличием или без кожных и 

слизистых изменений. 

Раннее распознавание симптомов, указывающих на анафилактическую 

реакцию, должно вызывать немедленную реакцию. 

 

Первоначальные действия при подозрении на анафилактическую реакцию 

Прекратите или устраните триггер, если это возможно — остановите или 

удалите любой потенциальный или вероятный триггер. Не откладывайте 

лечение, если удаление триггера невозможно. 

Убедитесь, что пациент лежит — не усаживайте и не поднимайте 

пациента — фатальная анафилаксия была связана с вертикальным 

положением или попытками усадить/поднять пациента.¹⁴⁻¹⁶ Позиционируйте 

пациентов в соответствии с их симптомами и особенно учитывайте: 

o Положение на спине с приподнятыми ногами для улучшения венозного 

возврата. 

o Положение сидя с вытянутыми ногами, если присутствуют симптомы со 

стороны дыхательных путей или дыхания без проблем с 

кровообращением. 

 

Вводите адреналин 

Введите внутримышечно адреналин в качестве препарата первой линии для 

лечения анафилаксии.¹⁷ Первоначальное внутримышечное введение 

адреналина направлено как на обеспечение гемодинамической поддержки, так 

и на ингибирование дегрануляции тучных клеток. 

Предпочтительное место введения — средняя треть латеральной 

поверхности бедра,¹⁸ стандартная доза для взрослых составляет 0,5 мг.¹⁰ При 



 
 

35 
 

необходимости повторите введение через 3–5 минут в зависимости от 

клинического ответа.¹⁹ Автоинжекторы или интраназальные аппликаторы 

адреналина могут быть использованы для раннего самостоятельного введения 

или введения спасателем. 

Если симптомы не купируются или пациент находится в условиях 

мониторинга (например, в отделении интенсивной терапии (ОИТ), 

операционной (ОР), отделении неотложной помощи (ОНП)), внутривенное 

введение адреналина, начиная с дозы 0,1 мкг/кг/мин с титрованием по ответу, 

может проводиться соответствующим образом обученным персоналом при 

условии полного мониторинга пациента.²⁰ 

У пациента с обструкцией верхних дыхательных путей или 

бронхоспазмом рассмотрите возможность добавления небулайзерной формы 

адреналина.¹⁰,²¹ Однако системная абсорбция ингалированного адреналина 

минимальна и не должна задерживать одновременное внутримышечное 

введение адреналина.²² 

 

Обеспечьте сосудистый доступ — введите внутривенные растворы 

Анафилаксия может привести к выраженной гиповолемии вследствие 

периферической вазодилатации и повышенной сосудистой проницаемости 

(дистрибутивный шок).²³,²⁴ Инфузионная терапия критически важна в 

дополнение к вазоконстрикторному эффекту адреналина. Немедленно после 

первой дозы адреналина обеспечьте адекватный сосудистый доступ 

(например, широкопросветный внутривенный катетер, внутрикостный 

доступ). Вводите кристаллоидный раствор болюсами по 10–20 мл/кг и 

повторяйте в зависимости от ответа пациента. 

Для восстановления гемодинамической стабильности могут 

потребоваться большие объемы жидкостей. 

 

Обеспечьте сосудистый доступ и проведите инфузионную терапию 

Анафилаксия может привести к тяжелой гиповолемии вследствие 

периферической вазодилатации и повышенной проницаемости сосудов 

(дистрибутивный шок).²³,²⁴ Инфузионная терапия критически важна в 

дополнение к вазоконстрикторному эффекту адреналина. Немедленно после 
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введения первой дозы адреналина обеспечьте адекватный сосудистый доступ 

(например, установите широкопросветный внутривенный катетер или 

внутрикостный доступ). Вводите кристаллоидные растворы болюсами по 10-

20 мл/кг и повторяйте введение в зависимости от реакции пациента. 

Для восстановления гемодинамической стабильности могут 

потребоваться большие объемы жидкостей. 

 

Подавайте кислород 

Обеспечьте подачу 15 л/мин 100% кислорода каждому пациенту с 

анафилактической реакцией и титруйте поток для поддержания сатурации 

кислорода в целевом диапазоне 94-98%.²⁵ 

При отсутствии реакции на адреналин рассмотрите возможность 

введения второго вазоактивного препарата, такого как норадреналин или 

вазопрессин.¹⁰,²¹ 

 

Роль кортикостероидов и антигистаминных препаратов в лечении 

анафилаксии 

Н1-антигистаминные препараты блокируют провоспалительное 

действие гистамина, что может облегчить кожные симптомы, вызванные 

высвобождением гистамина. Однако их начало действия медленное, и их 

введение не должно задерживать введение адреналина. 

Осторожность: Быстрое внутривенное введение антигистаминных 

препаратов первого поколения может вызвать или усугубить гипотензию.²⁶ 

Применение кортикостероидов для предотвращения затяжных 

симптомов или двухфазных реакций основано на доказательствах низкой 

достоверности.²⁷,²⁸ Недавние исследования указывают на повышенный риск 

неблагоприятных исходов (необходимость введения второй дозы адреналина, 

госпитализация или поступление в ОРИТ) у пациентов, получавших 

кортикостероиды в догоспитальных условиях.²⁹,³⁰ На основании мнения 

экспертов ERC не рекомендует рутинное использование кортикостероидов 

при лечении анафилактических реакций. 
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Особенности остановки сердца при анафилаксии 

В серии случаев периоперационной остановки сердца у 94% пациентов с 

анафилактической остановкой сердца первоначально регистрировалась 

беспульсовая электрическая активность (БЭА).¹³ 

Согласно экспертному консенсусу, следует придерживаться 

стандартного протокола расширенной поддержки жизни, включая 

внутривенное введение адреналина и коррекцию соответствующих 

обратимых причин, в частности гиповолемии и гипоксии. Рассмотрите 

возможность применения экстракорпоральной сердечно-легочной 

реанимации в случаях рефрактерной остановки сердца, особенно в больницах, 

где это может быть реализовано. 

 

Гипер-/гипокалиемия и другие электролитные нарушения 

Электролитные нарушения являются признанной причиной аритмий и 

остановки сердца. Нарушения уровня калия (гиперкалиемия и гипокалиемия) 

наиболее часто встречаются в клинической практике, и была 

продемонстрирована U-образная зависимость между уровнем калия в 

сыворотке и смертностью.³¹ 

Гиперкалиемия также недавно была рассмотрена в рамках обзора ILCOR 

(2025).³² 

Гиперкалиемия – Вне остановки сердца 

Гиперкалиемия встречается у 1–10 % госпитализированных пациентов.³³⁻³⁵ У 

пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) гиперкалиемия приводит к 

значительно более высокому риску больничных серьезных неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий и аритмий по сравнению с пациентами без 

гиперкалиемии.³⁶ Пациенты на диализе также более склонны к тяжелой 

гиперкалиемии, чем пациенты не на диализе (45,8 % против 10,3 %), во время 

госпитализации.³⁵ Больничная смертность значительно выше у пациентов с 

гиперкалиемией (18,1 %) по сравнению с пациентами с гипокалиемией (5 %) 

или нормокалиемией (3,9 %).³³ Больничная смертность в 3,9 раза выше у 

пациентов с уровнем калия в сыворотке > 6,5 ммоль/л по сравнению с 

пациентами с нормокалиемией.³⁷ 
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Почечная и сердечная патология часто сосуществуют, и эти пациенты 

подвержены высокому риску гиперкалиемии, усугубляемой лекарственной 

терапией (например, ингибиторами АПФ, антагонистами рецепторов 

ангиотензина II и антагонистами минералокортикоидных рецепторов). Однако 

снижение дозы или отмена этих препаратов в ответ на гиперкалиемию 

ассоциированы с ухудшением исходов у пациентов.³⁸⁻⁴⁰ В настоящее время 

существует роль связывающих калий препаратов (циркония циклосиликата 

натрия и патиромера) для обеспечения кардиоренопротекторной терапии.⁴¹,⁴² 

Рисунок 11.Влияние внутривенного введения кальция на ЭКГ при гиперкалиемии. 
ЭКГ при поступлении (а) и после превентивного внутривенного введения 20 мл 10% глюконата кальция (б) у 
пациента с вялым параличом. Реакция на внутривенное введение кальция показана сужением комплекса QRS. 
Анализатор газов крови был недоступен, формальные результаты лабораторных исследований получены позже. 
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Гиперкалиемия определяется при концентрации калия (K⁺) в сыворотке 

более 5,5 ммоль/л, хотя гиперкалиемия представляет собой континуум, и ее 

тяжесть определяет тактику лечения. Гиперкалиемия классифицируется как 

«легкая» (K⁺ 5,5–5,9 ммоль/л), «умеренная» (K⁺ 6,0–6,4 ммоль/л), «тяжелая» 

(K⁺ ≥ 6,5 ммоль/л) или «экстремальная» (K⁺ ≥ 9,0 ммоль/л). 

Риск гиперкалиемии увеличивается при наличии множественных 

одновременных факторов риска (например, совместное применение 

ингибитора АПФ и/или антагониста минералокортикоидных рецепторов 

(АМР) при наличии ХБП). 

 

Диагностика гиперкалиемии 

Следует учитывать возможность гиперкалиемии у всех пациентов из группы 

риска (например, с почечной недостаточностью, сердечной недостаточностью, 

сахарным диабетом, хроническим заболеванием печени) с аритмией или 

остановкой сердца. Слабость в конечностях, вялые параличи или парестезии 

могут быть признаками тяжелой гиперкалиемии. 

Подтвердите гиперкалиемию с помощью экспресс-тестов, так как 

обработка стандартных лабораторных образцов займет время.⁴³⁻⁴⁵ 

Изменения на ЭКГ могут отражать тяжесть и скорость повышения 

уровня калия в сыворотке,⁴⁶,⁴⁷ но ЭКГ может быть нормальной даже при 

тяжелой гиперкалиемии. Когда диагноз гиперкалиемии может быть 

установлен на основании ЭКГ, лечение можно начать до получения 

лабораторного результата.⁴⁶ Эти признаки гиперкалиемии на ЭКГ могут 

развиваться прогрессивно и включают: 

• Высокие, заостренные (палаточные) зубцы Т (т.е. зубец Т больше 

зубца R в более чем одном отведении); 

• АВ-блокада первой степени (удлиненный интервал PR > 0,2 с); 

• Сглаженные или отсутствующие зубцы Р; 

• Расширенный комплекс QRS (>0,12 с); 

• Синусоидальная волна; 

• Желудочковая тахикардия; 

• Брадикардия; 

• Остановка сердца (ЭМД, ФЖ/ЖТ, асистолия) 
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Показано, что у пациентов с тяжелой гиперкалиемией аритмии или 

остановка сердца возникают у 15 % пациентов в течение 6 часов после снятия 

представленной ЭКГ.⁴⁶ Поэтому задержки в лечении могут иметь серьезные 

последствия. 

 

Неотложное лечение гиперкалиемии 

Лечение зависит от тяжести гиперкалиемии и наличия изменений на ЭКГ. 

Избегайте задержек с началом калийснижающей терапии (такой как инсулин-

глюкоза, сальбутамол и циркония циклосиликат натрия). Следуйте 

систематическому подходу, изложенному в алгоритме лечения гиперкалиемии 

(Рис. 2). Лечение легкой гиперкалиемии не входит в перечень данных 

рекомендаций. Систематические обзоры фармакологического лечения 

гиперкалиемии были проведены как Cochrane, так и ILCOR.³²,⁴⁸,⁴⁹ 

Инсулин и глюкоза. Это наиболее эффективная и надежная терапия для 

снижения уровня калия, которая работает за счет перемещения ионов калия в 

клетки. Показано, что стандартная доза растворимого инсулина (10 единиц) 

снижает уровень калия в сыворотке на 0,7–1,4 ммоль/л.³²,⁵⁰ Исследования 

предполагают возможный дозозависимый эффект инсулина⁵¹⁻⁵⁵ и 

потенциальную корреляцию между тяжестью гиперкалиемии и степенью 

снижения калия при использовании 10 единиц инсулина.⁵⁶ Эти выводы 

особенно актуальны в условиях реанимации. 

Гипогликемия остается основным ятрогенным риском с 

зарегистрированной частотой до 28 %.⁵³,⁵⁷⁻⁶² Снижение дозы инсулина (5 

единиц) не привело к значительному снижению риска гипогликемии (уровень 

глюкозы в крови < 4 ммоль/л).⁵¹,⁵³,⁶⁰,⁶¹ Обзорный анализ (n= >15 000) показал, 

что наиболее последовательным фактором риска гипогликемии является 

низкий исходный уровень глюкозы в крови.⁶³ Пороговое значение < 7 ммоль/л 

последовательно идентифицирует пациентов с повышенным риском 

ятрогенной гипогликемии.⁵⁵,⁶⁴⁻⁶⁷ В одном исследовании введение 50 г глюкозы 

в течение 4 часов привело к гипогликемии у 6,1 % пациентов.⁵⁹ 

На основе этих совокупных данных и доказательств эффективности 

данной стратегии⁶⁸ был разработан модифицированный протокол, который 
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рекомендуется в алгоритме ERC (Рис. 2), с целью снижения частоты 

ятрогенной гипогликемии. 

Сальбутамол. Сальбутамол является агонистом бета-2 адренорецепторов и 

способствует внутриклеточному перемещению калия. Мета-анализ, 

включавший семь исследований с применением 10–20 мг ингаляционного 

сальбутамола, продемонстрировал снижение уровня калия в сыворотке на 0,9 

ммоль/л в течение 120 минут.³² Ранние исследования предполагали, что 

сальбутамол может быть менее эффективен у пациентов, получающих 

неселективные бета-блокаторы, и у 40% пациентов с терминальной стадией 

болезни почек.⁶⁹,⁷⁰ На этом основании монотерапия не рекомендуется. 

Исследования комбинации инсулин-глюкоза и бета-2 агонистов показали 

большую эффективность по сравнению с каждым из видов лечения по 

отдельности.⁶⁹,⁷⁰ 

Обзор ILCOR отметил снижение уровня калия на 1,2 ммоль/л при 

комбинированной терапии и поддержал использование обоих препаратов.³² 

Таким образом, ERC рекомендует одновременное введение инсулин-глюкозы 

и бета-2 агонистов для снижения уровня калия. Инсулин-глюкоза и 

сальбутамол эффективны в течение 4–6 часов, после чего может возникнуть 

rebound-гиперкалиемия. 

Вутривенные соли кальция (хлорид или глюконат кальция). Несмотря на 

отсутствие клинических доказательств, внутривенный кальций применяется 

на протяжении десятилетий для лечения гиперкалиемии, особенно при 

наличии изменений на ЭКГ. Недавнее рандомизированное исследование 

указало на потенциальный вред от рутинного использования внутривенного 

кальция при внебольничной остановке сердца; однако пациенты с 

гиперкалиемией были исключены из исследования.⁷¹ В реанимационной 

практике применение внутривенного кальция было ограничено лечением 

электролитных нарушений (таких как гиперкалиемия, гипокальциемия, 

гипермагниемия) и передозировки блокаторов кальциевых каналов. В 

клинической практике улучшение изменений на ЭКГ после введения кальция 

может наблюдаться еще до того, как подействуют калийснижающие 

препараты (Рис. 11). 
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Обоснованием для использования внутривенного кальция при 

гиперкалиемии и гипермагниемии является «антагонизм» его эффектам на 

сердечную и скелетную мускулатуру (т.е. стабилизация мембраны), но на 

эффективность могут влиять доза и скорость введения. В исследовании на 

животных был предложен альтернативный механизм, где внутривенный 

кальций восстанавливал «проводимость», что приводило к улучшению 

вызванных гиперкалиемией изменений на ЭКГ.⁷² При преэклампсии 

внутривенный кальций облегчает мышечную слабость, дыхательную 

депрессию и сердечные эффекты, вызванные ятрогенной гипермагниемией.⁷³ 

В недавнем систематическом обзоре ILCOR было включено только одно 

исследование применения внутривенного кальция у взрослых без остановки 

сердца, и не было обнаружено доказательств, подтверждающих клинический 

эффект внутривенного кальция при гиперкалиемии, хотя исследование было 

оценено как имеющее критический риск систематической ошибки.³² 

В обзорах Cochrane не было включено исследований, оценивающих 

эффект внутривенного кальция, но было предложено не рекомендовать отказ 

от внутривенного кальция у пациентов с тяжелой гиперкалиемией или 

изменениями на ЭКГ, или обоими факторами, учитывая потенциально 

жизнеугрожающие последствия.⁴⁸ 

В настоящее время недостаточно доказательств за или против 

использования внутривенного кальция для лечения гиперкалиемии, поэтому 

ERC продолжает рекомендовать введение внутривенного кальция пациентам 

с наибольшим риском аритмий (т.е. при тяжелой гиперкалиемии с наличием 

изменений на ЭКГ). 

Бикарбонат натрия. В обзор ILCOR вошли пять исследований на взрослых с 

использованием различных доз бикарбоната (50–390 ммоль), которые 

показали снижение уровня калия всего на 0,1 ммоль/л в течение 60 минут.³² 

Обзор Cochrane также заключил, что нет доказательств в поддержку 

использования бикарбоната натрия при гиперкалиемии.⁴⁸,⁴⁹ Следовательно, 

ERC не рекомендует рутинное использование бикарбоната натрия для лечения 

гиперкалиемии у пациентов без остановки сердца. 

Связывающие калий препараты. Новые связывающие калий препараты не 

были включены в обзор ILCOR, однако циркония циклосиликат натрия (СЗЦ) 
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и патиромер хорошо переносятся и играют роль как при острой, так и при 

хронической гиперкалиемии. СЗЦ обладает более быстрым началом действия 

(в течение 1 часа) по сравнению с патиромером.⁷⁴ В течение 48 часов СЗЦ 

снижает уровень калия в сыворотке на 1,1 ммоль/л и демонстрирует более 

высокую эффективность при повышенных уровнях калия (снижение уровня 

калия на 1,5 ммоль/л у пациентов с уровнем калия в сыворотке > 6,0 ммоль/л). 

Показания к диализу 

Диализ является наиболее эффективным методом лечения гиперкалиемии. 

Основными показаниями к его проведению при гиперкалиемии являются: 

• Тяжелая, угрожающая жизни гиперкалиемия, с наличием или без 

изменений на ЭКГ или аритмии; 

• Гиперкалиемия, резистентная к медикаментозной терапии; 

• Терминальная стадия почечной недостаточности; 

• Олигурическое острое повреждение почек (диурез < 400 мл/сутки); 

• Выраженный распад тканей (например, рабдомиолиз). 

После диализа может также наблюдаться rebound-гиперкалиемия 

(повторное повышение уровня калия). 

 

Догоспитальный этап и гиперкалиемия 

Ведение и идентификация пациентов с гиперкалиемией в условиях 

догоспитального этапа могут быть сложными из-за ограниченных 

диагностических возможностей. 

 

Реанимация при остановке сердца, вызванной гиперкалиемией 

Гиперкалиемия является наиболее частым метаболическим нарушением, 

связанным с остановкой сердца, и потенциально обратима. 

Зарегистрированная частота внутрибольничной остановки сердца по этой 

причине составляет от 1%⁷⁵ до 12%,⁷⁶ причем беспульсовая электрическая 

активность (БЭА) является наиболее частым начальным ритмом.⁷⁷ Обзор 

ILCOR включил только одно исследование гиперкалиемии при остановке 

сердца (с высоким риском систематической ошибки из-за времени 

реанимации). В этом обзоре сообщается о снижении частоты восстановления 



 
 

44 
 

спонтанного кровообращения (ROSC) при использовании кальция, 

бикарбоната натрия или их комбинации.³² 

Исследование гиперкалиемической внутрибольничной остановки 

сердца (n = 109; средний уровень калия в сыворотке 7,8 ммоль/л) включало 

применение внутривенный кальций и бикарбонат натрия⁷⁶ в очень 

гетерогенной популяции и достигло ROSC в 36,7% случаев, но только 12,8% 

выжили > 24 часов, и 3,7% выжили до выписки из стационара. Учитывая 

плохие исходы у пациентов с экстремальной гиперкалиемией, авторы 

предположили, что диализ может быть вариантом лечения. 

Диализ является окончательным методом лечения гиперкалиемии, но 

редко используется при остановке сердца. Обзор casereports о диализе во время 

СЛР демонстрирует успешные исходы у пациентов с уровнем калия в 

сыворотке от 8,2 до 10,2 ммоль/л.⁵⁰ Все методы диализа (с ЭКМО и без) 

использовались во время СЛР, что демонстрирует его техническую 

осуществимость.⁷⁸⁻⁸¹ Средняя продолжительность диализа для достижения 

ROSC составила 45,4 минуты (диапазон 15–95 минут), а среднее снижение 

уровня калия в сыворотке составило 3,2 ммоль/л, чего было бы трудно достичь 

только с помощью лекарственных препаратов, особенно во время остановки 

сердца.⁵⁰ 

Тяжесть гиперкалиемии, по-видимому, является хорошим индикатором 

вероятности достижения и поддержания ROSC. Был описан протокол начала 

диализа во время СЛР.⁵⁰ 

Исследование, оценивающее исход внебольничной остановки сердца 

после антигиперкалиемической медикаментозной терапии (n = 465; средний 

уровень калия 6,9 ммоль/л, IQR 5,7–8,4 ммоль/л), не выявило влияния на 

ROSC, несмотря на достигнутое снижение уровня калия (средний уровень 

калия 5,4 ммоль/л, IQR 4,4–6,8 ммоль/л).⁸² 

В настоящее время недостаточно доказательств за или против 

использования внутривенного кальция для лечения гиперкалиемии, поэтому 

ERC продолжает рекомендовать введение внутривенного кальция пациентам 

с гиперкалиемической остановкой сердца в любых условиях. 
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Гипокалиемия 

Гипокалиемия определяется как уровень калия в сыворотке < 3,5 ммоль/л 

[легкая (K⁺ 3,0–3,4 ммоль/л), умеренная (K⁺ 2,5–2,9 ммоль/л) или тяжелая (K⁺ 

< 2,5 ммоль/л или наличие симптомов)].⁸³ Обычно она вызвана чрезмерной 

потерей калия, перемещением калия через мембрану в клетки или сниженным 

потреблением калия.⁸⁴ 

Гипокалиемия ассоциирована с более высокой больничной смертностью 

и повышенным риском желудочковых аритмий. Риски повышены у пациентов 

с предшествующими заболеваниями сердца,⁸⁵,⁸⁶ у тех, кто получает лечение 

дигоксином,⁸⁷ или у пациентов, подвергающихся чрескожному коронарному 

вмешательству по поводу инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST.⁸⁸ При 

острой сердечной недостаточности гипокалиемия может быть связана с 

увеличением краткосрочной и долгосрочной смертности от всех причин после 

выписки из стационара.⁸⁹ 

 

Лечение гипокалиемии 

Лечение зависит от тяжести гипокалиемии и наличия симптомов и/или 

отклонений на ЭКГ, как показано на Рис. 3. Предпочтительна медленная 

коррекция уровня калия, но в экстренной ситуации требуется быстрое 

внутривенное восполнение, предпочтительно через центральный доступ. 

Целевой уровень калия составляет 4 ммоль/л. Коррекция сопутствующей 

гипомагниемии является обязательной. Сопутствующий дефицит магния 

часто встречается у пациентов с гипокалиемией. Восполнение уровня магния 

будет способствовать более быстрой коррекции гипокалиемии.⁹¹ При 

восполнении калия у пациентов с тяжелой почечной недостаточностью 

обратитесь за консультацией к специалисту (см. Рис. 3). 

 

Нарушения обмена кальция и магния 

Диагностика и лечение нарушений обмена кальция и магния суммированы в 

Таблице 2. 
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Гипертермия и злокачественная гипертермия 

Гипертермия возникает, когда температура тела превышает норму 

(температура ядра 36,5–37,5 °C) из-за нарушения терморегуляции. Крайние 

возрастные группы и мультиморбидность являются специфическими 

факторами риска.⁹²,⁹³ 

Злокачественная гипертермия является редким фармакогенетическим 

нарушением кальциевого гомеостаза скелетных мышц, характеризующимся 

мышечной контрактурой и угрожающим жизни гиперметаболическим кризом 

после воздействия галогенизированных анестетиков, сукцинилхолина или 

нейролептиков на генетически предрасположенных индивидуумов.⁹⁴,⁹⁵ В 

редких случаях злокачественная гипертермия может быть спровоцирована не 

фармакологическими факторами.  Наиболее частые клинические признаки и 

симптомы включают: гиперкапнию (34%), синусовую тахикардию (25%), 

гипертермию (20%), тризм жевательной мускулатуры (11%), 

генерализованную мышечную ригидность (3%), Ацидоз, гиперкалиемию и 

летальный исход при отсутствии лечения.⁹⁶. Этот раздел основан на двух 

систематических обзорах, пяти несистематических обзорах и двух обзорных 

анализах, последний из которых был выполнен 15 июня 2024 года.⁹⁴⁻¹⁰¹ 

Таблица 2 – Нарушения кальция и магния с сопутствующими клиническими 

проявлениями, изменениями на ЭКГ и рекомендуемой тактикой лечения. 
Расстройство Причины Проявления Показания ЭКГ Лечение 

Гиперкальциемия   

Кальций (Ca²⁺) > 

2,6 ммоль/л 

Первичный или 

третичный 

гиперпаратиреоз 

Злокачественные 

новообразования 

Саркоидоз 

Медикаменты 

Спутанность 

сознания   

Слабость   

Боль в животе   

Гипотензия   

Аритмии   

Остановка сердца 

Укорочение 

интервала QT   

Удлинение 

интервала QRS   

Сглаженные 

зубцы Т 

АВ-блокада   

Остановка сердца 

В зависимости от 

основной 

причины   

Инфузионная 

терапия в/в   

Фуросемид 1 

мг/кг в/в   

Гидрокортизон 

200–300 мг в/в   

Памидронат 30–

90 мг в/в 

Гипокальциемия 

Кальций (Ca²⁺) < 

2,1 ммоль/л 

Хроническая 

болезнь почек   

Острый 

панкреатит   

Передозировка 

блокаторов 

кальциевых 

каналов   

Парестезия   

Тетания   

Судороги   

АВ-блокада   

Остановка сердца 

Удлинение 

интервала QT   

Инверсия зубца Т   

Блокада сердца   

Остановка сердца 

Болюс: 10–20 мл 

10% глюконата 

кальция в течение 

5–10 минут   

Инфузия: 100 мл 

10% глюконата 

кальция в 1000 мл 

0,9% 

физиологическог

о раствора или 
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Синдром 

токсического 

шока   

Рабдомиолиз 

Синдром лизиса 

опухоли   

Массивное 

переливание 

крови 

5% глюкозы со 

скоростью 50 мл 

в час 

внутривенно 

(контролировать 

уровень Ca²⁺ и 

корректировать 

скорость)   

50% сульфат 

магния 4–8 ммоль 

внутривенно (при 

необходимости) 

Гипермагниемия 

Магний (Mg²⁺) > 

1,1 ммоль/л 

Почечная 

недостаточность   

Ятрогенные 

причины 

Спутанность 

сознания   

Вялый паралич   

Угнетение 

дыхания   

Гипотензия   

АВ-блокада   

Остановка сердца 

Удлинение 

интервалов PR и 

QT 

Заострение зубца 

Т 

АВ-блокада 

Остановка сердца 

Рассмотрите 

лечение при 

уровне магния > 

1,75 ммоль/л:   

10% глюконат 

кальция (10–30 

мл) или 10% 

хлорид кальция 

(5–10 мл) в/в, 

повторить при 

необходимости   

Солевой диурез – 

0,9% 

физиологический 

раствор 150 мл/ч 

в/в и Фуросемид 

1 мг/кг в/в   

Гемодиализ – при 

нарушении 

функции почек 

или тяжелых 

симптомах, но 

есть риск вызвать 

гипокальциемию.   

