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З а  последние годы большое развитие получили исследования 
в области реаниматологии. В результате изучения основных законом ер­
ностей угасания и восстановления физиологических функций организма 
были разработаны  общие принципы и методы лечения терминальных 
состояний.

Современные методы лечения терминальных состояний успешно 
применяются в условиях скорой помощи городов Советского Союза.

Внедрение методов оживления организма в практику скорой меди­
цинской помощи было связано с проведением ряда  организационных 
мероприятий, к которым относилось создание на станциях скорой по­
мощи крупных городов страны (Ленинград, М осква, Рига, Д непропет­
ровск, Новокузнецк и др.) специализированных машин, оснащенных 
всем необходимым для оживления организм а и способных в короткий 
срок прибыть к месту происшествия.

Специфика лечения терминальных состояний у больных разных 
категорий п одсказала  создание машин различных профилей. Т а к ,  М ос­
ковская станция скорой помощи ввела специализированные машины: 
противоинфарктную, противошоковую, противоинсультную, по борьбе 
с отравлениями. С оздана  т ак ж е  бригада по лечению терминальных 
состояний.

М аш ина по лечению терминальных состояний представляет собой 
передвижную операционную. В центре находится стол-носилки, на ко ­
тором можно производить экстренные оперативные вмеш ательства и 
манипуляции. В строго определенном порядке расположены стериль­
ные наборы инструментов, необходимые для трахеостомии, торакото- 
мии, внутриартериальных и внутривенных трансфузий. Имеются ап п а­
раты для искусственного дыхания (Д П -2  и РПА-1) и установка 
с кислородом и закисью  азота, а т ак ж е  портативные аппараты  для 
проведения наркоза закисью азо.та (АН-8). Д л я  борьбы с ф и б р и л л я ­
цией желудочков сердца в маш ине имеется импульсный д еф и б р и л л я­
тор. М ашину обслуж ивает бригада  в составе врача  и 2 фельдшеров, 
которые предварительно проходят специальную подготовку и владеют 
всеми элементами методики оживления.

Угасание жизненных функций организм а в зависимости от в ы зв ав ­
шей его причины (кровопотеря, травма, асфиксия, утопление, электро­
травма) имеет свои особенности. Тем не менее гипоксия и ацидоз



вследствие тяж елы х наруш ений гемодинамики и ды хания являются 
основными патогенетическими ф акторам и  при лю бом виде умирания. 
В связи  с этим в агональном  состоянии и в периоде клинической смер­
ти лечение долж но быть н аправлено в первую  очередь на устранение 
гипоксии путем восстановления эф ф ективного кровообращ ения и до­
статочного газообм ена в легких.

С пециф ика оказан и я помощ и на месте происш ествия во внеболь­
ничных условиях требует применения наиболее простых методов воз­
действия на сердечно-сосудистую  систему и дыхание. Одним из наибо­
лее просты х методов восстановления сердечной деятельности и 
поддерж ан ия искусственного кровообращ ения в организм е является 
непрямой (наруж ны й) м ассаж  сердца, проводимый без вскры тия груд­
ной клетки и не требую щ ий никакой специальной аппаратуры .

К ак  известно, у больных, находящ ихся в состоянии клинической 
смерти, грудная клетка приобретает повышенную подвиж ность в ре­
зультате  потери мышечного тонуса. П ри надавливании  на нижнюю 
треть грудины  ее удается легко см ещ ать на 3— 4 см по направлению 
к позвоночнику, при этом кровь из сердца поступает в артерии. При 
прекращ ении  давлен ия сердце вновь наполняется кровью . Этот метод 
позволяет в течение длительного времени п оддерж ивать в организме 
кровообращ ение (при уровне артериального давления 60— 80 мм),  
достаточное д ля  сохранения функций головного м озга и других жиз­
ненно важ ны х органов. Это д ает  возм ож ность вы играть время и транс­
портировать больного д ля  о казан и я  медицинской помощи в условиях 
стационара.

В лаборатори и  экспериментальной физиологии по оживлению  орга­
низм а в течение р яд а  лет проводится изучение патофизиологических 
основ непрямого м ассаж а  сердца при различны х условиях прекращ е­
ния кровотока. У становлено, что после 2 мин. искусственно вызванной 
ф ибрилляции  ж елудочков сердца с помощ ью  непрямого м ассаж а серд­
ца в течение длительного пром еж утка времени (до 60 мин.) возможно 
п оддерж ивать  артериальное давлен ие на уровне не ниж е 60— 70 мм 
без применения сердечно-сосудистых средств.

В аж ны м  условием д ля  эф фективности м ассаж а  сердца является 
одноврем енно проводимое полноценное искусственное дыхание, кото­
рое н аряд у  с обеспечением достаточного газообм ена осуществляет 
реф лекторную  стимуляцию  ды хательного центра.

