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В В Е Д Е Н И Е

Становление и развитие анестезиологии в акушерстве 
относится к последнему десятилетию. Свидетельством этому 
являются работы отечественных и зарубежных авто ров,посвя­
щенные вопросам анестезии в оперативном акушерстве 
/  j.S .Craw ford , 1959;1962; J I .С.Персианинов, Г.П.Умерен­
ное , 1965; Ь.Веск f 1 968; К. “Л. Федермессер, 1969/.

Анестезия в акушерстве сопряжена с применением боль­
шого арсенала фармакологических средств,методов обезболи­
вания, управлением наиболее важных 'Тизиологических Функций 
матери,оказывающих воздействие на состояние роженицы,пло­
да и новорожденного. Анестезия в акушерстве отличается 
своеобразием в связи с тем ,что беременность сопровождает­
ся функциональными изменениями жизненно-важных органов и 
систем женщины. Наличие плода, чувствительного к воздейст­
вию фармакологических агентов,весьм а лимитирует анестезио­
логические меры. Патофизиологические особенности абдоми­
нального родо раз решения обусловливают особые требования 
к анестезиологическому пособию.

Проблема кесарева сечения в оперативном акушерстве 
является актуальной* К числу нерешенных вопросов абдоми­
нального ро^оразрешения относится анестезия. Исходы кеса­
рева сечения для матери и плода,особенно в условиях тяже­
лой акушерской и экстра генитальной патологии, требующей 
реанимации,во многом определяются методом анестезии.



Попытка изучения воздействия анестезиологических факто­
ров в аспекте функциональных сдвигов при беременности и сох­
ранении общего гомеостаза матери и плода и гомеостаэа отдель­
ных систем составляет методологическую основу настоящей рабо­
ты. Центральной нервной системе придается главенствующая 
роль в обеспечении гом еостаза. В своей работе мы исследовали 
механизмы нейтрального торможения роженицы в условиях нарко­
за с применением наркотических средств и препаратов ненарко­
тического ряда /гот/.

Адаптавдя новорожденных рассматривается нами в аспекте 
функшонального состояния центральной нервной систшы плода 
и новорожденного в зависимости от глубины анестезии у рожени*

и** Изучение гемодинамики и дыхания в наркозе составляет 
обязательный раздел анестезиологического исследования. Го­
меостаз этих систем в проблеме анестезии в оперативном аку­
шерстве особенно важен,ибо он определяет не только состояние 
роженицы,го и плода.

Среди современных методов анестезии в оперативном аку­
шерстве заслуживает внимания и требует изучения эндотрахеаль- 
ный наркоз,позволяющий оперировать в условиях управляемого 
дыхания при отсутствий глубокой наркотической депрессии,сох­
ранении функциональной активности компенсаторных механизмов 
физиологических систем роженицы и плода. Применение эццо- 
трахеального наркоза связано с использованием новых фармако­
логических средств,прежде всего мышечных релаксантов. Внед­
рение в акушерскую анестезию этих препаратов диктует необхо­

димость исследования маточ но-плацентарной проницаемости, воз­
действия на плод,механизрлов инактивации. Эти вопросы состав-



ляют часть проблемы фармакологии в нут ри утро б но го плода, 

в решении которой становлению энзимных систем и медиато­
ров у плода придается большое значение.

Разработка методических основ эндотрахеалъного 
наркоза в оперативном акушерстве нами рассматривается с 
клинико-физиологических позиш й.



Л И Т Е Р А Т У Р Н Ы Й  О Б З О Р

1 Г Л А В А

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ В ОПЕРАТИВНОМ 
АКУШЕРСТЗЕ

1. Краткий исторический очерк развития методов 
общей анестезии в оперативном акушерстве

История развития общих методов анестезии в оператив­
ном акушерстве тесно связана с применением наркоза в хирур­
гической практике и с обезболиванием родов.Исторической 
датой в становлении наркоза является 1765 год, когдаг,»-'г1е£3 

была открыта закись азота,обладающая наркотическим 
действием. Изучению свойств закиси а зо т а ,в  том числе и боле 
утоляющих, были посвящены исследования H.Davy /1 8 0 0 /. При­

менение закиси азота в целях анестезии относятся к 1844 го­
ду, кргда н .B ells  впервые применил её в зубоврачебной прак­

тике. Однако,применение закиси азота в чистом виде было 
чревато тяжелыми осложнениями.

1845 год -  знаменательная дата в истории наркоза,она 
относится к применению в целях анестезии эфира и хлороформа 
Простота их изготовления и применения,возможность достиже­
ния глубокого наркоза и длительного его поддержания послу­
жили основанием для широкого практического использования.

Впервые в акушерстве эфир был применен в 1847 году 
профессором Sim pson  , который произвел поворот плода на 

ножку под эфирным наркозом. Вскоре после этого он применил 
этерызацию в нескольких случаях нормальных родов,что позво­
лило придти к убеждению о целесообразности применения не­



глубокого эфирного наркоза при норма ль ш х и патологических 
родах;
Уже у истоков акушерской анестезии Sim pson сумел усмот­

реть пагубность глубокого эфирного наркоза,его  отрицатель­
ное воздействие на мать и плод. Вслед за Sim pson мно­

гие другие английские акушеры начали применять э ^ р .  Акуше] 
ская анестезия быстро и успешно развивалась в Англии, с 
трудом внедрялась во Франщи,Германии, с некоторш  опозда­
нием в Америке.

С именем ° im'Pson связано применение в 1847 году 

хлороформа для обезболивания родов,обладающего целым рздом 
преимуществ по сравнению с эфиром: он более портативен,рас* 
ходуется в меньших количествах,менее возбуждает,чем э ^ р .  
Вскоре хлороформ вытеснил эфир в обезболивании родов. Одна­
ко в оперативном акушерстве и гинекологии /  Howaid , 

1892, цит-.по Е.М.Курдиновскому,! 909/ по-прежнему широко 

применялся эфир;
В России инициаторами применения наркоза в акушерст­

ве были В.М.Флоринский /1 8 6 7 /, Н.Сочава /1 8 6 7 ,1 8 6 8 /, .В .

Букоемский /1 8 9 5 /, Е. М. Курд и но в с кий /1 9 0 5 ,1 9 0 9 /.
Детально и весьма основательно в работе Ф.В.Букоемского 
/1 8 9 5 / освещены вопросы о влиянии эфира и хлороформа на 
нормальные роды. Сопоставляя воздействие эфира и хлорофор­
ма на течение родов В. Ф. Букоемский пришел к выводу,что при 
менение эфира в акушерстве предпочтительнее в виду меньшей 

токсичности.
В России эфирный наркоз в оперативном акушерстве был 

применен Н.И^Пироговым в 1847 году. В 1889 году А. 7. Красов 

ский в труде '^Оперативное акушерство" посвятил главу ане­
с т е з и и ^  которой высказал принципиальные соображения о



применения эфира и хлороформа,подробно осветил вопросы 
акушерской анестезии и реанимации,привел обширные литера­
турные и собственные данные в отношении клиники акушерско^ 
го  наркоза,а также разработал вопросы показаний и противо­
показаний к применению наркоза в акушерстве. Автор особое 

внимание уделил вопросу о влиянии наркотических веществ 
на плод;

Дальнейшее усовершенствование методов обезболивания 
в акушерстве определялось развитием фармакологии,синтезом 
новых анестетиков и наркотических средств. Знаменательно, 
что в начальный период развития анестезиологии родилась 
идея комбинированного наркоза в акушерстве, суть которого 
состоит в сочетании различных наркотических средств,что 
позволяет применять минимальные дозы благодаря сопровож­
дающемуся потенцирующему эффекту,снижением отрицательных 
токсических свойств каждого компонента.

Применение наркоза в акушерстве требовало решения 
ряда принципиальных вопросов. Прежде всего необходимой 
глубины анестезии,влияние на сократительную деятельность 
матки,проницаемость маточно-плацентарного барьера и влия­

ние на плод* Интерес к вопросам акушерской анестезии был 
велик,о чем свидетельствует обширная литература конца 

прошлого и начала нашего столетия.
Особого внимания заслуживает капитальный клинико­

экспериментальный труд нашего соотечественника Е.Ы.Курди- 
новского "Об обезболивании нормальных родов" /1 9 0 9 / ,цен­
ность которюго состоит в том,что автор экспериментально и 
клинически доказал целесообразность поверхностной анесте­
зии в акушерской практике. Автор впервые дифференцировал 
влияние различных уровней наркоза на поперечно-полоса тую



скелетную и гладкую мускулатуру м атки,показав,что поверхност­

ный наркоэ не оказывает влияния на сов ратительную деятельность 
матки. Им же впервые было изучено влияние сокращающих матку 
средств на наркотизированных и ненаркотизированных животных? 
Особое внимание он уделяет влиянию наркотических средств на 
плод и состоянию новорожденных.' В литературе того времени 
уже были сведения относительно влияния наркотических 
средств на плод,которое проявлялось нарушением гемодинамики, 
дыхания,что обусловливало асфиксию,вплоть до гибели плода, 
либо новорожденного. Е. .Курдиновский показал пагубность 

глубокого наркоза для плода. Подобные же соображения об отри 
дательном влиянии на плод и расстройствах дыхания у новорож­
денных при применении глубокого наркоза в акушерстве имеются 
в работах А.Я^Красовского /1 8 6 5 /, В. М, Флори некого /1 8 0 7 /,
Ф.В.Букоемского /1 8 9 5 /, Н.Сочавы /1 8 6 7 ,1 8 7 1 /, В.А.Добронра­
вова /1 8 9 6 / и других.

