2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care 

2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 6: CPR Techniques and Devices 

パート6：CPR技術と装置

    Introduction  

Over the past 25 years a variety of alternatives to standard manual CPR have been developed in an effort to improve ventilation or perfusion during cardiac arrest and ultimately to improve survival. Compared with standard CPR, these techniques and devices typically require more personnel, training, or equipment, or they apply to a specific setting. Maximum benefits are reported when adjuncts are begun early in the treatment of cardiac arrest, so that the use of these alternatives to CPR is often limited to the hospital setting. To date no adjunct has consistently been shown to be superior to standard manual CPR for out-of-hospital basic life support, and no device other than a defibrillator has consistently improved long-term survival from out-of-hospital cardiac arrest. The data reported here is limited to clinical trials, so most animal data is excluded from this section. 

はじめに
この25年の間に、基準のマニュアルCPRへのさまざまな代案は、心停止の間に換気または灌流を改善し、最終的な生存を改善する努力において開発されている。

基準のCPRに比べて、これらの技術と装置は一般により多くの職員、トレーニング、または設備を必要としているか、それらは特効薬のセッティングにあてはまる。

CPRへのこれらの代案の使用がしばしば病院のセッティングに制限されるように、補助剤が心停止の治療において早くありはじめられる時に、最大の利点は報告される。

今までのところ、どの補助剤も、一貫して、病院の外の1次救命処置のために基準のマニュアルCPRより優れていると明らかにされていなく、除細動器以外のどの装置も病院の外の心停止から一貫して長期生存を改善しなかった。

ここに報告されたデータは臨床試験に制限されるので、ほとんどの動物のデータはこの切片から除外される。

    CPR Techniques  

High-Frequency Chest Compressions
High-frequency (>100 per minute) manual or mechanical chest compressions have been studied as a technique for improving resuscitation from cardiac arrest.1–4 The sparse animal and human data available show mixed results. One clinical trial of 9 patients showed that high-frequency (120 per minute) chest compressions improved hemodynamics over standard CPR (LOE 4).5 The use of high-frequency chest compressions for cardiac arrest by adequately trained rescue personnel can be considered, but there is insufficient evidence to recommend for or against its use (Class Indeterminate). 

Open-Chest CPR
No prospective randomized studies of open-chest CPR for resuscitation have been published. Four relevant human studies were reviewed: 2 were performed to treat in-hospital cardiac arrest following cardiac surgery (LOE 46; LOE 57), and 2 were performed after out-of-hospital cardiac arrest (LOE 48; LOE 59). The observed benefits of open-chest cardiac massage were improved coronary perfusion pressure9 and increased return of spontaneous circulation (ROSC).8 

Open-chest CPR should be considered (Class IIa) for patients with cardiac arrest in the early postoperative period after cardiothoracic surgery or when the chest or abdomen is already open (eg, in trauma surgery). For further information about trauma resuscitation, see Part 10.7: "Special Resuscitation Situations: Cardiac Arrest Associated With Trauma." 

Interposed Abdominal Compression
The interposed abdominal compression (IAC)-CPR technique uses a dedicated rescuer to provide manual compression of the abdomen (midway between the xiphoid and the umbilicus) during the relaxation phase of chest compression. The purpose is to enhance venous return during CPR.10,11 When IAC-CPR performed by trained providers was compared with standard CPR for cardiac arrest in the in-hospital setting, IAC-CPR improved ROSC and short-term survival in 2 randomized trials (LOE 1)12,13 and improved survival to hospital discharge in 1 study.13 The data from these studies was combined in 2 positive meta-analyses (LOE 1).14,15 Evidence from 1 randomized controlled trial of out-of-hospital cardiac arrest (LOE 2),16 however, did not show any survival advantage to IAC-CPR. Although there is 1 pediatric case report17 of complications, no harm was reported in the other studies, which involved a total of 426 patients. 