Респираторная 

поддержка при 

необходимости. 

Гипомагниемия 

Магний (Mg²⁺) < 

0,6 ммоль/л 

Желудочно-

кишечные потери   

Полиурия   

Голодание   

Алкоголизм   

Мальабсорбция 

Тремор   

Атаксия   

Нистагм   

Судороги   

Аритмии – 

пируэтная 

желудочковая 

тахикардия 

(torsade de 

pointes)   

Остановка сердца 

Удлинение 

интервалов PR и 

QT 

Депрессия 

сегмента ST 

Инверсия зубца T 

Уплощенные 

зубцы P 

Увеличение 

продолжительнос

ти комплекса 

QRS 

Пируэтная 

желудочковая 

тахикардия 

Тяжелые или 

симптомные 

случаи:   

50% сульфат 

магния 2 г (8 

ммоль) в/в в 

течение 15 мин   

Torsadesdepointes 

(пируэтная 

желудочковая 

тахикардия):   

50% сульфат 

магния 2 г (8 

ммоль) в/в в 

течение 1–2 мин   

Судороги:   
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(Torsadesdepointe

s) 

50% сульфат 

магния 2 г (8  

ммоль) в/в в 

течение 10 мин 

 

Гипертермия 

Гипертермия, связанная с воздействием окружающей среды (температура ядра 

> 38 °C), может быть предотвращена акклиматизацией, адекватной 

гидратацией и избеганием физической активности в жаркую погоду.⁹²,⁹⁸,¹⁰² 

Основным фактором риска является дегидратация, которая угрожает 

прогрессированием в тепловой обморок, тепловое истощение, тепловой удар 

и, наконец, полиорганную дисфункцию и остановку сердца. Лечение 

гипертермии см. Рис. 4 и Таблицу 3. 

Для определения тактики лечения температуру ядра следует измерять 

центрально (например, тимпанально, ректально, через пищевод).¹⁰³ 

 

Злокачественная гипертермия 

Профилактика злокачественной гипертермии является ключевой; это 

генетическое заболевание, которое при отсутствии лечения приводит к 

летальному исходу.⁹⁷,¹⁰⁸,¹⁰⁹ Такие препараты, как 3,4-

метилендиоксиметамфетамин (MDMA, «экстази») и амфетамины, также 

могут вызывать состояние, сходное со ЗГ, и применение дантролена может 

быть терапевтическим и в этих случаях.¹¹⁰ Всегда учитывайте возможность 

злокачественной гипертермии при необъяснимом, неожиданном повышении 

ETCO2, частоты сердечных сокращений или температуры. Дополнительная 

информация по ведению злокачественной гипертермии (см. QR-код 1).⁹⁴,¹¹¹ 

Вкратце: прекратите воздействие триггера, обеспечьте подачу 

кислорода с высоким потоком, вводите дантролен до достижения ETCO2 < 45 

мм рт.ст. (6 кПа) при нормальной минутной вентиляции и температуре ядра < 

38,5 °C, охлаждайте пациента. Если произойдет остановка сердца, следуйте 

универсальному алгоритму ALS и продолжайте охлаждать пациента. 

Применяйте те же методы охлаждения, что и при управляемой температуре 

тела в постреанимационном периоде (см. Рис. 5). 

Крайне важно связаться с экспертным центром по злокачественной 

гипертермии для получения дальнейших рекомендаций.⁹⁷–¹¹² Дантролен 
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должен храниться централизованно там, где проводится анестезия, и 

алгоритмы ведения ЗГ должны быть легкодоступны (см. QR-код 1). 

 

Интоксикационная гипертермия 

Гипертермия может быть ранним признаком интоксикации. Риск повышен у 

людей, принимающих психотропные препараты (с лечебной целью или 

рекреационно), симпатомиметики, антихолинергические средства, 

салицилаты, препараты для снижения веса или после употребления диких 

грибов. 

Проведите первичную оценку по алгоритму ABCDE после применения 

соответствующих средств индивидуальной защиты (СИЗ), как и во всех 

случаях с неизвестными токсическими агентами. Специфические симптомы и 

анамнез пациента могут помочь идентифицировать предполагаемое вещество 

еще до получения результатов токсикологического анализа. 

При большинстве случаев интоксикационной гипертермии ключевое 

значение имеет незамедлительное симптоматическое лечение. Активное 

охлаждение и целенаправленные стратегии для конкретных симптомов: 

бензодиазепины для снижения возбуждения и тремора, дантролен при 

мышечном сокращении и ригидности, меры по снижению концентрации 

токсина (см. Таблицу 4). 

 

Случайная гипотермия и спасательные работы при сходе лавин 

Случайная гипотермия определяется как снижение температуры ядра тела < 

35 °C, при котором витальные признаки и сознание ослабевают и, в конечном 

итоге, исчезают.¹⁵⁰ Однако витальные признаки могут быть минимальными, но 

все же присутствовать даже при температуре < 24 °C. 

У пациентов с гипотермией и спонтанным кровообращением 

ключевыми мероприятиями являются изоляция от холода в стационаре с 

последующей транспортировкой и согреванием. У пациентов с гипотермией и 

остановкой сердца ключевыми мероприятиями являются непрерывная СЛР и 

согревание с помощью экстракорпоральной поддержки жизни. Эти меры 

могут привести к благоприятному неврологическому исходу даже при 

задержки времени отсутствия кровотока (no-flow) или низкого кровотока (т.е. 
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durante), если гипотермия (например, < 30 °C) наступила до остановки сердца. 

Обзорный анализ, проведенный по состоянию на 13 февраля 2025 года, выявил 

три систематических обзора в поддержку данной рекомендации,¹⁵¹⁻¹⁵³ а также 

включил другие релевантные статьи.¹⁵⁰,¹⁵⁴⁻¹⁶¹ 

 

Профилактика остановки сердца 

Первичная случайная гипотермия вызвана воздействием холода, тогда как 

вторичная случайная гипотермия спровоцирована заболеванием или другими 

внешними причинами. Первичная гипотермия распространена во время 

активного отдыха на открытом воздухе (в основном у спортсменов и 

заблудившихся лиц) и в городской среде (например, бездомные и лица в 

состоянии опьянения), в то время как частота вторичной гипотермии растет 

среди пожилых и мультиморбидных лиц в условиях помещений.¹⁵⁴,¹⁵⁷ 

Измерение температуры ядра с помощью низкотемпературного 

термометра является золотым стандартом диагностики гипотермии¹⁵⁷: 

• Тимпаническое — у спонтанно дышащих пациентов. 

• Пищеводное — у пациентов с установленной трахеальной трубкой или 

надгортанным воздуховодом.¹⁵⁹ 

Если температуру ядра измерить невозможно, оценку следует проводить 

согласно уровню сознания по Пересмотренной швейцарской системе 

стадирования.¹⁵⁶ (Таблица 5 и Рис. 12). 

• В Пересмотренной швейцарской системе стадирования: «В сознании» 

соответствует оценке по шкале Глазго 15 баллов, «Речевой ответ» 

соответствует оценке по шкале Глазго 9–14 баллов, включая пациентов 

в спутанном сознании, «Ответ на боль» и «Без сознания» соответствуют 

оценке по шкале Глазго < 9 баллов. Хотя дрожь не используется в 

качестве определяющего стадию признака в Пересмотренной 

швейцарской системе, ее наличие обычно означает, что температура > 

30 °C, при которой гипотермическая остановка сердца маловероятна. 

• Отсутствие видимого дыхания, отсутствие пальпируемого каротидного 

или феморального пульса, отсутствие измеримого артериального 

давления — проверяйте признаки жизни (пульс и, особенно, дыхание) 

до 1 минуты. 



 
 

51 
 

• Переход цветов между стадиями представляет собой нахлест пациентов 

внутри групп. Расчетный риск остановки сердца основан на том, что 

случайная гипотермия является единственной причиной клинических 

результатов (Рис. 12). Если другие состояния нарушают сознание, такие 

как асфиксия, интоксикация, высотный отек мозга или травма, 

Пересмотренная швейцарская система может ложно предсказать более 

высокий риск остановки сердца из-за гипотермии. Следует проявлять 

осторожность, если пациент остается «в сознании» или «реагирует на 

речь», но показывает признаки гемодинамической или дыхательной 

нестабильности, такие как брадикардия, брадипноэ или гипотензия, 

поскольку это может указывать на переход в стадию с более высоким 

риском остановки сердца. 

Таблица 3 – Лечение гипертермии 

Степень гипертермии.  Симптомы Лечение 

Лёгкая  тепловой обморок Преходящая потеря сознания с 

быстрым восстановлением исходного 

неврологического статуса 

Переместите пациента в прохладную 

среду, примените пассивное охлаждение, 

покой и введение изотонических или 

гипертонических растворов перорально 

(последние 

только при уровне Na⁺ < 130 ммоль/л). 

Умеренная -  тепловое истощение Интенсивная жажда, 

слабость,недомогание, тревожность, 

головокружение, обморок. 

Вызывается легкой или умеренной 

гипертермией (>40 °C)вследствие  

воздействия высокой температуры 

окружающей среды или чрезмерной 

физической нагрузки. 

Кроме того, уложите пациента 

горизонтально и введите изотонические 

растворы внутривенно. Простые меры 

внешнего охлаждения обычно не 

требуются, но могут включать 

кондуктивные (например, холодный пол, 

пакеты со льдом; коммерческие 

охлаждающие пакеты к кистям, стопам и 

щекам), конвективные (погружение в 

холодную воду, холодный душ) и 

испарительные меры (распыление 

холодной воды, обдув обнаженной кожи 

вентилятором). 

Тяжёлый тепловой удар Триада тяжелой гипертермии 

(температура ядра тела > 40 

°C),неврологических симптомов и 

недавнего пассивного воздействия 

высокой температуры окружающей 

среды (классический, или пассивный, 

тепловой удар) или чрезмерной 

физической нагрузки (физический 

тепловой удар). 

Симптомы включают дисрегуляцию 

центральной нервной системы 

(например, изменение психического 

состояния, судороги, кома), 

Быстро охладите пациента до < 39 °C, 

предпочтительно до < 38,5–38,0 °C, как 

можно скорее. Отдавайте приоритет 

активным методам охлаждения над 

пассивными; рекомендуется скорость 

охлаждения 0,155 °C/мин. Важно 

учитывать время между появлением 

симптомов и оказанием помощи при 

выборе метода охлаждения. Целью 

должно быть достижение целевой 

температуры в течение 30 минут с 

момента начала теплового удара. Для 

физического теплового удара скорость 
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тахикардию, тахипноэ и 

артериальную 

гипотензию. Смертность составляет 

примерно 10 %, а в сочетании с 

гипотензией достигает около 33 %. 

Исход ухудшается, если температура 

ядра тела сохраняется > 40,5 °C. 

охлаждения быстрее 0,10 °C/мин 

является безопасной и желательной. 

Следует использовать погружение в 

ледяную или холодную воду (от шеи 

вниз) или кондуктивное охлаждение 

всего тела, что позволяет достичь 

скорости охлаждения 0,2–0,35 °C/мин. 

Погружение в холодную воду следует 

продолжать до исчезновения симптомов 

или в течение разумного периода 

времени, например, 15 минут, поскольку 

польза перевешивает риск (слабая 

рекомендация, доказательства очень 

низкой достоверности). 

Если погружение в холодную воду 

недоступно, может быть использована 

комбинация простых методов 

охлаждения, включая кондуктивные, 

конвективные и испарительные меры, 

хотя нет сравнительных исследований, 

указывающих на наилучший вариант. 

Систематический обзор заключил, что 

погружение в воду (1–26 °C) снижает 

температуру тела быстрее и эффективнее 

по сравнению с пассивным охлаждением 

(доказательства низкой или очень низкой 

достоверности). 

Методы охлаждения распылением воды и 

обдувом лишь незначительно быстрее 

пассивного охлаждения, а холодный душ 

(20,8 °C) охлаждает быстрее пассивного 

охлаждения. Следует вводить 

изотонические или гипертонические 

растворы внутривенно (если Na⁺ < 130 

ммоль/л, например, до 3 болюсов по 100 

мл 3% NaCl с интервалом 10 минут). 

Следует рассмотреть дополнительную 

коррекцию электролитов 

изотоническими растворами; могут 

потребоваться значительные объемы 

жидкостей. 

Следуйте алгоритму ABCDE у любого 

пациента с ухудшающимися витальными 

показателями. Критически больные 

пациенты потребуют агрессивного и 

длительного лечения в отделении 

интенсивной терапии. Может возникнуть 

необходимость в продвинутых методах 

охлаждения, включая внешние или 

внутренние устройства, используемые 

для управляемой терморегуляции. 

Специфических медикаментов, 

снижающих температуру ядра тела, не 

существует. 

. 
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Пациентов с гипотермией следует защищать от холодового воздействия, 

минимизируя контакт с холодной средой и обеспечив теплоизоляцию, а также 

как можно быстрее транспортировать в ближайшее соответствующее 

стационарное учреждение для согревания. Хотя активное согревание не 

является вредным, оно непрактично в течение коротких периодов 

транспортировки (например, менее 1 часа).¹⁵³ 

Пациентам с гипотермией и догоспитальной сердечной 

нестабильностью (т.е. частота сердечных сокращений < 45/мин, систолическое 

артериальное давление < 90 мм рт.ст., желудочковые аритмии, температура 

ядра < 30 °C) следует проводить согревание в стационаре с использованием 

малоинвазивных техник, при этом крайне важна своевременная консультация 

с центром ЭКМО.¹⁵⁶,¹⁶¹ 

Таблица 4. Токсины, вызывающие гипертермию 

Категория Вещество Механизм 

воздействия 

Симптомы Диагностическо

е тестирование 

Специфическо

е лечение 

Антипсихоти

ки 

Рисперидон, 

Арипипразол, 

Галоперидол, 

Оланзапин, 

Кветиапин, 

Клозапин, 

Блонансерин. 

Блокада дофамина 

/ острая отмена 

агонистов 

дофамина → 

злокачественный 

нейролептический 

синдром (ЗНС, 

NMS). 

Гипертермия, 

мышечная 

ригидность, 

тремор, 

вегетативная 

дисфункция, 

изменение 

психического 

статуса. 

Анализ крови на 

антипсихотики. 

Бензодиазепин

ы — для 

купирования 

возбуждения. 

Бромокриптин

— при 

гиподофаминер

гическом 

состоянии 

(например, для 

лечения 

злокачественно

го 

нейролептичес

кого синдрома). 

Дантролен — в 

качестве 

миорелаксанта 

(например, для 

снижения 

мышечной 

ригидности). 

Антидепресса

нты 

Литий, ИМАО, 

СИОЗС, СИОЗСН, 

ТЦА. 

Серотониновый 

синдром 

Гипертермия, 

гиперемия/покрас

нение, озноб, 

акатизия, 

возбуждение, 

мидриаз, 

вегетативная 

дисфункция. 

Анализ крови на 

определение 

антидепрессанто

в, уровень лития 

в сыворотке 

крови. 

Бензодиазепин

ы — для 

купирования 

возбуждения. 

Рассмотрите 

Хлорпромазин 

Рассмотрите 

бикарбонат 
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натрия при 

отравлении 

трициклически

ми 

антидепрессант

ами (ТЦА). 

Рекреационн

ые наркотики 

МДМА 

(метилендиоксиме

тамфетамин, 

«экстази»), ЛСД 

(диэтиламид d-

лизергиновой 

кислоты). 

Высвобождение 

катехоламинов в 

центральной 

нервной системе 

ингибирование 

обратного захвата 

в 

ЦНС,гиперметабо

лическое 

состояние со 

стимуляцией 

скелетныхмышц, 

тахикардией и 

вазоконстрикцией. 

Гипертермия, 

эйфория, 

галлюцинации, 

возбуждение, 

озноб, мидриаз, 

тошнота. 

Токсикологичес

кий скрининг 

мочи (на МДМА, 

ЛСД) 

Бензодиазепин

ы — для 

купирования 

возбуждения. 

Дантролен — 

для снижения 

гипертермии. 

Рассмотрите 

применение 

карведилола 

при 

интоксикации 

MDMA. 

Метамфетамин  Гипертермия, 

галлюцинации, 

тремор, 

возбуждение, 

мидриаз, 

вегетативная 

дисфункция. 

Скрининг мочи 

или крови на 

амфетамины 

Хлорид 

аммония — для 

подкисления 

мочи (усиление 

экскреции). 

Активированн

ый уголь — для 

уменьшения 

абсорбции. 

Кокаин Неселективный 

ингибитор 

обратного захвата 

дофамина, 

серотонина, 

норадреналина.   

Стимуляция ЦНС, 

активация 

симпатической 

системы.   

Прямая блокада 

натриевых 

каналов.   

Коронарная 

вазоконстрикция. 

Гипертермия, 

галлюцинации, 

тремор, 

возбуждение, 

мидриаз, 

вегетативная 

дисфункция, 

аритмии, боль в 

груди. 

Скрининг мочи и 

крови. 

Рассмотрите 

применение 

бикарбоната 

натрия при 

ширококомпле

ксной 

тахикардии или 

остановке 

сердца. 

Избегайте 

назначения 

бета-

адреноблокатор

ов. 

Антихолинер

гические 

средства 

(холинолитик

и). 

Атропин, 

Скополамин,Расти

тельные 

алкалоиды(беллад

онна/красавка, 

бругмансия / 

"ангельские 

трубы", аманита / 

мухомор). 

Блокада 

мускариновых 

рецепторов.   

Антихолинергиче

ский 

гипертермический 

синдром. 

Гипертермия, 

тахикардия, 

нарушение 

потоотделения, 

сухость кожи и 

слизистых 

оболочек, 

гиперемия/покрас

нение, мидриаз, 

изменение 

Скрининг мочи и 

сыворотки 

крови. 

Бензодиазепин

ы и ингибиторы 

холинэстеразы 

центрального 

действия — для 

купирования 

возбуждения. 

Активированн

ый уголь — в 

течение 

первого часа 
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психического 

статуса. 

после приема 

вещества 

(временное 

окно может 

быть 

расширено, так 

как 

антихолинерги

ческие средства 

снижают 

моторику 

ЖКТ). 

Симпатомиме

тики. 

Эфедрин, 

псевдоэфедрин. 

Активация 

симпатической 

системы, 

повышение 

скорости 

метаболизма и 

периферическая 

вазоконстрикция. 

Гипертермия, 

тахикардия, 

гипертензия, 

аритмии, 

мышечные 

подергивания, 

тошнота, мидриаз, 

задержка мочи. 

Токсикологичес

кий скрининг 

мочи,определен

ие 

псевдоэфедрина/

эфедрина в 

сыворотке 

крови. 

Бензодиазепин

ы для 

купирования 

возбуждения. 

Салицилаты Аспирин 

(ацетилсалицилов

ая кислота), 

Метилсалицилат 

(метиловый эфир 

салициловой 

кислоты). 

Разобщение 

окислительного 

фосфорилировани

я, приводящее к 

повышенной 

выработке тепла. 

Лёгкая 

гипертермия, 

тошнота, 

тахипноэ, 

спутанность 

сознания, 

тиннитус. 

Концентрация 

салицилатов в 

крови (уровень 

салицилатов в 

сыворотке). 

Подщелачиван

ие мочи 

гидрокарбонато

м натрия 

(NaHCO₃). 

Предотвращайт

е развитие 

гипогликемии. 

Рассмотрите 

диализ для 

выведения 

препарата и 

охлаждения. 

Прочие 

вещества 

Динитрофенол Разобщение 

окислительного 

фосфорилировани

я, приводящее к 

повышенной 

теплопродукции. 

Гипертермия, 

повышенное 

потоотделение, 

гиперемия кожи, 

возбуждение, 

тахикардия и 

тахипноэ, 

слабость/утомляе

мость. 

Определение в 

сыворотке крови 

(токсикологичес

кий анализ на 

2,4-

динитрофенол, 

ДНФ). 

Рассмотрите 

применение 

дантролена. 

. 

Тактика ведения при остановке сердца 

Самая низкая зарегистрированная температура, при которой было успешно 

проведено восстановление и согревание, в настоящее время составляет 11,8 

°C¹⁵⁵ для случайной гипотермии и 4,0 °C для индуцированной гипотермии.¹⁶² 

Систематический обзор сообщил только о пяти пациентах (в возрасте 28–75 

лет), у которых остановка сердца произошла при температуре ядра тела > 28 

°C, что позволяет предположить, что остановка сердца, вызванная первичной 
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гипотермией при 28 °C, возможна, но маловероятна.¹⁵¹ Некоторые пациенты 

могут все еще иметь минимальные признаки жизни при температуре ядра < 24 

°C.¹⁶³ 

Проверяйте признаки жизни в течение одной минуты не только с 

помощью клинического осмотра, но и используя ЭКГ и УЗИ.¹⁶⁴ 

При гипотермической остановке сердца следует собирать информацию, 

значимую для исхода, чтобы оценить вероятность выживания после 

гипотермической остановки сердца с помощью шкалы HOPE (Прогноз исхода 

гипотермии после согревания с помощью ЭКМО у пациентов с гипотермией и 

остановкой сердца).¹⁵⁸,¹⁶⁰,¹⁶⁵ 

Прогноз у пациентов с первичной гипотермической остановкой сердца 

может быть отличным,¹⁵⁷ в то время как в случаях вторичной гипотермии 

исход в большей степени зависит от сопутствующих заболеваний.¹⁶⁶ У 

пациентов с гипотермией при остановке сердца с без свидетелей и при 

свидетелях есть хорошие шансы на неврологическое восстановление, если 

гипотермия развилась до гипоксии и остановки сердца, и если цепь выживания 

функционировала хорошо.¹⁵¹,¹⁵²,¹⁶⁶ 

Гипотермия снижает потребность организма в кислороде (на 6–7 % при 

охлаждении на 1 °C) и, тем самым, защищает наиболее зависимые от 

кислорода органы тела (мозг и сердце) от гипоксического повреждения.¹⁶⁷ 

Систематический обзор пациентов с наблюдаемой гипотермической 

остановкой сердца (n = 214) сообщил о выживаемости до выписки из 

стационара в 73 %, причем 89 % выживших имели благоприятный 

неврологический исход. Систематический обзор пациентов с отсутствующей 

гипотермической остановкой сердца (n = 221) сообщил о выживаемости в 27 

%, причем 83 % выживших имели благоприятный неврологический исход. 

Примечательно, что первым зарегистрированным ритмом у 48 % этих 

выживших была асистолия.¹⁵² 

Пациентам с гипотермической остановкой сердца должна проводиться 

непрерывная СЛР до восстановления кровообращения. Частота компрессий 

грудной клетки и вентиляции должна соответствовать стандартному 

алгоритму ALS, как и у нормотермичных пациентов. Усилия также должны 

быть сосредоточены на поддержании нормоксии во время реанимации. 
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Гипотермическая остановка сердца часто рефрактерна к дефибрилляции 

и адреналину. Попытки дефибрилляции были успешными у пациентов с 

температурой ядра > 24 °C, однако ROSC имеет тенденцию быть 

нестабильным при более низкой температуре.¹⁶⁸ Гипотермичное сердце может 

не реагировать на кардиоактивные препараты, попытки электрической 

стимуляции и дефибрилляции. Если фибрилляция желудочков или 

желудочковая тахикардия без пульса сохраняются после трех разрядов, 

целесообразно отложить дальнейшие попытки до тех пор, пока температура 

ядра не достигнет > 30 °C. 

Метаболизм лекарственных средств замедлен, что приводит к 

потенциально токсичным концентрациям в плазме, поэтому препараты 

следует вводить с осторожностью. Доказательства эффективности 

медикаментов при тяжелой гипотермии ограничены и основаны главным 

образом на исследованиях на животных. 

При тяжелой гипотермической остановке сердца эффективность 

амиодарона снижена.¹⁶⁹ Адреналин может быть эффективен для повышения 

коронарного перфузионного давления, но не выживаемости.¹⁷⁰,¹⁷¹ Адреналин 

может вызывать повреждение миокарда и нарушать неврологическое 

восстановление; целесообразно воздерживаться от введения адреналина и 

других препаратов СЛР до тех пор, пока пациент не будет согрет до 

температуры ядра ≥ 30 °C. Если доступ к экстракорпоральной поддержке 

жизни затруднен, и поскольку более короткая продолжительность СЛР может 

ассоциироваться с лучшим исходом, может быть разумно ввести 1 мг 

адреналина даже при более низкой температуре ядра в попытке достичь 

ВСК.¹⁷² После достижения температуры 30 °C интервалы между введениями 

препаратов следует удвоить по сравнению с таковыми при нормотермии (т.е. 

адреналин каждые 6–10 минут). После достижения нормотермии (≥ 35 °C) 

используйте стандартные протоколы введения препаратов. 