К ак  известно, наиболее эф ф ективны м является проведение искус­
ственного ды хания при помощ и аппаратов, обеспечиваю щ их дозиро­
ванное вдувание воздуха в легкие и его отсасы вание из них. При 
отсутствии ды хательны х ап п аратов  в момент о казан и я  неотложной 
помощ и искусственное ды хание проводится изо рта в рот или изо рта 
в нос непосредственно или через специальны й воздуховод. Этот про­
стой и общ едоступный метод является  более эф ф ективны м, чем приме­
нявш иеся ранее ручные методы искусственного ды хания (по Силь­
вестру, Ш еф ф еру и д р .) , которы е не могут создать достаточную  вен­
тиляцию  легких и осущ ествить рефлекторную  стимуляцию  дыхатель­
ного центра.

С ущ ественное значение мы придаем  правильном у сочетанию не­
прямого м а ссаж а  сердца и искусственного ды хания. В ф азу  выдоха 
следует 3— 4 р а за  н аж и м ать  на грудину и прекращ ать  м ассаж  сердца 
во время последую щ его вдоха. В аж ны м  условием д ля  успешного про­
ведения м ассаж а  сердца является  ф актор времени. Н аибольш ий про­
цент благоприятны х исходов н аблю дается в тех случаях, когда массаж 
сердца начинается не позж е чем через 3 мин. после прекращ ения сер­
дечной деятельности. Если м ассаж  сердца начинается спустя 4—5 ми­
нут и более после клинической смерти, то получить полное восстанов­
ление ж изненны х функций организм а значительно труднее.



П од наш им наблю дением находилось 52 больных в возрасте от 
5 до 72 лет. У 21 больного причиной клинической смерти был инф аркт 
миокарда, сопровож давш ийся коллапсом , у 9 остановка сердца и д ы х а­
ния наступила в результате отравления различны ми ядам и  (морфин, 
барбитураты, тиофос и д р .) , у 22 больных причиной клинической см ер­
ти была острая сердечная недостаточность различной этиологии, м озго­
вой инсульт, механическая асф иксия, утопление.

П родолж ительность непрямого м ассаж а  сердца у различны х боль­
ных колебалась  в ш ироких пределах  — от 2—3 мин. до 1 ч аса  и более. 
М ассаж  прекращ али  после восстановления эф ф ективны х сердечных 
сокращений или при отсутствии в течение длительного периода времени 
признаков уменьш ения гипоксии (суж ение зрачков, уменьш ение ц иано­
за и д р .). И скусственное ды хание проводили одновременно с н еп ря­
мым м ассаж ем  сердца аппаратом  Д П -2  или методом рот в рот и рот 
в нос. У некоторых больных искусственное ды хание продолж али  после 
восстановления деятельности  сердца до появления самостоятельного 
дыхания. Бы ли случаи, когда при непродолж ительной клинической 
смерти (1—2 мин.) сам остоятельное ды хание восстанавли валось  уж е 
после нескольких сж атий грудной клетки и в последую щ ем не угасало.

Стойкое восстановление ж изненны х функций с последую щ им вы ­
здоровлением отмечено у 9 больных, временный эф ф ект — у 24, не 
было полож ительны х результатов  у 19 больных (см. таб ли ц у).

Случаи эффективного непрямого массажа сердца при клинической смерти

Бо
ль

но
й Заболевание

Возраст 
больного 
(в годах)

Продолжительность 
(в мин.)

Метод проведения 
искусственного дыханияклини­

ческой
смерти

непрямого
массажа

Р . Инфаркт миокарда 48 1 3 Рот в нос
О. » » 65 2 2 Без искусственного ды ­

хания
М . » » 61 2 10 Рот в нос
А. Отравление мединалом 50 3 2 Без искусственного ды­

хания
С. » нембуталом 27 1 3 ДП-2
Б . » морфином 26 3 2 ДП-2
Ч. » нембуталом 31 1 10 Рот в нос
С. » сулемой 25 2 5 » » » и ДП-2
С. Механическая асфиксия 37 1 15 ДП-2

Из ф акторов, способствую щ их успеху мероприятий по ож ивлению , 
следует отметить короткий период ум ирания и непродолж ительны й 
срок клинической смерти — от нескольких десятков секунд до 3 мин.

Б о л ь н о й  Р., 45 лет, внезапно почувствовал резкие сжимающие боли за гру­
диной, иррадиирующие в левую лопатку. Была вызвана машина скорой помощи. 
Клиническая картина и данные объективного обследования позволили поставить ди а­
гноз «инфаркт миокарда».

Внезапно больной потерял сознание. П ерестал определяться пульс на сонных 
артериях и прекратилось дыхание. Н аступила клиническая смерть.