Помимо отрицательного воздействия глубокого наркоза 
чисто специфического характера в акушерстве,клинико-экспери­
ментально были выявлены общие патофизиологические сдвиги в 
организме при глуЗокой степени наркотизации. Большая заслу­
га в изучении влияния наркоза принадлежит наркозным комите­
там,созданным в России в 1847 году под руководством А.М. % -  
ломафитского. Роль А.М^Зйломафитского в изучении физиологии 
наркоза огромна. Им была разработана программа всесторонне­
го изучения проблемы обезболивания в лаборатории и клинике, 
начиная от методики введения наркотических веществ в орга­
низм и кончая всесторонним изучением патофизиологии наркоза. 
Одним из пунктов этой обширной программы было и ’’определени! 
/кроме хирургических болезней/ случаев,в  которых терапия и 
акушерство могут допустить употребление эфира как средства,



приносящего верную помощь". Однако,после первых шагов при­
менения эфира Ф.^;йноземцев /1 8 4 7 / писал: . . .  ”в настоящее 
время можно утвердительно ск азать ,ч то  введение паров эфира 
в организм,продолженное за известные границы,южет само по 
себе убивать человека" Х /.

К числу серьезных осложнений наркоза были отнесены 
расстройства дыхания и функций сердечно-сосудистой системы, 
порой со смертельным исходом. Н.И.Пирогов в 1849 году сооб­

щил о 104 смертельных случаях под наркозом. В девяностых 
годах прошлого столетия летальность от наркоза была велика, 
что было предметом обсуждения на с"езде  немецких хирургов в 
1890 году. К этому времени относятся работы П.В. Бочарова /  
/1 8 9 3 /, Н.Н.Порошина /1 8 9 9 /, К.Н.Виноградова /1 8 8 4 / ,посвя­

щенные вопросу патогенеза смерти от наркоза. В этом плане 
заслуживает внимания работа И.В.Давыдовского /1 9 2 4 /. Авто­
ром было установлено токсическое влияние эфира и хлорофор­
ма,особенно в условиях глубокого наркоза и гипоксии на внуз 
ренние органы,в первую очередь,на центральную нервную си­
стему и проводящую систему сердца.- Данные обстоятельства 
побтдили к усовершенствованию старых методов общей анесте­
зии и к разработке новых. Наиболее существенным предложе­
нием следует о т м р т и т ь  применение кислорода при ингаляции 
паров эфира и хлороформа,что сказалось благоприятно на те­
чении наркоза в клиниках и привело к уменьшению летальносоз 
на 50% у эксперимен альных животдах.
К этому времени относится испытание ряда новых средств в 
целях ингаляционного наркоза -  хлорэт ила, бром этила.

х /  Иноземцев Ф.И. Архив Московского Университета, 
дело № 37, 1847 г .



Во избежание наркозных осложнений большое распространение 
в то время получили комбинированные методы наркоза: хлоро­
форм-эфирный, морфийно-хлороформный, пантопон-скополамин 
эфирный, бромэтил-хлороформный, Аедонад-хлороформный 
/А.Я.^Кресовский, 1865; Ф.А.Рейн, 1889; .И .Кравков, 1903,1910
С.И.Федоров, 1904; Е.М^Курдиновский, 1909/.

Широкое распространение получили внутривенный и рек­
тальный наркозы в целях обезболивания родов. Однако в опе­
ративном акушерстве внутривенный метод анестезии не нашел 
признания, по видимому, в связи с большим процентом тяжелых, 
порой,летальных осложнений при применении больших количест 
гедовала,что приводило к угнетению дыхания,падению сердеч­
ной деятельности,токсическому воздействию на печень /И.С; 

ров, 1951/ т

Ректальный наркоз /барбитуровый, зфирно-спиртовомас- 
ляный, авертиновый/,применявшийся широко во всех странах, 
начиная с 1926 го д а ,в  дальнейшем также быстро утратил зна­

чение как само сто ятелыдай вид наркоза. Неуправляемость на* 
козом,трудность предвидения реакции больного на вводимые 
препараты послужили основание для критического подхода к 
данному методу анестезии. На XXI с"езде  российских хирур­
гов И.С.Жоров, 0 . В.Николаев, A.H.Fhshx, Л.Р.Фишман дали 
отрицательную опенку ректальному наркозу. В.Штеккель 
/1 9 3 3 / в "Основах акушерства" писал,что в оперативном зку- 
шер-стве ректальный нарков не приемлем в связи с отсутст­
вием дозировки.

Скополамин-морфийный наркоз не нашел признания ни в 
отечественной хирургии,ни в акушерстве в связи с необходи* 
мостью применения больших доз для достижения наркотическо­
го эффекта /В .Н .Гейнац, 1 9 0 2 /,что сопровождается расстрой-



ством сердечной деятельности и резким угнетение* дыхания 
/З.М .М инп,1911; Л.А.Дивавин, 1930; В.М.Захарин, 1947/.

Влиянию скополамин-морфийного наркоза на плод посвяше- 
ны исследования В.А.Добронравова /1 8 9 6 /, Е.М.Курдиновского 
/1 9 0 9 /, М.С.Малиновского и Е.И.Кватера /1 9 3 7 /, Б.Я.-Динец 

/1 9 4 0 ,1 9 4 1 / и др . Работами этих авторов было показано,что 
скополамин-морфийный наркоз отрицательно влияет на плод,вы­
зывая у новорожденных олигопноэ,асфиксию,резкий пианоз,мы­
шечную атонию, т . е . приводит к резкому кислородному голоданию. 

Даже при обезболивании ногмальных родов,где не требовалось 
достижения хирургической стадии наркоза и доза скополамин- 
мор|ия была невелика,по данньм Е.М.Курдиновского /1 9 0 9 / 63$ 

детей родилось в олигопноэ и 23$ -  в тяжелой асфиксии.
3 основных руководствах по акушерству 190 4-1938 г . г .  

предпочтение при всех акушерских операциях отдавалось эфир­
ному ингаляционному наркозу /В .Ш теккель,1933; Г .Г .Гентер, 
1937 /,как наименее токсичному средству для матери и плода. 
М^Рунге /1 9 0 4 / , Э.Бумм /1 9 1 3 / предпочитали хлороформный 
наркоз в связи с быстротой его действия и более спокойным 
течением вводного наркоза. В случаях анемии и при пороках 
серцпа М^Рунге /1 9 0 4 / рекомендовал эфирный наркоз,как ме­

нее опасный для матери и плода в подобных ситуациях.-
Открытая на заре наркотической эры закись азота ,д ол ­

гое врш я применялась лишь в зубоврачебной практике. Попыт­
ки применения закиси азота в хирургии кончались неудачей в 
связи с сопутствующей тяжелой гипоксией. Требовались годы 
труда,поисков безопасных методов наркоза закисью азота .
Заслуживает внимания диссертационная работа ученика С.П. 
Ъткина С. К. Кликовича /1 8 8 1 /, по священна я применению закиси 

азота в хирургии и акушерстве; Серией очень убедительных



экспериментов С.К.Кликович доказал ,что наркотический эф­
фект от вдыхания закиси азота можно получить,не снижая 
привычную для организма концентрацию кислорода в атмосфер­

ном воздухе. Автор представил первое клиническое описание 
начальной стадии наркоза -  стадии анальгезии,предшествую­
щей выключению других видов чувствительности вплоть до 
полной анестезии. На протяжении последующих десятилетий
интерес к данному наркотическому средству не ослабевал 
/E .J .M c K e sso n  ,1915 ; W*E.Brown ^G .H .L ucas  ̂ V .E .H en d erso n

192?/. Исследователи,изучавшие наркотические свойства з а ­
киси азо та ,в сегд а  наблюдали гипоксию,считая ее специфичес­
ким элементом наркотического действия препарата. Решающую 
роль в опровержении гипоксического наркоза сыграли пато­
гистологические исследования c »B«C ourv llle  /1 9 3 9 /,

который решил принципиальный вопрос об опасности именно 
гипоксии,а не самой закиси азо та . После неопровержимых ар­
гументов c .B .C ourv iiie  0 недопустимо с ти гипоксии в ходе 

наркоза все большее развитие получает применение закиси 
азота .