IAC-CPR may be considered during in-hospital resuscitation when sufficient personnel trained in its use are available (Class IIb). There is insufficient evidence to recommend for or against the use of IAC-CPR in the out-of-hospital setting (Class Indeterminate). 

"Cough" CPR
"Cough" CPR is not useful for the treatment of an unresponsive victim,18–23 and it should not be taught to lay rescuers. Human "cough" CPR has been reported only in awake, monitored patients who developed ventricular fibrillation (VF) or rapid ventricular tachycardia (VT).20,22,24 Several small case series (LOE 5)18,20,22,24 reporting experiences in the cardiac catheterization suite suggest that repeated coughing every 1 to 3 seconds during episodes of VF or rapid VT by conscious, supine, monitored patients trained in the technique can maintain a mean arterial pressure >100 mm Hg and can maintain consciousness for up to 90 seconds. 

The increase in intrathoracic pressure that occurs with coughing generates blood flow to the brain and helps maintain consciousness. Coughing every 1 to 3 seconds for up to 90 seconds after the onset of VF or pulseless VT is safe and effective only in conscious, supine, monitored patients previously trained to perform this maneuver (Class IIb). Defibrillation remains the treatment of choice for VF or pulseless VT. 

CPR技術

高頻度の胸部圧迫
高頻度の(1分あたり>100)マニュアルの、またはメカニカルな胸部圧迫は、入手可能な散生の動物で、人のデータが、結果を混ぜたのを示すcardiac arrest.1-4から蘇生を改善するために技術として勉強されている。

高頻度の(1分あたり120)胸部圧迫が適正に訓練された救助隊員による心停止のための高頻度の胸部圧迫の基準のCPR（LOE4).5、使用上で血液力学を改善したことを知らせられた9人の患者の1つの臨床試験が考慮されることができるけれども、綱未解決である）をその使用（に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

オープン胸CPR

蘇生のためのオープン胸CPRのどの見込みのあるランダム化された研究も出版されていない。

4つの関連した人体研究がレビューされた：

2は、心臓外科(LOE 46; LOE 57)に続いている院内心停止を扱うために実行されて、2は病院の外の心停止(LOE 48; LOE 59)後で実行された。

オープン胸心マッサージの観察された利点は自生した循環流動（ROSC).8の改善された冠灌流圧迫9と増大したリターンであった。

オープン胸CPRは、心臓と胸部の外科の後の早い手術後の期間の中の心停止によってまたは胸または腹部がすでに開いている(外傷外科の中のeg)時に患者のために考慮される(綱IIa)べきである。

外傷蘇生についての詳細について、パート10.7を見ること：

「特別な蘇生状況：」
「心停止は外傷と結合した」。
はさまれた腹圧縮
胸部圧迫の弛緩相の間に腹部(剣状のものと臍の中途であることの間)のマニュアルの圧縮を提供するために、はさまれた腹の圧縮(IAC)-CPR技術は専門の救助者を使う。

【翻訳不能文】
IAC-CPRにどのような生存有利さでも示すこと。

複雑化の1つの小児科の症例報告17があるけれども、どの害も他の研究において報告されなかった(それは全部で426人の患者に関係していた)。

その使用を訓練された十分な人員が入手可能な(綱IIb)時に、IAC-CPRは院内蘇生の間に考慮されるかもしれない。

病院の外のセッティング(不確定な綱)においてIAC-CPRの使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

「咳」CPR

「咳」CPRは手ごたえがない犠牲者、18-23の扱いに有益でなく、それは一般の救助者に教えられるべきでない。

CPRがだけ報告されている人の「咳」は目覚めて、心室細動(VF)または急速な心室頻拍（VT).20、22(24のいくつか小さいケース系（LOE5）18)を開発した監視された患者(VFのエピソードの間に1から3秒ごとにせきこんで、それが繰り返した)または、技術で訓練された意識的で、仰臥で、監視された患者による急速なVTは100mm Hgで平均動脈圧>を維持することができて、最高90までのために意識を維持することができるのを心カテーテル法スイートの中の20、22、24を報告することの体験が示唆する。

