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ВВЕДЕНИЕ.

В1966 и в 1973 годах, на съездах американских реаниматологов были утверждены основные положения по оказанию базисной и расширенной реанимационной помощи взрослым. Главная трудность в принятии аналогичных стандартов в детской практике заключалась в отсутствии единых представлений о дозировке лекарственных средств необходимых для реанимации у новорожденных и детей. В 1978 году, специально созданная исследовательская группа детских реаниматологов под патронажем Американской ассоциации сердца решила эту проблему, и в 1979 году съезд реаниматологов утвердил стандарты оказания базисной реанимационной помощи в педиатрии и неонатологии.

Вконце 1983 года были представлены три курса по детской реанимации: базисная и расширенная программы реанимационной помощи в педиатрии, а также неонатальная реанимационная программа.

Впериод 1980-1990 годов, начались систематические интенсивные исследования эффективности текущих реанимационных программ. Международный комитет по связям в области реанимации (ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation) занимался оценкой доступных научных исследований в области реанимации, чтобы своевременно изменить реанимационные протоколы.

Мультидисциплинарная основа реаниматологии базируется на экспериментальных и клинических исследованиях, но различие полученных результатов может быть как стимулом, так и препятствием к развитию реаниматологии из-за отсутствия единых подходов и слабых контактов между исследователями.

Современная сердечно-легочная реанимация основана на экспериментальных исследованиях, которые создаются с целью моделирования остановки кровообращения у человека. Такие модели используются, чтобы исследовать новые методы реанимации и модернизировать протоколы, используемые

встандартных ситуациях, включая дозы препаратов, энергию разряда при дефибрилляции, способы вентиляции, методы компрессии грудной клетки, прежде чем они будут использованы у людей. К сожалению, результаты, полученные в одной лаборатории, не всегда могут быть воспроизведены в другой лаборатории или быть эффективными применительно к человеку. Например, использование высоких доз адреналина существенно улучшает выживаемость большинства экспериментальных животных с остановкой кровообращения, но не влияет на выживаемость человека. Это же касается и натрия бикарбоната, применение которого было эффективно у животных и не давало эффекта или даже приносило вред при остановке кровообращения у человека.

Некоторые из этих различий объяснимы, потому что моделирование остановки кровообращения у животных не полностью воспроизводит те изменения, которые наступают в такой же ситуации в организме человека. Однако, ясно и то, что некоторые из этих противоречивых результатов происходят изза различий в используемых экспериментальных методах и лабораторных моделях. Изменения в дизайне исследования, например, разные подходы к ка-
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честву компрессии и вентиляции, отсутствие единых подходов к терминологии, разные временные интервалы между моментом остановки кровообращения и началом терапии, являются, вероятно, причиной многих из имеющихся противоречий.

Наличие вышеперечисленных противоречий послужило основанием для проведения международной конференции по реанимации, которая состоялась в июне 1990 года в Аббатстве Utstein в Норвегии. Основная цель конференции состояла в выработке единых подходов к терминологии, и стандартизации действий в научно-исследовательской работе, касающейся реанимации.

Вторая согласительная конференция по этой проблеме была проведена в декабре 1990 года в Суррее (Англия). Рекомендации, касающиеся унификации подходов к клиническим исследованиям реанимации людей, включая терминологию, сроки и методы проведения реанимационных мероприятий стали называть Утштайнским стилем («Utstein Style»).

Для унификации данных исследований по остановке сердца у взрослых во многих странах были опубликованы протоколы «Utstein Style». Эти руководства, появившись в 1991 году основали веху в клинических реанимационных исследованиях уточнением унифицированного комплекса определений и методов исследований. К сожалению, оригинальный «Utstein Style» не применялся в детских реанимационных исследованиях, т.к. фокус этих руководств был ограничен остановкой сердца у взрослых во внебольничных условиях.

Утштайнским рекомендации привлекли широкий интерес и стали базовыми среди специалистов в области реаниматологии. Многие исследователи и врачи приняли стиль, спецификацию и шаблоны Utstein, при анализе результатов реанимационных мероприятий. Успех этой международной инициативы во многом способствовал модернизации реанимационных протоколов.