Работа М.И.Сахарова /1 9 3 9 / посвящена применению з а ­

киси азота в хирургии. Горячим пропагандистом закиси азота 
в акушерстве был А. Ю.Лурье /1 9 3 5 / ,по инициативе которого в 
Свердловском институте охраны материнства и младенчества 
было начато массовое обезболивание родов. Однако примене­
ние закиси азота с кислородом в оперативном акушерстве и в 
хирургии до последних лет не нашло широкого распростране­
ния, так как для выполнения операций требуется хирургиче­
ская стадия наркоза,а при применении веселящего газа  это 
может быть достигнуто только за счет гипоксии,либо при со­
четании с другими наркотическими средствами /эфиром, барба-



туратами/. Позже закись азота кашла применение в акушерстве 
я хирургии как средство для анальгезии /К.М.Федермессер, 
1964; Б.В.Петровский, С.Н.Ефуни, 196?/.

Таким образом, несмотря на все многообразие различных 
методов общей анестезии,акуш ерство не располагало методом, 
который бы полностью удовлетворял требованиям акушерской 
анестезии. В центре внимания по-прежнему оставались вопросы 
отри дательного воздействия наркотических препаратов на 
плод,что выражалось высоким процентом асфиксий новорожден­
ных. Так,асфиксия новорожденных при операции кесарева сече­
ния под наркозом составила: по r,*DeELker /1 9 ^ 4 / -  62$;

и .Frey /193В / -  42 ,8$ ; И.А.Штерн -  2 4 ,1 $ ; А.И.Бурханову 
/195 1 ,1 9 5 5 / -  38 ,4$ .

Поиски новых наиболее совершенных методов анестезии 
продолжались. Предложенный в 1922 году А.В,Вишневским метод: 
местной анестезии нашел широкое применение в хирургической 
и акушерской практике благодаря доступности,безопасности. 
Местная анестезия в акушерстве разрабатывалась в нашей 
стране А.И .Тимофеевым /1 9 3 3 /, П.В.Маненковым /1948 ,1953 , 
1956/, Л.С.Персианиновым /1 9 5 5 ,1 9 6 5 /, К.Н.Жмакиным /1 9 5 4 /, 
В. С.Фрииовским /195 0 ,1 9 5 4 , I9 6 0 /, В.И.Михайловым /1 9 6 0 /.

За рубежом ряд авторов посвятили свои исследования 
вопросам местной анестезии M*blndner /1 9 5 2 /, Т.Montgo­

mery /iggg/^W.A.Reed /1 9 5 4 /( F.K.Lock,F.C.Greiss / 1955/^

fi.D.Dripps, J.W.Sev g ing /1 9 5 6 /, H.B.Parker /1 9 5 6 /, F.Green 
/1 9 5 8 /, J.Forgacs /1962  ', F*Henriquet,C .M arinerpi962/, 

G.Seidenschnur /1 9 6 2 /.

В акушерстве нашли применение различные модификации 
проводниковой анестезии: спинно-мозговая больше за рубежом, 
чем в вашей стране /  J.Kr°toP°Pes‘:u- paobe , D .Alessrndrescu



A .D u m itre scu  ,1959; А.И.Грамматиками, К.К.Скробак-
ский иит.по Ф.А.Сыроватко,1945/; перидуральная /
1931; Я.С,Рабинович, 1941; М.С.Александров, 195?, 1960; Х.Х. 
Хапий, 1967/; сакральная /  D.t..cieCarle  ̂1954/; пресакральная 
/  н .Braun ,1925; А.В.Вишневский, 192?/; пудендальная /К.М. 
Фигурнов, Г.И.Довженко, 1934/.

Применение в акушерстве местной анестезии сказалось 
положительно на исходах оперативных родов для матери и пло­
д а . Однако местная анестезия не исключала необходимости 
наркоза в оперативном акушерстве.

Общая анестезия по даннш  М.В.Дубнова /1 9 6 1 / ,основан­
ным на большом статистическом материале, составила 51,5% пги 
акушерско-гинекологических операциях, местная анестезия -  
33 ,5$ , местная анестезия в сочетании с наркозом -  15$. По 
мере накопления опыта сложились определенные показания для 
местной анестезии и наркоза.

По мнению большинства авторов 40 -50-х  годов нашего 
столетия, эфирно-кислородный масочный наркоз показан в опе­
ративном акушерстве у беременных с тяжелым токсикозом бере­
менности, преэклампсией и эклампсией,гипертонической болез­
нью, эпилепсией, психозом и др. заболеваниями центральной 

нервной системы,при угрожающем и свершившемся разрыве мат­
ки; при клиническом несоответствии головки плода с тазом 
матери,особенно при наличии бурной родовой деятельности; 
при острой кровопотере в случаях патологии плаценты: цент­
рального Предлежа НИЯ, ОТ СЛОЙКИ ПЛацеНТЫ, p la c e n ta  a c c r e t a  J 

краевого предлежания при отсутствии условий родо разрешения 
через естественные родовые пути /И .Л . Зрауде, 194?; П. 3 .Са­
венков, 194В; В.А.Вейс, 1952; К.Н.Жмакин, П.Н.Золков, М.М. 
Репина,1952; К.Н.Жмакин, Л .Г.Степанова, 1953; Л .Е.Гуртовой,



В.И.Сизова, 1954; П.А.Белошапко, 1956 и д р . / ,

В 1 9 4 2  г о д у  Н .Е ,G r i f f i t h  й Е .Jo h n so n  п р е д л о ж и л и

примнение при обезболивании мышечных релаксантов,что ознаме­
новало начало новой эры в анестезиологии вообще.

Современная анестезиология с ее многочисленными целя­
ми и задачами внесла существенные изменения в принципы обез­
боливания. Основной задачей анестезиологии является управле­
ние и коррегированне функций организма в момент операционист 
агрессии и в послеоперационном периоде. Анестезиологи берут 
на себя управление функцией дыхания,кровообращения,обмена. 
Выключение сознания,снятие боли,подавление патологических 
рефлексов составляет повседневные обязанности анестезиолога, 

"Развитие анестезиологии сказалось прежде всего в хи­
рургии. С некоторым опозданием влияние анестезиологии рас­
пространилось и на акушерство. Следует сказать ,что  акушерст­
во с его специфическими особенностями требует своеобразного 
решения анестезиологических проблем,слепое заимствование до­
стижений анестезиологии в хирургии недопустимо.

Развитие современных методов анестезии в оперативном 
акушерстве относится к последним двум десятилетиям. Станов­
ление современной акушерской анестезии шло по пути изыска­
ния наиболее рациональных методов общей анестезии. Примене­
ние эцдотрахеального наркоза связано с использованием как 
ранее применявшихся в акушерстве средств /эфира,хлороформа, 
закиси а зо та , барбитуратов/, та к и применения принципиально 
новых средств /мышечных релаксантов/,а  также новых наркоти­
ческих препаратов: виадрила, циклопропана, фторатана,эпо нто-
ла и др. Наряду с эндотрахеальным наркозом в оперативном 

акушерстве нашли применение внутривенный и аппаратный масоч 
ный наркозы с обязательной ингаляш ей кислорода.



Терминальные состояния в акушерстве, реанимация в ши­
роком смысле является со став той частью современной науки 
об обезболивании в акушерстве.

Проблеме общей анестезии в оперативном акушерстве 
посвящены исследования МНОГИХ авторов /<J._S.C raw ford  ,

195$; Г.Ф. Горбунова, 1960; I .V o l p i  } 19® . E .A b u re l , IQ ei;

E .C .A lv e r  , С .W .W hite ,1961; E . K i t t e l  ,1962;
D .A le x a n d re sc u ,A .D u m itre sc u  ,1964; H.C. Закшеева; А.С.Ля-
винец, 1964; R .H e rb s t  ,1964; .J o s e p h  ,1964 ; В.Д.Голов-

к о , 1964,1966; Е.Л.Гриншпун, В.Д.Головко, J1.И.Лебедевой, 
1965t 1966t 1968; В.С.Столяровой, 1964,1965; Е. А.Ланиева, 1965, 
1966,1967,1968; Л.С.Персианинова, 1964; М. А.Петрова-^аслако* 
ва,1965; Г.А.Сапрыкина; К.М.Фецермессера, 1964,1965,1966, 
1969; Н .Laxiger , 1967; S.W agner ,1 9 6 7 /.

Частным вопросам акушерской ан естезии ,в  том числе 
применению различных наркотических средств, по священ ряд ра­
бот» Так,В работе V.Schubiger f G.A.Hauser f A .Fassolt

/1 9 6 8 / речь идет об использовании в оперативном акушерстве 
(|um)TaHa;G*Ke.lff , V.Kapfhammer /1 9 6 4 / Пишут

о применении галотана при операции кесарева сечения;
В.N ovak  / I 9 6 0 / ,  V.G.Stenger efc a l /1 9 6 6 / ИСПОЛЬЗОВЭЛИ 

циклопропан при акушерских операциях K.Varga,K.Morocz
V.Gyorvari /1 9 6 0 /, Л.В.Ванина /1 9 6 8 / описали приме­

нение виадрила в оперативном акушерстве. Хлороформу в аку­
шерстве ПОСВЯЩенЫ работы F.A.Fote /1 9 6 0 /, Е .J.VanLiere 
/1 9 6 4 /.