セカンド。
せきこむことによって起こる胸内圧の増加は脳に血流を生成し、意識を維持することに役立っている。
VFまたは無脈のVTの開始の後の最高90秒までのために1から3秒ごとにせきこむことは、以前に、この操作(綱IIb)を実行するように訓練した意識的で、仰臥で、監視された患者の中だけで安全で、効果的である。

除細動はVFまたは無脈のVTに選ばれる治療であり続ける。
    CPR Devices  

Devices to Assist Ventilation
Automatic and Mechanical Transport Ventilators
Automatic transport ventilators (ATVs). One prospective cohort study of 73 intubated patients, most of whom were in cardiac arrest, in an out-of-hospital urban setting showed no difference in arterial blood gas parameters between those ventilated with an ATV and those ventilated with a bag-mask device (LOE 4).25 Disadvantages of ATVs include the need for an oxygen source and electric power. Thus, providers should always have a bag-mask device available for manual backup. Some ATVs may be inappropriate for use in children <5 years of age. 

In both the out-of-hospital and in-hospital settings, ATVs are useful for ventilation of adult patients with a pulse who have an advanced airway (eg, endotracheal tube, esophageal-tracheal combitube [Combitube], or laryngeal mask airway [LMA]) in place (Class IIa). For the adult cardiac arrest patient who does not have an advanced airway in place, the ATV may be useful if tidal volumes are delivered by a flow-controlled, time-cycled ventilator without positive end-expiratory pressure (PEEP). If the ATV has adjustable output control valves, tidal volume should be adjusted to make the chest rise (approximately 6 to 7 mL/kg or 500 to 600 mL), with breaths delivered over 1 second. Until an advanced airway is in place, an additional rescuer should provide cricoid pressure to reduce the risk of gastric inflation. Once an advanced airway is in place, the ventilation rate should be 8 to 10 breaths per minute during CPR. 

Manually triggered, oxygen-powered, flow-limited resuscitators. In a study of 104 anesthetized nonarrest patients without an advanced airway in place (ie, no endotracheal tube; patients were ventilated through a mask), patients ventilated by firefighters with manually triggered, oxygen-powered, flow-limited resuscitators had less gastric inflation than those ventilated with a bag-mask device (LOE 5).26 Manually triggered, oxygen-powered, flow-limited resuscitators may be considered for the management of patients who do not have an advanced airway in place and for whom a mask is being used for ventilation during CPR. Rescuers should avoid using the automatic mode of the oxygen-powered, flow-limited resuscitator because it applies continuous PEEP that is likely to impede cardiac output during chest compressions (Class III). 

Devices to Support Circulation

Active Compression-Decompression CPR
Active compression-decompression CPR (ACD-CPR) is performed with a hand-held device equipped with a suction cup to actively lift the anterior chest during decompression. It is thought that decreasing intrathoracic pressure during the decompression phase enhances venous return to the heart. As of 2005 no ACD-CPR devices have been cleared by the Food and Drug Administration for sale in the United States. 

Results from the use of ACD-CPR have been mixed. In 4 randomized studies (LOE 127,28; LOE 229,30) ACD-CPR improved long-term survival rates when it was used by adequately trained providers for patients with cardiac arrest in the out-of-hospital27,28 and in-hospital29,30 settings. In 5 other randomized studies (LOE 131–34; LOE 235), however, no positive or negative effects were observed. In 4 clinical studies (LOE 3)30,36–38 ACD-CPR improved hemodynamics over standard CPR, and in 1 clinical study (LOE 3)39 did not. Frequent training seems to be a significant factor in achieving efficacy.28 

A meta-analysis of 10 trials involving 4162 patients in the out-of-hospital setting (LOE 1)40 and a meta-analysis of 2 trials in the in-hospital setting (826 patients)40 failed to document any early or late survival benefit of ACD-CPR over conventional CPR. The out-of-hospital meta-analysis found a large but nonsignificant worsening in neurologic outcome in survivors in the ACD-CPR group, and 1 small study41 showed increased incidence of sternal fractures in the ACD-CPR group. 

