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Представлен случай успешной сердечно-легочной реанимации длительностью более 90 минут с благо-
приятным неврологическим исходом у пациента с острым коронарным синдромом. На конкретном примере 
описаны новые протоколы проведения реанимационных мероприятий и ведения пациента после эффектив-
ного восстановления сердечной деятельности. 
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A CASE OF PROLONGED CARDIOPULMONARY RESUSCITATION 
IN A PATIENT WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 
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The article presents a clinical case of successful cardiopulmonary resuscitation lasting for more than 90 minutes 
with a favorable neurological outcome in a patient with acute coronary syndrome. New resuscitation protocols and pa-
tient supervision methods after successive restoration of cardiac activity have been described on the particular example. 
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Введение 
Внезапная сердечная смерть (ВСС) — это 

неожидаемая смерть от сердечных причин, про-
изошедшая в течение часа от появления симпто-
мов у пациента с известным заболеванием серд-
ца или без него [1]. ВСС остается весьма акту-
альной проблемой. Так, в Российской Федера-
ции от внезапной сердечной смерти погибают 
250 тыс., в Европе — 350 тыс., в США — 300 тыс. 
человек в год [2, 3]. 

Уровень выживаемости при развитии вне-
запной сердечной смерти существенно не из-
менялся в течение последних 30 лет с момента 
внедрения методик сердечно-легочной реани-
мации (СЛР) и составлял 6,7–8,4 % [4]. 

С 2005 г. мероприятия и принципы прове-
дения СЛР значительно изменились [5]. Это при-
вело к росту числа благоприятных исходов ос-
тановки сердца и увеличению выживаемости 
пациентов до 11–30 % [6, 7]. 

Цель 
Описание клинического случая успешной 

сердечно-легочной реанимации длительностью 
более 90 минут. 

Материал и методы исследования 
Пациент В, мужчина 1955 г. рождения 

12.04.2015 г. был доставлен в учреждение здра-
воохранения «Гомельский клинический кар-
диологический центр» в состоянии клиниче-
ской смерти с диагнозом: «Острый коронар-
ный синдром с подъемом сегмента ST» от 
12.04.2015 г. Со слов сотрудников скорой ме-
дицинской помощи (СМП), пациент обратился 
за медицинской помощью с жалобами на сжи-
мающие боли за грудиной, беспокоящие его в 
течение часа, на ЭКГ отмечались подъемы 
сегмента ST в отведениях V1–V6 (рисунок 1.). 
Во время транспортировки пациент внезапно 
потерял сознание, перестал реагировать на 
обращение, отсутствовала пульсация сонных 
артерий. Врачом СМП диагностирована ос-
тановка кровообращения, немедленно начата 
базовая сердечно-легочная реанимация (СЛР), 
заключающаяся в проведении непрямого 
массажа сердца и искусственной вентиляции 
легких. В ГОККЦ по телефону сообщено о 
поступлении пациента в состоянии клиниче-
ской смерти. 

 

 

Рисунок 1 — Исходная электрокардиограмма пациента В. от 12.04.2015 г. 
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По прибытии в стационар машину СМП встре-
чала бригада реаниматологов. При осмотре: па-
циент без сознания, пульсация сонных артерий 
не определяется; по монитору дефибриллятора 
диагностирована фибрилляция желудочков (ФЖ), 
нанесен разряд дефибриллятора — 150 Дж 
(использовался бифазный дефибриллятор), 
продолжены непрямой массаж сердца и ИВЛ 100 
% О2 в соотношении 30:2. Через 2 минуты про-
ведена оценка эффективности дефибрилляции: 
сохранялась ФЖ. Нанесен разряд в 200 Дж, 
продолжена СЛР, одновременно выполнена ус-
тановка внутривенного катетера. Через 2 минуты 
проведения СЛР сохранялась ФЖ, проведена 
электроимпульсная терапия (ЭИТ) разрядом 200 
Дж, продолжена СЛР, выполнена интубация 
трахеи. Еще через 2 минуты оценен сердечный 
ритм: сохранялась ФЖ, внутривенно введено 
300 мг амиодарона и 1,8 мг адреналина гидро-
тартрата. После проведения в течение 2 минут 
СЛР и выполнения ЭИТ восстановления ритма 
добиться не удалось. Пациент был транспор-
тирован в отделение реанимации на фоне про-
ведения непрямого массажа сердца и ИВЛ. 