Исследования P.Kolstad И K.Schye /1 9 5 7 /,
N.Kvisselgaard и F.Moya /1 9 6 1 / ПОСЛУ&ИЛИ основанием

для применения в акушерстве мышечных релаксантов деполяри­
зующего типа действия.



Среди новых фармакологических средств акушерской 
анестезии оксибутират натрия,или натриевая соль гамма-окси 
масляной кислоты /ГОМК/,синтезированный впервые ДХ-о-й'Ь 
/1 9 6 0 /, а у нас в Союзе В.В.Закусовым /1 9 6 3 / ,заслуживает 
большого внимания и широкого практического применения.

п
Обширная литература о ГОМК е свидетельствует о теоретичес­
ких и практических исследованиях данного препарата и заслу­
женно большом интересе,проявляемом к нему представителями 
различных медицинских специальностей.

Проблема анестезии в оперативном акушерстве далека 
от окончательного решения. Прошедший в 1967 году в Австра­

лии У Всемирный Конгресс акушеров и гинекологов рассматри­
вал вопросы акушерской анестезии. Этой проблеме были посвя­
щены доклады А.Коtraselc,J.Drabkova /1 9 6 7 / n l.Z o ltan
/1 9 6 7 /. Данные сообщения свидетельствуют об актуальности 
проблемы анестезии в оперативном акушерстве.

На прошедшем в сентябре 1968 году в Лондоне 1У Все­
мирном Конгрессе анестезиологов обсуждались вопросы анесте­
зии в акушерстве /  Sperdijk  ш т .п о  А.А. 5унятян,А .З.
Маневич, 1 9 6 9 /;

Значительные успехи в области анестезии в оператив­
ном акушерстве достигнуты в нашей стране. Об этом свидетель 
ствуют многочисленные работы,посвященные различнш  теорети­
ческим и практическим вопросам обезболивания в акушерстве, 
и прошедшая в декабре 1968 года научная конференция "Ане­
стезия и реанимация в акуш ерстве",организованная Ленинград­
ским институтом акушерства и гинекологии АМН СССР. Подавляю 
щее большинство исследований направлено на изучение различ­
ных аспектов анестезии при операции кесарева сечения.



-  аз -

2 . Современные принципы общей анестезии в 
оперативном акушерстве

В оперативном акушерстве широко применяется местная 
анестезия и наркоз,показания к которым в настоящее время 
определены достаточно чётко. Данные методы обезболивания 
не являются конкурентными. Оба метода лишены токсичности, 
однако возможности коррегирования нарушенных функций совер­
шенно различны. Современный наркоз в акушерской практике 
применяется весьма широко,что диктуется рядом особенностей 
акушерских операций,наличием тяжелой патологии и возможно­
стью известной коррекции нарушенных функций.

Принципиальные основы обезболивания в оперативном 
акушерстве строятся на достижениях современной анестезиоло­
гии с учетом специфических особенностей акушерства. Наличие 
плода,весьма чувствительного к воздействию наркотических 
средств,является существенным моментом,определяющим основ­
ные особенности обезболивания в акушерстве. Наркотизация 
плода благодаря легкой проницаемости ма точно-плацентарного 
барьера происходит параллельно с насыщением организма мате­
ри наркотическими средствами,а элиминация их из организма 
плода значительно снижена в связи с особенностями гемодина­
мики и незрелостью энзимных систем,что способствует глубоко­
му наркотическому торможению,угнетению адаптационных меха­
низмов как в антенатальном,так и постнатальном периоде. 
Прежде всего страдает дыхательная активность. Длительное 
прохождение плода по родовым путям в процессе родов,по-ви­
димому, немаловажно для предварительной стимуляции дыхатель­
ного центра в результате потока афферентных импульсов,акти­
вирующих подкорковые структуры головного мозга /И.А.Аршав- 

J.s.Crawford 
ский ,1967; ,1 9 6 2 /.



При оперативном родоразрешении этот фактор исключает­
ся и потому особенно пагубной становится всякая дополнитель­
ная депрессия дыхания под влиянием наркотиков и гипоксии*
В условиях наркоза следует помнить об угнетающем действии 
наркотиков на активность дыхательного центра. Учитывая на- 
личиевесьм а частой сопутствующей внутриутробной гипоксии 
плода,требования к щадящему,неусугубляющему кислородного 
голодания методу анестезии еще более возрастают*

Заслуживают внимания патофизиологические особенности 
оперативных родов в анестезиологическом плане. Так,при ке­
саревом сечении в отличие от естественных родов сначала на­

рушается связь плода с материнским организмом,а потом уже 
происходит рождение. Время от момента разреза матки до из­
влечения плода длится от нескольких десятков секунд до 1 -  
1 ,5  минут и дольше. В это время ребенок лишен притока кисло 
рода ;* Hodses , 1959; J«s*Crawford #*9в2; К.М. Федерлес-

сер, 1965/. Данная особенность кесарева сечения диктует необ 
ходимость увеличения оксигенации во время наркоза для созда 
ния кислородного резерва в крови плода.

Акушерские операции проводятся у беременных с тяжелой 
акушерской и экстрагенитальной патологи ей, что выдвигает без' 
опасность наркоза на одно из первых мест. Зесьма важным яв­
ляется сохранение компенсаторных механизмов во время опера­
ции и анестезии и в раннем послеоперационном периоде: профи­
лактика гипоксии и гиперкапнии,гипотонии матки, кровопотери 
и др;- Беременные с тяжелой акушерской и экстрагенитальной 
патологией особенно чувствительны к действию наркотических, 
а также к развитию тяжелых осложнений как во время операции 
и анестезии, так и в послеоперационном периоде. Среди ослож-



нений следует отметить со стороны сердечно-сосудистой систе­

мы: коллапс, стойкую артериальную гипотонию,гипертонию,отек 
легких,расстройства сердечного ритма,а также острую надпо­

чечниковую недостаточность,массивные кровопотери. Коррекция 
нарушенных функций является ведущим принципом современной 
а нестезиологии.

Подавляющее большинство акушерских операций произво­
дится по экстренным показаниям. Фактор времени для вводного 
наркоза, методика наркотизации,фармакологические средства, 
их дозировка име-т большое значение в исходе для матери,осо 
бенно для плода. Современный наркоз отличается управляемо­
стью, что стало возможным благодаря применению принципиально 
новых фармакологических средств,аппаратуры и разработке ме­

тодов управления функциями организма. Современная анестезио 
логия вышла за пределы задач обезболивания в узком смысле. 
По мнению И.СДСорова /1 9 6 4 / ,анестезиология в сугубо ориенти 
ровочном плане включает в себя шесть компонентов: выключе­

ние сознания,угнетение патологических рефлексов,мышечную 
релаксацию,регуляцию дыхания,регуляцию кровообращения и ре­
гуляцию обмена. Четыре первых компонента являются ведущими 
в анестезии в оперативном акушерстве,обеспечивающими защитг 
организма матери и плода от операционной агрессии. Наркоз е 

акушерстве проводится на поверхностном уровне,что исключаем 
наркотическую интоксикацию со всеми присущими ей отрицател! 

ными проявлениями*
Поверхностный наркоз предусматривает возможность точ­

ной дозировки наркотиков,сохранение рефлекторной саморегу­
ляции функций организма,надежную профилактику нарушений 
газообмена, коррегирование биохимического равновесия* Приме 
ненке поверхностного наркоза соответствует современным



принципам клинической анестезиологии,которые состоят в 
следующем: 1/  отказ от длительно действующих средств в пол* 

зу препаратов с избирательным,управляемым,обратимым дейст­
вием, минимальной токсичностью и побочными отрицательными 
влияниями; 2/  наркотические средства используются только в 
целях достижения обезболивания и выключения сознания в ми­
нимальных дозах,гарантирующих больного от вредных воздейст­
вий; 3 /  сохранение во время операции и анестезии функциона­
льной активности приспособительных компенсаторных механиз­
мов, торложение патологических рефлексов,поддержание доста­
точного газообмена,гемодинамики,энергетического баланса;
4 / раннее пробуждение больного с восстановлением сознания, 
рефлекторной активности,оптимальной деятельностью жизненно­
важных органов и систем; 5 /  обеспечение условий для эффек­
тивной реанимации как во время операции,так и в послеопера­
ционном периоде; 6/  достижение мышечного расслабления не за 
счет глубины ан естезии ,а путем применения специальных 
средств,обеспечивающих наилучшие условия для работы хирур­
га ;Ф!.С.1оров, 1964; Т.М.Дарбинян, 1964/.