8 июня 1994 года в Вашингтоне состоялась первая международная конференция по педиатрической реанимации. 18 сентября 1994 года в Чикаго по результатам этой конференции прошло заседание рабочей группы, которая подготовила проект рекомендаций по детской реанимации. Эти рекомендации были распространены для дополнений и комментариев всем членам рабочей группы, а также в подкомитет по детской реанимации Американской ассоциации сердца, и нескольким внешним рецензентам. Дальнейшее развитие рекомендаций проходило с участием Американской академии педиатрии; подкомитета по детской реанимации Американской ассоциации сердца, комитета по неотложной кардиологической помощи, совещательного комитета по науке и европейского совета по реанимации.

Достижением рабочей группы была разработка унифицированного руководства по изложению мероприятий педиатрической расширенной реанимации. Рабочая группа намеренно сфокусировала внимание на детях, требующих только поддержания проходимости дыхательных путей и проведения искусственной вентиляции легких (т.е. детях, у которых еще не наступила остановка кровообращения). Основанием для такого подхода послужила гипотеза, что улучшение исхода, в большей степени будет зависеть от предотвращения прогрессирования дыхательной недостаточности или шока до оста-
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новки сердца. Кроме того, клиническое педиатрическое реанимационное исследование делает необходимым изучение большого количества причин и нозологических форм, приводящих к остановке сердца или требующих расширенной реанимационной поддержки, даже если остановка сердца пока не наступила. Чтобы можно было извлечь максимальную пользу из этих руководств, рабочая группа упростила форму изложения материала, многое позаимствовав из определений, изложенных в «Utstein Style», тем самым, отдав дань уважения участникам Утштайнской конференции, которые заложили базу этих исследований.

Вэтой работе были определены ключевые термины, применяемые в описании исследований по расширенной детской реанимации, разработаны рекомендации по детской реанимации и образовательная программа PALS (Pediatric Advanced Life Support – расширенная реанимация у детей).

Европейский Совет по реанимации в 1998 году опубликовал свои пересмотренные рекомендации по проведению реанимационных мероприятий у новорожденных и детей.

Американская академия педиатрии и Американская ассоциация сердца в 2000 году переиздала обновленную версию PALS.

Вапреле 2002 в Мельбурне (Австралия) состоялась очередная встреча Международного комитета по связям в области реанимации (ILCOR), основной задачей которой было оценить результаты исследований, основанных на анализе баз данных, в которых регистрировались все случаи СЛР, соответствующие Утштайнским протоколам, а также пересмотреть основные дефиниции.

Очередные изменения в PALS были внесены в 2005 году. Эти изменения были основаны на обширной оценке реанимационной науки Международным Комитетом по связям в области реанимации (ILCOR). Полученные данные этого процесса оценки были изданы одновременно в ноябре 2005 в

журналах Resuscitation и Circulation.

Однако в отечественной литературе эти изменения не получили достойного отражения. Естественно, что переход к новым методам и техническим приёмам реанимационных мероприятий требует в первую очередь широкого знакомства с ними. Кроме того, внесенные изменения не предполагают, что реанимационные мероприятия, которые рекомендовались раньше, являлись ошибочными или вредными. Использование новых рекомендаций свидетельствует лишь о том, что постоянное совершенствование реанимационных технологий позволит существенно улучшить исходы.

С точки зрения авторов было бы неправильным ограничиться только

последними изменениями, внесенными в реанимационные протоколы, хотя и имеет смысл выделить их отдельным блоком, что и будет представлено ниже. Специалистам, досконально знающим проблему достаточно будет ознакомиться с этими изменениями, чтобы внести коррективы в постоянно используемый алгоритм действий. Но тем врачам, кто сталкивается с проблемой реанимации эпизодически и в большей степени готовит себя к такой ситуации, полезно будет из одного источника получить весь объем информации, кото-




5









рый может понадобиться в случае необходимости. Именно эта идея послужила основанием для включения в это пособие клинических рекомендаций по детской реанимации, которые научно обоснованы и представлены в Pediatric Advanced Life Support, European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005, журналах Resuscitation и Circulation на сайтах www.resus.org.au, www.resus.org.uk, www.aafp.org, www.aplsonline.com.
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ИЗМЕНЕНИЯ, ВНЕСЕННЫЕ В РЕАНИМАЦИОННЫЕ ПРОТОКОЛЫ В 2005 ГОДУ

Основные положения

Любая попытка проведения реанимационных мероприятий лучше, чем её отсутствие.