ACD-CPR may be considered for use in the in-hospital setting when providers are adequately trained (Class IIb). There is insufficient evidence to recommend for or against the use of ACD-CPR in the prehospital setting (Class Indeterminate). 

Impedance Threshold Device
The impedance threshold device (ITD) is a valve that limits air entry into the lungs during chest recoil between chest compressions. It is designed to reduce intrathoracic pressure and enhance venous return to the heart. In initial studies the ITD was used with a cuffed endotracheal tube during bag-tube ventilation and ACD-CPR.42–44 The ITD and ACD device are thought to act synergistically to enhance venous return during active decompression. 

In recent reports the ITD has been used during conventional CPR45,46 with an endotracheal tube or face mask. Studies suggest that when the ITD is used with a face mask, it may create the same negative intratracheal pressure as use of the ITD with an endotracheal tube if rescuers can maintain a tight face mask seal.43,45,46 

In 2 randomized studies (LOE 1)44,47 of 610 adults in cardiac arrest in the out-of-hospital setting, use of ACD-CPR plus the ITD was associated with improved ROSC and 24-hour survival rates when compared with use of standard CPR alone. A randomized study of 230 adults documented increased admission to the intensive care unit and 24-hour survival (LOE 2)45 when an ITD was used during standard CPR in patients in cardiac arrest (pulseless electrical activity only) in the out-of-hospital setting. The addition of the ITD was associated with improved hemodynamics during standard CPR in 1 clinical study (LOE 2).46 

Although increased long-term survival rates have not been documented, when the ITD is used by trained personnel as an adjunct to CPR in intubated adult cardiac arrest patients, it can improve hemodynamic parameters and ROSC (Class IIa). 

Mechanical Piston Device
The mechanical piston device depresses the sternum via a compressed gas-powered plunger mounted on a backboard. In 1 prospective randomized study and 2 prospective randomized crossover studies in adults (LOE 2),48–50 mechanical piston CPR used by medical and paramedical personnel improved end-tidal CO2 and mean arterial pressure in patients in cardiac arrest in both the out-of-hospital and in-hospital settings. 

Mechanical piston CPR may be considered for patients in cardiac arrest in circumstances that make manual resuscitation difficult (Class IIb). The device should be programmed to deliver standard CPR with adequate compression depth at the rate of 100 compressions per minute with a compression-ventilation ratio of 30:2 (until an advanced airway is in place) and a compression duration that is 50% of the compression-decompression cycle length. The device should allow complete chest wall recoil. 

CPR装置

換気を補助する装置
自動的で、マシンの輸送人工呼吸器
自動的な輸送人工呼吸器(ATVs)。

それらの動脈血ガスパラメータの中のどの違いもATVと換気しなく、ATVsのバッグマスク装置（LOE4).25不利によって換気されたそれらが酸素源と電力の必要を含むのを知らせられた病院の外の都市のセッティングにおいて、73の1つの見込みのあるコホート研究が、ほとんどが心停止の中にあった患者を挿管した。

従って、プロバイダーはいつもマニュアルバックアップで利用可能なバッグマスク装置を持つべきである。
いくつかのATVsは子供<5歳での使用に不適当であるかもしれない。

病院の外と院内のセッティングの両方において、ATVsは、場所(綱IIa)に高度な航空路(eg、気管内チューブ、食道に気管のcombitube [Combitube]、または喉頭のマスク航空路[LMA])を持っている脈を持つ成人患者の換気に有益である。

適所に高度な航空路を持っていない成体の心停止患者のために、1回換気量が流れコントロール、終末呼気陽圧(PEEP)のない時間設定ベンチレータによって配達されるならば、ATVは有益であるかもしれない。