Выключение сознания при современном наркозе предусмат 
ривает и подавление патологических рефлексов,обусловленных 
болевыми импульсами. Порог болевых импульсов распростра­
няется на все этажи нервной системы,включая ганглии вегета­
тивной нервной системы,спинной мозг, ретикулярную формацию, 
таламус,гипоталамус и кору,что сопровождается рядом рефлек­
торных сдвигов в организме. Применение многокомпонентного 
поверхностного наркоза предусматривает блокирование болевых 
импульсов,а также патологических рефлекторных сдвигов как в 
афферентном, так и эфферентном звене рефлекторной дуги в ре­
зультате тонкого вегетативного равновесия.



Поверхностный наркоз в акушерстве применяется как на 
уровне анальгезии ,так  и первом уровне хирургической стадии 
Л .М .Ф едермессер, 1964; Л.С.Персианинов, Г.И.Умеренков, 1965; 
В.Д.Головко, 1967; Е .А .Л анцев,1968/. При операции кесарева 

сечения от момента разреза кожи до извлечения плода показа­
на стадия анальгезии.
Продолжительные травматичные операции,второй этап кесарева 
сечения /швы на матку, брюшную стенку, а иногда расширение 
об"ема операш и вплоть до экстирпации матки/ следует произ­
водить при углублении наркоза до первого уровня хирургиче­
ской стадии,как наиболее стабильного,выключающего не только 
болевую чувствительность,но и сознание,подавляющего в и з­
вестной степени патологические рефлексы,обеспечивающего ус­
тойчивость гемодинамики,сохраняющего компенсаторные и адап­
тационные функши /И .С .^оров , 1962; ь.С .У варов; В.М.Виногра­
дов, 1963/. В условиях поверхностного наркоза отсутствует 

наркотическая депрессия плода. Поверхностный наркоз благода­
ря сохранению компенсаторных реакций значительно реже ослож­
няется шоком,чем глубокий наркоз. Поверхностный наркоз при 
условии полноценного дыхания -  надежная защита от шока 
/  R.R.Macintosh f 1943; J .A rtusio  ,1954; Е.Н.Мешалкин,

В.П.Смольников, 1959; И .С.Ж оров,1964/.
Управляемость глубиной анестезии стала возможной за 

счет применения принципиально новых фармакологических 
средств -  мышечных релаксантов,позволивших при минимальных 
дозах наркотиков достигать полного расслабления поперечно­
полосатой мускулатуры за счет избирательного действия этой 
группы препаратов,временно нарушающих проведение импульсов в 
нервно-мышечном синапсе. Применение мышечных релаксантов зна­
менует- начало управления функциями в наркозе в частности, уп-



равление дыханием. Значение регуляции дыхания в анестезио­
логии вообще и в акуш ерстве,в частности,чрезвычайно велико. 
Полноценная оксигенаш я матери и плода защищает их от разви 
тия патологических рефлексов, позволяет с достаточной полно­

той компенсировать нарушенные акушерской, экстрагенитальной 
патологией и операцией функции. Применение управляемого ды­
хания в случаях тяжелой акушерской патологии /массивной 
кровопотери, угрожающем или свершившемся разрыве матки,пре- 
эклампсии и эклампсии/,а также у рожениц с пороками сердца, 

гипер-тонической болезнью,болезнями легких,печени и почек 
способствует нормализации газообмена во время наркоза и one 
рапии,обеспечивая сохранение физиологических функций жизнен 
новажных органов матери и плода /К.М.Федермессер, Е.А.Лепар 
ский11964,1965; Л.С.Персианинов, 1965; Е.П.Романова и д р ., 
1966; Н.С.Бакшеев, 1966; С.Н.Давыцов, Й.М.Махлис, М.Л.Дани­
лова, 1966/.

Искусственная вентиляция легких, помимо прямого влияни 
на газообмен,оказывает воздействие на Функцию кровообраще­
ния. Под влиянием управляемого дыхания улучшается деятель­
ность сердца в результате повышения кислородного снабжения 
миокарда,полной или частичной компенсации хронической ги - 
поксемии,а также вследствие уменьшения венозного прттока к 
серццу /  w.D.Wylie f 1960; J »Kerr ,1961; А.И.Зильбер, 1961/ 

При управляемом дыхании под положительным давлением на вдо­
хе и пассивном выдохе снижается кровенаполнение правого 
сердца вследствие выключения фазы дыхания с созданием отри­
цательного давления б грудной клетке,что создает "присасы­
вание" венозной крови к сердцу. Данный механизм в акушер­
ской анестезии имеет большое значение, особенно после опорож 
нения матки и декомпрессии нижней полой воны при массивной



кровопо!Гбрв>при опврзвди и рб8Н1Ш81Шй решении С ОТ0КОМ ЛбГ— 

ких /S.M .Shnider,Moyat 1 9 6 l; К.М.Федермессер и Е. А.Лепарский, 
1964,1965; С.Н.Давыдов и с о а в т ., 1966; Л .З . Ванина, 1967/. 
Гипоксия любого происхождения у роженицы в с л у а е  оператив­
ных родов является показанием для проведения управляемого 
дыхания.

Весьма существенным моментом в вопросах акушерской 
анестезии является режим вентиляции легких. Наиболее целе­
сообразным следует считать умеренную гипервентиляцию в ин­
тересах матери И плода / Ь . James ,1958 ; J.M .fteisbrot  ̂ 1953

v*K,Bannister ,1959 ; К.М.Федермессер, 1964/.

В настоящее время вопросы дыхания в анестезиологии 
являются весьма дискутабельными. Не вникая в детали данной 
проблемы,чему посвящен отдельный раздел нашей работы,сле­
дует подчеркнуть,что умеренная гипервентиляция в наркове 
признана как сторонниками,так и противниками ее наиболее 
безопасной. Явления дыхательного ацидоэа в наркозе имеют 
место при гиповентиляции,которая на практике наблюдается 
нередко. Дыхательный ацидоз является патологическим фоном, 
на котором возникают тяжелые наркозные осложнения со сторо­
ны органов кровообращения и дыхания вследствие повышения 
тонуса системы блуждающего нерва и возникновения патологи­
ческих ваго-вагальных рефлексов / p»c «Gr®y ^G.J.Kees ^1952 ; 
W.V.Koliason  ̂ J .P arkes , 1957; В.М.Виноградов, П.К.Дья-

ченко,1962; П.А.Куприянов, Б.С.Уваров, Ю.Н.Шанин, 1963/. 
Гипервентиляция способствует снижению активирующего влия­
ния восходящей системы ретикулярной формащи,что оказывает 
"потенцирующий" эффект,уменьшая расход наркотических 
средств и анестетиков /  B*Balke , T .L i l l e c h e i  ,1956;



M .B o n v a lle t   ̂ P .D e ll   ̂]956 . C.R.S te p h e n ,L .W .F a b ia n  e t  a l  

1958; J • R o b i n s o n ,T .C .G r a y ,  1961 j G .D .A lle n ^  L .C .M o r r i l l962;

В.А.Голигорский, 1965/. Гшервентиляция сопровождеется на­
коплением калия в клетках,изменением вегетативной и сердеч­
ной возбудимости,снижением концентрации катехоламинов в кро- 
ви /  F .H .V an  B e rg e r  ,1960; J .E .R id in g ^  J .S .R o b in s o n  ,1961;

М.E«Morris , R .A .M illar , 1962/.

Гипокапния способствует расслаблению грудных и брюшных мышц, 
удлиняет действие мышечных релаксантов,благодаря чему рас­
ход их уменьшается. Перечисленные выше патогенетические мо­
менты, обусловленные умеренной гипервентиляпией,обеспечивают 
стабильность и безопасность наркоза;

Легкая гипервентиляшя,превышение должного уровня вен­
тиляции на 20-30%,весьма целесообразна не только для мате­
ри н о  и для плода. Учитывая присущий плоду метаболический 
ацидо8,состояние гиперкапнии и выраженной гипокагтнии в рав­
ной степени угнетают дыхательную активность новорожденного. 
Умеренная гипокапния не оказывает отрицательного действия 
на дыхание,не подавляет адаптационных механизмов.

Применение интубации трахеи с последующей тампонадой 
полости рта,либо защитой дыхательных путей с помощью разду­
вания манжеты на интубационной трубке обеспечивает защиту 
органов дыхания рт аспирации желудочного содержимого в слу­
чае регургитации. Кроме того,проведение интубации трахеи 
позволяет в безопасных условиях произвести опорожнение же­
лудка в наркозе с помощью желудочного зонда в случаях "пол­
ного" желудка,когда экстренность показаний,тяжесть состоя­
ния роженицы диктует срочность оперативного вмешательства. 
Данное мероприятие является надежной профилактикой регурги­
тации в наркозе,а также рвоты и регургитации в раннем после 

операционном периоде.