Немедленно начат непрямой м ассаж  сердца в ритме 50—55 сокращений в ми­
нуту и искусственное дыхание изо рта в нос. Через 30—40 сек. после начала м ассаж а 
появился первый самостоятельный вдох. Через 1 1/2—2 мин. восстановилась самостоя­
тельная сердечная деятельность, появился ритмичный пульс на периферических 
артериях, сузились зрачки и уменьшился цианоз. М ассаж  сердца и искусственное ды ­
хание продолжались около 2 мин. Через несколько минут после прекращ ения массаж а 
больной пришел в сознание, начал отвечать на вопросы. Больной транспортирован 
в лечебное учреждение. Дальнейш ее течение заболевания проходило без осложнений. 
Через 11/2 месяца больной был выписан в удовлетворительном состоянии, впослед­
ствии приступил к работе.



П оказан и я к применению  наруж ного м ассаж а  сердца чревычайно 
широки. О днако в тех случаях, когда имеется травм атическое повреж ­
дение ребер, недостаточная подвиж ность грудной клетки, или если с по­
мощью непрямого м ассаж а  сердца не удается создать в организме 
искусственное кровообращ ение, целесообразно переходить к прямому 
массаж у  сердца. К ритерием полноценного кровообращ ения в организ­
ме при проведении м ассаж а  сердца, как  известно, является наличие 
пульса на сонных или лучевы х артериях, повышение максимального 
артериального давления до 60— 70 мм  и суж ение зрачков.

Если с помощью м ассаж а сердца не удается поддерж ать артери­
альное давление на удовлетворительном  уровне, целесообразно о д н о в р е ­
менно проводить дробное артериальное нагнетание крови с адреналином.

А ртериальное нагнетание крови зан и м ает ведущ ее место в борьбе 
с тяж елой  гипотензией, развиваю щ ейся при умирании организм а. Арте­
риальное нагнетание является  так ж е  основным методом лечения кли­
нической смерти, вы званной массивным обескровливанием . При быст­
ром умирании от обескровливания внутриартериальное введение кро­
ви не только стимулирует угасаю щ ую  сердечную  деятельность, но и 
способствует быстрому возмещ ению  объем а циркулирую щ ей крови. При 
длительной кровопотере, сопровож даю щ ейся гипотензией, эффектив­
ность внутриартериальны х трансф узий по сравнению  с внутривенной 
неизмеримо возрастает  уж е в преагональном  состоянии. Д л я  того чтобы 
артериальное нагнетание крови было эф фективным, следует проводить 
его своевременно во избеж ание развития необратимы х изменений в 
органах  ещ е до клинической смерти.

П риводим пример применения внутриартери ального нагнетания 
полиглюк и н а  в тяж елы х стадиях травм атического шока.

Б о л ь н о й  Б., 71 года. Диагноз: травматическая ампутация верхней тршети 
обеих голеней; шок IV степени. Состояние больного крайне тяжелое, заторможен, 
адинамичен. На боль не ж алуется, на инъекции не реагирует. К ож а и видимые 
слизистые оболочки бледной окраски. Пульс на сонных артериях 100 ударов в минуту. 
Н а периферических артериях пульс нитевидный, не сосчитывается. Немедленно начато 
внутриартериальное дробное переливание полиглюкина. Внутривенно введена глю­
коза — 20 мл 40% раствора с 1 мл кордиамина.

После внутриартериального введения полиглюкина артериальное давление начало 
определяться на уровне 75/40 мм, а затем 90/70 мм. Больной стал активнее, отвечает 
на вопросы. Д оставлен в центр по лечению шока и терминальных состоянии. Произве­
дена ампутация обеих голеней. В дальнейшем наступило выздоровление.

Следую щ им компонентом комплексного метода ож ивления являет­
ся деф ибрилляция сердца, в ряде случаев (при электротравм е, утопле­
нии, инф аркте м иокарда и других причинах) являю щ аяся одним из 
основных методов ож ивления. Она так ж е  часто бы вает необходима для 
восстановления сердечной деятельности  при прямом и непрямом мас­
саж е сердца. Н аиболее эфф ективным способом прекращ ения фибрил­
ляции ж елудочков сердца является  воздействие на сердце одиночным 
электрическим импульсом, продолж ительность которого близка полез­
ному времени р азд р аж ен и я  сердца. В аж ны м  преимущ еством этого ме­
тода является возм ож ность устранять ф ибрилляцию  как  при открытой, 
так  и при интактной грудной клетке. Если деф ибриллятор  имеется 
в маш ине, то деф ибрилляцию  мож но провести на месте происшествия 
(если нет, то после доставки больного в стац и он ар). О днако во время 
транспортировки больному необходимо непрерывно проводить мас­
саж  сердца. Б ольш ое значение при лечении больных, находящихся 
в терм инальны х состояниях, имеет преемственность лечебных меро­
приятий, проводимых врачам и специализированны х машин и врачами 
лечебных учреждений. Больны х, находящ ихся в терм инальны х состоя­
ниях, госпитализирую т в центры по лечению  ш ока и терминальных 
состояний, созданны е на б азе  крупных клиник и больниц и укомплек­
тованны е специальны ми ш татам и  врачей-реаним атологов.