ATVが調整可能な出力調節弁を持っているならば、1回換気量は、胸を、1秒ささやきを引き渡す状態で上がら(約6から7つのmL/kgまたは500から600mL)せるために調整されるべきである。

高度な航空路が適所にあるまで、追加の救助者は、胃の鼓脹のリスクを減らすために環状軟骨圧迫を提供するべきである。
高度な航空路が適所にあったら、通気度はCPRの間1分あたり8から10ささやきであるべきである。

手動で引き起こされる、酸素駆動で、流れで制限された人工呼吸器。
麻酔をかけられた104の研究において、場所(ie、どの気管内チューブも;患者はマスクを通して換気された)で、高度な航空路のない患者を阻止しないこと、手動で引き起こされて、酸素駆動で、流れで制限された人工呼吸器によって消防士によって換気された患者は手動で引き起こされたバッグマスク装置（LOE5).26によって換気されたそれらよりそれほど胃の鼓脹を持っていなく、酸素-動力を供給されて、流れ-制限された人工呼吸器は、適所に高度な航空路を持っていない患者の管理のために、そして誰かのために考慮されるかもしれない。

マスクはCPRの間に換気のために使われている。

それが、胸部圧迫(綱III)の間心送血量を妨げそうな継続的なPEEPを適用するので、救助者は、酸素駆動で、流れで制限された人工呼吸器の自動モードを使うのを避けるべきである。

循環流動をサポートする装置
アクティブな圧縮減圧CPR

アクティブな圧縮減圧CPR(ACD-CPR)は、減圧の間に活動的に前の胸を持ち上げるために吸着カップを装備されたハンドヘルド装置によって実行される。

減圧段階の間に胸内圧を減少させることが心臓に静脈還流を強化すると考えられている。
2005現在、どのACD-CPR装置も米国の販売のために食品医薬品庁によってきれいにされていない。

ACD-CPRの使用からの結果はまちまちである。

4つのランダム化された研究(LOE 127、28; LOE 229、30)において、それが病院27の外、28の心停止と院内29、30回のセッティングによって患者のために適正に訓練されたプロバイダーによって使われた時に、ACD-CPRは長期生存率を改善した。

しかし、5つの他のランダム化された研究(LOE 131-34; LOE 235)において、どの正のまたはネガティブな効果も観察されなかった。

4つの臨床研究(LOE 3)30において、36-38 ACD-CPRは基準のCPRの上で血液力学を改善し、1つの臨床研究(LOE 3)において、39はしなかった。

頻繁なトレーニングは、efficacy.28を達成することにおいて重要な要因であるようである。

4162人の患者を病院の外のセッティング(LOE 1)40に巻き込んでいる10個の色見のメタアナリシスと従来のCPRの上で少し遅かれ早かれACD-CPRの生存利点を文書化するために失敗した院内セッティング(826人の患者)40における2つの色見のメタアナリシス。

病院の外のメタアナリシスはACD-CPRグループでの生存者の中で神経学的転帰において大きいけれども重要でない悪化させを発見し、1つの小さな研究41がACD-CPRグループで胸骨骨折の増大した発生を示した。

プロバイダーが適正に訓練される(綱IIb)時に、ACD-CPRは院内セッティングにおける使用のために考慮されるかもしれない。

入院前セッティング(不確定な綱)においてACD-CPRの使用に賛成にまたは反対に推薦する不十分な証拠がある。

インピーダンス閾装置
インピーダンス閾装置(ITD)は、胸部圧迫の間で胸反跳の間肺への空気入場を制限する弁である。

それは、胸内圧を減らし、心臓に静脈還流を強化するようにデザインされる。
初期の研究において、ITDは、ITDとACD装置が、アクティブな減圧の間に静脈還流を強化するために共同で作動するために考えられるバッグ管換気とACD-CPR.42-44の間に平手打ちされた気管内チューブによって使われた。