Итак,принципы общей анестезии в оперативном акушерст­
ве включают в себя поверхностный уровень обезболивания с 
сохранением коррегирующих механизмов,комбинированное приме­
нение фармакологических средств с избирательным механизмом 
действия,использование в акушерской анестезии принципиаль­
но новых препаратов -  мышечных релаксантов,обеспечивающих 
возможность управления дыханием роженицы,что приводит к 
полноценной оксигенаш и матери и плода,создает мышечную ре­
лаксацию, значительно облегчает условия оперирования.

Щадящий принцип анестезии для матери и плода с сохра­
нением адапташонных механизмов и систем саморегуляпии,от­

сутствие наркотической депрессии центральной нервной систе­
мы и дыхания новорожденного является ведущим в современном 
общем обезболивании в оперативном акушерстве.

3 . Методы наркоза и фармакологические средства

Общее обезболивание в оперативном акушерстве реали­
зуется путем применения различных методов наркоза как инга­
ляционных, так и внутривенных. Ведущим методом анестезии, 
удовлетворяющим современным требованиям,вчсокоаффективншг 
в случаях тяжелой акушерской и экстрагенитальной патологии, 
обеспечивающим оптимальные условия для проведения реанима­
ционных мероприятий роженицы является эндотрахеальный нар­
коз. Применение эндотрахеального наркоза в оперативном аку­
шерстве оправдано в связи с охранитвльнда, щадящим действие* 
улучшающим условия жизнедеятельности плода путем повышения 
оксигенации,минимальными дозами наркотических средств,что 
избавляет мать и плод от наркотической депрессии со всеми 
отрицательными последствиями. Стабильность гемодинамики в 
наркозе обеспечивает устойчивость ма точно -плацентарного



кровообращения,что также направлено на антенатальную охрану 
плода. Новорожденные,рожденные в условиях эндотрахеального 
наркоза,характеризую тся высокими адаптационными способностя­
м и, уменьшением числа асфиксий, что во многом определяет тече­
ние перинатального периода.

Широкое применение эндо трахеального наркоза в опера­
тивном акушерстве относится к последним двум десятилетиям. 
Положительные ближайшие и отдаленные исходы для матери и 
плода способствовали быстрому распространению и внедрению 
в практику нового метода анестезии.
Обилие литературы свидетельствует об интересе к данной
проблеме / LeBr*̂cke , 1952; A .J a r o u s s e  , 1952; L .M azzo la

1952; E .E .C o h en  , i 9 5 3 jS .J o b s o n  ,1953; M.Leone ,1954;
1954; F .R .L o c k  1955,1957; A .L .S te a d  , 1955;W.Dieclanann
1955; M’Bach , 1956,1960; D- B o r to lu z z i  f 1955  ̂ J .S .C ra w fo rd

1 9 5 6 t 1962 ;^*^*^*A rm e£ 5 g l9 5 6 ;  ^ •K .B a n n is  e r  f 1 9 5 9 ; H.Von L u f t

1959; S.V on Eiemamm ^1959 . J .R .F o n t s  ,1 9 5 9 ;  C.A.Sheridan
1959; J - s -C ra w fo rd   ̂ 1 9 5 9 . R .H in g so n  ,1960; * * A .F o te  >19бС)

R .K v is s e lg a r r  d 1961* E .C .A lv e r  o t  1 9 6 1 ; E .A b u re l e t  a l  1 9 6 I_  ̂ 9 ex^ ^
J.Adam s 1961; R*J *Hodges ,1 9 6 1 ;  I . Z o l t a n  ,1 9 6 1 ; F .U t e r  

1962; H .L u f t ,1963; R .H e rb s t  ,1 9 6 4 /.

В течение последнего десятилетия на страницах отече­
ственных журналов появилось большое количество работ,посвя- 
шенных методике,клиническим и лабораторным данннм,теорети­
ческим предпосылкам,особенностям современного экдотрахеаль- 
ного наркоза в оперативном акушерстве /Л.С.Персианинов, 
1964; К.М.Федермессер, 1964,1965,1966,1967,1968; В .С .С ю ля- 

рова^1964,1965 ,1965а; Е .А .Л анпев,1967,1968; В.Д.Головко, 
1964; В.Д.Головко, Е. Л. Гриншпун, Л,И.Лебедева, 1966,1967, 

1968 ,1968а,19686/.



Эвдотрахеальный наркоз включает в себя вводный нар­
коз, чаще внутривенный,обязательное применение мышечных ре­
лаксантов с проведением управляемого дыхания,использование 
ингаляционных наркотических средств для поддержания нарко­
за . Проведение эндо трахеального наркоза предусматривает 
медикаментозную премедикавдю, применение фарма ко логических 

средств для коррекции гемодинамики,обеспечивающих обменние 
процессы в м иокарде,печени,м озге,почках,а также препараты 
в целях профилактики и лечения осложнений,возникающих в ро­
дах во время операции и наркоза.

Наряду с интубашонным наркозом в оперативном акушер­
стве применяется современный масочный аппаратный наркоз с 
обязательным использованием кислорода.

Ингаляционный масочный наркоз проводится на поверхно­
стном уровне. Предпочтение следует отдать комбинированному 
наркозу,при котором благодаря сочетанию фармакологических 
средств,потенцирующему эффекту удается при миншальных до­
зах наркотических препаратов достигать необходимого уровня 
анестезии ,избегая наркотической депрессии,обеспечивая без­
опасность матери и плода в наркозе. Масочный наркоз прово­
дится с использованием эфира,закиси а зо т а , препаратов для 
внутривенного введения. Ряд авторов применяют для ингаля­
ции трилен,ф лю отан/ф торотан/,хло v ‘ / J .A .S h e r i  ап

Применение флштака в акушерстве сопряжено с рядом опасно­
стей, так как препарат обладает расслабляющим действием на 
мускулатуру матки, что чревато опасностью массивной кровопо-

1 9 5 8 ; P .E m brey  

L .B eck

G.A.Hauser y. ^Q/

J.G.Kobson 1959; М»А#А1Ъег1; ^959  ♦

1 9 5 8 ;  F .E m brey  ,1 9 5 8 ;  K»R u ss e l 
L .B eck  iQ fii . J .S .C ra w f o rd,  Л  ,

J .S .C ra w f o rd
f



тери. Кроме того, гипотензивный эффект этого препарата и 
склонность к сердечным 8£детммям лимитиуу^з? его применение в 
акушерстве,особенно у рожениц с сердечно-сосудистой патоло­
гией. Этот препарат обладает выраженном депрессивным дейст­
вием на дыхательную активность новорожденных.

Весьма дискутабельным является вопрос фармакологии сов 
ременного наркоза в оперативном акушерстве. Имеющееся много­
образие фармакологических средств,применяемых как в подгото­
вительном периоде,так и в ходе самого наркоза в хирургии,не 
могут быть использованы в акушерстве в связи с побочными 
отрицательными влияниями на мать и плод. Особенно важным в 
акушерской анестезии при абдоминальном родо раз решении яв­
ляется выбор вводного наркоза.

Среди препаратов для вводного наркоза в современной 
анестезиологии,широкое распространение получили барбитура­
ты,обладающие способностью быстрого,легкого усыпления,без 
стадии возбуждения. В акушерской практике барбитураты при­
меняются весьма широко / Ь»А* «Cohen ,1953 ; J.o.Crawford f 1956 ; 

McKechniet J.G.Converse , 1955; C.E.Flowers , 1957; A.C. 
Ploman , D.Persson , 1957;b5.Fealy , 1958;S.Riemann
1959; H.Luft ,1959 F.Uter,L.Lufczman . R.Herbst ^

1964; К. Л.Федермессер, 1964,1965,1966; В.С.Столярова, 1965;
■Л.С.Персианинов; Г.П.Умеренков, 1965; Е.А.Ланпев, 1968/.

*
Все авторы единогласно утверждают,что барбитураты быстро 
проходят через плаценту и в больших дозах оказывают угне­
тающее действие на дыхательный центр плода. Причем установ­
лено, что чем больше времени проходит от момента введения 
препарата матери до момента извлечения плода,тем меньше вы­
ражена депрессия у плода /E.iT.Cohen  ̂19 5 3 . J.S.Crcwforc.

1956/. Это п о зв о л и л о ^ .Crawford /1 9 5 6 / выдвинуть толкова



кие о том, что применение барбитуратов можно рассчитать во 
времени с тем,чтобы они переставали действовать к моменту 
рождения ребенка.

F .B .M cK echnie  » J .G .C o n v e r s e /1 9 5 5 /, j» R ,F o n ts  /1 9 5 9 / 
убедительно показали,что тиопектал натрия проникает через 

плаценту почти мгновенное Спустя 15 секуцц после введения 
матери уровень его в крози плода быстро нарастает и через 
2-3 минуты концентрация выравнивается,а затем уровень пре­
парата в крови матери и плода быстро падает за счет распре­
деления между жидкими средами организма,причем только той 
части барбитуратов, кото рая остается  свободной,т. е. не свя­
занной с белками,главным образом,альбуминами плазмы. Сво­
бодная, несвязанная с протеинами крови часть тиопентала об­
ладает наркотические эффектом. Степень связывания барбиту­
ратов белками крови зависит от уровня протеинов,г н k io b h . 