Перерывы при проведении компрессий грудной клетки во время непрямого массажа сердца должны быть минимизированы, а сами компрессии следует выполнять интенсивнее.

Следует избегать гипервентиляции.

Как можно раньше использовать дефибрилляцию.

Базисные реанимационные мероприятия

Соотношение компрессия-вдох – теперь составляет 30:2 (30 компрессий к 2 вдохом) для младенцев, детей и взрослых.

Соотношение компрессия/вдох 30:2 применяется теперь независимо от количества спасателей.

Искусственное дыхание не отдельная техника, а часть СЛР. Поскольку отсутствие пульса теперь не используется как основное и/или единственное показание для непрямого массажа сердца (с 2000 года), искусственное дыхание и непрямой массаж сердца (СЛР) проводят всем больным, нуждающимся в дыхательной и/или сердечной ресусцитации.

Отсутствие любого из признаков жизни: сознания, болевой реакции, движения, спонтанного дыхания – служат основанием для начала СЛР.

С целью локализации места для проведения ЗМС спасатель должен визуализировать "центр груди" и осуществлять надавливания в этой точке. Нет никакой необходимости проводить длительные измерения для определения точки непрямого массажа сердца.

Вначале СЛР сделайте 2 вдоха вместо 5.

Проведите непрямой массаж сердца в количестве 100 нажатий в ми-

нуту.

Игнорируйте соотношение вдох/компрессия. Проведение СЛР не следует выполнять «циклами». Спасатель, выполняющий компрессию грудной клетки, должен проводить ее постоянно со скоростью 100 нажатий в мин без пауз на вентиляцию. Спасатель, выполняющий вентиляцию, должен проводить ее со скоростью 8–10 дыханий в минуту (1 дыхание каждые 6–8 секунд).

Уделите больше внимания дефибрилляции как компоненту основных реанимационных мероприятий.

Расширенные реанимационные мероприятия

Минимизируйте перерывы между сжатиями грудной клетки.

Сделайте один импульс дефибриллятором вместо группы импульсов (стратегия одиночного импульса) для купирования желудочковой фибрилляции.

Если остановка сердца засвидетельствована профессионалом и имеется ручной дефибриллятор, то можно сделать до трёх импульсов (стратегия
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групповых импульсов) при первой попытке дефибрилляции.

Монофазная дефибрилляция все импульсы по 360 джоулей.

Двухфазная дефибрилляция – может применяться, если имеются специальные дефибрилляторы, эффективные на других уровнях мощности. ОДНАКО, если профессионал-реаниматолог не уверен в уровне мощности, рекомендованном для определенного устройства, без промедления должен использоваться уровень энергии по умолчанию равный 200 джоулям.

После каждой попытки дефибрилляции перед проверкой ритма и пульса проводят двухминутную СЛР.

Уделите больше внимание выяснению и устранению корригируемых причин, приведших к остановке сердца.

В случае отсутствия амиодарона для лечения фибрилляции желудочков/желудочковой тахикардии с отсутствием пульса может использоваться лидокаин.

Уровни мощности дефибрилляции

Автоматические дефибрилляторы: эти устройства должны использовать уровни мощности, рекомендованные и запрограммированные изготовителем.

Ручные дефибрилляторы: двухфазный уровень энергии по умолчанию равняется 200 джоулям, поскольку эта мощность находится в пределах диапазонов используемых уровней энергии, которые демонстрируют эффективность при дефибрилляции, причем как для первого, так и для последующих разрядов. Однако этот уровень мощности энергии не идеальный. Отдельные дефибрилляторы эффективны при другом уровне мощности. Изготовители должны ясно указывать рекомендованный уровень мощности энергии для таких устройств. При отсутствии точной маркировки следует отдать предпочтение 200 джоулям.

Расширенные реанимационные мероприятия в педиатрии

При проведении расширенных реанимационных мероприятий у младенцев и детей должно использоваться соотношение «компрессии/вдохи» 15:2.

Для купирования желудочковой фибрилляции делается одиночный импульс вместо группы импульсов (стратегия одиночного импульса). Если же остановка сердца засвидетельствована профессионалом и имеется ручной дефибриллятор, то можно сделать до трёх импульсов (стратегия групповых импульсов) уже при первой попытке дефибрилляции.