最近のリポートの中で、ITDは従来のCPR45(気管内チューブまたはマスクを持つ46)の間に使われている。

研究は、ITDがマスクによって使われる時に、救助者がきついマスクseal.43、45、46を維持することができるならば、それが気管内チューブを持つITDの使用と同じ陰性の気管内の圧迫を作成するかもしれないことを示唆する。

2つのランダム化された研究(LOE 1)44において、病院の外のセッティング、ACD-CPRの使用足すITDにおける心停止の中の610匹の成体の47匹は一人で基準のCPRの使用と比較される時に改善されたROSCと24時間の生存率と関連した。

ITDが病院の外のセッティングにおける心停止(無脈の電気活性)だけ中の患者の中の基準のCPRの間に使われた時に、230匹の成体のランダム化された研究は集中治療室と24時間生存(LOE 2)45への増大した入場を文書化した。

ITDの付加は1つの臨床研究（LOE2).46における基準のCPRの間に改善された血液力学と関連した。

ITDが挿管された成体の心停止患者の中のCPRへの付加物として訓練された職員によって使われる時に、増大した長期生存率が文書化されなかったけれども、それは血行力学のパラメータとROSC(綱IIa)を改善することができる。

メカニカルなピストン装置
背板に設置された圧縮されたガス駆動のプランジャー経由でメカニカルなピストン装置は胸骨を押し下げる。
1つの見込みのあるランダム化された研究と成体(LOE 2)中の2つの見込みのあるランダム化された乗換型研究において、48-50個のマシンピストンCPRは健康診断によって使い、医療補助員は病院の外と院内のセッティングの両方における心停止の中で患者の中で呼吸終期のCO2と平均動脈圧を改善した。

マシンピストンCPRは、マニュアルの蘇生を難しく(綱IIb)する状況における心停止の中の患者のために考慮されるかもしれない。

装置は、適正な圧縮深度を持つ基準のCPRを、30:2(高度な航空路が適所にあるまでの)の圧縮換気比率と圧縮減圧周期長の50%である圧縮期間を持つ1分あたり100の圧縮の割合に送ることを計画されるべきである。

装置は完全な胸壁反跳を許すべきである。

Load-Distributing Band CPR or Vest CPR
The load-distributing band (LDB) is a circumferential chest compression device composed of a pneumatically or electrically actuated constricting band and backboard. Evidence from a case control study of 162 adults (LOE 4)51 documented improvement in survival to the emergency department when LDB-CPR was administered by adequately trained rescue personnel to patients with cardiac arrest in the out-of-hospital setting. The use of LDB-CPR improved hemodynamics in 1 in-hospital study of end-stage patients (LOE 3)52 and 2 laboratory studies (LOE 6).53,54 LDB-CPR may be considered for use by properly trained personnel as an adjunct to CPR for patients with cardiac arrest in the out-of-hospital or in-hospital setting (Class IIb). 

Phased Thoracic-Abdominal Compression-Decompression CPR With a Hand-Held Device
Phased thoracic-abdominal compression-decompression CPR (PTACD-CPR) combines the concepts of IAC-CPR and ACD-CPR. A hand-held device alternates chest compression and abdominal decompression with chest decompression and abdominal compression. Evidence from 1 prospective randomized clinical study of adults in cardiac arrest (LOE 2)55 documented no improvement in survival rates with use of PTACD-CPR for assistance of circulation during advanced cardiovascular life support (ACLS) in the out-of-hospital and in-hospital settings. Thus, there is insufficient evidence to support the use of PTACD-CPR outside the research setting (Class Indeterminate). 

Extracorporeal Techniques and Invasive Perfusion Devices
Much of the literature showing the effectiveness of extracorporeal CPR (ECPR) includes patients with cardiac disease. ECPR is more successful in postcardiotomy patients than in those with cardiac arrest from other causes (LOE 5).56 ECPR may be particularly effective for these patients because they are more likely to have a reversible (ie, surgically correctable or short-term) cause of cardiac arrest, and typically they suffer cardiac arrest without preceding multisystem organ failure. 