Снижение Рн крови /ацидоз,кровопотеря,ш ок/ увеличивает ак ­
тивную фракцию наркотика и усиливает,тем  самым,его дейст­
вие.

Дальнейшая судьба барбитуратов в организме обусловле­
на переходом их из водных сред организма в жировую Фазу. 
Об"ем жировых депо и Рн крови определяют количество тиопен- 
тала,необходимого для получения и поддерживания наркотиче­
ского эффекта. Инактивация барбитуратов происходит за счет 
гидролиза,представляющего собой энзиматический процесс с 
участием кислорода. Гипоксия ухудшает энзимную активность 
и удлиняет время действия барбитуратов /А .C ooper f F .А .В гоd ie  

1957/.
В связи с приведенными особенностями механизма дей­

ствия б а р б и т у р а т о в  P .K o ls ta d t  , K .ochye /1 9 5 7 /,
S .A rm stro n g  /1 9 6 1 /, R»Hodges /1 9 6 1 /,

/1 9 6 1 / в целях профилактики асфиксии новорожденных рекомен



дуют вводить данные препараты за 8-10-15  минут до момента 
рождения плода. Эту точку зрения разделяет большинство ане­
стезиологов, работающих в акушерстве. Доза барбитуратов,при­
меняемая в оперативном акушерстве, не должна превышать 
400 мг. Относительно конкретных препаратов следует сказать, 
что применяются с одинаковой частотой тиопентал-натрия и 
гексенал,причем некоторые авторы /Е .А .Л анцев,19б?у отдают 

предпочтение гексаналу,при анактивации которого не образует­
ся промежуточных продуктов,обладающих наркотическим дейст­
вием." Мы отдаем предпочтение тиопенталу-натрия,препарату 
мягко действующему,в минимальных дозах лишенного токсиче­
ского воздействия на мать и плод. Нам представляется1что в 
основе данных разногласий лежат методические вопросы,на ко­
торых мы остановимся несколько ниже.

Для .уменьшения дозировки и токсического эффекта бар­
битуратов в акушерстве их следует применять в сочетании с 
другими средствами,действие которых основано на потеннирую- 
щем эффекте. Изыскание препаратов,обладающих минимальной 
токсичностью и широтой фармакологического воздействия со­
ставляет одну из актуальных задач  анестезиологии в акушерст­
ве.' Весьма перспективным препаратом является натриевая соль 
гамма-оксимасляной кислоты /ГОМК/. Широта и своеобразие 
фармакодинамики ГОМК»а привлекли внимание представителей 
теоретической и клинической медицины,© чем свидетельствуют 
мно го численные работы H.La b o rit /1 9 6 0 ,1961 ,1962 ,1964 /,

M .B lu n e n fe ld  f R .S u n ta y  f M .Harmel /1 9 6 2 /,
M .C h a r t ie r  e t  a l .  /1 9 6 2 ,1 9 6 4 /, C .B o n z a n in i ^ C .C a s t e l l i

/1 9 6 2 /, 1 . B laise /1 9 6 4 /, M.David,J ,G a i l l e m a in  /1 9 6 4 /,
P.Touchard /1 9 6 4 /,  ^.Cote e t  A’G ra n jo n  /1 9 6 4 /, B.B.

Закусов /1 9 6 5 ,1 9 6 6 ,1 9 6 8 /, М. A. Петров-Ma ела ков /1 9 6 5 /,



Thossi , A .scio /1 9 6 5 /, В.А.Бабаев /1 9 6 6 /, Н.А.Круг 

лов, Р.Н.Квасной /1 9 6 6 /, P.Huguenard /1 9 6 6 /, Л.И.Лебе-
д ева , А.Т.Лидский, Е.Л.Гриншпун, В.Д.Головко /1966,196В, 
1 9 6 8 а ,б /, Л.А.Серебряков /1 9 6 6 /, О.А.Долина, С.Г.Птушкина 
/1 9 3 6 /, В.И.Сачков, А.Д.Плохой, Басяева /1 9 6 6 ,1 9 6 7 /,
А.И.Улович, В .С .Гигаури, Ю. Л. Степа нъ ко в /1 9 6 6 /, С.М.Зольни­
ков /1 9 6 7 /, Б.И. Гринберг /1 9 6 7 /, Е* Geldenhuys jS.Soruien-
d e c k e r  /1 9 6 8 /, В.М.Корюкин, В.А.Моско, Г. Л .Котонина
/1 9 6 8 /, Р.И .Калганова, Б.И.Гринберг /1 9 6 8 /, M .Tunstaii 

/1 9 6 3 /, Р.У .О стровская, В.Ю.Островский, Е.Л.Геселевич 
/1 9 6 9 /, А.М.Фой, Н.В.Архангельская /1 9 6 9 /.

Оксибутырат натрия ГОМК, ОН-СHg-CHg-CHg-C-0 по своей 
структуре близок к метаболитам обмена,обладает седативным 
действиш,выраженным потенцирующим эффектом,защитным дейст­

вием от гипоксии,не угнетает метаболических процессов,не из- 
меняет Рн среды. Препарат обладает способностью вызывать 
поверхностное торможение коры, а нелогичное состоянию физиоло­
гического сна. ГОМК в отличие от наркотических является не 
токсичным,а питательным продуктом для нервной клетки. Биохи­
мический механизм действия ГОМК не ясен.т »1>апа e t a l .  /1 9 6 2 / 

считает,что анестетическое действие при введении Г0МК»а 
обусловлено гамма-аминомасляной кислотой,в которую ГОМК 
превращается через янтарный полуальдегид.

Гамма-аминомасляная кислота /ГА Ж / является метаболи­
том обмена мозга. И звестно,что ГАМК вызывает торможение ак­
тивности корковых нейронов. Пр;ецполагалось,что под влиянием 
ГАМК происходит инактивирование возбуждающих верхушечных 
деполяризующих синапсов,что ведет к преобладанию гиперполя­
ризующих тормозных синапсов. Однако в последние годы удалось 
показать,что ГАМК не обладает избирательный действием на



верхушечные аксодендритные синапсы. ГАМК снижает возбуди­
мость апикальных и пирамидных корковых нейронов, мою нейро­
нов спинного мозга /  D .R .C u r t i s  и др. ,1959; А.С. Батуев,

И.А,Сытинский, 1964/. В основе описанного угнетающего дейст­
вия лежит, по-видимо му, изменение мембранной проницаемости к 
ионам хлора / E«^«cu r t i s  ,1 9 5 9 /. Так как мощное угнетающее 

действие ГАМК на кортикальные нейроны напоминает постсинап- 
тическое торможение по устойчивости к широкому ряду фармако­
логических агентов / ^ « ^ c c i e s  ,1965 / и поскольку ГАМК при­

сутствует в довольно больших количествах в тканях головного 
мозга,бЬло высказано предположение,что эта аминокислота мо­
жет быть мециатром постсинаптического торложения. Однако в 
мембране мово нейронов не происходит изменений,характерных 
для постсинаптического торможения. Исследование субклеточно­
го распределения ГАМК в мозгу млекопитающих не выявило к а - 
ких-либо специальных прибфдров накопления этого вещества в 
синаптических окончаниях,как это имеет место для ацетилхоли- 
на. Изучение механизма действия ГАМК выявило влияние этого 
препарата на пресинаптическое торможение /  J « J*3cci e s H 

1963а/. ГАМК деполяризует первичные афферентные волокна,что
и естественный тормоэной медиатор,осуществляющий пресинап-

л J.C.Eccles /л а /тическое торможение. Эю позволило / 1Уоо/ вцд-
винуть гипотезу,согласно которой ГАМК может являться медиа­
тором пресинаптического торможения у теплокровных.

Оксибутират натрия /ГОМК/ близок по химической струк­
туре и фарлаколинамике к ГАМК. Центральное депгессантное 
действие оксибутирата натрия обусловлено влиянием на процес­

сы центрального торможения.
Исследование ГОМК*а в анестезиологическом плане выяви­

ло чрезвычайное своеобразие действия этого препарата по cpai 

нению с наркотическими средствами.



S .B essm an , T .F is h b e in  /1964/ показали, что ГОМК
является нормальный компонентом большого мозга млекопитаю­

щих и человека и его роль в происхождении физиологического 
сна весьма очевидна,связывают данный эффект с образованием 
в организме гамма-бутиролактона.

ГОМК обладает особенностью потенцировать действие 
анальгетиков и наркотиков,не повышая при этом их токсичнос­
ти, что в акушерской анестезии является весьма пенным. В эк­
сперименте на животных было показано,что ГОМК усиливает 
действие барбитуратов,этилового спирта в 2-3 раза . Предва­
рительно введенный препарат пролонгирует наркотический эф­
фект гексенала и тиопентала натрия примерно в 7 раз /Л .А, 
Серебряков, 1966/. В отношении ингаляционных наркотиков это 
свойство препарата выражено слабее.