По возможности, транспортируйте пациентов с гипотермией и 

остановкой сердца (или с риском ее развития) непосредственно в стационар, 

способный предоставить экстракорпоральную поддержку жизни. При 

необходимости длительной транспортировки или в условиях сложного 

рельефа местности рекомендуется механическая СЛР. У пациентов с 
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гипотермией и остановкой сердца с температурой тела < 28 °C может 

применяться отсроченная СЛР, когда проведение СЛР слишком опасно, а 

прерывистая СЛР может использоваться, когда непрерывная СЛР невозможна, 

например, из-за технически сложной спасательной операции (Рис. 13).¹⁷³ 

Устанавливайте экстракорпоральную поддержку жизни только при 

остановке сердца или ухудшении состояния пациентов (например, снижение 

артериального давления, нарастающий ацидоз). Первичная ЭКСЛР может 

рассматриваться у пациентов с ETCO2 < 10 мм рт.ст. (1,3 кПа) или 

систолическим артериальным давлением ≤ 60 мм рт.ст.¹⁷⁴ 

Незасвидетельствованная остановка сердца с асистолией в качестве 

первого ритма не является противопоказанием для согревания с помощью 

ЭКСЛР.¹⁵² Согревание предпочтительнее проводить с помощью ВА-ЭКМО, а 

не с помощью аппарата искусственного кровообращения.¹⁷⁵,¹⁷⁶ Если  ЭКСЛР 

недоступна в течение 6 часов, может использоваться согревание без 

экстракорпоральной поддержки жизни.¹⁷⁷,¹⁷⁸ 

Внутрибольничный прогноз успешного согревания должен 

основываться на шкале HOPE.¹⁵⁸,¹⁶⁰ Шкала 5A является инструментом 

скрининга для прогнозирования больничной смертности среди пожилых 

пациентов со случайной гипотермией с остановкой сердца или без нее, которая 

также может направлять выбор тактики лечения.¹⁷⁹,¹⁸⁰ У пациентов с 

гипотермией и остановкой сердца критерии для согревания с помощью  

ЭКСЛР не должны основываться на рекомендациях для нормотермической 

остановки сердца.¹⁸¹ Это может привести к отказу от потенциально 

спасающего жизнь лечения у пациентов с потенциалом для хорошего 

неврологического исхода.¹⁷⁶ 

Службы неотложной медицинской помощи и стационары должны 

внедрять структурированные протоколы для улучшения догоспитальной 

сортировки, транспортировки и лечения, а также внутрибольничного ведения 

пациентов с гипотермией. 
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Таблица 5 – Швейцарская система стадирования случайной гипотермии 

Стадия Клинические проявления Температура тела (°C) (при 

наличии данных). 

Гипотермия I 

степени 

(лёгкая) 

В сознании 35 -35 °C 

Гипотермия II 

степени 

(умеренная) 

Нарушения сознания <32-28 °C 

Гипотермия III 

(тяжелая) 

Без сознания; витальные признаки 

присутствуют. 

<28 °C 

Гипотермия IV 

(критическая) 

Клиническая смерть; витальные признаки 

отсутствуют.  

Переменная 

 – Сознание может быть нарушено из-за сопутствующего заболевания (например, травмы, патологии 

центральной нервной системы, приема токсичных веществ) или приема лекарств (например, седативных средств, 

миорелаксантов, опиоидов) независимо от температуры ядра тела. 

 – Риск остановки сердца возрастает при температуре ядра тела ниже 30 °C, особенно у пожилых и ослабленных 

пациентов. Следует рассматривать и другие возможные причины (остановки сердца). У некоторых пациентов витальные 

признаки могут сохраняться даже при температуре ниже 24 °C. 

 

 

. 

Спасательные работы при сходе лавин 

Шансы на выживание после попадания в лавину постоянно улучшаются 

благодаря совместным усилиям по совершенствованию поисково-

спасательных работ и последующих медицинских вмешательств.¹⁸² 

Большинство жертв лавин погибают от асфиксии, меньше — от травм или 

гипотермии. В случаях незасвидетельствованной остановки сердца с 

асистолией у жертв лавин мало шансов на выживание, даже при следовании 

рекомендациям. 

Рисунок 12. Пересмотренная швейцарская система стадирования случайной гипотермии.156 
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Вероятность благоприятного исхода при спасении из-под лавины 

повышают несколько факторов: некритичное погребение (голова и грудь вне 

снега), неглубокое погребение, короткое время нахождения под снегом, 

погребение в светлое время суток, наличие воздушного кармана (открытые 

дыхательные пути плюс любое пространство в снегу перед носом и ртом), 

извлечение до остановки сердца, засвидетельствованная остановка сердца и 

восстановление спонтанного кровообращения (ВСК) в первые минуты 

СЛР.¹⁸²⁻¹⁸⁴,¹⁸⁶,¹⁸⁷ 

Международная комиссия по медицине неотложных состояний в горах 

провела обзорный анализ и опубликовала рекомендации по ведению жертв, 

погребенных под лавинами (Рис. 14). Алгоритм AvaLife следует использовать 

при спасении нескольких человек, когда на месте недостаточно спасателей. В 

этой ситуации триажи алгоритм AvaLife позволяет определить: i) каких 

погребенных следует откапывать в первую очередь (порог < 1,5 м глубины 

погребения) и ii) кого следует реанимировать и как долго.¹⁸⁹ AvaLife был 

специально разработан для спасателей, владеющих базовой реанимацией 

(BLS). 

Рисунок 13. Принятие решений при гипотермической остановке сердца. 
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 Рисунок 14.  – Первичная помощь пострадавшему от лавины, находящемуся в критическом 
состоянии.188 
Легенда к рисунку. A. Оцените наличие летальных травм: обезглавливание; перерезка туловища; 
полное разложение тела. При наличии таких травм не начинайте СЛР. B. Признаки жизни включают 
любой из следующих: A, V или P от AVPU (в сознании, реагирует на вербальные стимулы, реагирует 
на боль, не реагирует) или оценка по шкале комы Глазго > 3, любые видимые движения, дыхание или 
пальпируемый пульс на сонной или бедренной артерии (для опытных специалистов по расширенной 
реанимации). C. Стандартная частота компрессий/вентиляции. Доза лекарственного препарата и 
дефибрилляция зависят от температуры тела или, если она недоступна, от продолжительности 
нахождения под завалами. Если фибрилляция желудочков сохраняется после трех разрядов, 
отложите дальнейшие попытки до тех пор, пока температура тела не превысит 30 °C. 
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Качество СЛР может быть снижено несколькими факторами, включая 

ограниченное пространство места погребения, проведение компрессий 

грудной клетки на снегу, гипобарическую гипоксию в горах, приводящую к 

быстрому истощению спасателей, а также длительную и трудную эвакуацию 

и транспортировку пострадавших. Устройства для механической компрессии 

грудной клетки могут быть полезны в технически сложных и долгих 

спасательных операциях. 

 

Тромбоз 

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 

Остановка сердца в результате острой ТЭЛА является наиболее тяжелой 

клинической формой венозной тромбоэмболии, в большинстве случаев 

возникающей из тромбоза глубоких вен (ТГВ).¹⁹³ Зарегистрированная частота 

остановки сердца, вызванной ТЭЛА, составляет 2–7% от всех внебольничных 

остановок сердца ¹⁹⁴,¹⁹⁵ и 5–6% от всех внутрибольничных остановок 

сердца,⁷⁵,¹⁹⁶ но, вероятно, это недооценено. Общая выживаемость низка, даже 

при использовании инвазивного лечения или ЭКСЛР.¹⁹⁵,¹⁹⁷,¹⁹⁸ Специфические 

методы лечения остановки сердца, вызванной ТЭЛА, включают введение 

фибринолитиков, хирургическую эмболэктомию и чрескожную 

механическую тромбэктомию. 

Систематический обзор ILCOR 2020 года изучил влияние 

специфических методов лечения (например, фибринолитиков или любых 

других) на благоприятные исходы.¹⁹⁹ Резюме ILCOR 2019 года рассмотрело 

использование ЭКСЛР при остановке сердца у взрослых,²⁰⁰ тогда как резюме 

ILCOR 2022 года обновило данные о чувствительности и специфичности 

POCUS для выявления специфических патофизиологических состояний, 

включая ТЭЛА, и рассмотрело четыре небольших дополнительных 

наблюдательных исследования по остановке сердца от ТЭЛА, 

опубликованных с момента предыдущего обзора. 

Не было найдено дополнительных доказательств, чтобы изменить 

тактику ведения.²⁰¹ 

Дополнительные доказательства были получены из рекомендаций 

Европейского общества кардиологов (ESC) по ТЭЛА.¹⁹³ 
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Эти рекомендации ESC определяют «подтвержденную ТЭЛА» как 

вероятность ТЭЛА, достаточно высокую для того, чтобы указать на 

необходимость специфического лечения.¹⁹³ Клинический анамнез, осмотр, 

капнография и эхокардиография (при наличии) могут помочь в диагностике 

острой ТЭЛА во время СЛР. Остановка сердца обычно проявляется как ЭМД 

(ПЭА).¹⁹⁷ Постоянно низкие показатели ETCO2 (ниже 1,7 кПа (13 мм рт.ст.)) 

при выполнении высококачественных компрессий грудной клетки могут 

подтверждать диагноз ТЭЛА, хотя это и неспецифический признак. ²⁰²,²⁰³ Если 

12-канальную ЭКГ удается снять до остановки сердца, изменения, 

указывающие на перегрузку правого желудочка, могут быть полезны для 

принятия решений. 

Распространенные симптомы, предшествующие остановке сердца, 

описаны в Таблице 6. 

Острая ТЭЛА может вызывать перегрузку давлением и нарушение 

функции правого желудочка, POCUS может быть полезен для их обнаружения 

(Таблица 6), но ни один отдельный эхокардиографический параметр не 

обеспечивает быстрой и надежной информации о размере или функции 

правого желудочка. Признаки перегрузки или дисфункции правого желудочка 

также могут быть вызваны другими сердечными или легочными 

заболеваниями. 

 

Начальное лечение (Рис. 15) 

Все пациенты с внезапным началом прогрессирующей одышки, особенно без 

предшествующих сердечных или легочных заболеваний, подозрительны на 

тромбоэмболию легочной артерии. Гипоксемия обычно купируется с 

помощью кислорода, однако у некоторых пациентов коррекция гипоксемии 

будет невозможна без одновременной реперфузии легких.¹⁹ 

ТЭЛА высокого риска подозревается при шоке или персистирующей 

артериальной гипотензии и является немедленно жизнеугрожающей. 

Оставляйте пациентов с гипотензией в положении лежа на спине, если 

дыхание позволяет, чтобы предотвратить дальнейшее прогрессирование 

гипотензии и остановку сердца. 
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Острая правожелудочковая недостаточность является основной 

причиной смерти у пациентов с ТЭЛА высокого риска. Агрессивная нагрузка 

объемом не приносит пользы и даже может ухудшить функцию правого 

желудочка. Однако осторожная нагрузка (500 мл в течение 15–30 минут) 

может увеличить сердечный выброс, а использование вазопрессоров и/или 

инотропов часто бывает полезным.¹⁹³ 

Внутривенная антикоагулянтная терапия должна быть начата в 

ожидании результатов диагностических тестов. Нефракционированный 

гепарин рекомендуется пациентам с шоком и гипотензией, а также тем, у кого 

рассматривается первичная реперфузия. 

Тромболитическая терапия острой ТЭЛА восстанавливает легочную 

перфузию быстрее, чем антикоагулянтная терапия только гепарином. 

 

Модификации протокола Расширенной поддержки жизни (ALS) 

Фибринолиз. Если тромбоэмболия легочной артерии является предполагаемой 

причиной остановки сердца, следует вводить фибринолитические препараты, 

что основано на данных ILCOR CoSTR.²⁰¹ Недостаточно доказательств для 

рекомендации оптимального препарата и режима дозирования для 

фибринолиза во время СЛР. Восстановление спонтанного кровообращения и 

выживаемость наблюдались после введения рекомбинантного тканевого 

активатора плазминогена (альтеплаза, болюс 50 мг в/в с дополнительными 50 

мг через 30 минут или без них, или 0,6–1,0 мг/кг в/в, макс. 100 мг).¹⁹⁷,²⁰⁷,²⁰⁸ 

После введения тромболитических препаратов продолжайте СЛР не менее 60–

90 минут.¹⁹⁵,²⁰⁹,²¹⁰ На основании мнения экспертов, тромболизис или 

хирургическая эмболэктомия должны рассматриваться для беременных 

женщин с тромбоэмболией легочной артерии высокого риска и ТЭЛА, 

вызвавшей остановку сердца.¹⁹³ 

 

Таблица 6 – Неспецифические характеристики пациентов, которые чаще наблюдаются 

при внебольничной остановке сердца (OHCA), вызванной тромбоэмболией легочной 

артерии (ТЭЛА), по сравнению с другими причинами. 

 

Симптомы, предшествующие остановке сердца: 

Внезапное начало одышки 

Плевральная или загрудинная боль в грудной клетке  

Кашель 

Кровохарканье 
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Обморок (необъяснимые и/или повторяющиеся обмороки) 

Признаки ТГВ (односторонний отёк нижней конечности) 

Признаки перегрузки правого желудочка на 12-канальной ЭКГ (если снята до остановки 

сердца): 

Инверсия зубцов T в отведениях V1–V4 

Паттерн QR в отведении V1 

Паттерн S1 Q3 T3 (т.е. выраженный зубец S в отведении I, зубец Q и инвертированный зубец T 

в отведении III) 

Неполная или полная блокада правой ножки пучка Гиса 

Оценка состояния во время реанимации 

Женский пол 

Более молодой возраст 

Остановка сердца, зафиксированная сотрудниками скорой медицинской помощи 

Электромеханическая дисфункция как первый наблюдаемый ритм 

Низкие показатели ETCO2 во время высококачественной сердечно-легочной реанимации (<1,7 

кПа/13 мм рт. ст.) 

 

Хирургическая эмболэктомия или чрескожная механическая тромбэктомия.  

Успешные случаи хирургической эмболэктомии и чрескожной механической 

тромбэктомии были зарегистрированы у пациентов с остановкой сердца и 

рекомендуются, если ТЭЛА является установленной причиной остановки 

сердца, а необходимые специализированные навыки доступны.²¹¹⁻²¹³ Решения 

о лечении должны приниматься высококвалифицированной 

междисциплинарной командой с участием торакального хирурга или 

интервенционного кардиолога.¹⁹³,²¹⁴ 

 

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация (ЭКСЛР).  

Некоторые наблюдательные исследования предполагают использование 

ЭКСЛР, если остановка сердца связана с тромбоэмболией легочной 

артерии.¹⁹⁸,²¹⁵ ЭКСЛР поддерживает кровообращение и газообмен. 

Время до начала ЭКСЛР коррелирует с неврологическим исходом.²¹⁶ 

Рассмотрите ЭКСЛР как терапию спасения для отдельных пациентов с 

остановкой сердца, когда традиционная СЛР неэффективна, в условиях, где 

она может быть реализована.²⁰¹ Рекомендуется установить адекватный поток 

ЭКСЛР в течение 60 минут с момента начала остановки сердца.²¹⁷ 

Благоприятные неврологические исходы у пациентов с ТЭЛА, перенесших 

ЭКСЛР, хуже по сравнению с исходами при другой этиологии.¹⁹⁸,²¹⁸ 

Несмотря на чрезвычайно высокий уровень смертности пациентов с 

рефрактерной остановкой сердца к стандартной расширенной поддержке 
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жизни, ЭКСЛР также является вариантом для увеличения пула доноров 

органов.¹⁹⁸ 

 

Коронарный тромбоз 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается основной причиной 

внебольничной остановки сердца у взрослых, либо вследствие желудочковых 

Рисунок 15. Алгоритм ведения коронарного тромбоза. 
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аритмий, спровоцированных острой ишемией миокарда, либо аритмий, 

возникающих из-за фиброзного аритмогенного субстрата у пациентов с 

перенесенным инфарктом миокарда.²¹⁹,²²⁰ 

В то время как распространенность ИБС увеличивается с возрастом, она 

также является наиболее частой причиной смерти от сердечных причин у 

взрослых в возрасте от 35 до 50 лет.²²¹,²²² 

Недавний систематический обзор и мета-анализ показали значимую 

ИБС в 75% случаев внебольничной остановки сердца,²²³ с диапазоном от 88% 

у пациентов с исходным шоковым ритмом и подъемом сегмента ST на ЭКГ до 

54% в случаях без шокового ритма и без подъема ST. "Виновные" поражения 

были идентифицированы почти в 60% случаев, чаще у пациентов с шоковым 

ритмом и подъемом ST, в то время как острая коронарная окклюзия была 

обнаружена примерно в 40% случаев, с большей распространенностью у 

пациентов с подъемом ST. Среди пациентов с рефрактерной остановкой 

сердца у 75% была значимая ИБС и у 70% было "виновное" поражение, часто 

с вовлечением ствола левой коронарной артерии. 

Стратегии профилактики ИБС как причины внебольничной остановки 

сердца должны включать пропаганду здорового образа жизни среди 

бессимптомных персон, а также устранение модифицируемых факторов риска 

атеросклероза у пациентов с установленным заболеванием, наиболее 

эффективно — через кардиологическую реабилитацию.²²⁴,²²⁵ 

Санитарное просвещение должно быть направлено на сокращение 

времени от появления симптомов (таких как боль в груди) до обращения за 

медицинской помощью, чтобы обеспечить раннюю диагностику и лечение. 

Техники изменения поведения (планирование действий, информация о 

последствиях для здоровья, признаках и симптомах, а также инструкции о том, 

что делать) могут быть полезны для этой конкретной цели.²² 

Обновленный Консенсус по науке с рекомендациями по лечению 

(CoSTR) Международного комитета по связи в реанимации (ILCOR) за 2022 

год заключил, что обучение базовой реанимации (BLS) последовательно 

улучшает навыки и знания в области BLS и повышает уверенность в 

выполнении СЛР. Таким образом, рекомендуется обучение BLS для 
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вероятных очевидцев из групп высокого риска, и медицинские работники 

должны активно его пропагандировать.²⁰¹ 

Наряду с инициативами по повышению осведомленности 

общественности, система здравоохранения должны создавать региональные 

сети помощи при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST (STEMI), чтобы 

обеспечить равный и своевременный доступ к чрескожному коронарному 

вмешательству (ЧКВ).²²⁵ 

Недавний систематический обзор и мета-анализ показали, что такие сети 

могут снижать летальность от STEMI на 35% и долгосрочную смертность на 

27%.²²⁷ Интеграция системы экстренной транспортировки была критическим 

фактором успеха. 

 

Выявляйте признаки, указывающие на коронарный тромбоз, и активируйте 

сеть STEMI 

После восстановления спонтанного кровообращения (ВСК) следует снять и 

оценить 12-канальную электрокардиограмму (ЭКГ) для выявления 

возможных ишемических изменений. Дополнительные ЭКГ могут помочь в 

принятии решений, поскольку дефибрилляция и время, прошедшее от ВСК до 

снятия ЭКГ, могут влиять на результаты, при этом процент 

ложноположительных диагнозов STEMI выше, если ЭКГ выполняется в 

течение 8 минут после ВСК.²²⁸ Подъем сегмента ST остается наиболее 

чувствительным и специфичным признаком окклюзии коронарной артерии; 

однако его отсутствие не исключает полностью это состояние.²²⁹ Другие 

паттерны ЭКГ — такие как блокада ножки пучка Гиса или диффузная 

депрессия сегмента ST с одновременным подъемом сегмента ST в отведении 

aVR и/или V1 — могут указывать на коронарную окклюзию и должны 

учитываться, если клинический контекст соответствует.²²⁵ Кроме того, 

внесердечные состояния, такие как субарахноидальное кровоизлияние, также 

могут вызывать изменения сегмента ST,²³⁰ что подчеркивает важность 

клинической корреляции. 

Рекомендуется комплексный подход, интегрирующий данные ЭКГ и 

клиническую информацию, указывающую на возможную коронарную 

причину — такую как история ИБС, боль в груди до остановки или исходный 
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шоковый ритм.²³¹ После установления клинического подозрения сеть STEMI 

должна быть немедленно активирована для обеспечения ранней 

транспортировки в центр, обладающий возможностями для ЧКВ. 

 

Проводите реанимацию в соответствии с алгоритмом Расширенной 

поддержки жизни (ALS) и определите стратегию реперфузии 

Пациенты с восстановлением спонтанного кровообращения (ROSC) и 

подъемом сегмента ST. Реанимация при внебольничной остановке сердца 

должна следовать стандартному протоколу ALS (см. главу ALS). Пациенты в 

созании с сохраняющимся подъемом сегмента ST (или его эквивалентом) 

после ВСК должны немедленно пройти коронарную ангиографию и ЧКВ в 

течение 120 минут с момента постановки диагноза, в соответствии со 

стандартной тактикой ведения STEMI. Если ожидаются значительные 

задержки, может быть рассмотрен догоспитальный фибринолиз, за 

исключением случаев длительной или травматической СЛР или наличия 

других противопоказаний, с последующей немедленной транспортировкой в 

центр ЧКВ.²²⁵ 

Коматозные пациенты с подъемом сегмента ST после ВСК имеют 

значительно худший прогноз, и нет РКИ, непосредственно сравнивающих 

раннюю и отсроченную ангиографию в этой группе. Однако, поскольку 

ранняя ангиография является стандартом лечения для STEMI и нет 

доказательств, указывающих на обратное, как ILCOR,²³² так и Европейское 

общество кардиологов²²⁵ рекомендуют тот же подход для этих пациентов. 

Медикаментозная терапия должна соответствовать протоколам STEMI 

для пациентов без остановки сердца.²²⁵ У пациентов, для которых выбрана 

стратегия первичного ЧКВ, рекомендуется аспирин, и может быть 

рассмотрено раннее введение ингибитора P2Y12 (тикагрелор или прасугрел 

предпочтительнее клопидогреля, или внутривенно кангрелор, если 

пероральный прием невозможен). Нефракционированный гепарин (в/в) 

является предпочтительным антикоагулянтом, с эноксапарином (п/к) или 

бивалирудином (в/в) в качестве альтернатив. 
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Пациенты с восстановлением спонтанного кровообращения (ВСК) и без 

подъема сегмента ST. В то время как предыдущие наблюдательные 

исследования предполагали потенциальную пользу ранней коронарной 

ангиографии у реанимированных пациентов без подъема сегмента ST на 

ЭКГ,²³³,²³⁴ недавние РКИ этого не подтвердили. Систематический обзор и 

мета-анализ ILCOR за 2021 год²³⁵ сравнивали плановую раннюю (через 2–6 ч) 

и отсроченную (в течение 24 ч) коронарную ангиографию у бессознательных 

взрослых пациентов с ROSC после OHCA. Это включало данные 

исследований DISCO (n = 79),²³⁶ COACT (n = 552)²³⁷ и PEARL (n = 99)²³⁸ — 

последнее имело недостаточную мощность. Не было обнаружено 

преимуществ в выживаемости или неврологических исходах при ранней 

ангиографии по сравнению с отсроченной у пациентов без подъема ST. В 2022 

году обновленный CoSTR ILCOR²³² добавил результаты исследования 

TOMAHAWK (n = 554),²³⁹ которое также не выявило преимуществ рутинного 

раннего подхода. Соответственно, Целевая группа признала как раннюю, так 

и отсроченную ангиографию приемлемыми у пациентов без подъема ST после 

ROSC (слабая рекомендация, доказательства низкой достоверности).²³² Два 

последующих РКИ, EMERGE (n = 279)²⁴⁰ и COUPE (n = 66),²⁴¹ подтвердили эти 

выводы, несмотря на различия в протоколах исследований и определении 

исходов, а также ограниченную статистическую мощность. 

Важно, что пациенты с шоком, электрической нестабильностью или 

признаками продолжающейся ишемии были исключены или им было 

разрешено перейти в группу экстренной помощи. Таким образом, текущие 

доказательства не поддерживают рутинную раннюю ангиографию по 

сравнению с отсроченной у стабильных пациентов без подъема ST на ЭКГ 

после ROSC. Однако индивидуальные решения должны учитывать 

гемодинамический статус пациента и признаки продолжающейся ишемии. 

Также рекомендуется исключить некоронарные причины, если клинический 

контекст предполагает возможную альтернативную этиологию остановки. 

Медикаментозное лечение в целом должно следовать рекомендациям по 

острому коронарному синдрому без подъема сегмента ST при подозрении на 

него.²²⁵ Аспирин рекомендуется, но рутинное раннее применение ингибиторов 

P2Y12 не поощряется, если планируется ранняя ангиография. 
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Нефракционированный гепарин (в/в) и фондапаринукс (п/к) являются 

предпочтительными антикоагулянтами для стратегий ранней и отсроченной 

ангиографии соответственно. Однако при наличии опасений по поводу других 

некоронарных причин остановки разумно воздержаться от назначения 

антиагрегантов и антикоагулянтов до дальнейшего обследования. 

Пациенты без устойчивого восстановления спонтанного 

кровообращения (ВСК) Механическая СЛР и, в конечном счете, 

экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация (ЭКСЛР) могут быть 

единственной терапевтической опцией при рефрактерной внебольничной 

остановке сердца. Первая не показала стабильного превосходства над ручной 

СЛР, но может облегчить проведение высококачественных компрессий 

грудной клетки во время транспортировки или выполнения коронарной 

ангиографии.²⁴² 

Исследования, посвященные ЭКСЛР в этом контексте, сообщают о 

противоречивых результатах. Обновленный систематический обзор ILCOR 

сравнил ЭКСЛР с ручной или механической СЛР при рефрактерной 

внебольничной остановка сердца, оценивая выживаемость и неврологические 

исходы.⁸,²⁴³ Он включил два одноцентровых РКИ: исследование ARREST (n = 

30) было досрочно прекращено из-за превосходства в группе ЭКПР по 

первичному исходу (выживаемость до выписки из стационара). 