ECPR for induction of hypothermia has been shown to improve survival rates in a small study of patients who arrived at the ED in cardiac arrest and failed to respond to standard ACLS techniques (LOE 5).57 

ECPR should be considered for in-hospital patients in cardiac arrest when the duration of the no-flow arrest is brief and the condition leading to the cardiac arrest is reversible (eg, hypothermia or drug intoxication) or amenable to heart transplantation or revascularization (Class IIb).58,59 

    Summary  

A variety of CPR techniques and devices may improve hemodynamics or short-term survival when used by well-trained providers in selected patients. To date no adjunct has consistently been shown to be superior to standard manual CPR for out-of-hospital basic life support, and no device other than a defibrillator has consistently improved long-term survival from out-of-hospital cardiac arrest. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

負荷配布横じまCPRまたはベストCPR

負荷配布横じま(LDB)は空気であるか、電気で作動した圧縮横じまと背板から構成されている周囲の胸部圧迫装置である。

LDB-CPRが病院の外のセッティングにおける心停止によって患者に適正に訓練された救助隊員によって投与された時に、162匹の成体(LOE 4)51のケースコントロールスタディからの証拠は救急部に生存において改良を文書化した。

LDB-CPRの使用は末期患者(LOE 3)52の1つの院内研究と2つの研究所研究（LOE6).53において血液力学を改善し、54LDB-CPRは（綱IIb）を設定している外--病院または院内の心停止を持つ患者のためのCPRへの付加物としてちゃんと訓練された職員による使用のために考慮されるかもしれない。

ハンドヘルド装置を持つ段階的に実行された胸郭のAbdominal圧縮減圧CPR

段階的に実行された胸郭の腹の圧縮減圧CPR(PTACD-CPR)はIAC-CPRとACD-CPRの概念を結合する。

ハンドヘルド装置は胸部圧迫と腹壁減圧法を胸減圧と腹の圧縮と交替する。
心停止(LOE 2)55中の成体の1つの見込みのあるランダム化された臨床研究からの証拠は病院の外と院内のセッティングにおける高度な心臓血管の生命維持(ACLS)の間の循環流動の補助のためにPTACD-CPRの使用によって生存率の中で改良を全然文書化しなかった。

従って、研究セッティング(不確定な綱)外でPTACD-CPRの使用を裏付ける不十分な証拠がある。

体外の技術と侵略的な灌流装置
体外のCPR(ECPR)の有効性を示している文学の多くは患者を心臓病に含めている。

ECPRは、彼らが、よりリバーシブルの（ie(心停止の外科的に修正可能な、または短期の）原因)を持ちそうで、一般に、多重システム器官障害に先行せずに、彼らが心停止を被っているので、（LOE5).56 ECPRが特にこれらの患者のために効果的であるかもしれない他の原因からポスト心臓切開患者の中で心停止を持つそれらにおいてより成功している。

低体温の誘導のためのECPRは、心停止の中のEDに到着し、基準のACLS技術（LOE5).57に反応することに失敗した患者の小さな研究において生存率を改善するために示されている。

無流れ阻止の期間が短く、心停止につながる条件がリバーシブルの(eg、低体温、または薬物中毒)、または心臓移植または血管再生（綱IIb).58、59に従順な時に、ECPRは心停止の中の院内患者のために考慮されるべきである。

要約
さまざまなCPR技術と装置は選ばれた患者の中のよく訓練されたプロバイダーによって使われる時に血液力学または短期生存を改善するかもしれない。

今までのところ、どの補助剤も、一貫して、病院の外の1次救命処置のために基準のマニュアルCPRより優れていると明らかにされていなく、除細動器以外のどの装置も病院の外の心停止から一貫して長期生存を改善しなかった。

脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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