После поступления в отделение реанима-
ции и подключения пациента к аппарату ИВЛ 
непрямой массаж сердца проводился непрерывно 
с частотой сжатия грудной клетки 100 раз в 
минут и глубиной вдавливания грудины 5 санти-
метров двумя врачами-анестезиологами-реани-
матологами, сменявшими друг друга каждые 5 ми-
нут. В качестве контроля эффективности не-
прямого массажа сердца использовали количе-
ственную оценку выдыхаемого CO2 (не ниже 
20 мм рт. ст.). Учитывая рецидивирующую ФЖ, 
каждые 2 минуты выполняли электроимпульсную 
терапию, каждые 5 минут вводили внутривенно 
150 мг амиодарона и 1,8 мг адреналина гидратар-
трата, однократно вводили магния сульфат 2 г. 
Через 35 минут после поступления в отделение 
реанимации у пациента была зафиксирована аси-
столия, реанимационные мероприятия продолжа-
лись. Для восстановления коронарного кровотока, 
на фоне проведения реанимационных мероприя-
тий, была выполнена тромболитическая терапия 
раствором стрептокиназы в дозе 1 500 000 МЕ. 
Еще через 30 минут проведения сердечно-ле-
гочной реанимации зафиксирован рецидив фиб-
рилляции желудочков, после проведения ЭИТ — 
зарегистрировано резкое повышение уровня вы-
дыхаемого CO2 до 45 мм рт. ст., на ЭКГ-мониторе 
появился сердечный ритм с частотой 45 в мин, 
ощущался пульс над сонными артериями, АД — 
70/35 мм рт. ст., SpO2 — 93 % на фоне проведения 
ИВЛ 100 % кислородом. Общая длительность 
СЛР у пациента (включая догоспитальный 
этап) составила более 90 минут. 

Учитывая сохраняющуюся брадикардию 
менее 40 ударов в минуту, обусловленную ат-

риовентрикулярной блокадой 3 степени, через 
v. subclavia dextra установлен эндокардиальный 
биполярный баллонный электрод, навязан ритм 
временного кардиостимулятора с ЧСС 80 в мину-
ту. Артериальное давление — 88/50 мм рт. ст. 
поддерживалось с помощью внутривенного введе-
ния растворов адреналина (0,4 мкг/кг/мин) и 
норадреналина (0,3 мкг/кг/мин). 

Пациент был транспортирован в операци-
онную для проведения экстренного рентгенэн-
доваскулярного вмешательства. Коронарогра-
фия выявила окклюзию передней межжелу-
дочковой ветви в проксимальном сегменте без 
дистального контрастирования — TIMI 0 (по 
шкале Trombolysis In Myocardial Infarction) и 
60 % стеноз огибающей ветви в бассейне левой 
коронарной артерии (рисунок 2). Также обна-
ружен стеноз 75 % в проксимальном сегменте 
и 80 % — в среднем сегменте правой коронар-
ной артерии. Стеноз до 80 % в проксимальном 
сегменте задней межжелудочковой ветви. Вы-
полнена экстренная реканализация, баллонная 
ангиопластика и стентирование окклюзии пе-
редней межжелудочковой ветви, получен оп-
тимальный кровоток TIMI 3 (рисунок 3). Учи-
тывая сохранение явлений кардиогенного шо-
ка, через правую бедренную артерию установ-
лена система внутриаортальной баллонной 
контрпульсации (ВАБК) под рентгенологиче-
ским контролем. Начата процедура контрпуль-
сации в автоматическом режиме с синхрониза-
цией по ЭКГ в соотношении 1:1. После прове-
дения вышеперечисленных манипуляций от-
мечена стабилизация гемодинамики (АД — 
100/60 мм рт. ст.) и уменьшены дозы вводимых 
иннотропных препаратов (адреналин — 0,08 мкг/ 
кг/мин, норадреналин — 0,07 мкг/кг/мин). Че-
рез час после проведения рентгенэндоваску-
лярного вмешательства по данным ЭКГ на-
блюдалось снижение сегмента ST более чем на 
50 % от исходного, отмечен рост МВ фракции 
креатинфосфокиназы с 49,0 до 209 Ед/л, по 
данным УЗИ сердца фракция выброса состави-
ла 58 %, выявлены нарушения сократимости мио-
карда — гипокинез среднего передне-перего-
родочного и верхушечного сегмента (рисунок 4). 