Интерпретация включенных исследований была затруднена из-за различных 

дизайнов исследований и противоречивых результатов.²⁴⁴,²⁴⁵ Многоцентровое 

РКИ не выявило разницы в 30-дневной выживаемости с благоприятным 

неврологическим исходом.²⁴⁶ 

Учитывая эти неубедительные выводы, но принимая во внимание 

потенциальный баланс риска и пользы в этом сценарии с плохим прогнозом, 

ЭКСЛР может рассматриваться как терапия спасения для отдельных 

пациентов с внебольничной остановкой сердца, когда традиционная СЛР не 

позволяет достичь ВСК, при условии, что она может быть реализована.²⁴³ 

 

Токсические агенты 

Интоксикация является одной из восьми обратимых причин остановки 

сердца. Следовательно, все пациенты с остановкой сердца должны быть 
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обследованы на предмет признаков отравления, особенно в подозрительных 

случаях, при неожиданных остановках сердца или при наличии более чем 

одного пострадавшего. Если интоксикация вероятна, реанимационные 

бригады должны избегать загрязнения, сначала надев соответствующее 

средство индивидуальной защиты (СИЗ). Прямой контакт с кожей или 

вентиляция "рот-в-рот" могут передавать токсические агенты, и поэтому их 

следует избегать (см. Рис. 7). Терапевтическая стратегия при интоксикации 

состоит из трех основных направлений: 

• Деконтаминация 

• Усиленная элиминация 

• Антидоты 

Полезные онлайн-базы данных центров по лечению отравлений и 

токсинов можно найти по QR-кодам 2 и 3. Температуру пациента следует 

измерять, поскольку, как упоминалось ранее, при передозировке лекарств 

может возникнуть гипо- или гипертермия. В рекомендациях ERC 2021 года 

представлен подробный обзор по интоксикациям.⁹⁹ Эти обновленные 

рекомендации основаны на последних научных данных, систематических 

обзорах и экспертном консенсусе. Отдельный подраздел посвящен системной 

токсичности местных анестетиков. 

 

 

Интоксикация опиоидами 

Систематический обзор ILCOR выявил неоднородные результаты 

относительно пользы терапий уровня расширенной поддержки жизни, 

специфичных для опиоидов, при остановке сердца.²⁴⁷ Существующие 

доказательства недостаточны для рекомендации введения антагониста 

опиоидов (например, налоксона) при остановке сердца, вызванной 

отравлением опиоидами. 
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Интоксикация сердечными гликозидами 

Обзор методов лечения пациентов с гемодинамической нестабильностью, 

вызванной отравлением сердечными гликозидами, выявил улучшение 

гемодинамического статуса и выживаемости после введения фрагментов 

дигоксин-иммунного Fab. Благоприятные исходы наблюдались у пациентов, 

получавших магний, кардиоверсию или кардиостимуляцию.²⁴⁸ 

 

ЭКСЛР 

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация, по-видимому, связана с 

повышением выживаемости у пациентов с интоксикацией, находящихся в 

состоянии рефрактерного кардиогенного шока или остановки сердца.²⁴⁹ 

 

Травматическая остановка сердца 

Травматическая остановка сердца связана с очень высокой летальностью, и 

хороший неврологический исход регистрируется менее чем у 50% выживших. 

Реагирование при травматической остановке сердца критически зависит от 

времени, и успех зависит от хорошо налаженной цепи выживания, 

включающей расширенную догоспитальную помощь и специализированную 

помощь в травматологическом центре. 

Неотложные реанимационные мероприятия при травматической 

остановке сердца сосредоточены на одновременном устранении обратимых 

причин, что имеет приоритет над компрессиями грудной клетки. 

Доказательная база основана на девяти систематических обзорах и 

обновлениях доказательств, а также на консенсусе экспертной группы.²⁵⁰⁻²⁵⁸ 

В Европе травматическая остановка сердца составляет 4% от всех 

остановок сердца, происходящих в догоспитальных условиях.²⁵⁹ Данные 

регистров о выживаемости варьируются от 0%²⁶⁰ до 37%.²⁶¹ Недавний 

систематический обзор²⁵⁵ по травматической остановке сердца, включивший 

36 исследований и в общей сложности 51 722 пациентов, сообщил об общем 

уровне летальности 96,2%, при этом 43,5% выживших достигли 

благоприятного неврологического исхода. Наличие врача на месте 

происшествия было связано с улучшением исходов (выживаемость 6,1% 

против 2,4% и благоприятный неврологический исход 57,0% против 38,0% с 
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врачом и без него соответственно). Другой систематический обзор подтвердил 

эти наблюдения.²⁵³ 

Факторы, имеющие значение для прогнозирования, перечислены в 

Таблице 7. 

 

Отказ от начала реанимации 

Американский колледж хирургов и Национальная ассоциация врачей 

скорой медицинской помощи рекомендуют воздерживаться от начала 

реанимации в ситуациях, когда смерть неизбежна или констатирована, а также 

у пациентов с травмой, у которых присутствуют апноэ, отсутствие пульса и 

отсутствие организованной электрической активности на ЭКГ.²⁷¹ Однако были 

зарегистрированы случаи выживания пациентов с неврологически 

полноценным восстановлением, изначально находившихся в таком 

состоянии.²⁷² 

На основании экспертного консенсуса ERC рекомендует следующий 

подход: 

Рассмотрите возможность отказа от начала реанимации при 

травматической остановке сердца при наличии любого из следующих 

условий: 

• Отсутствие признаков жизни в течение предшествующих 15 минут. 

• Массивной травмы, несовместимой с жизнью (например, декапитация, 

обширное разрушение сердца, массивная черепно-мозговая травма с 

утратой мозгового вещества). 

• Отсутствия ROSC в течение 20 минут после устранения обратимых 

причин. 

• Отсутствия определяемой ультразвуковой активности сердца при 

электромеханической диссоциации (БЭА) через 20 минут после 

устранения обратимых причин. 

 

Предотвратимые смерти 

Для диагностики травматической остановки сердца (ТОС) должны 

присутствовать правдоподобные признаки травмы или, по крайней мере, 

механизм повреждения, указывающий на травму. При отсутствии 
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идентифицируемого механизма или видимых признаков травмы вместо этого 

следует руководствоваться стандартным алгоритмом расширенной поддержки 

жизни (ALS). Использование ультразвука в этом контексте поддерживает 

диагностику, помогая дифференцировать состояния вблизи остановки сердца 

от ТОС, выявлять обратимые причины и, соответственно, направлять 

реанимационные усилия.²⁷³ 

Значительная доля смертей, связанных с травмой, может быть ошибками 

в лечении. Среди городского населения Германии распространенность 

потенциально предотвратимых догоспитальных смертей от травм составила 

15,1%,²⁷⁴ тогда как в городской популяции США этот показатель был выше — 

29%.²⁷⁵ В Австралии уровень потенциально предотвратимых смертей от травм 

составил 20%.²⁷⁶ Во всех этих исследованиях массивная кровопотеря была 

определена как ведущая причина предотвратимой смерти. 

Принимая эти данные во внимание, ERC рекомендует прохождение 

аккредитованной программы обучения по ведению травмы для тех, кто 

участвует в оказании помощи пациентам с травмой. В идеале такой формат 

обучения должен отражать стандартный командный подход, принятый в 

европейских системах здравоохранения.²⁷⁷ 

Обратимые причины, связанные с ТОС, включают: неконтролируемое 

кровотечение (48%); напряженный пневмоторакс (13%); асфиксию (13%); и 

тампонаду сердца (10%). Наиболее часто регистрируемыми ритмами при 

травматической остановке сердца являются беспульсовая электрическая 

активность (БЭА) или асистолия, в зависимости от временного интервала 

между остановкой кровообращения и первой записью ЭКГ: БЭА (66%); 

асистолия (30%); ФЖ (4%).²⁷⁸ 

Ключевые патофизиологические механизмы, приводящие к 

травматической остановке сердца, перечислены в Таблице 8. 

По мере прогрессирования этих механизмов за критический порог 

наступает необратимая недостаточность кровообращения: 

• Прогрессирующая брадикардия и гипотензия (вызванные тяжелой 

гипоксией и ацидозом) 

• БЭА с минимальной сердечной активностью по УЗИ (Псевдо-

БЭА) — состояние, при котором сердце демонстрирует слабую 
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сократительную активность на УЗИ, но не генерирует 

эффективный пульс или кровообращение.²⁶⁶ 

• БЭА без сердечной активности, определяемой на УЗИ. 

Летальность при этом состоянии приближается к 100%. 

• Асистолия — конечная стадия остановки сердца, 

характеризующаяся отсутствием электрической и механической 

активности. 

Таблица 7 – Прогнозирование исхода при травматической остановке сердца 

- + 

Возраст Экстренная операция. 

Женщина  Лечение в крупном травматологическом 

центре 

Повышенный индекс тяжести повреждений  Шоковый (дефибриллируемый) ритм ЭКГ. 

Головные боли Реактивные зрачки. 

Шок при поступлении  Дыхательная активность. 

Необходимость переливания крови Спонтанные движения глаз или конечностей. 

СЛР в отделении неотложной помощи. Организованный ритм ЭКГ. 

Дети Более короткая продолжительность СЛР. 

 Сокращенное догоспитальное время. 

 Проникающее ранение грудной клетки. 

 Остановка сердца, произошедшая при 

свидетелях. 

 Сердечные сокращения при УЗИ. 

. 

Эффективность компрессий грудной клетки 

В случаях остановки сердца, вызванной гиповолемией, тампонадой сердца или 

напряженным пневмотораксом, эффективность компрессий грудной клетки 

неопределенна. Их влияние, вероятно, зависит от наполнения желудочков, 

которое нарушено при этих состояниях. В периарестных состояниях (псевдо-

БЭА) компрессии грудной клетки могут даже снижать оставшийся сердечный 

выброс, дополнительно уменьшая венозный возврат.²⁷⁹⁻²⁸¹ Следовательно, 

проведение компрессий грудной клетки не должно задерживать немедленное 

устранение обратимых причин. 

После реанимационной торакотомии может быть полезным прямой 

массаж сердца (открытые компрессии). Пациенты с травматической 

остановкой сердца в течение первых шести часов после поступления в 

стационар могут получить пользу от прямого массажа сердца вместо закрытых 

компрессий; в одном ретроспективном исследовании прямой массаж сердца 

при травматической остановке сердца был связан с более высокой 



 
 

77 
 

долгосрочной выживаемостью как при проникающих, так и при тупых 

травмах. Однако это исследование не рассматривает вопрос устранения 

обратимых причин.²⁸² 

 

Таблица 8 – Основные причины травматической остановки сердца и их патофизиология. 

Причина Патогенез Воздействие на циркуляцию 

Гиповолемический шок Массивная кровопотеря 

(неадекватная преднагрузка и 

сердечный выброс). 

Снижение наполнения 

правого желудочка → 

гипотензия, снижение 

сердечного выброса → 

тканевая гипоперфузия, 

включая коронарное 

кровоснабжение → тканевая 

гипоксия → метаболический 

ацидоз, шок, на ЭКГ типична 

БЭА (электромеханическая 

диссоциация), переходящая в 

асистолию. 

Напряжённый пневмоторакс. Повышенное внутригрудное 

давление → нарушение 

венозного возврата. 

 

Тампонада сердца. Накопление крови в 

перикарде → ограничение 

наполнения желудочков. 

 

Гипоксия\асфиксия Нарушение проходимости 

дыхательных путей, 

повреждение легких или 

апноэ вследствие черепно-

мозговой травмы 

Прогрессирующая гипоксемия 

→ брадикардия → БЭА 

(электромеханическая 

диссоциация) → асистолия. 

Метаболический ацидоз 

(способствующий фактор). 

Ишемия вследствие 

длительной гипоксии и 

гипоперфузии. 

Сердечная дисфункция, 

сниженная сократимость. 

Нейрогенный шок 

(способствующий фактор). 

Потеря (утрата) 

симпатического тонуса. 

Усугубляет другие шоковые 

состояния, ухудшая 

гипотензию. 

 

Специалисты, не имеющие подготовки для устранения обратимых 

причин, должны следовать стандартному алгоритму расширенной поддержки 

жизни (ALS) и приоретизировать быструю транспортировку в условиях 

проведения ALS или базовой поддержки жизни (BLS), в зависимости от 

возможностей системы. Те, кто обладает необходимым опытом, должны 

принимать решения в каждом конкретном случае на основе доступных 

ресурсов, вероятных обратимых причин и региональных рекомендаций. 
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Роль инотропных и вазопрессорных препаратов 

Хотя адреналин может повышать частоту восстановления спонтанного 

кровообращения (ВСК) при остановке сердца медицинского генеза,²⁸³ его роль 

при травматической остановке сердца (ТОС) неясна.²⁸⁴ Эти препараты могут 

служить временной мерой до устранения обратимых причин. Их применение 

также может рассматриваться при шоке на поздней стадии с сердечной 

дисфункцией или смешанных шоковых состояниях, таких как травма с 

нейрогенным компонентом. Основной целью при травматической остановке 

сердца является выявление и устранение любых обратимых причин, что 

должно иметь приоритет над терапией инотропами/вазопрессорами. 

 

Догоспитальная помощь 

Алгоритм ТОС (Рис. 8) применим не только к пациентам с 

травматической остановкой сердца, но и к пациентам с травмой в состоянии 

периареста, у которых присутствуют признаки надвигающегося коллапса 

кровообращения. В обоих сценариях реакция должна быть немедленной, 

целенаправленной и адаптированной к возможностям догоспитальной 

системы. Выбор между стратегией «остаться и лечить» (stayandtreat) и 

«загрузить и везти» (scoopandrun) или «лечи по пути» (treat-as-you-go) зависит 

не столько от географического расположения, сколько от доступного набора 

навыков, оборудования и инфраструктуры системы. В высокообученных 

системах с расширенными возможностями спасательные вмешательства могут 

быть осуществимы на месте. В других случаях немедленная транспортировка 

может быть лучшим шансом на выживание при условии, что во время 

транспортировки обеспечен базовый контроль кровотечения и оксигенация. 

Независимо от конфигурации системы, следует избегать задержки времени на 

догоспитальном этапе.²⁷³ Крайне важно раннее предупреждение Основного 

травматологического центра (ОТЦ). В случаях продолжающегося 

кровотечения или тяжелых физиологических нарушений пациент должен быть 

объявлен «Красным кодом» (или эквивалентом), что позволяет больнице 

активировать протокол массивной трансфузии, мобилизовать 

травматологическую бригаду и обеспечить немедленный доступ к 

хирургической помощи по прибытии. 
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Недавно опубликованные практические рекомендации Королевского 

колледжа хирургов Эдинбурга по травматической остановке сердца дают 

всесторонний обзор догоспитального ведения.²⁸⁵ 

 

Стационарная помощь 

Успешное лечение травматической остановки сердца требует высоко 

координированного, командного подхода, при котором все жизненно важные 

вмешательства проводятся параллельно, а не последовательно, на основе 

клинических приоритетов, определяемых состоянием пациента. Основное 

внимание уделяется быстрому выявлению и устранению всех потенциально 

обратимых причин, чтобы максимизировать шансы на выживание. 

Проспективное обсервационное исследование у пациентов с профузным 

кровотечением и систолическим артериальным давлением < 90 мм рт.ст. 

показало более низкую 30-дневную летальность (17,5% против 72,0%, p < 

0,001) при приоритизации кровообращения (подход CAB) над интубацией 

трахеи (подход ABC), что позволило провести реанимационный контроль 

кровотечения до начала вентиляции.²⁸⁶ Рис. 8 иллюстрирует алгоритм 

травматической (пери-)остановки сердца, который основан на универсальном 

алгоритме ALS, но интегрирует специфические для травмы модификации с 

учетом уникальных сложностей ведения травматической остановки сердца. 

Мультидисциплинарный командный подход с участием травматологов-

хирургов, врачей скорой помощи, анестезиологов, рентгенологов, 

реаниматологов и сестринского персонала необходим для обеспечения того, 

чтобы каждое критическое вмешательство начиналось без задержки, в 

соответствии с непосредственными потребностями пациента. 

 

Лечение обратимых причин при травматической остановке сердца 

Гиповолемия. Лечение тяжелой гиповолемии включает несколько 

компонентов. Основной принцип — достижение немедленного гемостаза. 

Временная остановка кровотечения может быть спасением жизни.²⁷³ 

Сжимаемое наружное кровотечение можно контролировать с помощью 

возвышения положения (кровоточащей конечности), прямого или непрямого 

давления, давящих повязок, жгутов и местных гемостатических средств.²⁷³,²⁸⁷ 
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Не поддающееся компрессии кровотечение устранить сложнее; во время 

транспортировки пациента для хирургического контроля кровотечения можно 

использовать шины (тазовый бандаж), препараты крови, внутривенные 

растворы и транексамовую кислоту.²⁸⁸ 

Немедленная окклюзия аорты рекомендуется в качестве крайней меры у 

пациентов с профузным и неконтролируемым кровотечением из туловища 

ниже диафрагмы. Это может быть достигнуто с помощью реанимационной 

торакотомии и пережатия (или ручной компрессии) нисходящей аорты или 

реанимационной эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты (REBOA). Нет 

доказательств превосходства одной методики над другой.²⁸⁹ Обе являются 

высокоспециализированными вмешательствами, требующими 

соответствующего опыта и оборудования. Недавнее британское исследование 

REBOA²⁹⁰ при травматическом шоке выявило возможное увеличение 

летальности. ERC не рекомендует использование REBOA за пределами 

клинических исследований. 

При гиповолемической травматической остановке сердца обязательным 

является немедленное восстановление объема циркулирующей крови с 

помощью препаратов крови. Догоспитальное переливание 

свежезамороженной плазмы и эритроцитарной массы может повысить 

выживаемость, особенно в случаях с пролонгированным временем оказания 

помощи на  догоспитальном этапе.²⁹¹,²⁹² Недавние данные свидетельствуют о 

дополнительной пользе от переливания цельной крови.²⁵⁸,²⁹³ 

 

Гипоксия. При травматической остановке сердца гипоксемия может быть 

вызвана обструкцией дыхательных путей, травматической асфиксией или 

апноэ, вызванным поражением ЦНС.²⁹⁴ 

Апноэ при повреждении мозга является недооцененной причиной 

заболеваемости и смертности при травмах, но не обязательно связано с 

несовместимым с жизней повреждением мозга.²⁹⁵ Данные из базы данных 

Национальной аудиторской и исследовательской сети по травмам (National 

Trauma Auditand Research Network) в Великобритании сообщают о 15% 

выживаемости с 90% благоприятным исходом среди пациентов с 

травматической остановкой сердца и апноэ, вызванным повреждением 
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мозга.²⁹⁶ Апноэ при повреждении мозга может усугублять течение черепно-

мозговой травмы и приводить к асфиксии при отсутствии лечения. 

Эффективное обеспечение проходимости дыхательных путей и вентиляция 

кислородом могут предотвратить и обратить гипоксическую остановку 

сердца. В недавнем национальном голландском исследовании 52% 

травматических остановок сердца были из-за апноэ, связанным с черепно-

мозговой травмой.²⁹⁷ 

Контролируемая вентиляция у пациентов с нарушением 

кровообращения сопряжена со значительными рисками из-за повышения 

внутригрудного давления,²⁹⁸,²⁹⁹ что может привести к дальнейшему снижению 

сердечного выброса, вызванному: 

• Затруднением венозного возврата к сердцу, особенно при выраженной 

гиповолемии. 

• Снижением диастолического наполнения, особенно при тампонаде 

сердца. 

• Превращением пневмоторакса в напряженный пневмоторакс. 

Минимизация внутригрудного давления с использованием низких 

дыхательных объемов и минимального ПДКВ (PEEP) может помочь 

оптимизировать преднагрузку на сердце. Вентиляцию следует контролировать 

с помощью капнографии и корректировать для достижения 

нормокапнии.²⁶⁵,³⁰⁰,³⁰¹ 

 

Напряженный пневмоторакс 

Напряженный пневмоторакс является обратимой причиной остановки сердца 

и должен быть исключен при травматической остановке сердца. Он может 

привести к остановке сердца, нарушая венозный возврат вследствие смещения 

средостения и ухудшая эффективный газообмен. Искусственная вентиляция 

легких с положительным давлением может преобразовать простой 

пневмоторакс в напряженный.³⁰² Распространенность напряженного 

пневмоторакса составляет примерно 0,5% среди всех пациентов с тяжелой 

травмой, получающих лечение в догоспитальных условиях, и у 13% из них 

развивается травматическая остановка сердца.²⁷⁸ Диагностика напряженного 

пневмоторакса у пациента с остановкой сердца или гемодинамической 
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нестабильностью должна основываться на клиническом обследовании или 

прикроватном УЗИ (POCUS). К симптомам относятся гемодинамические 

нарушения (гипотензия или остановка сердца) в сочетании с признаками, 

указывающими на пневмоторакс (предшествующий респираторный дистресс, 

гипоксия, отсутствие дыхательных шумов с одной стороны при аускультации, 

подкожная эмфизема и смещение средостения с отклонением трахеи и 

набуханием яремных вен).³⁰² Клиническая картина напряженного 

пневмоторакса не всегда классическая, но при его подозрении на фоне 

остановки сердца или тяжелой гипотензии следует немедленно выполнить 

декомпрессию грудной клетки путем открытой торакотомии. 

Для декомпрессии грудной клетки при травматической остановке сердца 

выполняется двустороннее дренирование в четвертом межреберье по средней 

подмышечной линии, при необходимости допуская расширение до 

торакотомии по типу "раковины моллюска" (clamshell). Игловой торакоцентез 

следует попытаться выполнить, если исполнитель не обладает навыками для 

выполнения торакотомии или если необходимые хирургические инструменты  

недоступны немедленно.³⁰³⁻³⁰⁶ 

 

Тампонада сердца и реанимационная торакотомия. Тампонада сердца 

является частой причиной остановки сердца при проникающей травме 

грудной клетки. Специалисты, обладающие необходимыми клиническими 

навыками, компетенцией и оборудованием, могут восстановить 

кровообращение с помощью немедленной реанимационной торакотомии, 

выполняемой по типу "раковины моллюска" или через левый передне-боковой 

разрез.³⁰⁷,³⁰⁸ Систематический обзор, посвященный игловой 

перикардиоцентезу при травматической тампонаде сердца, показал, что эта 

методика продолжает иметь ограниченное применение в 

нетравматологических центрах, где немедленное хирургическое лечение 

недоступно.³⁰⁹ 

Хотя реанимационная торакотомия часто выполняется для устранения 

тампонады сердца, ее показания не ограничиваются этим состоянием. 

Реанимационная торакотомия также применима для прямого контроля 

кровотечения, пережатия аорты и проведения прямого массажа сердца.²⁸² 
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Анализ 49 исследований в догоспитальных условиях и условиях 

приемного отделения.²⁵¹ Исследование показало, что время является 

критическим фактором: выполнение догоспитальной реанимационной 

торакотомии более чем через пять минут после прибытия на место 

происшествия было связано с увеличением неврологических осложнений, а 

задержка более десяти минут от момента первого контакта с пациентом до 

торакотомии была связана с более высокой летальностью. 

У пациентов с показателем тяжести травмы (Injury Severity Score) 25 и 

выше и у пациентов без признаков жизни исходы были хуже. В целом 

летальность была выше при догоспитальной реанимационной торакотомии 

(93,5%) по сравнению с торакотомией в приемном отделении (81,8%) (P = 

0,02). Среди случаев торакотомии в приемном отделении летальность была 

значительно выше у пациентов с тупой травмой (92,8%) по сравнению с 

пациентами с проникающими ранениями (78,7%) (P < 0,001). 

В заключение, экстренная реанимационная торакотомия является 

вмешательством высокого риска, с лучшими показателями выживаемости в 

условиях стационара, и своевременное вмешательство в течение 5–10 минут 

имеет решающее значение для улучшения исходов. У пациентов с тупой 

травмой прогнозы на выживание хуже по сравнению с пациентами с 

проникающими ранениями. 

Предпосылки для успешной реанимационной торакотомии могут быть 

обобщены в «правиле четырех Е»: 

• Экспертиза (Expertise): Команды, выполняющие реанимационную 

торакотомию, должны возглавляться высококвалифицированным и 

компетентным медицинским специалистом. Эти команды должны 

работать в рамках надежной системы управления и протоколов. 

• Оборудование (Equipment): Обязательно наличие адекватного 

оборудования для проведения реанимационной торакотомии и 

устранения выявленных внутригрудных повреждений. 

• Условия (Environment): В идеале реанимационная торакотомия должна 

выполняться в операционной. Ее не следует проводить при 

недостаточном физическом доступе к пациенту или если до 

принимающего стационара трудно быстро добраться. 
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• Истекшее время (Elapsedtime): Время с момента утраты витальных 

функций до начала реанимационной торакотомии не должно превышать 

15 минут. 

Если хотя бы один из четырех критериев не соблюден, реанимационная 

торакотомия бесполезна и подвергает бригаду ненужным рискам.310 

Ретроспективное когортное исследование показало, что догоспитальная 

реанимационная торакотомия при травматической остановке сердца 

была связана с выживанием 3,8 % пациентов с благоприятным 

неврологическим исходом, у всех из которых наблюдалась тампонада 

сердца после проникающей травмы, и ни у одного из пациентов с 

кровопотерей или другой патологией не было выживших с 

благоприятным неврологическим исходом. Не было выживших более 15 

минут после травматической остановки сердца из-за тампонады сердца 

и 5 минут после остановки сердца, вызванной кровопотерей.311 

 

Постреанимационное ведение после травматической остановки сердца 

Как и при всех этиологиях остановки сердца, оптимизация сердечного выброса 

необходима для восстановления оксигенации и удовлетворения 

метаболических потребностей постреанимационной физиологии. Это 

включает инфузионную терапию и вазопрессорную поддержку по мере 

необходимости для поддержания адекватной тканевой перфузии и доставки 

кислорода. Раннее проведение компьютерной томографии всего тела может 

помочь выявить основные повреждения и направить первоначальное лечение 

после восстановления спонтанного кровообращения, обнаруживая 

угрожающие жизни состояния, такие как продолжающееся кровотечение, 

пневмоторакс или тампонада сердца, которые могут требовать немедленного 

вмешательства. 

Принцип реанимации, контролирующей повреждение рекомендуется 

при неконтролируемом кровотечении в травматологии. Реанимация с 

контролем повреждений объединяет пермиссивную гипотензию, 

гемостатическую реанимацию и операцию, контролирующую повреждение. 