Монофазная или двухфазная дефибрилляция: первый импульс – 2 Дж/кг, последующие импульсы – 4 Дж/кг.

Реанимационные мероприятия у новорожденных

Реанимационные мероприятия следует начинать с низких концентраций О2 или без него. Оксигенотерапия показана новорожденным с центральным цианозом при наличии самостоятельного дыхания. Использование 100% О2 рекомендуется, если не наступает улучшение состояния в течение 90 секунд после рождения. При отсутствии кислорода следует применить венти-
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ляцию воздухом с положительным давлением.

При наличии мекония в амниотической жидкости не рекомендуется оро- и назофарингеальное отсасывание слизи во время родов. Необходимо интубировать ребенка и провести санацию ТБД.

Для вентиляции новорожденных могут использоваться само- и потоконадувающиеся мешки и Т-клапанные устройства.

Первым симптомом улучшения состояния новорожденного ребенка является увеличение частоты сердечных сокращений (ЧСС).

Для контроля положения эндотрахеальной трубки, если после интубации не увеличивается ЧСС рекомендуется определение выдыхаемого

СО2.

Оптимальные дозы адреналина для внутривенного ведения – 0,01–0,03 мг/кг. Более высокие дозы не рекомендуются. Предпочтительно внутривенное введение адреналина. При введении адреналина через эндотрахеальную трубку необходимо использование более высоких доз (до 0,1 мг/кг).

Так как у новорожденных без признаков жизни (отсутствие сердцебиения и дыхания) после 10 минут реанимации в последующем наблюдается либо высокая смертность, либо тяжелые психоневрологические дефициты оправдано прекращение у них реанимационных мероприятий через 10 минут.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСНОВНЫХ ТЕРМИНОВ И ПОНЯТИЙ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В РЕАНИМАЦИИ.

Остановка кровообращения (или остановка сердечно-лёгочной деятельности) – означает прекращение механической сердечной активности, сопровождающееся отсутствием пульса на центральных сосудах, угнетением сознания и апноэ. Это – клиническое определение, так как остановка кровообращения фиксируется даже тогда, когда пульс не пальпируется, а организованная электрическая активность регистрируется на ЭКГ-мониторе или любом другом техническом средстве, обнаруживающем сократимость сердца даже, при наличии давления и/или видимых сердечных сокращений. Раньше такое состояние называлось электромеханической диссоциацией, но по современной терминологии Американской ассоциации сердца используется термин «электрическая активность без пульса» (ЭАБП).

В случае внезапной остановки сердца дыхательные движения прекращаются через 30-60 с.

Остановка дыхания определяется как отсутствие дыхания (т.е. апноэ). Остановка дыхания и респираторный дистресс, который не сопровождался остановкой дыхания, характеризуются наличием сердечной деятельности, сопровождающейся пальпируемым пульсом. Агональное дыхание, требующее немедленной вспомогательной вентиляции, представляет собой форму респираторного дистресса, при котором организм не в состоянии самостоятельно обеспечить свою потребность в кислороде. Агональное дыхание не включает в себя остановку дыхания.

После внезапной остановки дыхания кровообращение может сохраняться в течение некоторого времени. Так, в течение 3-5 мин после последнего вдоха может сохраняться пульс на сонной артерии.

С момента остановки кровообращения человек может находиться в состоянии клинической смерти, хотя это не обязательное условие, в частности, при длительном умирании, когда биологическая смерть возможна уже в пределах ближайших нескольких десятков секунд. При быстром умирании исходно здорового организма необратимые изменения в жизненно важных органах, обусловленные недостатком кислорода и избытком углекислого газа, приведут к биологической смерти через 5-10 минут.

Респираторный дистресс, требующий вспомогательной вентиляции,

определяется как неэффективная вентиляция по любой причине, приводящая к клиническому решению проводить, по крайней мере, вентиляцию рот – в рот или через маску самонаполняющимся мешком. Эта категория включает в себя детей с остановкой дыхания или кровообращения, а также детей с агональным дыханием или другими формами неадекватной оксигенации и/или вентиляции. Необходимость во вспомогательной вентиляции у данной категории детей основана на клинических симптомах. Адекватное лечение респираторного дистресса у детей представляет собой медицинское вмешательство, направленное на снижение вероятности остановки дыхания. Важным критерием оценки качества реанимации может быть количество детей с изолиро-
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