В первые сутки пациенту для уменьшения 
повреждения головного мозга проводили седа-
цию, умеренную гипотермию (до 34,5 °С), 
среднее артериальное давление поддержива-
лось на уровне более 65 мм рт. ст. Для прове-
дения антитромбоцитарной терапии использо-
вали клопидогрель и ацетилсалициловую ки-
слоту (введение через назогастральный зонд), 
для антикоагулянтной терапии применяли внут-
ривенное титрование нефракционированного 
гепарина. В первые сутки у пациента отмечен 
эпизод генерализованных судорог, купирован-
ный диазепамом. 
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Рисунок 2 — Левая боковая проекция левой коронарной артерии, 

имеется окклюзия передней межжелудочковой ветви в проксимальном сегменте 
без дистального контрастирования (указана стрелкой) 

 

 

Рисунок 3 — Левая боковая проекция левой коронарной артерии 
после проведения баллонной ангиопластики и стентирования передней 

межжелудочковой ветви (указана стрелкой) 

 

Рисунок 4 — Электрокардиограмма пациента В. через час после проведения 
реканализации инфаркт-зависимой коронарной артерии 
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Уровень сознания в первые трое суток со-
ставил 8–9 баллов по шкале ком Глазго (на 
фоне седации). 

На 4-е сутки пациент пришел в сознание 
(13 баллов по шкале ком Глазго), при неврологи-
ческом осмотре очаговой симптоматики не выяв-
лено. Однако явления респираторного дистресс-
синдрома (индекс PaO2/FiO2 120) потребовали 
продолжения искусственной вентиляции легких. 

Через 8 суток отключена и удалена систе-
ма ВАБК. Учитывая повышение уровня мочевины 
до 32,5 ммоль/л и креатинина до 354 мкмоль/л, на-
личие явлений олигурии (0,2 мл/кг/час в тече-
ние 12 часов), пациенту начато проведение не-
прерывного продленного вено-венозного гемо-
диализа. Почечно-заместительная терапия про-
должалась в течение 3-х суток. 

На 10-е сутки отмечено снижение индекса 
PaO2/FiO2 до 100, ухудшение рентгенологиче-
ской картины, рост уровня прокальцитонина до 
3,4 мг/мл, пациенту выполнена трахеостомия. 
После выделения из мокроты Acinetobacter 
baumannii, чувствительного только к колисти-
ну, проведена смена антибактериального пре-
парата на колистин 4 000 000 ЕД в сутки. 

На 20-е сутки пациент отключен от аппа-
рата ИВЛ, на 21-е — удалена трахеостомиче-
ская трубка. 

Дальнейшее лечение было продолжено в кар-
диологическом отделении. Спустя 40 суток от мо-
мента поступления в учреждение здравоохране-
ния «Гомельский клинический кардиологический 
центр» пациент был выписан домой в стабильном 
состоянии без неврологического дефицита. 

Пациент повторно осмотрен через месяц 
после выписки из стационара, состояние оста-
лось стабильным, он смог вернуться к повсе-
дневной деятельности. 

Результаты и обсуждение 
Особенностью представленного случая яв-

ляется чрезвычайно большая длительность прове-
дения реанимационных мероприятий (90 ми-
нут), в ходе которых удалось избежать необра-
тимых повреждений головного мозга. 

В 80 % случаев этиологическим фактором 
внезапной остановки кровообращения является 
ишемическая болезнь сердца, при этом при-
близительно у половины пациентов ВСС или 
инфаркт миокарда могут быть ее первым кли-
ническим проявлением [1]. Основной меха-
низм прекращения кровообращения — ФЖ [8]. 

Как правило, длительность реанимационных 
мероприятий более 30 минут связана с низкой 
вероятностью выживаемости пациента или не-
благоприятным неврологическим исходом [9]. В 
доступных нам литературных источниках опи-
сано не более 5-ти случаев успешной СЛР дли-
тельностью более одного часа без повреждения 
функций центральной нервной системы [10]. 

В последние годы рост числа успешных 
реанимаций связан с внедрением новых прото-
колов и методик по проведению реанимацион-
ных мероприятий, разработанных Американ-
ской Ассоциацией Сердца и Европейским со-
ветом по реанимации [5]. 

Ключевыми моментами в данных реко-
мендациях являются: скорейшее распознава-
ние остановки сердца и вызов бригады СМП; 
своевременная СЛР с упором на компрессион-
ные сжатия; своевременная дефибрилляция; 
эффективная и комплексная интенсивная тера-
пия после остановки сердца. 