Данные поддерживают консервативный подход к внутривенной инфузии, 

поддерживая артериальное давление на уровне, не превышающем 
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необходимый для сохранения пальпируемого пульса на лучевой артерии, до 

достижения хирургического гемостаза. Однако необходима осторожность при 

черепно-мозговой травме, когда повышенное внутричерепное давление может 

потребовать более высокого артериального давления для достижения 

достаточного церебрального перфузионного давления. Продолжительность 

гипотензивной реанимации не должна превышать 60 минут, поскольку после 

этого риск необратимого повреждения органов перевешивает ее 

преимущества.³¹²⁻³¹⁴ 

Контроль температуры имеет решающее значение, поскольку 

гипотермия усугубляет коагулопатию, ацидоз и гемодинамическую 

нестабильность («смертельная триада»). Для предотвращения дальнейшего 

ухудшения состояния следует рано применять стратегии активного 

согревания, включая подогрев инфузионных растворов, внешние устройства 

для согревания и поддержание оптимальной температуры в реанимационной 

среде. 

Управление коагуляцией является ключевым компонентом реанимации, 

поскольку травма-индуцированная коагулопатия может усугублять 

кровотечение и дисфункцию органов. Стратегии включают раннее введение 

препаратов крови (например, плазмы, тромбоцитов, фибриногена или цельной 

крови), транексамовую кислоту и прикроватный мониторинг коагуляции для 

проведения целенаправленной гемостатической терапии. 

 

Особые условия 

 

Остановка сердца в отделении рентгенэндоваскулярных 

методов диагностики и лечения (РЭМДиЛ) 

Возникновение и исходы остановки сердца в кардиологическом РЭМДиЛ 

(«Cath Lab») варьируются в зависимости от условий, профиля пациента и типа 

выполняемого вмешательства. Случаи варьируются от плановых рутинных 

процедур до экстренного лечения критически больных пациентов с ишемией 

сердца, шоком или угрожающими жизни аритмиями. Кроме того, 

интервенционные вмешательства при структурных пороках сердца, часто 

направленные на пожилых пациентов высокого риска, становятся все более 
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распространенными и сложными. Причины остановки сердца в этих условиях, 

среди прочего, включают тяжелую ишемию, тампонаду, аритмии, сосудистую 

перфорацию/диссекцию или анафилаксию. 

Недавний обзор ILCOR³¹⁵ оценил общую частоту остановки сердца в 

РЭМДиЛ в 0,2–0,5 % для всех процедур.³¹⁶,³¹⁷ При ЧКВ частота несколько 

выше (0,8–2 %),³¹⁸⁻³²⁰ а при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST — еще 

Рисунок 16. Лечение остановки сердца в отделении РЭМДиЛ. 
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выше (1,9–5,5 %), преимущественно с начальным ритмом фибрилляции 

желудочков.³²¹⁻³²⁵ 

Общие показатели первоначальной выживаемости составляют от 67 % 

до 77 % на момент события³¹⁶,³¹⁷,³²⁶ и от 38 % до 56 % при выписке из 

стационара.³¹⁷,³²⁶ Для ЧКВ и STEMI выживаемость до выписки выше (82–100 

%).³²¹,³²²,³²⁷ 

 

Профилактика и готовность 

Адекватное обучение имеет важное значение для обеспечения наилучших 

исходов при остановке сердца в катетеризационной лаборатории. Персонал 

должен быть обучен расширенной поддержке жизни и готов к быстрому 

распознаванию и устранению процедурно-специфических рисков и 

осложнений, включая кардиостимуляцию, перикардиоцентез, инициирование 

использования устройств поддержки желудочков или ЭКПР. Аварийное 

оборудование должно быть исправным и легкодоступным (см. Рис. 16). 

Исследования поддерживают проведение периодических 

симуляционных тренировок по чрезвычайным ситуациям для 

совершенствования технических и нетехнических навыков работы в 

РЭМДиЛ.³²⁷ Обучение нетехническим навыкам способствует минимизации 

ошибок в этих условиях.³²⁸ Рекомендуется тщательная оценка соотношения 

риск-польза и планирование плановых процедур для минимизации 

осложнений. Сообщается, что использование контрольных списков 

безопасности эффективно снижает количество человеческих ошибок и 

привело к уменьшению числа осложнений.³²⁹ 

 

Выявление и реагирование 

Мониторируемые жизненные показатели пациента, включая ЭКГ, должны 

регулярно проверяться для раннего выявления осложнений. Эхокардиография 

должна быть легкодоступна в случае гемодинамической нестабильности или 

подозрения на осложнение (например, тампонаду сердца). Чреспищеводная 

эхокардиография (ЧПЭхоКГ), часто используемая для мониторинга при 

интервенционных вмешательствах по поводу структурных пороков сердца в 

катетеризационной лаборатории, может способствовать более раннему 
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выявлению осложнений благодаря изображениям более высокого качества и 

точности.³³⁰ 

Остановка сердца в РЭМДИЛ должна немедленно привести к вызову 

помощи и активации реанимационной бригады.³¹⁶ В то время как персонал 

катетеризационной лаборатории должен незамедлительно начать СЛР, для 

поддержания СЛР при одновременном устранении обратимых причин 

необходима дополнительная поддержка. В зависимости от предполагаемого 

основного осложнения или причины остановки следует также оповестить 

команду кардиохирургов. Важно, как подчеркивается в рекомендациях 

Объединенных британских обществ по ведению остановки сердца в 

катетеризационной лаборатории,³³¹ чтобы все члены экстренной команды 

надевали защитные свинцовые фартуки перед входом, поскольку часто может 

потребоваться рентгеноскопия. Заранее обеспечьте наличие адекватного 

запаса свинцовых фартуков, а также защиты для глаз и щитовидной железы в 

легкодоступном месте. 

 

Реанимация и устранение возможных причин 

Остановку сердца в РЭМДиЛ в целом следует вести в соответствии с 

алгоритмом Расширенной поддержки жизни (ALS) по Рекомендациям ERC 

2025¹⁶⁴, с некоторыми изменениями. 

При возникновении фибрилляции желудочков или желудочковой 

тахикардии без пульса (ФЖ/ЖТ) в условиях мониторинга рекомендуется 

немедленная дефибрилляция с нанесением до трех серийных разрядов при 

сохранении дефибрилляторного ритма, прежде чем начинать компрессии 

грудной клетки. Этот подход согласуется с рекомендациями для остановки 

сердца, произошедшей при свидетелях, у мониторируемых пациентов с 

дефибрилляторным ритмом, когда дефибриллятор доступен. 

В случае беспульсовой электрической акивности (БЭА) / асистолии 

следует начать СЛР и ввести адреналин. 

Однако выраженная брадикардия может быть купирована с помощью 

наружной или трансвенозной временной кардиостимуляции, особенно если 

она возникает из-за атриовентрикулярной блокады, осложняющей данные 
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процедуры, такие как трансаортальная имплантация клапана, вмешательства 

на трикуспидальном клапане или катетерная аблация. 

Во время остановки сердца для устранения обратимых причин могут 

потребоваться инвазивные процедуры в ходе продолжающейся СЛР или 

немедленно после восстановления спонтанного кровообращения (такие как 

ЧКВ, перикардиоцентез или инициирование использования устройства 

механической поддержки).³³¹ 

 

Ультразвуковое исследование у постели больного (POCUS) 

ILCOR провел обзор диагностической точности POCUS в выявлении 

обратимых причин остановки сердца в различных сценариях, заключив, что 

проведение POCUS может рассматриваться во время остановки сердца в 

катетеризационной лаборатории, если его выполняет опытный персонал без 

прерывания СЛР, особенно когда имеется клиническое подозрение на 

конкретную обратимую причину.³³² У пациентов, уже находящихся на 

ЧПЭхоКГ в момент остановки сердца, может рассматриваться возможность 

оставления зонда ЧПЭхоКГ на месте, если дыхательные пути защищены, 

поскольку ЧПЭхоКГ может предоставить дополнительную информацию и 

помочь в проведении ЭКПР или установки устройства механической 

поддержки, если оператор обладает достаточной квалификацией, и при этом 

не мешать проведению компрессий грудной клетки. Однако использование 

этих инструментов не должно нарушать соблюдение алгоритма ALS. 

 

Механическая СЛР 

В систематическом обзоре ILCOR оценивалось влияние устройств для 

механической компрессии грудной клетки по сравнению с ручной 

компрессией на исходы остановки сердца.²⁴² Были найдены доказательства 

против рутинного использования автоматических механических компрессий 

для замены ручных компрессий при внутрибольничной остановке сердца. 

Однако механическая СЛР считалась разумной альтернативой, когда 

высококачественные ручные компрессии могут поставить под угрозу 

безопасность спасателя или помешать проведению критических процедур, 

таких как те, что выполняются в РЭМДиЛ 
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Кроме того, обзор ILCOR по остановке сердца в катетеризационной 

лаборатории³¹⁵ описывал исходы остановки сердца в катетеризационной 

лаборатории после использования механической СЛР, в основном во время 

ЧКВ или канюляции для механической поддержки кровообращения или 

экстракорпоральной СЛР. Смешанные когорты, включенные в оставшиеся 

исследования, и непоследовательная отчетность об исходах затруднили 

интерпретацию, поэтому общие результаты в этих условиях неопределенны. 

Пока не будут получены новые доказательства, механическая СЛР 

может использоваться в катетеризационной лаборатории в соответствии с 

положениями ILCOR CoSTR, рассмотренными выше.²⁴² Важно, что при 

использовании следует минимизировать паузы во время установки устройства 

и обеспечить правильное позиционирование, чтобы избежать висцеральных 

повреждений. 

 

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация (ЭКСЛР) 

Применение вено-артериальной экстракорпоральной мембранной 

оксигенации (VA-ECMO) для поддержки пациентов с рефрактерной 

остановкой сердца (ЭКСЛР) недавно было обновлено ILCOR.²⁴³ В условиях 

стационара ЭКСЛР рассматривалась как терапия спасения для отдельных 

пациентов с рефрактерной остановкой сердца, если ее применение 

целесообразно. Недавний обзорный обзор ILCOR³¹⁵ охватил использование 

ЭКСЛР в РЭМДиЛ. Большая часть доказательств получена из реестра 

Extracorporeal Life Support Organization с 39% выживаемостью до выписки из 

стационара.³³³ 

Несмотря на потенциальные преимущества в поддержании реанимации 

при одновременном устранении обратимых причин, доказательства 

ограничены из-за неоднородности исследований и высокого риска смещения. 

Тем не менее, учитывая соотношение риск-польза, ЭКСЛР может 

рассматриваться для отдельных пациентов с остановкой сердца в 

катетеризационной лаборатории на основе клинических обстоятельств, 

доступных ресурсов и опыта. ЭКСЛР облегчает выполнение диагностических 

или терапевтических процедур, включая коронарную 
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ангиографию/ангиопластику, легочную эмболэктомию или 

кардиохирургические вмешательства. 

 

Механическая поддержка кровообращения 

В катетеризационной лаборатории может использоваться ряд временных 

устройств для поддержки насосной функции сердца, обеспечивающих 

различный уровень гемодинамической поддержки при тяжелой сердечной 

недостаточности или во время процедур высокого риска. Распространенные 

примеры включают внутриаортальный баллонный контрпульсатор, Impella®, 

TandemHeart® или VA-ECMO. 

ILCOR рассмотрел вопрос использования устройств механической 

поддержки кровообращения при кардиогенном шоке после восстановления 

спонтанного кровообращения в любых условиях.³³⁴ Анализ не показал 

преимуществ в выживаемости на различных этапах наблюдения при 

сравнении раннего рутинного использования устройств со стандартной 

терапией. Однако большая часть доказательств получена от пациентов с 

кардиогенным шоком, а не конкретно от тех, кто был реанимирован после 

остановки сердца. 

В заключение, механическая поддержка кровообращения у пациентов с 

кардиогенным шоком после ВСК в РЭМДиЛ может рассматриваться в 

отдельных случаях. Индивидуальные решения должны учитывать 

клиническую картину, доступность устройств и опыт команды. При 

использовании рекомендуется тщательный мониторинг осложнений для 

обеспечения своевременного лечения. 

 

Внутрикоронарное введение адреналина 

Недавний обзорный обзор ILCOR по остановке сердца в РЭМДиЛ включал 

сравнение внутрикоронарного введения адреналина с периферическим 

внутривенным или центральным венозным введением.³³⁴ 

Введение адреналина через центральный внутривенный и 

внутрикоронарный доступы было ассоциировано с более высокими 

показателями восстановления спонтанного кровообращения (ВСК), 

выживаемости до выписки из стационара и выживаемости с благоприятным 
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неврологическим исходом по сравнению с периферическим внутривенным 

введением. Однако внутрикоронарное введение было связано с повышенным 

риском тромбоза стента. 

Несмотря на эти обнадеживающие результаты, текущих доказательств 

недостаточно для рекомендации рутинного внутрикоронарного введения 

адреналина во время остановки сердца в отделении РЭМДиЛ. 

 

Утопление 

После того как Всемирная организация здравоохранения признала утопление 

серьезной проблемой общественного здравоохранения — особенно в условиях 

ограниченных ресурсов — ежегодная глобальная смертность от утопления 

снизилась с 370 000 в 2000 году до 300 000 в 2021 году.³³⁵ Это снижение может 

быть связано с законодательством и нормативными актами (например, 

ограждениями бассейнов и обязательным использованием спасательных 

жилетов),³³⁶ а также с эффективными профилактическими мерами (например, 

детскими садами для детей и обучением правилам безопасности на воде).³³⁷ 

Случаи смертельного утопления связаны с несколькими факторами риска: 1) 

пол: мужчины тонут до шести раз чаще, чем женщины; 2) возраст: хотя в 

Европе утопление является четвертой по значимости причиной смерти детей 

в возрасте 5–14 лет, наибольшая частота случаев наблюдается среди лиц 

старше 50 лет; 3) место: внутренние водоемы представляют собой зону 

значительного риска; 4) обстоятельства, такие как употребление алкоголя и 

статус мигранта, увеличивают вероятность утопления. Статистика ВОЗ не 

включает смертельные случаи от утопления в результате самоубийств 

(наиболее частая причина смерти от утопления в нескольких европейских 

странах), транспортных происшествий или стихийных бедствий, таких как 

наводнения.³³⁸⁻³⁴⁰ Большинство случаев смертельного утопления никогда не 

попадают в систему здравоохранения, потому что спасательные или 

поисковые работы часто происходят слишком поздно для медицинского 

вмешательства.³⁴¹ 

Рекомендации основаны на обзоре 2021 года и систематическом обзоре 

2023 года.³⁴²,³⁴³ РКИ отсутствуют. Большинство рекомендаций представляют 

собой заявления о надлежащей практике или экспертное мнение, основанное 
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на косвенных доказательствах, и соответствуют позиционным заявлениям 

Медицинской комиссии Международной федерации спасания жизни.³⁴⁴ 

Утопление определяется как «процесс нарушения дыхания в результате 

погружения в жидкость».³⁴⁵ Погружение — это ситуация, при которой человек 

находится в жидкости, а дыхательные пути остаются над поверхностью 

жидкости, в то время как полное погружение относится к состоянию, при 

котором дыхательные пути остаются под водой. Когда нарушение дыхания 

прогрессирует во время полного погружения, работа сердца замедляется и в 

конечном итоге останавливается из-за продолжительной гипоксии, и только 

реанимация может предотвратить переход механизма утопления в фатальный 

исход.³⁴⁶,³⁴⁷ Время полного погружения является наиболее надежным и 

независимым прогностическим фактором.³⁴⁸ В CoSTR по BLS для взрослых 

2020 рекомендуется использовать время полного погружения в качестве 

единственного показателя, определяющего прогноз и решения относительно 

тактики ведения, а также поисково-спасательных операций.³⁴⁹ 

Продолжительность полного погружения менее 5–10 минут ассоциируется с 

лучшим прогнозом.³⁴⁸⁻³⁵⁰ 

Степень повреждения легких зависит от объема и степени загрязнения 

аспирированной воды.³⁴⁶ Соленость воды не имеет доказанной 

прогностической ценности.³⁴⁸,³⁴⁹,³⁵¹ 

Автономный конфликт, вызванный одновременной стимуляцией 

симпатической и парасимпатической нервной системы, может объяснять 

возникновение сердечных аритмий в условиях погружения в холодную воду и 

задержки дыхания.³⁵² При утоплении низкая температура воды может 

оказывать защитное действие, снижая метаболизм головного мозга.³⁴⁶,³⁴⁸,³⁴⁹ 

Однако это явление чрезвычайно редко и наиболее вероятно у лиц с малым 

телосложением, которые быстро охлаждаются в воде ниже 6 °C.³⁵³ 

Сообщалось о случаях полного погружения длительностью более 60 минут с 

хорошим неврологическим исходом,³⁵⁴ особенно у детей, погруженных в 

холодную воду до полного утопления.³⁵⁴,³⁵⁵ Эти сообщения позволяют 

предположить, что если температура воды выше 6 °C, выживание или 

успешная реанимация становятся крайне маловероятными после примерно 30 
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минут погружения, тогда как в воде при температуре 6 °C или ниже этот порог 

может увеличиваться примерно до 90 минут.³⁵⁴ 

 

Спасение на воде 

Спасение на воде необходимо для предотвращения утопления, прерывания 

процесса утопления и оказания немедленной жизненно важной помощи. 

Многие неподготовленные люди погибли, пытаясь провести спасение.³⁵⁶ 

Спасатели никогда не должны сознательно подвергать себя опасности. По 

этой причине настоятельно рекомендуется, чтобы очевидцы, особенно те, кто 

не умеет плавать, не заходили на глубокую воду. Вместо этого они должны 

полагаться на непрямые методы спасения, такие как использование 

общедоступного спасательного оборудования, бросок любого доступного 

плавсредства или протягивание длинного предмета, одновременно вызывая 

профессиональную помощь. Первые отвечающие со спасательной 

подготовкой обладают компетенциями для выбора и применения 

соответствующей техники спасения, спасательных средств и плав средств, где 

это возможно.³⁵⁷ Спасательные средства и плав средства также сокращают 

время спасения.³⁵⁷ 

Физическая усталость является ограничивающим фактором, когда 

требуется СЛР, особенно после спасения на воде.³⁵⁸,³⁵⁹ По возможности, 

сердечно-легочную реанимацию должен проводить человек, не 

участвовавший в спасении.³⁵⁷ 

Повреждения позвоночника нечасты после утопления.³⁶⁰ Стабилизация 

позвоночника не должна откладывать оценку витальных признаков или 

реанимацию. Если реанимация не требуется и присутствуют явные признаки 

травмы шейного отдела позвоночника, рекомендуется, чтобы не менее трех 

человек осуществляли ограничение движений позвоночника во время 

извлечения из воды, предпочтительно с одним человеком, специально 

обученным этой процедуре.³⁶¹ Если необходимое количество людей 

недоступно, извлечение не должно откладываться. При любой ситуации с 

травмой позвоночника в воде следует немедленно вызывать службы 

экстренной медицинской помощи. 
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Остановка сердца, вызванная утоплением 

Доказательства показали лучший прогноз, когда утонувшим проводят 

вентиляцию при начале СЛР.³⁶²⁻³⁶⁴ По этой причине вентиляция в воде и 

реанимация на борту получают признание в сообществе спасателей, поскольку 

эти методы осуществимы при наличии обучения.³⁴²,³⁶²,³⁶⁵⁻³⁶⁷ На практике 

некоторые обстоятельства не позволяют этого сделать. Например, из-за 

отсутствия обучения, отсутствия плавсредств или состояния воды. Тогда 

практичнее дождаться, пока пострадавший окажется на берегу. 

На берегу первые отвечающие и службы СМП должны следовать 

подходу ABC (дыхательные пути, дыхание, кровообращение).³⁶²,³⁶⁵ СЛР 

следует начинать с 5 искусственных вдохов. Если человек остается без 

сознания и без нормального дыхания, продолжайте по стандартному 

протоколу СЛР (Рис. 9). Начинать СЛР с компрессий рекомендуется только в 

том случае, если спасатель не готов проводить искусственное дыхание.³⁶⁸ 

Для простоты неподготовленным очевидцам следует начинать с 

компрессий грудной клетки, тогда как обученные специалисты первой 

помощи должны учитывать важность вентиляции, поскольку время до начала 

вентиляции критически важно для восстановления сердечной деятельности у 

утонувших. При изолированной остановке дыхания искусственное дыхание 

может предотвратить остановку сердца (см. Рис. 10). 

При утоплении начальный дефибрилляторный ритм присутствует менее 

чем в 10% случаев из-за реакции сердца на гипоксию. Хотя у извлеченных из 

воды пострадавших остановка сердца может быть вызвана сердечной 

причиной, например, аритмиями, вызванными автономным конфликтом³⁵² или 

наличием сердечно-сосудистого заболевания,³⁶⁹ применение АНД не должно 

задерживать начало СЛР. 

Кислород следует подавать рано, поскольку утопление является 

респираторным событием. Однако недавнее исследование показало, что 

сложно предоставить доказательства влияния кислорода на прогноз.³⁷⁰ 

Тактика обеспечения проходимости дыхательных путей должна основываться 

на компетенциях и обучении первого ответчика или службы СМП.³⁶⁵ 

Интубация трахеи по сравнению с надгортанными воздуховодами была 

связана с более высокой частотой ВСК, но не была ассоциирована с 
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выживаемостью или благоприятным неврологическим исходом через один 

месяц.³⁷¹ 

 

Влияние гипотермии 

Большинство утонувших пострадавших находятся в состоянии гипотермии 

(температура ядра тела < 35 °C), что влияет на диагностику, лечение и 

прогноз.³⁴⁶,³⁴⁸,³⁷²,³⁷³ В целом, рекомендации по случайной гипотермии также 

могут быть применены к пострадавшим от утопления с гипотермией, включая 

проверку витальных признаков в течение одной минуты, точное измерение 

температуры ядра, особый подход к дефибрилляции, использование 

лекарственных средств при температуре тела ниже 30 °C и доступ к 

согреванию с помощью экстракорпоральной поддержки жизни.³⁷² Гипотермия 

отражает более длительное время погружения, что приводит к ухудшению 

неврологического исхода и выживаемости. Однако, когда утопление 

происходит в холодной воде (как правило, ниже 6 °C), и особенно после 

периода погружения, сопутствующая гипотермия может оказывать 

нейропротекторный эффект.³⁷⁴ 

CoSTR по BLS для взрослых 2020 года предлагает не использовать 

температуру воды при принятии прогностических решений³⁴⁹, и не существует 

конкретных рекомендаций, точно указывающих, когда переходить от 

спасения к поиску тел — эта позиция также признает исключение редких 

благоприятных исходов в ледяной воде. Это частично связано с широким 

разнообразием сценариев утопления в отношении времени погружения, 

температуры воды, доступных ресурсов или опасностей окружающей среды. 

Некоторые агентства или страны имеют местные или национальные 

протоколы. При отсутствии окончательных указаний крайне важно, чтобы 

лица на месте происшествия достигли консенсуса относительно момента, 

когда дальнейшее медицинское вмешательство считается 

бесперспективным.³⁷⁴ 

 

Остановка сердца в операционной 

Остановка сердца в операционной является редким событием с частотой около 

3 случаев на 10 000 анестезий,³⁷⁵⁻³⁷⁷ с более высокой частотой в условиях 
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ограниченных ресурсов,³⁷⁸ у пожилых ослабленных пациентов, а также у 

новорожденных и младенцев.³⁷⁹,³⁸⁰ Общий показатель выживаемости 

превышает 50%.³⁸¹ Сильными предикторами интраоперационной остановки 

сердца являются высокие баллы по физическому статусу Американского 

общества анестезиологов (ASA), сепсис, срочные или экстренные случаи, 

сложность случая, анестезиологическая техника и возраст.³⁸¹ Основными 

причинами являются осложнения во время кардиохирургических операций, 

массивная кровопотеря, брадиаритмии и септический шок.³⁷⁸,³⁸¹ 

 

Особенности интраоперационной остановки сердца и ее лечения 

В большинстве случаев постепенное физиологическое ухудшение приводит к 

интраоперационной остановке сердца.³⁸² Лечение остановки сердца в 

операционной следует общему алгоритму ALS. Однако требуется несколько 

модификаций, направленных на выявление обратимых причин. Ключевые 

вмешательства включают немедленный вызов помощи, информирование 

хирургической и анестезиологической бригады и обеспечение присутствия 

достаточно квалифицированных специалистов. 

Пациенты высокого хирургического риска часто до остановки находятся 

под мониторингом инвазивного артериального давления. Согласно начальным 

предложениям, начинайте компрессии грудной клетки, если систолическое 

артериальное давление остается ниже 50 мм рт.ст., несмотря на вмешательства 

по устранению основной причины.³⁷⁵,³⁸³,³⁸⁴ Внезапное падение ETCO2 в таких 

случаях является сильным индикатором остановки сердца. Отрегулируйте 

положение и высоту операционного стола или каталки для оптимизации 

проведения высококачественных компрессий грудной клетки. 

Низкие начальные значения капнографии (ETCO2 < 2,7 кПа или 20 мм 

рт.ст.) связаны с неадекватным качеством компрессий грудной клетки, что 

указывает на необходимость улучшения и, возможно, свидетельствует об 

усталости спасателя.³⁸⁵⁻³⁸⁷ Для пациентов в состоянии предареста (САД < 50 

мм рт.ст.) предлагалось начальное ступенчатое болюсное введение 50–100 мкг 

адреналина внутривенно, а не стандартного болюса 1 мг. У пациентов в 

предарестном состоянии более высокие дозы адреналина могут вызвать 
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тяжелую гипертензию или тахиаритмии. Если болюс низкой дозы адреналина 

неэффективен, следует ввести стандартные 1 мг адреналина внутривенно.³⁷⁵,³⁸⁸ 

В обстоятельствах, когда вероятность остановки сердца высока, 

дефибриллятор должен быть легкодоступен в режиме ожидания, а 

самоклеящиеся дефибрилляционные электроды должны быть наложены до 

индукции анестезии. Безопасная дефибрилляция должна быть выполнена 

немедленно в случае шокового ритма. Обеспечьте адекватный венозный 

доступ, подготовьте реанимационные препараты и растворы, установите 

расширенный контроль дыхательных путей (если это еще не сделано) и как 

можно скорее используйте аппарат ИВЛ, подающий 100% кислород.³⁸⁹ 

Текущие данные свидетельствуют о том, что механическая вентиляция легких 

дает аналогичное PaO2 по сравнению с ручной вентиляцией с помощью 

саморасправляющегося мешка.³⁹⁰⁻³⁹³ Если имеется квалифицированный 

специалист по УЗИ, способный провести ультразвуковое исследование 

(трансторакальное/чреспищеводное) с минимальным прерыванием 

компрессий грудной клетки, его следует вызвать для помощи в диагностике.³⁸⁹ 

Компрессия грудной клетки оптимально выполняется в положении на 

спине, но в случае остановки сердца в положении на животе с установленным 

расширенным проведением дыхательных путей, следуйте Заявлению о 

надлежащей практике ILCOR, чтобы начать СЛР в положении на животе.³⁹⁴,³⁹⁵ 

Рассмотрите возможность одновременного положения на левом боку с 

опущенным головным концом в случаях массивной воздушной эмболии³⁹⁶⁻³⁹⁸, 

если это не влияет на качество компрессий грудной клетки. 

Выявление обратимых причин должно быть приоритетным и 

воспринимаемым надлежащим образом: 

• Если остановка вызвана значительной кровопотерей, компрессии 

грудной клетки эффективны только в том случае, если объем 

циркулирующей крови восполняется одновременно и немедленно 

начинается контроль кровотечения (например, хирургический, 

эндоскопический, эндоваскулярные методы).³⁸⁹ 

• В случаях тяжелого поддиафрагмального кровотечения может быть 

рассмотрена реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты 

(REBOA) в попытке замедлить истощение внутрисосудистого объема. 
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Однако имеются ограниченные данные об улучшении выживаемости, и 

необходимы дальнейшие исследования для выяснения потенциальной 

пользы.³⁸⁹,³⁹⁹,⁴⁰⁰ 

• ЭКСЛР следует рассматривать в случаях, когда традиционная СЛР 

неэффективна или когда требуется продолжтельная реанимация. 

• Прямой массаж сердца должен выполняться только обучеными 

медицинскими специалистами в случаях интраоперационной остановки 

сердца или как часть реанимационной торакотомии у пациентов с травмой. 

• Если остановка происходит во время лапароскопической или 

роботизированной хирургии, рассмотрите возможность устранения 

пневмоперитонеума и сдувания живота для улучшения венозного возврата 

во время СЛР; во время торакоскопии остановите инсуффляцию CO2 и 

исключите контралатеральный пневмоторакс. 

• По другим обратимым причинам обращайтесь к соответствующим 

подглавам данных рекомендаций. 

 

Человеческий фактор при интраоперационной остановке сердца 

Как и при любом реанимационном событии, назначенный лидер команды 

должен направлять и координировать действия реанимационной бригады и их 

помощников, концентрируясь на высококачественных компрессиях грудной 

клетки и вентиляции, минимизируя время без кровотока, одновременно 

устраняя обратимые причины и предотвращая сосредоточенность на 

отвлекающих задачах низкого приоритета. Хирургическое вмешательство 

должно быть остановлено, если только оно не направлено на устранение 

обратимых причин остановки сердца. 

Может возникнуть необходимость накрыть операционное поле, чтобы 

обеспечить доступ к пациенту и выполнение реанимационных мероприятий. 

Успешное ведение интраоперационной остановки сердца требует не 

только индивидуальных технических навыков и хорошо организованной 

командной работы, но и институциональной культуры безопасности, 

внедренной в повседневную практику через непрерывное образование, 

обучение и междисциплинарное сотрудничество.⁸,⁴⁰¹,⁴⁰² Институциональные 

протоколы реагирования на потенциальные ситуации остановки (например, 
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протоколы массивной трансфузии) и контрольные списки помогут 

оптимизировать реакцию на остановку сердца в условиях операционной.⁸,⁴⁰³ 

Нет доказательств, поддерживающих использование гипотермического 

контроля температуры после интраоперационной остановки сердца у 

взрослых.⁴⁰⁴ Следовательно, контроль температуры после остановки должен 

следовать местным постреанимационным протоколам. 

 

Системная токсичность местных анестетиков 

Остановка сердца является редким осложнением передозировки местных 

анестетиков, часто вызванной непреднамеренной внутрисосудистой 

инъекцией. Прямое действие местных анестетиков на натриевые каналы 

кардиомиоцитов вызывает сердечно-сосудистый коллапс, обычно в течение 1–

5 минут, но сообщалось о начале от 30 секунд до 60 минут.⁴⁰⁵,⁴⁰⁶ Ранние 

симптомы — онемение вокруг рта, металлический привкус, головокружение, 

шум в ушах и нечеткость зрения, за которыми следуют значительная 

гипотензия, аритмии и генерализованные судороги. Экстренная диагностика 

часто основана на исключении других причин.⁴⁰⁷,⁴⁰⁸ 

Купирование судорог включает введение бензодиазепинов постепенно 

возрастающими дозами (например, лоразепам 0,1 мг/кг в/в, мидазолам 0,05–

0,1 мг/кг в/в) с последующим, при необходимости, ступенчатым введением 

пропофола или тиопентала (до доз для индукции). Следует уделить внимание 

обеспечению проходимости дыхательных путей и поддержанию вентиляции, 

предотвращая сердечно-сосудистый коллапс во время введения седативных 

препаратов (особенно пропофола). 

Внутривенная липидная терапия рекомендуется в качестве терапии 

спасения для лечения сердечно-сосудистого коллапса и остановки сердца, 

хотя ее использование основано на доказательствах очень низкой 

достоверности,¹³¹,⁴⁰⁸⁻⁴¹⁰ но без документально подтвержденного вреда.⁴¹¹ 20% 

липидная эмульсия (не менее 4 флаконов по 250 мл) должна быть доступна, 

если используются большие дозы местных анестетиков (например, в 

операционных, родильных отделениях, отделениях неотложной помощи).⁴⁰⁹,⁴¹² 

Во время остановки сердца, после начального болюса 20% липидной 

эмульсии в/в (1,5 мл/кг в/в в течение 1 минуты), следует начать инфузию (0,25 
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мл/кг/мин в/в). Если ВСК не достигнуто в течение 5 минут, скорость инфузии 

следует удвоить с двумя дополнительными болюсами с 5-минутными 

интервалами.⁴⁰⁹,⁴¹² Рекомендуется максимальная кумулятивная доза 12 мл/кг 

в/в 20% липидной эмульсии для избежания перегрузки жирами.⁴¹¹ 

Предлагается вводить адреналин в/в в более низкой дозе (1 мкг/кг) при 

интоксикации местными анестетиками, поскольку его аритмогенные и 

ацидотические эффекты могут препятствовать устойчивому ВСК — это было 

показано в исследованиях на животных.⁴⁰⁹,⁴¹³⁻⁴¹⁶ 

Дополнительная информация об остановке сердца, вызванной 

токсичностью местных анестетиков, доступна по QR-коду 4. 

 

Кардиохирургия 

Частота остановки сердца после кардиохирургических операций составляет 2–

5 %, с более высокими показателями выживаемости (около 50 %), которые 

превышают таковые при других причинах.⁴¹⁷⁻⁴²¹ Это во многом обусловлено 

ранним выявлением и высокой частотой обратимых причин. 

Распространенными причинами остановки сердца в этих условиях являются 

аритмии, вызывающие ФЖ, на которые приходится до 50 % случаев, за ними 

следуют тампонада сердца и массивное кровотечение, которое часто 

проявляется как БЭА. 

Основанные на доказательствах рекомендации по ведению остановки 

сердца после кардиохирургии происходят от Европейской ассоциации кардио-

торакальных хирургов,⁴²²,⁴²³ экспертного документа консенсуса Общества 

торакальных хирургов по реанимации пациентов с остановкой после 

кардиохирургии,⁴²⁴ рекомендаций Британских обществ⁴²⁵ и ILCOR CoSTR по 

ведению пациентов с имплантированными устройствами поддержки левого 

желудочка.⁴²⁶ 

Обеспечьте адекватное начальное и повторное обучение персонала 

техническим навыкам реанимации, ALS и командной работе через 

симуляционные сценарии в кардиохирургии, включая тренировку по 

выполнению экстренной рестернотомии. Командная работа, включая 

человеческие факторы, такие как осознание ситуации и навыки 

коммуникации, должна быть включена в обучение и приобретена на практике 
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в симуляционных сценариях. Роли должны быть заранее распределены среди 

персонала в каждом учреждении для обеспечения эффективной координации 

реанимационных усилий.⁴²⁷ 

Аварийное оборудование должно включать небольшие наборы для 

рестернотомии, содержащие только необходимые элементы для вскрытия 

грудной клетки, быть стандартизированными, адекватно маркированными, 

легкодоступными там, где восстанавливаются пациенты после недавно 

проведенных вмешательств, и периодически проверяться.⁴²³,⁴²⁴ 

Контрольные списки безопасности снижают частоту осложнений и 

смертность при некардиохирургических операциях и должны быть внедрены 

для ведения остановки сердца в этих условиях.⁴²⁸ 

 

Выявление остановки сердца и активация протокола остановки сердца 

Ранние признаки ухудшения можно выявить у пациента после операции при 

тщательном обследовании в условиях мониторинга. Гипотензия является 

частым признаком нескольких послеоперационных осложнений (Таблица 

9).⁴²⁹⁻⁴³¹ Эхокардиография должна быть выполнена в случае 

гемодинамической нестабильности; рассмотрите чреспищеводную 

эхокардиографию для более точной диагностики.⁴³²,⁴³³ Непрерывный ЭКГ-

мониторинг позволяет рано выявлять аритмии; наджелудочковые тахикардии 

являются наиболее частыми в этих условиях.⁴³⁴ 

Остановку сердца можно выявить путем проверки ритма ЭКГ, 

клинического осмотра и оценки витальных признаков, включая волновые 

формы давления (артериальное, центральное венозное и давление в легочной 

артерии, а также пульсоксиметрия) и ETCO2.⁴²³,⁴²⁴ 

 

Реанимация и устранение возможных причин в кардиохирургии 

Ключевые модификации стандартного алгоритма ALS включают немедленное 

устранение обратимых причин и, если это не увенчалось успехом, экстренную 

рестернотомию.⁴²³,⁴²⁴ 

Проводите реанимацию и устраняйте возможные причины: 

• Начните реанимацию в соответствии с ALS, но с изменениями: 

• ФЖ/ЖТ без пульса: Нанесите до 3 последовательных разрядов (<1 мин). 
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• Асистолия/выраженная брадикардия: Примените раннюю 

кардиостимуляцию – максимальная мощность (<1 мин). 

Нет ВСК: 

• БЭА: Устраните потенциально обратимые причины. При наличии 

стимулируемого ритма временно отключите стимуляцию, чтобы 

исключить ФЖ. 

• Начните компрессии грудной клетки и вентиляцию. 

• Рассмотрите возможность проведения POCUS/ЧПЭхоКГ. 

• Выполните раннюю рестернотомию (<5 мин). 

• рассмотрите устройства поддержки кровообращения и ЭКПР (Рис. 17). 

 

У пациентов с ФЖ/ЖТ без пульса приоритет отдается дефибрилляции с 

нанесением до трех последовательных разрядов в течение максимум 60 

секунд.⁴³⁵,⁴³⁶ Если это не удается, рекомендуется немедленная рестернотомия 

и внутренняя дефибрилляция.⁴³⁶ В случае асистолии или выраженной 

брадикардии следует в течение одной минуты попытаться провести 

эпикардиальную стимуляцию (режим DDD с частотой 80–100 ударов в минуту 

и максимальным выходным напряжением) или наружную кардиостимуляцию, 

прежде чем начинать компрессии грудной клетки. При БЭА следует 

немедленно начать наружные компрессии грудной клетки, проводить поиск 

обратимых причин и готовиться к ранней рестернотомии. При наличии 

стимулируемого ритма без пульса приостановите стимуляцию, чтобы 

исключить лежащую в основе ФЖ, и, при наличии показаний, проведите 

дефибрилляцию.⁴²³,⁴²⁴ 

Таблица 9 – Общие причины ухудшения состояния пациента после операции на 

сердце и лечение 

• Кровотечение 

• «Медицинское» кровотечение: 

послеоперационная коагулопатия. 

• Хирургическое» кровотечение: 

операционная травма. 

• Устраните гипотермию и 

гипотензию, избегайте 

гемодилюции. 

• Рассмотрите трансфузию 

компонентов крови и использование 

гемостатических средств под 

контролем гематологических 

тестов. 

• Проверьте грудные дренажи для 

выявления активного кровотечения 

и выполните эхокардиографию для 
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исключения тампонады сердца; 

рассмотрите раннюю реоперацию 

при подозрении. 

• Состояние низкого сердечного 

выброса 

• Недостаточная преднагрузка 

• Чрезмерное постнагрузка 

• Сниженная сократимость 

желудочков 

• Диастолическая дисфункция 

• Выполните эхокардиографию для 

оценки функции желудочков. 

• Обеспечьте адекватное наполнение 

желудочков. 

• Исправьте системный 

вазоконстриктор. 

• Поддерживайте 

атриовентрикулярную 

координацию. 

• Исправьте метаболические 

нарушения и гипокальциемию. 

• Рассмотрите инотропную или 

механическую циркуляторную 

поддержку 

Недостаточность шунта или клапана. • Проверьте ЭКГ на аномалии. 

• Выполните эхокардиографию. 

• Рассмотрите чрескожное 

вмешательство или реоперацию. 

Аритмии • Устраните электролитные 

нарушения. 

• Рассмотрите антиаритмические 

препараты, электрическую 

кардиоверсию или 

электрокардиостимуляцию. 

Вазодилатация 

• Разогрев  

• Анальгетики / седативы 

• Сепсис  

• Анафилаксия  

• Недостаточность 

надпочечников 

Вазоплегический синдром 

• Устраните специфические 

причины. 

• Рассмотрите терапию 

внутривенными жидкостями 

под контролем гемодинамики. 

• Рассмотрите поддержку 

вазопрессорами. 

 

Если ВСК не достигается после дефибрилляции или кардиостимуляции, 

либо в случае БЭА, следует начать компрессии и вентиляцию, одновременно 

подготавливаясь к экстренной рестернотомии. Выполняйте наружные 

компрессии с частотой 100–120 в минуту, стремясь достичь систолического 

артериального давления > 60 мм рт.ст.; невозможность достичь этого 

значения, несмотря на адекватное выполнение, может указывать на тампонаду 

или тяжелое кровотечение, требующее экстренной рестернотомии.⁴²³,⁴²⁴ По 

сравнению с наружными компрессиями, прямой массаж сердца обеспечивает 
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лучшее коронарное перфузионное давление и перфузионное давление в 

системном кровотоке, что может служить оправданием для повторного 

вскрытия грудной клетки.⁴³⁷,⁴³⁸ Тактика обеспечения проходимости 

дыхательных путей в этих условиях следует обычным показаниям для ALS. 

 

Рисунок 17. Алгоритм действий при остановке сердца после кардиохирургического вмешательства. 
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У пациентов на искусственной вентиляции легких проверьте положение 

и проходимость трахеальной трубки, увеличьте концентрацию кислорода во 

вдыхаемой смеси до 100 % и устраните положительное давление в конце 

выдоха. При подозрении на напряженный пневмоторакс необходимо 

экстренная декомпрессия.⁴²³,⁴²⁴ 

 

Медикаментозная терапия во время реанимации 

В качестве общего принципа прекратите все инфузии, за исключением 

необходимых для реанимации. Амиодарон (300 мг) или лидокаин (100 мг) 

могут быть введены внутривенно после трех неудачных разрядов для лечения 

ФЖ/ЖТ без пульса.⁴²⁴,⁴³⁹ 

Введение адреналина (1 мг) вскоре после кардиохирургической 

операции является спорным. Европейская ассоциация кардио-торакальных 

хирургов и Общество торакальных хирургов не рекомендуют рутинное 

использование адреналина, основываясь на опасениях, что вызванная 

Рисунок 18. Алгоритм использования устройства вспомогательной поддержки левого желудочка 
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адреналином выраженная гипертензия может привести к кровотечению или 

нарушению целостности хирургических анастомозов после восстановления 

спонтанного кровообращения.⁴²³,⁴²⁴,⁴³⁹ Хотя более низкие дозы (болюсы по 50–

100 мкг) могут рассматриваться в ситуациях, близких к остановке, на основе 

экспертного консенсуса.³⁷⁵,³⁸⁸,⁴²⁴,⁴²⁹,⁴³⁷ 

 

Прикроватное УЗИ и чреспищеводная эхокардиография 

У пациента в состоянии, близком к остановке сердца, после 

кардиохирургической операции рассмотрите возможность проведения 

трансторакального УЗИ, хотя оно может давать ограниченный обзор задних 

камер сердца и причин задней тампонады сердца. Чреспищеводная 

эхокардиография (ЧПЭхоКГ) является предпочтительной альтернативой, 

обеспечивая более четкий круговой обзор, включая задние структуры сердца, 

и позволяет проводить непрерывные компрессии грудной клетки. 

Наличие тампонады сердца, внутригрудного кровотечения, 

плевральных выпотов, гиповолемии, динамической обструкции выходного 

тракта левого желудочка и расслоения аорты обычно можно 

идентифицировать с помощью ЧПЭхоКГ.⁴³²,⁴³³,⁴⁴⁰⁻⁴⁴⁷ 

ЧПЭхоКГ может оценить эффективность компрессий грудной клетки с 

помощью визуализации в реальном времени опорожнения и наполнения 

сжимаемых камер сердца, что потенциально может привести к изменению 

положения рук для компрессий грудной клетки.⁴⁴⁸,⁴⁴⁹ 

 

Ранняя рестернотомия 

Рефрактерная остановка сердца требует проведения рестернотомии в течение 

5 минут для выполнения прямого массажа сердца, устранения тампонады и 

коррекции лежащих в основе причин. Это безопасная процедура в условиях 

ОРИТ,⁴⁵⁰ приводящая к повышению выживаемости, особенно если 

выполняется с минимальной задержкой и при наличии хирургически 

устранимой проблемы при ревизии.⁴⁵¹ Рекомендуетсяпроведение 

рестернотомии в качестве части реанимационного протокола у 

кардиохирургических пациентов до как минимум 10-го дня после операции. 
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Устройства поддержки кровообращения 

Внутриаортальный баллонный контрпульсатор. У пациентов с 

внутриаортальным баллонным контрпульсатором, у которых произошла 

остановка сердца, устройство может способствовать улучшению коронарной 

и мозговой перфузии при синхронизации с компрессиями грудной клетки 

(соотношение 1:1, с максимальным усилением).⁴⁵² Триггер баллона по ЭКГ 

ненадежен во время реанимации, и его следует переключить в режим триггера 

по давлению или во внутренний режим с частотой 100 ударов в минуту, если 

компрессии грудной клетки прерываются на значительный интервал. 

 

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация (ЭКСЛР) 

ЭКСЛР может рассматриваться, если рестернотомия не позволяет 

восстановить сердечную деятельность, или в качестве первоначального 

подхода, альтернативного рестернотомии, для пациентов, перенесших 

минимально инвазивные кардиохирургические операции, или тех, у кого 

остановка сердца произошла позже 10-го дня после первоначальной 

стернотомии.⁴²⁴ 

Однако данные, касающиеся этого конкретного сценария, ограничены, 

поскольку большинство исследований относятся к кардиогенному шоку или 

педиатрической популяции. 

 

Устройства поддержки левого желудочка 

Устройства механической поддержки кровообращения, в частности 

устройства поддержки левого желудочка (ЛВЖД), все чаще используются как 

«мост» к трансплантации сердца или восстановлению у пациентов с 

терминальной сердечной недостаточностью. У пациентов с такими 

устройствами часто отсутствуют традиционные клинические признаки, такие 

как пульс, даже при гемодинамической стабильности, поэтому оценка 

состояния кровообращения с помощью пальпации, неинвазивного измерения 

артериального давления и пульсоксиметрии может быть затруднена. 

Распознавание остановки сердца основывается на отсутствии реакции и 

дыхания. При ее возникновении рекомендуется проводить стандартную СЛР. 

Риск смещения устройства во время СЛР представляется минимальным.⁴²⁵,⁴²⁶ 



 
 

109 
 

Рекомендации ERC основаны на Консенсусе ILCOR CoSTR 2025 года и 

рекомендациях Британских обществ 2025 года⁴²⁵,⁴²⁶ по ведению неотложных 

состояний у реципиентов имплантируемых ЛВЖД в трансплантационных 

центрах (Рис. 18). 

• Немедленная активация специализированных бригад для пациентов с 

ЛВЖД без сознания. 

• Начните СЛР, одновременно пытаясь восстановить работу устройства, 

если доступно несколько спасателей. Рассмотрите возможность отсрочки 

СЛР до 2 минут для попытки восстановления работы устройства, если 

присутствует только один спасатель. 

• Устранение неисправностей устройства является приоритетной задачей 

в соответствии с соответствующими протоколами: 

o Сигналы низкого потока: Проверьте реакцию на объемную нагрузку 

с помощью техники поднятия ног. Если сигнал прекращается и 

подтверждается гиповолемия, проведите инфузионную терапию. Как 

можно скорее проверьте уровень гемоглобина для оценки контекста 

гиповолемии, кровопотери или дегидратации. В случаях низкого 

потока, вызванного высоким артериальным давлением, управляйте 

постнагрузкой с помощью антигипертензивных препаратов. 

o Тромбоз насоса: Назначьте антикоагулянтную терапию или 

рассмотрите возможность механической поддержки 

кровообращения, например, ЭКМО. 

o Электрический сбой: Убедитесь в подключении к источнику питания 

и целостности кабелей питания. Замените батареи или контроллер. 

o Аритмии: При необходимости проведите дефибрилляцию или 

кардиоверсию, обеспечив адекватную седацию, если пациент еще в 

сознании. Работающий ЛВЖД может обеспечить достаточную 

перфузию мозга даже при фибрилляции сердца. 

• Одновременно (при наличии второго отвечающего) обеспечьте 

проходимость дыхательных путей, дыхание, 

кардиомониторинг/дефибриллятор. 

• Оцените адекватность кровообращения. Определите у пациента САД > 

60 мм рт.ст., отсутствие цианоза и наличие слышимого гудения ЛВЖД. 
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Для точной оценки может потребоваться эхокардиография и 

инвазивный мониторинг. В случаях неадекватного кровообращения 

рассмотрите временную механическую поддержку или 

корректирующую операцию. Если устройство: 

o Работает нормально, и у пациента нет недостаточности 

кровообращения: проведите полную оценку по алгоритму ABCDE. 

o Все еще не работает, или у пациента есть недостаточность 

кровообращения: начните СЛР и 

▪ рассмотрите возможность рестернотомии, если с момента 

имплантации прошло < 10 дней 

▪ проводите стандартный ALS, устраняя 4Г и 4Т. 

 

Остановка сердца при занятиях спортом 

Абсолютный риск возникновения остановки сердца во время физических 

упражнений невелик.⁴⁵⁴ Сообщаемая частота случаев смерти от сердечных 

причин, связанных со спортом или физическими упражнениями в общей 

популяции, составляет от 0,46 до 6,8 на 100 000 человеко-лет.⁴⁵⁵⁻⁴⁵⁸ Крупные 

популяционные исследования остановки сердца у спортсменов из США и 

Европы указывают на региональные различия в основных причинах 

смерти.⁴⁵⁹,⁴⁶⁰ 

Выжило около трети; большинство случаев произошло во время 

непрофессиональных соревновательных или любительских видов спорта, и 

СЛР очевидцами проводилась в 75% случаев. У пациентов в возрасте ≤ 35 лет 

преобладали преждевременная ишемическая болезнь сердца и синдром 

внезапной аритмической смерти, за которыми следовал миокардит. У 

спортсменов старше 35 лет преобладала ишемическая болезнь сердца.⁴⁶¹ 

Вероятность остановки сердца, связанной со спортом, наиболее высока для 

мужчин в возрасте от 40 до 60 лет с предшествующей кардиомиопатией. В 

22% случаев патологии не было обнаружено, а выживаемость была лучше при 

ранней реанимации, использовании АНД и наличии профессионального 

персонала.⁴⁶² Наибольшая частота случаев регистрируется среди футболистов 

во время соревнований, а также во время бега и занятий в тренажерном зале 

вне соревнований.⁴⁶³ 
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Остановка сердца во время занятий спортом или физических 

упражнений требует быстрого распознавания и эффективного лечения, если 

пострадавший должен выжить. Улучшение выживаемости при остановке 

сердца во время спорта объясняется тем, что события происходят при 

свидетелях, оперативно проводится реанимация и доступен АНД.⁴⁵⁵,⁴⁶⁴ Эти 

данные подтверждают важность планирования, соблюдения и реализации 

стандартной BLS на спортивных мероприятиях, подверженных риску. 

Для тех спортсменов, у которых во время остановки сердца 

регистрируется шоковый ритм, на игровом поле следует нанести минимум три 

разряда, если шоковый ритм сохраняется. Медицинская команда должна 

рассмотреть возможность перемещения спортсмена с остановкой сердца в 

назначенный пункт сбора самым безопасным и эффективным способом. Если 

это невозможно, СЛР следует продолжать на поле.⁴⁶⁵ Эти планы следует 

регулярно отрабатывать. 

В отличие от профессионального спорта, спортсмены-любители, 

болельщики и фанаты могут быть менее осведомлены о риске остановки 

сердца, что подчеркивает важность программ повышения осведомленности. 