Изменена последовательность основных ме-
роприятий по поддержанию жизнедеятельности 
при проведении СЛР с A-B-C (освобождение 
дыхательных путей, искусственное дыхание, 
компрессионные сжатия) на последовательность 
C-A-B (компрессионные сжатия, освобождение 
дыхательных путей, искусственное дыхание). Ре-
комендована частота компрессии не менее 100 раз 
в минуту, соотношение сжатия грудной клетки к 
ИВЛ — 30:2, как можно более раннее нанесения 
однократного разряда дефибриллятора. Также 
отмечена необходимость в обеспечении эффек-
тивной интенсивной терапии и лечении основно-
го заболевания, вызвавшего остановку кровооб-
ращения. Данный подход применяется у всех 
групп пациентов (за исключением новорожден-
ных) и позволяет значительно улучшить резуль-
таты проведения реанимации. 

Использование тромболитической терапии 
при проведении реанимационных мероприятий, 
обусловленных тромбоэмболией легочной арте-
рии или инфарктом миокарда, описаны в науч-
ных публикациях и могут быть полезны [11]. 

В Республике Беларусь схожие рекомен-
дации по проведению базовой и расширенной 
СЛР законодательно закреплены в постанов-
лении Министерства здравоохранения № 117 
от 30.12.2014 г., это позволяет отечественным 
врачам с успехом использовать их в повсе-
дневной клинической практике. 

Заключение 
В представленном случае проведение ком-

плексной СЛР с упором на непрямой массаж сердца 
обеспечило достаточный уровень мозгового и 
коронарного кровообращения в течение 90 ми-
нут. Это позволило применить специфические 
методы лечения острого коронарного синдрома, 
как непосредственной причины остановки крово-
обращения, и добиться выздоровления пациента. 
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МЕТОДИКА ГАЗОДИНАМИЧЕСКОГО РАСЧЕТА 
АЗОТНОГО КРИОХИРУРГИЧЕСКОГО АППАРАТА 

Хасан Весам Анвар Али 
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Учебно-научный институт холода, криотехнологий и экоэнергетики 

им. В. С. Мартыновского, г. Одесса, Украина 

Рассмотрена типичная схема азотного криохирургического аппарата и выделены основные узлы расче-
та: контейнер с азотом, капилляры, подводящие жидкий азот и отводящие пары азота, криозонд и рабочий 
наконечник. Приведены методы расчета гидравлических потерь по длине капилляров, в местных сопротив-
лениях и идущих на преодоление высоты уровня жидкого азота в контейнере и в криозонде. Определено 
максимальное и минимальное давление азота в контейнере. 

Ключевые слова: криохирургия, азот, капилляры, контейнер, криозонд, потери давления. 

THE METHOD OF GAS-DYNAMIC CALCULATION 
OF NITROGEN CRYOSURGICAL APPARATUS 

Vesam Anwar Ali Hasan 

Odessa National Academy of Food Technologies 
Institute of Refrigeration, Cryotechnology and Ecoenergetics 

named after V. S. Martynovsky, Odessa, Ukraine 

The article considers the typical scheme of a nitrogen cryosurgical apparatus and describes the apparatus units 
such as the container with liquid nitrogen, capillaries to supply liquid and discard vapor phase of nitrogen, cryo-
probe and operational tips. Methodologies for calculating hydraulic losses along the capillaries, local hydrodynamic 
resistances and level differences of the liquid phase of nitrogen in the container and cryoprobe have been reported. 
The maximum and minimum values of nitrogen pressure in the container have been calculated.  

Key words: cryosurgery, nitrogen, capillary container, cryoprobe, pressure losses. 
 
 
Введение 
В настоящее время разработано и приме-

няются на практике большое количество 
криохирургических аппаратов различных ти-
пов. Многие из них работают по открытому 
циклу на разнообразных холодильных аген-
тах, таких как жидкий азот, углекислота, фре-
оны и дают возможность проводить операции 

с использованием различных температурных 
уровней (250К – 190К). Имеются также авто-
номные аппараты с герметичным контуром, 
базирующиеся на компрессорах, обеспечи-
вающих низкие температуры при помощи 
смесей холодильных агентов. 

Большинство аппаратов разработаны на осно-
ве на экспериментальных данных и имеют слабую 