Такие инициативы, как сотрудничество ERC и UEFA в 2024 году во время 

чемпионата Европы, демонстрируют, как стратегическое сотрудничество 

между спортивными и медицинскими организациями может повысить 

осведомленность и улучшить результаты.⁴⁶⁶ После успешной реанимации 

спортсмена тщательное кардиологическое обследование и наблюдение 

жизненно важны перед рассмотрением вопроса о возвращении в спорт.⁴⁶⁷ 

 

Профилактика 

Не существует консенсуса между крупными организациями относительно 

профилактических мер. Международный олимпийский комитет рекомендует 

кардиологический скрининг для спортсменов. Европейское общество 

кардиологов рекомендует 12-канальную ЭКГ в качестве инструмента 

скрининга для всех молодых спортсменов,⁴⁶⁷ но Американская 

кардиологическая ассоциация и Американский колледж кардиологии 

приходят к выводу, что недостаточно доказательств для поддержки этого в 

качестве скрининговой меры.⁴⁶⁸,⁴⁶⁹ Применяемые процессы часто следуют 
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экономическим соображениям, а не принципам здравоохранения. Первичная 

профилактика включает целевой сбор анамнеза и физикальное обследование, 

а также добавление 12-канальной ЭКГ, чтобы по крайней мере предотвратить 

некоторые ненужные смерти, но это все же может упустить несколько важных 

состояний, связанных с остановкой сердца, включая аномальное отхождение 

коронарных артерий высокого риска, аортопатии и адренергически-

опосредованные аритмии. Помимо ЭКГ, недостаточно данных для поддержки 

дополнительного рутинного тестирования.⁴⁷⁰ 

Для старших участников спортивных мероприятий и физических 

упражнений медицинская оценка их индивидуального риска должна включать 

текущий уровень физической активности, известные сердечно-сосудистые, 

метаболические или почечные заболевания, наличие признаков или 

симптомов, предполагающих сердечно-сосудистое заболевание, а также 

желаемую или ожидаемую интенсивность упражнений.⁴⁷¹ В этом контексте 

подходы к скринингу должны быть адаптированы к определенным 

характеристикам и профилю риска целевой популяции.⁴⁶⁷,⁴⁷⁰ 

 

Контузия миокарда  

Контузия миокарда — это редкая, но потенциально фатальная причина 

остановки сердца, спровоцированная тупым, непроникающим ударом в 

прекордиальную область, обычно возникающим в течение 20-

миллисекундного окна во время восходящей фазы зубца Т, что индуцирует 

ФЖ.⁴⁷²,⁴⁷³ Исторически она указывалась как ведущая причина остановки 

сердца у молодых спортсменов, особенно в видах спорта с 

высокоскоростными снарядами, таких как бейсбол, лакросс и хоккей.⁴⁷⁴,⁴⁷⁵ В 

футболе контузия миокарда была зарегистрирована в 9% случаев остановки 

сердца у игроков ≤ 35 лет, причем в 79% случаев причиной был удар мяча в 

грудную клетку.⁴⁶² 

Показатели выживаемости в период с 2008 по 2023 год составляют 

приблизительно 66%.⁴⁷⁴ Остановка сердца, произошедшая при свидетелях, 

раннее распознавание, немедленное начало СЛР и быстрая дефибрилляция с 

помощью АНД остаются наиболее важными факторами для выживания.⁴⁷⁴⁻⁴⁷⁷ 

Показатели выживаемости составляют 40%, когда реанимация проводится в 
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течение 3 минут, но падают до всего 5% при задержке сверх этого временного 

окна.⁴⁷⁵,⁴⁷⁶ 

Защитное снаряжение, такое как нагрудники в лакроссе, было введено в 

попытке предотвратить контузию миокарда, но последние исследования 

предполагают, что они не снижают риск ФЖ при критических 

ситуацииях.⁴⁷⁸,⁴⁷⁹ 

 

Службы неотложной медицинской помощи и транспортировка 

Службы неотложной медицинской помощи играют важную роль в цепочке 

выживания, обеспечивая своевременную, качественную помощь пациентам с 

угрожающими жизни состояниями, включая остановку сердца. В этой главе 

представлены основанные на доказательствах рекомендации по практике 

реанимации в контексте работы служб неотложной медицинской помощи 

(включая специализированные службы медицинской транспортировки) и 

транспортировки. 

Службы неотложной медицинской помощи собирают ценные данные, 

которые могут поддерживать непрерывное улучшение качества и 

предоставлять обратную связь медицинским работникам, участвующим в 

проведении СЛР.⁴⁸⁰ Однако достоверность данных следует оценивать перед 

использованием.⁴⁸¹,⁴⁸² Системы обратной связи оказывают положительное 

влияние на качество помощи, и медицинский персонал готов ее получать.⁴⁸³,⁴⁸⁴ 

Недавний систематический обзор показал улучшения в документации, 

соблюдении протоколов, а также небольшое влияние на показатели 

эффективности при остановке сердца, клиническое принятие решений, время 

работы скорой помощи и показатели выживаемости.⁴⁸⁵ 

 

Реанимация во время транспортировки 

Качество СЛР снижается при ее проведении во время транспортировки, что 

влияет на правильность положения рук, частоту и глубину компрессий 

грудной клетки, паузы и общее качество СЛР.²⁰¹,⁴⁸⁶ Лишь несколько показаний 

оправдывают продолжение реанимации во время транспорта (расширенные 

вмешательства, недоступные в догоспитальных условиях, как описано в этой 
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главе). По возможности следует применять механическую СЛР, чтобы снизить 

риск как для пациента, так и для спасателя. 

 

Установка артериальной линии в догоспитальных условиях 

Измерение инвазивного артериального давления у пациентов с внебольничной 

остановкой сердца в условиях работы санитарной авиации  является 

выполнимой задачей³⁸³,⁴⁸⁷⁻⁴⁹¹ и может помогать догоспитальным бригадам в 

управлении реанимацией и постреанимационной помощью,³⁸³,⁴⁸⁷,⁴⁸⁹,⁴⁹² 

особенно у гемодинамически нестабильных пациентов.⁴⁹ 

 

Реанимация силами бригады из двух специалистов расширенной поддержки 

жизни (ALS) 

Бригады численностью более двух специалистов ALS улучшают качество СЛР 

и эффективность в распознавании ритма, введении адреналина и интубации.⁴⁹⁵ 

Существенных различий в доле времени без компрессий между бригадами из 

двух, трех и четырех человек не обнаружено.⁴⁹⁵ 

Бригады в составе двух парамедиков работали медленнее и были более 

склонны к ошибкам, чем бригады "парамедик + специалист скорой 

помощи".⁴⁹⁵ 

Для формирования формальных рекомендаций относительно обучения, 

протоколов или оснащения для оказания ALS силами двух медработников 

доказательств недостаточно. Однако исследования предполагают, что 

предварительно заполненные шприцы и протоколы с автоматизированной 

поддержкой могут улучшить работу бригады. 

 

Остановка сердца на борту самолета и реанимация в условиях 

микрогравитации 

Остановка сердца на борту самолета 

Хотя авиаперелеты в целом безопасны, физиологические изменения во время 

полета, демография пассажиров, предшествующие медицинские состояния и 

количество пассажиров на борту крупных самолетов и рейсов на большие 

расстояния повышают вероятность возникновения неотложных состояний в 

полете.⁴⁹⁶,⁴⁹⁷ Мета-анализ сообщил о частоте 0,09 случаев остановки сердца на 
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миллион пассажиров.⁴⁹⁸ Не все авиакомпании оснащены АНД и 

оборудованием для расширенной поддержки жизни.⁴⁹⁹⁻⁵⁰¹ 

Следует обратиться за помощью к медицинскому специалисту через 

объявление по бортовой системе связи. Спасатель должен встать на колени в 

пространстве для ног перед креслами у прохода для проведения компрессий 

грудной клетки, если пациента невозможно переместить в течение нескольких 

секунд в зону с достаточным свободным пространством на полу (например, в 

камбуз). Проведение СЛР сверху является возможным вариантом в условиях 

ограниченного пространства. Обеспечение проходимости дыхательных путей 

должно основываться на имеющемся оборудовании и опыте спасателя. Если 

полет проходит над водным пространством и существует высокая вероятность 

восстановления спонтанного кровообращения (ROSC) в ходе 

продолжающейся реанимации, рассмотрите возможность раннего изменения 

маршрута. Если восстановление спонтанного кровообращения маловероятно 

(предшествующие заболевания, отсутствие АНД), ожидаемое время для 

изменения маршрута и посадки будет слишком долгим, чтобы разумно 

улучшить прогноз. 

 

Реанимация в условиях микрогравитации 

Проведение СЛР является сложной задачей даже для обученных специалистов 

на Земле, а космический полет добавляет дополнительные осложнения из-за 

микрогравитации, ограниченного пространства и ограниченных ресурсов. С 

ростом коммерческих миссий частных компаний четкие рекомендации 

необходимы для управления неотложными медицинскими состояниями как в 

долгосрочных, так и в краткосрочных космических миссиях. 

Существуют рекомендации от Немецкого общества аэрокосмической 

медицины и Группы космической медицины Европейского общества 

аэрокосмической медицины.⁵⁰² Однако недавнее имитационное 

исследование⁵⁰³ с использованием подводных методов для аппроксимации 

микрогравитации показало, что все рекомендуемые техники СЛР⁵⁰⁴ (включая 

«Обратный медвежий захват», Шмитц-Хинкельбайн, Кёльнский метод и 

Эветтс-Русомано) приводили к частоте эффективных компрессий грудной 
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клетки ниже 5%. В отсутствие данных из реальной космической среды 

невозможно рекомендовать какой-либо конкретный метод СЛР. 

Ключевые рекомендации : 

• Обеспечение проходимости дыхательных путей, дефибрилляция и 

внутривенный/внутрикостный доступ аналогичны наземному ALS, но 

только после надежной фиксации пациента. 

• Рассмотрите возможность применения механической СЛР. 

• Используйте поддержку телемедицины во время остановки сердца на 

низкой околоземной орбите, если это осуществимо и позволяют 

человеческие ресурсы. 

• Решение о прекращении реанимации должен принимать член экипажа с 

наивысшей медицинской квалификацией, консультируясь со службой 

телемедицины. 

 

Круизные лайнеры 

Существуют ограниченные данные о лечении внебольничной остановки 

сердца на круизных лайнерах. Рекомендации ERC советуют придерживаться 

стандартных протоколов базовой (BLS) и расширенной (ALS) поддержки 

жизни. Ожидается, что исход остановки сердца на круизных лайнерах будет 

хуже по сравнению с общей популяцией, поскольку доступ к медицинским 

учреждениям затруднен, ресурсы на борту ограничены, а транспортировка 

может занимать продолжительное время.⁵⁰⁵ 

Медицинская бригада первых отвечающих должна быть доступна 24/7. 

Все оборудование, необходимое для ALS, должно быть доступно на борту. 

АНД должен быть на борту и запрошен немедленно. Если количество 

медицинских специалистов в составе экипажа недостаточно, следует сделать 

объявление по судовой системе для вызова дополнительной медицинской 

помощи. На большинстве круизных лайнеров доступна телемедицина, и ею 

следует воспользоваться как можно раньше.⁵⁰⁶ Квалифицированная 

медицинская авиатранспортировка является опцией для покрытия больших 

расстояний до медицинских учреждений. 
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Особые группы пациентов 

Бронхиальная астма и хроническая обструктивная болезнь легких 

Рекомендации по ведению острой угрожающей жизни астмы, основанные на 

доказательствах, базируются на данных Британского торакального общества, 

Шотландской межвузовской сети рекомендаций⁵⁰⁷ и Глобальной стратегии по 

астме 2021 года,⁵⁰⁸ в то время как для хронической обструктивной болезни 

легких (ХОБЛ) рекомендации основаны на положениях Глобальной 

инициативы по хронической обструктивной болезни легких.⁵⁰⁹ Недавний 

Обзор доказательств ILCOR⁸ не выявил новых данных по ведению остановки 

сердца у пациентов с астмой, выходящих за рамки рекомендаций ERC 2021 

года. 

Пациенты с обострением обструктивного заболевания легких 

(астма/ХОБЛ) подвержены высокому риску остановки сердца. При ХОБЛ 

руководства Глобальной инициативы по хронической обструктивной болезни 

легких рекомендуют, чтобы дополнительный кислород титровался для 

достижения целевой сатурации 88–92 % с частым мониторингом газов крови 

для обеспечения адекватной оксигенации без задержки углекислого газа. 

Медикаментозная терапия включает ингаляционные 

короткодействующие бета-2 агонисты с короткодействующими 

антихолинергическими средствами или без них (с повторными дозами по мере 

необходимости), системные кортикостероиды и, в случае подозрения на 

бактериальную инфекцию, антибиотики. 

Неинвазивная вентиляция легких (НИВЛ) рекомендуется при наличии 

респираторного ацидоза (PaCO₂ > 6 кПа/45 мм рт.ст. и артериальный pH< 

7,35); выраженной одышки с клиническими признаками усталости 

дыхательной мускулатуры или повышенной работы дыхания. 

Переход на инвазивную вентиляцию легких может быть необходимым, 

если НИВЛ неэффективна, если пациент не переносит НИВЛ, или при наличии 

таких факторов, как возбуждение, снижение уровня сознания, высокий риск 

аспирации, сердечно-сосудистая нестабильность или угрожающая жизни 

гипоксемия. Однако следует быть внимательным к более высокому риску 

угрожающей жизни гипотензии после экстренной интубации и искусственной 
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вентиляции легких у пациентов с повышенным PaCO₂ и обструктивным 

заболеванием легких.⁵¹⁰,⁵¹¹ 

В отдельных случаях без сознания с тяжелой гипоксемией вено-венозная 

ЭКМО может быть вариантом для предотвращения гипоксической остановки 

сердца.⁵¹²,⁵¹³ 

 

Лечение остановки сердца, вызванной обструктивным заболеванием легких 

Остановка сердца у пациентов с обструктивным заболеванием легких может 

быть вызвана гипоксией, гиповолемией, токсическими агентами (аритмии, 

вызванные стимулирующими препаратами, например, бета-адренергическими 

агонистами, аминофиллином), электролитными нарушениями 

(гипокалиемией), напряженным пневмотораксом и/или эффектами захвата 

воздуха, приводящими к снижению венозного возврата и гипотензии.⁵¹⁴⁻⁵¹⁹ 

Остановка сердца при обструктивном заболевании легких обычно связана с 

недефибрилляторным ритмом и низкими показателями выживаемости.⁵²⁰,⁵²¹ 

Из-за чрезвычайно повышенного давления в дыхательных путях во 

время тяжелых приступов астмы существует значительный риск раздувания 

желудка и аспирации при одновременной гиповентиляции легких при попытке 

вентиляции пациента с тяжелой астмой с помощью мешка Амбу. Трахею 

следует интубировать как можно скорее во время остановки сердца, 

вызванной астмой, тем, кто обучен и компетентен это делать. 

Из-за высокого давления в дыхательных путях может развиться 

напряженный пневмоторакс, что может вызвать остановку сердца. Проверьте 

признаки напряженного пневмоторакса и лечите соответственно.⁵²²,⁵²³ 

Отсоедините от аппарата ИВЛ при возникновении утечки газа и 

гиперинфляции и применяйте давление для ручного уменьшения 

гиперинфляции. В некоторых случаях описано восстановление спонтанного 

кровообращения (ВСК) у пациентов с утечкой газа, когда эндотрахеальная 

трубка была отсоединена от дыхательного контура.⁵²⁴⁻⁵³⁰ Если во время СЛР 

подозревается динамическая гиперинфляция легких, компрессия грудной 

клетки при временном отсоединении эндотрахеальной трубки может 

облегчить газовый синдром.⁵²⁴,⁵²⁷,⁵²⁹ Хотя эта процедура подтверждена 
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ограниченными доказательствами, она вряд ли будет вредной в иначе 

безнадежной ситуации. 

Вентиляция легких с более медленной частотой дыхания 8–10 вдохов в 

минуту и достаточным дыхательным объемом, чтобы вызвать подъем грудной 

клетки во время СЛР, должна минимизировать динамическую гиперинфляцию 

легких.⁵²⁸ У пациентов с тяжелой астмой на искусственной вентиляции легких 

увеличение времени выдоха (достигаемое за счет снижения частоты дыхания 

и изменения соотношения времени вдоха к выдоху) дает лишь умеренные 

преимущества в плане снижения утечки газа, когда используется минутный 

объем менее 10 л/мин.⁵³¹ 

Не было выявлено исследований, оценивающих использование 

внутривенных растворов при остановке сердца, вызванной обструктивным 

заболеванием легких. Рассмотрите возможность введения внутривенных 

растворов пациентам с обструктивным заболеванием легких, особенно тем, у 

кого тяжелое обострение астмы, потому что они могут быть обезвожены из-за 

недостаточного перорального приема и/или повышенных неощутимых потерь. 

Вводите жидкости с осторожностью, чтобы предотвратить потенциальные 

неблагоприятные эффекты.⁵³² 

ЭКСЛР успешно применялась у пациентов с угрожающей жизни 

астмой.⁵¹³,⁵³³ В соответствии с Рекомендациями ERC 2025 по ALS, ЭКСЛР 

может рассматриваться, если традиционные методы лечения неэффективны и 

есть немедленный доступ к этому лечению. 

 

Остановка сердца у пациентов на гемодиализе 

Хроническая болезнь почек является глобальной проблемой здравоохранения, 

затрагивающей 1 из 10 человек в мире,⁵³⁴ и ВОЗ прогнозирует, что к 2040 году 

она станет 5-й по распространенности хронической патологией.⁵³⁵ 

Факторы риска остановки сердца у пациентов на диализе суммированы 

в Таблице 10. Нарушения водно-электролитного баланса распространены, 

причем период наивысшего риска приходится на время непосредственно 

перед первым сеансом диализа на неделе, т.е. на понедельник или 

вторник.⁵³⁶⁻⁵⁴⁰ Период риска распространяется на 12 часов после начала 

лечения. Это позволяет предположить, что нефизиологическое быстрое 
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удаление токсинов, жидкости и электролитов, наиболее выраженное во время 

первого сеанса недели, объясняет период высокого риска.⁵⁴¹,⁵⁴² Клинически 

значимые аритмии также более распространены в дни диализа по сравнению с 

днями без диализа.⁵⁴³ 

 

Внебольничная остановка сердца у пациентов на гемодиализе 

На остановку сердца приходится 47,1% смертей у пациентов на гемодиализе, 

происходящих в 20 раз чаще у диализных пациентов по сравнению с общей 

популяцией.⁵⁴⁴⁻⁵⁴⁶ В рамках диализного центра вероятность ФЖ оказалась в 5 

раз выше у пациентов во время диализа и в 14 раз выше у пациентов с 

остановкой после диализа по сравнению с событиями, происходящими до 

диализа.⁵³⁷ В когорте пациентов на диализе с носимый кардиовертер-

дефибриллятором ЖТ/ФЖ была начальным ритмом в 78,6% случаев, причем 

большинство происходило во время диализа.⁵⁴⁷ 

Таблица 11 была воспроизведена с разрешения Руководства по 

гиперкалиемии UK Kidney Association у взрослых.⁵⁰ 

Было показано трехкратное увеличение шансов на выписку из 

стационара с благоприятным неврологическим исходом, когда СЛР 

инициируется персоналом диализа, а не ожидается прибытие экстренных 

служб.⁵⁴⁶ После остановки сердца 24% пациентов на гемодиализе выжили до 

выписки из стационара, и 15% все еще были живы через 1 год после остановки 

сердца.⁵³⁷ Плохой исход в одном отчете может отражать низкую частоту 

проведения СЛР очевидцами и использования АНД. 

 

Таблица 10 – Факторы риска остановки сердца у пациентов на гемодиализе 

1. Гиперкалиемия. 

2. Чрезмерные сдвиги жидкости во время диализа. 

3. Трёхдневный интервал между диализными сеансами: 

-стационарный диализ проводится 3 раза в неделю (Пн/Ср/Пт или Вт/Чт/Сб); 

-период наивысшего риска приходится непосредственно перед первым сеансом недели (т.е. 

понедельник или вторник), поскольку достигает пика уровень K+ и накапливается жидкость;  

-риск сохраняется в течение 12 ч после начала диализа на первом сеансе недели из-за быстрых 

сдвигов жидкости и электролитов от пиковых уровней. 

4. Диализный раствор с низким содержанием калия (1 ммоль/л). 

5. История сердечных заболеваний. 

6. Лекарства, удлиняющие интервал QT. 

7. Несоблюдение диеты и/или режима диализа. 
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Внутрибольничная остановка сердца у пациентов на гемодиализе 

Частота внутрибольничной остановки сердца у пациентов, получающих 

гемодиализ (ГД), примерно в 20 раз выше, чем в общей популяции (6,3 % 

против 0,3 %), причем на пациентов диализа приходится 17 % всех случаев 

IHCA. Частота остановки сердца атрибутивной для диализных клиник 

составляет от 3,4 до 7,8 на 100 000 сеансов диализа. Большинство событий 

происходят при свидетелях, причем 70–80 % случаев происходят во время 

лечения.⁵³⁷⁻⁵³⁹,⁵⁵⁰ 

Многочисленные исследования у пациентов на ГД демонстрируют 

восстановление спонтанного кровообращения (ВСК) в 44–72 % случаев⁵⁵¹⁻⁵⁵³, 

а выживаемость до выписки из стационара составляет от 22 до 31 %.⁵⁵¹⁻⁵⁵⁵ 

Продолжительность СЛР и пожилой возраст были предикторами 

неблагоприятного исхода.⁵⁵⁵ Реестр 'Get With The Guidelines-Resuscitation' 

показывает сопоставимые неврологические исходы у пациентов на ГД по 

сравнению с пациентами без диализа (17 % против 16 %, p = 0,07).⁵⁵¹ 

Эти данные позволяют предположить, что исходы для пациентов на ГД 

не хуже, чем у других пациентов, что опровергает восприятие 

бесперспективности реанимации.⁵⁵⁶ Тем не менее, крупный национальный 

реестр внутрибольничной остановки сердца выявил, что у пациентов на 

диализе общее качество реанимации было ниже по сравнению с 

подобранными по случаю пациентами без диализа.⁵⁵¹ Недостатки в практике 

реанимации у пациентов на диализе включают задержку в начале СЛР⁵⁴⁶ и 

несвоевременное проведение первой дефибрилляции при дефибрилляторном 

ритме.⁵³⁶,⁵⁴⁶,⁵⁵¹ 

 

Модификации сердечно-легочной реанимации у пациентов на гемодиализе 

Начните реанимацию, следуя стандартному алгоритму ALS. Назначьте 

обученную диализную медсестру для управления аппаратом гемодиализа 

(Рис. 10). Остановите аппарат ГД и верните объем крови пациенту с помощью 

болюса жидкости. Если аппарат ГД не защищен от дефибрилляции, 

отсоедините его от пациента в соответствии со стандартами Международной 

электротехнической комиссии (IEC). Оставьте доступ для диализа открытым, 

чтобы его можно было использовать для введения лекарств. 
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Руководство Инициативы по исходам заболеваний почек по ведению 

сердечно-сосудистых заболеваний у диализных пациентов рекомендует, 

чтобы все диализные отделения имели возможность для проведения наружной 

дефибрилляции на месте.⁵⁵⁷ Большинство из них оснащены АНД,⁵⁴⁶,⁵⁵⁸ но 

обученный персонал может также использовать ручные дефибрилляторы. 

Диализные клиники — это в основном отделения под руководством медсестер. 

Обучение и уверенность персонала могут влиять на частоту дефибрилляции, 

проводимой медсестрами. Когда сотрудники диализа применяют АНД до 

прибытия парамедиков, наблюдается большая доля первичных шоковых 

ритмов остановки.⁵³⁷,⁵⁴⁶ Учитывая более высокий шанс выживания при 

шоковом ритме, избегайте задержек в дефибрилляции. 

Все обратимые причины (4Н и 4Т) применимы к пациентам на диализе. 

Электролитные нарушения и сдвиги жидкости во время диализа являются 

частыми причинами остановки сердца. Рассмотрите гиперкалиемию, если 

остановка сердца происходит до или в начале сеанса диализа. Для лечения 

остановки сердца, вызванной гиперкалиемией, обратитесь к разделу 

«Гиперкалиемия». Рассмотрите гипокалиемию, если остановка сердца 

происходит в середине-конце или сразу после диализа. 

Диализ может потребоваться в раннем постреанимационном периоде, 

под контролем волемического статуса и биохимии сыворотки. Перевод 

пациента в отделение интенсивной терапии с возможностями диализа. 

 

Таблица 11 – Остановка сердца во время диализа в амбулаторных клиниках 

Исследование N= До ГД Во время ГД После ГД 

Karnik, 2001 г.538 400 7% 81% 12% 

La France, 2006 

г.539 

38 8% 78% 14% 

Davis, 2008 г.537 110 10% 70% 20% 

 

Профилактика остановки сердца у пациентов на диализе 

Предотвращение гиперкалиемии и объемной перегрузки требует 

приверженности пациента и тщательного назначения режима диализа, но 

может снизить риск остановки сердца.⁵³⁸,⁵⁵⁹,⁵⁶⁰ Использование калий-
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связывающих препаратов в дни без диализа для облегчения применения более 

высокого содержания калия в диализате (3 ммоль/л) может снизить частоту 

клинически значимых аритмий (брадикардия, желудочковая тахикардия и/или 

асистолия).⁵⁶¹ 

Более высокая частота остановки сердца во время диализа и 

сопоставимая выживаемость у диализных пациентов по сравнению с 

пациентами без диализа могут отражать более высокую вероятность 

обратимой причины (т.е. электролитного нарушения или нарушения объема 

жидкости).⁵⁵¹ Период наивысшего риска — это «длинный междиализный 

интервал» (например, выходные дни). Можно предположить, что устранение 

этого междиализного промежутка с помощью коротких, частых сеансов 

диализа (4–5 в неделю) может снизить риск смерти от сердечных причин, но 

это достижимо только при домашнем гемодиализе. 

 

Реанимация у пациентов с ожирением 

ВОЗ определяет ожирение как индекс массы тела, превышающий 30 кг/м².⁵⁶² 

Ожирение может напрямую и косвенно увеличивать сердечно-сосудистую 

заболеваемость и смертность.⁵⁶³ Учитывая глобальный рост ожирения, 

обзорный обзор ILCOR оценил доказательства, касающиеся лечения 

остановки сердца и исходов у пациентов с ожирением.⁵⁶⁴ У взрослых влияние 

ожирения на неврологический исход, выживаемость до выписки из 

стационара, долгосрочную выживаемость (от месяцев до лет) и ВСК было 

неоднозначным. 

Немногие исследования сообщали о показателях качества реанимации, 

и ни одно исследование не сообщало о корректировках методов реанимации 

или исходах для спасателей. Текущие данные указывают на то, что 

целесообразно использовать стандартные протоколы реанимации. 

Проведение эффективной СЛР может быть затруднительным у 

пациентов с ожирением.⁵⁶⁴ Усталость спасателя может сделать целесообразной 

более частую смену спасателя, выполняющего компрессии грудной клетки, 

чем каждые две минуты. Можно рассмотреть возможность использования 

устройств для механической компрессии грудной клетки, хотя размеры тела и 
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наклон передней грудной стенки ограничивают применимость большинства 

устройств у очень тучных пациентов. 

Ожирение ассоциировано с затрудненной масочной вентиляцией и 

может создавать трудности с обеспечением проходимости дыхательных 

путей.⁵⁶⁵,⁵⁶⁶ Опытные специалисты должны рано обеспечить проходимость 

дыхательных путей (с помощью надгортанных устройств или интубации 

трахеи), чтобы минимизировать период вентиляции мешком и маской. Хотя 

смертность, по-видимому, выше у пациентов с ожирением, получающих 

ЭКПР, по сравнению с пациентами с нормальным весом, не следует 

отказывать в ней пациентам с ожирением.⁵⁶⁷ 

 

Реанимация у пациентов с воронкообразной деформацией грудной клетки 

Данная деформация грудной стенки (иногда ассоциированная с врожденным 

пороком сердца) уменьшает доступное пространство для сердца и легких, 

оказывая на них прямое давление, и увеличивает риск остановки сердца.⁵⁶⁸ 

Сердце часто смещено влево, что может затруднить эффективные компрессии 

грудной клетки. Сообщения предлагают уменьшить глубину компрессий 

грудной клетки до 3–4 см, чтобы минимизировать риск повреждения органов 

при уменьшенном передне-заднем диаметре грудной клетки.⁵⁶⁹,⁵⁷⁰ 

Хирургически установленные корректирующие «пластины Нусса» 

осложняют проведение СЛР, поскольку для достижения надлежащей глубины 

компрессии грудной клетки требуется значительно увеличенное усилие.⁵⁷¹ 

Усталость спасателя и повреждение органов (в частности, разрывы печени) 

должны учитываться при проведении механических компрессий грудной 

клетки.⁵⁷² Дефибрилляция при наличии пластины Нусса может отклонять 

поток электрического тока через металлическую пластину с низким 

сопротивлением, когда электроды размещены в передне-боковой позиции.⁵⁷³ 

На основе очень косвенных данных из анатомических и имитационных 

исследований, сообщающих об остановке сердца у пациентов с 

воронкообразной деформацией грудной клетки, могут рассматриваться 

следующие отклонения от стандартного алгоритма: 

• Во время СЛР рассмотрите возможность уменьшения глубины 

компрессий грудной клетки до 3–4 см, поскольку уменьшенный передне-
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задний диаметр грудной клетки ограничивает достижимую эффективную 

глубину компрессии и увеличивает риск прямой травмы сердца, легких и 

крупных сосудов. 

• В случае коррекции пластиной Нусса для проведения эффективных 

компрессий грудной клетки требуется существенно увеличенное усилие из-

за повышенной ригидности грудной стенки, что потенциально ускоряет 

усталость спасателя. 

• Используйте механические компрессии грудной клетки с 

осторожностью. 

• Если компрессии грудной клетки неэффективны, рассмотрите раннее 

применение ЭКПР для обеспечения достаточной перфузии органов. 

• Используйте передне-заднее расположение электродов для 

дефибрилляции со стандартными уровнями энергии, чтобы обеспечить 

оптимальный поток тока через миокард, несмотря на наличие 

металлической пластины Нусса. 

 

Остановка сердца при беременности 

Материнская остановка сердца относится к остановке сердца, которая 

происходит на любом сроке беременности или в течение шести недель после 

родов. Материнская смертность остается высокой, по оценкам, в 2020 году в 

мире было зарегистрировано 287000 случаев — что эквивалентно одной 

смерти каждые две минуты. Большинство из них происходят в странах с 

низким и средним уровнем дохода. Значительная часть материнских 

остановок сердца происходит вне родильных отделений. Беременность не 

всегда очевидна сразу, особенно на ранних сроках. Однако учет возможности 

беременности у пациенток репродуктивного возраста необходим для 

выявления обратимых причин, таких как скрытое эктопическое кровотечение, 

и модифицируемых факторов, таких как аортокавальная компрессия после 20 

недель гестации.⁵⁷⁵ 

Эти Рекомендации были составлены на основе обзорного обзора 

ILCOR³³⁴ и международных руководств.⁵⁷⁵⁻⁵⁸³ Большая часть рекомендаций 

основана на данных наблюдений, экспертных заключениях и 

физиологических принципах. Это обновление вводит новый процесс ведения 
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материнской остановки сердца вместе с ключевыми рисунками и таблицами 

для поддержки клинического применения. 

Данные из США показывают, что у 32% акушерских пациенток, 

перенесших остановку сердца, не было истории предшествующих 

заболеваний, у 36,1% была дыхательная недостаточность, а у 33,3% — 

гипотензия как наиболее частые предшествующие состояния. 

Электромеханическая диссоциация (БЭА) является наиболее частым 

ритмом.⁵⁸⁴ Хотя данных о точных причинах материнской остановки сердца 

limited, отчет MBRRACE-UK указывает причинами материнской смертности 

с 2020 по 2022 год тромбоэмболию (16%), COVID-19 (14%), сердечные 

заболевания (13%), состояния психического здоровья (11%), сепсис (9%), 

эпилепсию и инсульт (9%), акушерское кровотечение (7%), расстройства 

ранней беременности (5%), рак (3%) и преэклампсию (3%). Факторы риска 

включали этническую принадлежность (чернокожие и азиаты), социальное 

неблагополучие, возраст матери > 35 лет и ожирение.⁵⁷⁵ Для сравнения, 

глобальные данные из стран с низким и средним уровнем дохода определили 

кровотечение (27,1%), гипертензивные расстройства (14%) и сепсис (10,7%) 

как основные прямые причины материнской смертности.⁵⁸⁵ 

Система наблюдения за акушерством Великобритании выявила 66 

случаев остановки сердца при беременности за трехлетний период с 

показателем выживаемости 58%, причем плохие исходы были связаны с 

внебольничной остановкой сердца (OHCA) и задержками в проведении 

реанимационной гистеротомии.⁵⁸⁶ Опрос UK NAP7 сообщил о частоте 

периоперационной остановки сердца у акушерских пациенток 7,9 на 100 000 

анестезиологических случаев и показателе выживаемости 82%, где ведущими 

причинами были кровотечение, высокая нейроаксиальная блокада и 

брадиаритмии.⁵⁸⁷ 

 

Профилактика материнской остановки сердца 

Материнская остановка сердца обычно предотвратима, хотя в некоторых 

случаях, таких как эмболия околоплодными водами, остановка может 

произойти до вмешательства.⁵⁸⁸ Подходите к любой ухудшающейся 

беременной или родильнице, следуя алгоритму ABCDE. Имеются данные, 
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позволяющие предположить, что внедрение акушерской системы раннего 

оповещения позволяет рано распознавать ухудшающееся состояние 

беременных пациенток; однако ее внедрение в Европе низкое.⁵⁸⁹⁻⁵⁹³ 

Раннее вовлечение акушера-гинеколога наряду с одновременной 

активацией бригад для реанимации матери и новорожденного является 

критически важным. 

 

Аортокавальная компрессия 

Аортокавальная компрессия (т.е. сдавление нижней полой вены и аорты 

беременной маткой) обычно проявляется к 20-й неделе гестации. Это может 

значительно снизить венозный возврат и, как следствие, сердечный выброс в 

положении на спине.⁵⁹⁴,⁵⁹⁵ У здоровых беременных пациенток с сохраненными 

внутренними компенсаторными механизмами эффекты аортокавальной 

компрессии могут отсутствовать или быть минимальными.⁵⁹⁶ Однако у 

критически больных или гипотензивных пациенток аортокавальная 

компрессия может спровоцировать остановку сердца и ограничить 

эффективность сердечно-легочной реанимации. 

Аортокавальную компрессию можно устранить с помощью ручного 

смещения матки влево или позиционирования на левом боку с наклоном (Рис. 

19), хотя подтверждающие данные получены из исследований, проведенных 

не в условиях остановки сердца, и симуляционных исследований. ILCOR 

провел обзорный обзор по этой теме и обнаружил недостаточно доказательств, 

чтобы рекомендовать один метод вместо другого во время СЛР у беременных.⁸ 

Магнитно-резонансная томография предполагает, что для частичного 

устранения компрессии нижней полой вены необходим левый латеральный 

наклон примерно на 30°. Это может быть достигнуто путем наклона 

операционного стола или размещения валиков под правым бедром пациентки 

на обычной кровати.⁵⁹⁷⁻⁵⁹⁹ Однако валики редко доступны, а симуляционные и 

исследования на животных поставили под сомнение эффективность 

компрессий грудной клетки в положении на левом боку.⁶⁰⁰,⁶⁰¹ 

Соответственно, ERC предлагает выполнять ручное смещение матки 

влево при материнской остановке сердца. Это можно достичь, поместив одну 

или обе руки под матку, с правой стороны пациентки, и толкая вверх и влево, 
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или, если стоять слева от пациентки, дотянувшись, чтобы охватить матку 

снизу и приподнять ее вверх и влево (Рис. 19).⁶⁰²,⁶⁰³ 

Окончательное устранение аортокавальной компрессии может быть 

достигнуто только с помощью реанимационной гистеротомии (иногда 

называемой «перимортальным кесаревым сечением»). 

 

Реанимационная гистеротомия 

Реанимационную гистеротомию должна выполнять опытная команда на месте 

остановки сердца, чтобы достичь восстановления спонтанного 

кровообращения (ROSC) за счет устранения аортокавальной компрессии.⁶⁰⁴ 

Предыдущие рекомендации предлагали начинать процедуру на 4-й минуте и 

завершать эвакуацию содержимого матки к 5-й минуте.⁶⁰⁵ Дополнение к 

алгоритму ALS при материнской остановке сердца (Таблица 12) смещает 

акцент на подготовку к реанимационной гистеротомии, подчеркивая 

временнýю зависимость этого вмешательства. 

Обзор ILCOR не нашел достаточных доказательств в поддержку 

конкретного времени для начала реанимационной гистеротомии. 

Проведение этой операции, чувствительной к фактору времени, зависит 

от четко обозначенной компетенции команды, быстрой активации системы и 

готовности оборудования, что требует обучения и репетиций.⁶⁰⁶,⁶⁰⁷ 

Если остановка является результатом гипотензии, несмотря на 

оптимальную реанимацию, предлагается выполнить реанимационную 

гистеротомию как можно скорее. 

Процедура не считается бесперспективной и после 5 минут, однако 

польза неуклонно снижается, чем дольше откладывается опорожнение 

матки.⁵⁸⁶,⁶⁰⁸ 

В исключительных случаях ЭКСЛР может быть начата немедленно, с 

отсрочкой эвакуации матки из-за рисков кровотечения, связанных с 

антикоагулянтной терапией.⁶⁰⁹,⁶¹⁰ 

В догоспитальных условиях для процедуры требуется адекватный 

доступ к пациентке и подготовленный клиницист; в противном случае следует 

отдать приоритет транспортировки. 



 
 

129 
 

Хотя фиксированные временные рамки для реанимационной 

гистеротомии пересмотрены, раннее вмешательство остается первостепенным 

для максимизации шансов на восстановление спонтанного кровообращения и 

снижения риска гипоксического повреждения мозга. 

Экстракорпоральная поддержка жизни 

Ретроспективный анализ перипартальных пациенток, потребовавших 

ЭКСЛР, из Международного реестра Организации экстракорпоральной 

поддержки жизни выявил 280 пациенток,⁶¹¹ с выживаемостью 70%. 

Показатели выживаемости были выше, когда экстракорпоральная мембранная 

оксигенация (ЭКМО) инициировалась до остановки сердца. 

При наличии возможности мультидисциплинарная команда может 

рассмотреть раннее подключение ЭКМО у беременных пациенток с 

признаками надвигающегося циркуляторного коллапса. 

 

Устранение аортокавальной компрессии 

Аортокавальная компрессия должна быть устранена как можно раньше и 

поддерживаться на протяжении всей реанимации (Рис. 19). 

Таблица 12 – Модификации расширенной поддержки жизни у акушерских пациенток 

Расширенная поддержка жизни (ALS) при 

беременности. 

Обоснование 

Выявление остановки сердца: без сознания + 

ненормальное дыхание = подозрение на остановку 

сердца. 

Без изменений 

Вызов помощи – «команда для реанимации при 

остановке сердца у матери». 

Рассматривайте возможность беременности у 

любой женщины детородного возраста с потерей 

сознания. Вызовите команду по реанимации при 

остановке сердца у матери (включая акушера-

гинеколога и неонатолога). 

Ручное смещение матки (влево) на протяжении 

всей реанимации. 

Устраните аортокавальную компрессию для 

улучшения сердечного выброса как можно раньше 

и поддерживайте это состояние на протяжении 

Рисунок 19. Маневр ручного смещения матки влево. 
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всей реанимации. Начните выполнять ручное 

смещение матки влево, когда доступны два или 

более членов команды — один выполняет ручное 

смещение матки влево, другой проводит СЛР. (Рис. 

19) 

Параметры качества компрессий грудной клетки и 

соотношение вентиляция-компрессия 

Без изменений 

Обеспечение проходимости дыхательных путей Риск аспирации и неудачной интубации повышен. 

Используйте ступенчатый подход (вентиляция 

мешком и маской, интубация трахеи или 

надгортанное устройство при неудаче интубации 

трахеи) в соответствии с навыками спасателя. 

Старайтесь достичь приподнятого положения 

(положения с подъемом головного конца). 

Интубацию должен выполнять опытный 

специалист. 

Особенности оборудования: 

- Ларингоскоп с короткой ручкой при большой 

груди 

- Видеоларингоскоп в качестве стандарта для 

интубации 

- Эндотрахеальная трубка меньшего размера с 

проводником 

Энергия дефибрилляции Без изменений 

Расположение электродов  Без изменений: убедитесь, что электроды 

дефибриллятора размещены под, а не над или 

поверх, увеличенной тканью молочной железы. 

Мониторинг плода Удалите внутренние и наружные мониторы плода 

перед дефибрилляцией. 

Выявите распространенные и обратимые причины. См. Таблицу 13 по 4Н, 4Т и 4Р. 

Лекарства.  

Сосудистый доступ (на раннем этапе) Рассмотрите возможность обеспечения 

внутривенного (В/В) или внутрикостного (В/К) 

доступа выше диафрагмы, если это возможно 

Дозировка и время введения адреналина, 

амиодарона и лидокаина. 

Без изменений 

Хлорид кальция 10 мл 10% хлорида кальция внутривенно 

Магний 2 г в/в: при полиморфной желудочковой 

тахикардии 

4 г в/в: при эклампсии 

Транексамовая кислота 1 г внутривенно: при кровотечении 

Реанимационная гистеротомия (перимортальное 

кесарево сечение) 

У пациенток со сроком гестации> 20 недель или 

при высоте стояния дна матки выше пупка. 

Реанимационная гистеротомия является 

вмешательством, критичным ко времени. 

Подготовка к ее выполнению должна быть начата 

рано. Реанимационную гистеротомию следует 

выполнить как можно скорее на месте остановки 

сердца силами опытной команды. 

Постреанимационное ведение Стабилизируйте состояние матери, чтобы 

стабилизировать состояние плода, и подготовьтесь 

к массивному акушерскому кровотечению 

 

Компрессии грудной клетки 

В настоящее время нет убедительных доказательств в поддержку изменения 

положения рук для компрессий грудной клетки во время беременности. 

Магнитно-резонансное исследование ремоделирования сердца в третьем 



 
 

131 
 

триместре беременности показало увеличение массы левого желудочка, но не 

его головного смещения.⁶¹² Однако последующее трансторакальное 

эхокардиографическое исследование положения левого желудочка в третьем 

триместре продемонстрировало, что он расположен примерно на 6 см 

краниальнее дистального кончика мечевидного отростка. 

Что касается устройств для механической компрессии грудной клетки, 

недостаточно доказательств, чтобы дать рекомендацию за или против их 

использования, хотя в определенных сценариях практические альтернативы 

отсутствуют – например, во время извлечения или транспортировки в 

догоспитальных условиях. 

 

Обеспечение проходимости дыхательных путей 

Беременность увеличивает риск аспирации желудочного содержимого и 

трудной интубации.⁶¹⁵⁻⁶¹⁷ Обеспечивайте проходимость дыхательных путей в 

соответствии с рекомендациями ERC 2025 по ALS (вентиляция мешком и 

маской, интубация трахеи или надгортанное устройство, если интубация 

трахеи не удалась) в зависимости от навыков медработника. Ранняя интубация 

трахеи облегчает оксигенацию и вентиляцию, обеспечивая защиту от 

аспирации, но она считается экспертной процедурой и должна выполняться в 

соответствии с действующими акушерско-анестезиологическими 

рекомендациями.⁶¹⁷ 

 

Дефибрилляция  

При использовании передне-бокового расположения убедитесь, что 

электроды дефибриллятора размещены под увеличенной тканью молочной 

железы, а не поверх нее. Уровни энергии дефибрилляции такие же, как и для 

небеременных взрослых.⁶¹⁸ Во избежание ожогов наружный мониторинг 

плода следует удалить перед дефибрилляцией. 

 

Медикаменты 

Препараты, используемые при реанимации беременных женщин, те же, что и 

для общей взрослой популяции. Хотя доказательств ограниченно, 

внутривенный или внутрикостный доступ должен быть установлен выше 
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уровня диафрагмы по возможности, основываясь на физиологических 

соображениях. 

 

Обратимые причины. 

4Г и 4Т являются важными соображениями при всех остановках сердца, 

включая остановку во время беременности, и могут указывать на 

специфические для беременности диагнозы, такие как гиповолемия при 

разрыве внематочной беременности или тромбоэмболия легочной артерии, 

причем последняя более распространена у беременных и родильниц (Таблица 

13). Однако существуют и специфические для беременности причины 

остановки сердца, которые теперь представлены как 4 П: 

Преэклампсия и эклампсия: Следуйте установленным рекомендациям 

по ведению.⁶²⁰ Начните немедленное лечение при тяжелой гипертензии, 

определяемой как 160/110 мм рт.ст. В тяжелых случаях введите 4 г сульфата 

магния внутривенно в течение 5–15 минут для лечения и профилактики 

эклампсии, с последующей инфузией 1 г/ч в течение 24 часов.⁶²⁰ Учитывайте 

возможность отека легких и лечите соответственно. Передозировка магния 

при лечении может вызвать остановку сердца (см. Таблицу 14). 

Послеродовой сепсис: При подозрении на послеродовой сепсис 

возьмите посевы крови, назначьте ранние антибиотики широкого спектра 

действия и рассмотрите акушерские источники, такие как хориоамнионит, 

задержка частей плаценты, эндометрит или инфекция области хирургического 

вмешательства, которые могут потребовать вмешательства. 

Плацентарные и маточные осложнения: Примеры включают 

отслойку плаценты, предлежание плаценты или врастание, атонию матки, 

разрыв, выворот и эмболию околоплодными водами. Ищите клинические 

признаки явного или скрытого кровотечения (влагалищного или 

внутрибрюшного). Проведите осмотр живота на признаки перитонизма и 

свободной жидкости (используйте УЗИ, если доступно), оцените наличие 

гиповолемии, проверьте концентрацию гемоглобина и оцените функцию 

свертывания крови. Запросите препараты крови, предупредите акушерскую 

бригаду и подготовьтесь к срочному хирургическому вмешательству. Лечение 

эмболии околоплодными водами является поддерживающим: поддерживайте 
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оксигенацию, лечите кровотечение препаратами крови, корректируйте 

диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС-синдром) и 

немедленно привлеките акушерскую, анестезиологическую и 

реанимационную бригады. 

 

Таблица 13 – Потенциально обратимые причины остановки сердца у акушерских пациенток: 

4Н, 4Т, 4Р. 

Потенциально обратимые причины при 

беременности 

Особые акушерские соображения 

Гипоксия Высокий риск аспирации 

Высокий риск трудных дыхательных путей 

Сниженная дыхательная ёмкость 

повышенная потребность в кислороде 

Гиповолемия  аортокавальная компрессия 

кровотечение (например, внематочная 

беременность и другие связанные с 

беременностью причины, перечисленные 

ниже, ДВС-синдром) 

дистрибутивный шок (например, высокая 

регионарная блокада, анафилаксия) 

Гипо-\гиперкалемия и другие электролитные 

нарушения 

Учитывайте уровень магния 

Гипо-\гипертермия  

Тромбоз (коронарный и легочный) Высокий риск тромбоэмболии легочной 

артерии (ТЭЛА) 

Инфаркт миокарда 

Расслоение коронарной артерии и аорты 

(эмболия околоплодными водами) 

Тампонада сердца  

Напряженный пневмоторакс  Закись азота при имеющемся пневмотораксе 

Интоксикация Местноанестезирующие и другие 

периоперационные препараты. 

Преэклампсия и эклампсия Следуйте рекомендациям (существующим 

руководствам) 

Учитывайте возможность отека легких 

Передозировка магния может вызвать 

остановку сердца 

Послеродовой сепсис Взять посевы крови и назначить ранние 

антибиотики широкого спектра действия. 

Хориоамнионит, задержка частей плаценты, 

эндометрит. 

Инфекция области хирургического 

вмешательства. 

Плацентарные и маточные осложнения Отслойка плаценты, предлежание плаценты, 

врастание плаценты, атония матки, разрыв 

матки, выворот матки, эмболия 

околоплодными водами 

Перипартальная кардиомиопатия Лечите как острую сердечную 

недостаточность 

Раннее проведение эхокардиографии. 

Проконсультируйтесь с кардиологами 
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Перипартальная кардиомиопатия: Лечите как острую сердечную 

недостаточность. Рассмотрите внутривенное введение диуретиков, 

вазодилататоров (например, нитратов) и инотропов при наличии показаний. 

Избегайте перегрузки жидкостью. Обеспечьте раннее проведение 

эхокардиографии и консультацию кардиолога. 

 

Таблица 14 – Предлагаемое заранее подготовленное оборудование для выполнения 

Реанимационной гистеротомии 

Для персонала Стерильные перчатки (не латексные) 

Халаты (защитные хирургические халаты) 

Маски (медицинские маски/респираторы) 

Для матери Раствор для подготовки (антисептической 

обработки) кожи 

3 скальпеля (1: для разреза,  

2: для пуповины, 3: запасной) 

Ножницы анатомические (диссекционные) 

Лапаротомные салфетки (тампоны) 

4 гемостатических зажима 

Ретрактор (ранорасширитель) 

Марля (предпочтительно гемостатическая) 

Для ребенка 3 зажима для пуповины 

Чепец (шапочка для новорождённого), 

4 пелёнки (полотенца), подогреваемый 

инкубатор (реанимационный столик с 

источником тепла) 

Оборудование для реанимации 

новорождённого (отсос, мешок Амбу и маски, 

источник кислорода) 

. 

Сердечно-сосудистые заболевания 

Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) является 

предпочтительной стратегией реперфузии при ИМпST у беременных.⁵⁸² 

Рассмотрите тромболизис, если своевременное ЧКВ недоступно. Обзор 200 

случаев тромболизиса по поводу массивной ТЭЛА при беременности сообщил 

о материнской смертности 1%, что подтверждает его безопасность при 

беременности при наличии клинических показаний.⁶²¹ Ультразвуковое 

исследование у постели больного (POCUS) является неоценимым в случаях, 

когда неясно, вызвана ли остановка скрытым кровотечением или 

тромбоэмболией.⁵⁷⁵ 
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Кровотечение 

Это основная причина материнской заболеваемости и смертности.⁶²² 

Угрожающее жизни кровотечение может произойти как до, так и после родов. 

Убедитесь, что протокол массивного/большого акушерского кровотечения 

доступен во всех отделениях, регулярно пересматривается и отрабатывается в 

сотрудничестве со всеми членами команды, включая службу переливания 

крови и младший персонал.⁶²³ 

Ведение включает: 

• Немедленное вовлечение акушерской, анестезиологической и 

реанимационной бригад, которые должны следовать существующим 

рекомендациям по ведению большого акушерского кровотечения.⁶²³,⁶²⁴ 

• Активацию протокола большого акушерского кровотечения с 

незамедлительным переливанием крови и коррекцией коагулопатии. 

• Введение транексамовой кислоты 1 г в/в при подозрении на 

кровотечение.⁶² 

 

Материнские аспекты постреанимационного ведения 

Постреанимационное ведение при беременности соответствует стандартному 

ведению взрослых пациентов, но с некоторыми важными дополнительными 

соображениями. Гипотермический контроль температуры был 

зарегистрирован в отдельных случаях на ранних сроках беременности при 

проведении мониторинга сердечного ритма плода. Не было выявлено 

доказательств вреда, и исходы для матери и новорожденного были 

благоприятными.⁶²⁹,⁶³⁰ Основное внимание должно оставаться на реанимации 

матери. После стабилизации состояния матери оптимизируется и состояние 

плода. Это включает лечение материнской патологии, оптимизацию 

физиологии матери и обеспечение необходимых обследований и 

визуализации. Подготовка к большому акушерскому кровотечению в 

ожидании ROSC критически важны после реанимационной гистеротомии или 

тромболизиса, а также при других причинах материнской остановки сердца, 

таких как эмболия околоплодными водами. 
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Критическое состояние матери требует мультидисциплинарного 

подхода, что делает критически важным привлечение всех специалистов, 

включая акушерство, анестезиологию, реаниматологию и неонатологию.⁶³¹ 

Психологическое воздействие неблагоприятных материнских исходов 

должно признаваться, с предложением поддержки пациентке, ее семье и 

персоналу, участвовавшему в уходе. 

 

Готовность к остановке сердца при беременности 

Пробелы в готовности, включая доступность оборудования и 

междисциплинарную координацию, остаются широко распространенными и 

могут препятствовать проведению расширенной поддержки жизни при 

беременности, включая чувствительную ко времени реанимационную 

гистеротомию и реанимацию новорожденного.⁵⁹³ 

Беременные и родильницы могут быстро ухудшаться до остановки 

сердца в любом месте, и медицинские учреждения и службы должны быть 

готовы к таким событиям. Должны быть обеспечены:⁶³²⁻⁶³⁸ 

Планы и оборудование для реанимации как беременной женщины, так и 

новорожденного (см. Таблицу 14). 

Раннее вовлечение акушерской, анестезиологической, реанимационной 

и неонатальной бригад. 

Регулярное многодисциплинарное обучение по неотложным 

акушерским состояниям с использованием симулированных сценариев 

реанимации. 

Разбор и анализ клинических случаев после событий для поддержки 

обучения и улучшения работы команды. 
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