Оксибутират натрия обладает защитнш действием при 
гипоксии. Р.У .Островская с со а в т ./1 9 6 9 / в эксперименте изу­
чала влияние ГОМК»а на концентрацию молочной и пировиноград 
ной кислот в тканях мозга и сердца животных в условиях ги­
поксии. Исследования показали,что предварительное введение 
оксибутирата натрия более чем в 2  раза уменьшает накопление 
гипоксического избытка лактата . Уменьшение степени метаболи 
ческого ацидоза,повидимому,является одной из причин защитно 
го действия оксибутирата натрия в условиях кислородного го­
ло дания.

Данные свойства ГОМК а позволили В.Г.Попову, Д.А. Мар­
кевичу и д р ./1 9 6 В / применить его у больных с острой коронар 
ной недостаточностью и нарушениями сердечного ритма с весь­
ма благоприятными результатами. В больших количествах ГОМК 
вызывает гипокалиемию,обусловливая в редких случаях экстра- 
систолшо. Оксибутират натрия способствует умеренному повы-



шению артериального давления. По данным А.М.ЗЬй и Н.В.Ар­
хангельской /1 9 6 9 / у здоровых рожениц ГОМК при нормальном 
исходном уровне артериального давления в 60% наблюдений 
вызывает кратковременное повышение на 5-15 мм длительностью 
до 2-3  часов.

Оксибутират натрия не снижает легочной вентиляции, 
урежая частоту дыхания,он не оказывает отрицательного влия­
ния на газообмен.

А.И.Улович, В.С.Гигаури, Ю.Л.Степаньков /1 9 6 6 / показа 
ли в эксперименте,что при введении массивных наркотических 
доз Г0МК»а из расчета 1 , 0- 1 ,5  г /к г  веса газообмен не изме­
нялся в течение 30-40 минут. По мере урежения дыхания газо ­
обмен снижался на 50$. По выходе из наркоза газообмен норме 
лизовался через 4 часа. Применение ГОМК»а в дозе 2 , 0- 2 ,5  г /  
кг веса вызывает снижение газообмена на 25% уже через 5 ми­
нут. В клинических условиях такие массивные дозы данного 
препарата никогда не применяются. ГОМК в количестве 30-60 
м г/кг веса беременной не оказывает влияния на газообмен. 
Заслуживает внимания факт,что ГОМК вызывает снижение потрес 
ления кислорода в определенных пределах независимо от дозы.

н .т e t t e r r i e r  /1 9 6 4 / установил способность гамма-0Н 

/ГОМК/ расширять сосуды печени и почек,повышая Функциональ­
ную способность этих органов,что весьма благоприятно в про­
тивошоковом отношении,а также при применении у беременных 
с пороками сердца,гипертонической болезнью,нефропатией.

Особого внимания заслуживает применение оксибутирата 
натрия в акушерстве. Обладая седативным и выраженным потен­
цирующим действием в акушерской практике ГОМК применяется 
в качестве средстза для вводного наркоза,а  также для меди­

каментозного отдыха в родах. Литературные данные и наш опы;



свидетельствуют о высокой эффективности данного препарата в 
акушерстве.

Наши исследования /Е.Л.Гриншпун, Л.И.Лебедевой, В.Д. 
Головко, 1966 ,1967 ,1 9 6 8 а ,б ,в / посвящены изучению действия 
ГОМК’а . Исследование со к рати тельной функции матки методом 
гистерографии показало, что при нормальном исходном тонусе 
маточных сокращений ГОМК существенно не влияет на сократи­
тельную функцию /Е.Л.Гриншпун с с о а в т ., 1968/.

При гипертонусе матки препарат нормализует родовую деятель­
ность. ГОМК обладает выраженным спазмолитическим действием 
на шейку матки. Спазмолитический эффект Г0МК»а отмечает 
А.М.Фой /1 9 6 9 /. Причем,препарат обладает большей спазмоли­
тической активностью,чем тифен,атропин,апрофен. Общая про­
должительность родов под влиянием лечебного акушерского 
наркова ГОМК’ом по данным А.М.ЗЬя /1 9 6 9 / сокращается до 
9 часов 56 минут у повторнородящих и 12 часов 8 минут у 
первородящих /А.М. &ой, Н.В.Архангельская, 1969/. Послеродо­

вый период протекает без осложнений,патологической крово- 
потегн после применения препарата не отмечено.

Изучение состояния плода и новорожденного после при­
менения в родах оксибутирата натрия по казало , что препарат 
не оказывает депрессивного действия на центральную нервную 
систему, респираторную,мышечную активность и гемодинамику 
новорожденного /Р .И .К алганова, Б.И.Гринберг, 196В; Л.И.Лебв' 
дева, Е.Л.Гриншпун, В.Д.Головко, 1966; E.Geldenhuys 
E.Sonnendeeker f l9 6 8 ; A.M.$ой, 1969/.

Анализ электрокардиограммы внутриутробного плода ме­

тодом изучения внутриминутных колебаний /Ь.Л.Гармашева и 
др. ,1964/ позволяет нам говорить об урежении сердцебиений 

плода под влиянием ГОМК на 6-8-10 ударов/мин,при частоте



сердцебиений 142 + 10 в 1 минуту до 133 + 5, а также стаби­

лизации сердцебиений,уменьшении внутриминутных колебаний. 
Данный эффект Г0МК»а мы наблюдали у рожениц с тяжелой пато­
логией /гипертонической болезнью, по роком сердца, нефропатией/ 
По данным А.М.Фоя /1 9 6 9 / под влиянием препарата выравнива­
лась фонокардиограмма,исчезали аритмия и экстрасистолия у 
плода.

Из побочных действий оксибутирата натрия нами отмече­
но психомоторное возбуждение в 2% случаев; при быстром вве­
дении препарата наблюдалась тошнота и рвота,что легко пред­
отвращается медленным введением ГОМК»а и сочетанием его с 
антигистаминными препаратами.

Из наркотических средств для внутривенного введения в 
целях вводного наркоэа в акушерстве применяются препараты 
стероидного ряда /в  над рил/, а также препарат ультра-коротко­
го действия зпонтол /Р .И .К алган ева, Б .И .Гринберг,1968; А.А. 
Климова, 1968; J1.В.Ванина, 1967/.

Виадрил обладает выраженным гипотензивным действием,особен­
но при высоких шфрах артериального давления, что позволяет 
рекомендовать его при гипертонической болезни, нефропатии у 
рожениц в случае оперативных родов.

Весьма перспективен в акушерской практике эпонтол 
благодаря управляемости,чрезвычайно короткому действию,ми­
нимальной токсичности,потенцированию мышечных релаксантов, 

способности к гипервентиляции роженицы.
Из ингаляционных наркотических средств для вводного 

наркоза,пригодных для широкого практического применения в 

акушерстве,заслуживает внимания закись азота .
Веселящий газ является наркотиком с индифферентным отноше­
нием к тканям,обмену веществ при наличии во вдыхаемой смеси



необходимого количества кислорода. Закись азота благодаря 
химической инертности не вступает в организме ни в какие 
реакции и выводится в неизмененном виде. Обладая высокой 
диффузионной способностью и растворимостью в плазме,закись 
азота обеспечивает почти моментальное наступление наркоза в 
быстрое пробуждение благодаря легкости элиминации наркоти­
ка. Растворимость закиси азота в плазме крови равна 45 о 6.5 

что значительно выше растворимости кислэрода /0 ,2 5  об.%/ и 
азота /1 ,7  об,%/ /Б .В .П етровский, С.Н.Ефуни,19 6 7 /.

Безвредность закиси азота при обязательном сочетании 
и определенной концентрации кислорода в газовой смеси обес' 
печила широкое практическое применение ее в акушерстве и в 
хирургии для достижения анальгезии. Открытие и применение 
мышечных релаксантов позволили применять закись азота для 
наркоза в сочетании с минимальными дозами других нарсотико 
/эс^дра,барбитуратов,ГОМК»а/ в аспекте современных принципо 
комбинированного обезболивания.

Использование закиси азота в оперативном акушерстве 
весьма целесообразно. Несмотря на многолетнее применение 
данного наркотика вопрос о допустимых концентрациях его в 
акушерстве еще окончательно не решен. Наркотическая смесь, 
состоящая из закиси азота и кислорода в соотношении 4 :1 , 
3 :1 , пригодная в хирургии,в акушерстве,даже у клинически 
здоровых беременных при отсутствии признаков внутриутробнс 
го кислородного голодания плода,может приводить к гипокси] 
роженицы и плода. Склонность к гипоксии при наркозе заки­
сью азота у беременных обусловлена известным напряжением 
газообмена,а также особенностями функции дыхания внутри­
утробного плода,патофизиологическими особенностями опера-



тивных родов. Fe4b идет о случаях ,где по ходу анестезии в 
условиях управляемого дыхания исключаются технические пог­
решности в наркотизации у клинически здоровых беременных 
при отсутствии симптомов угрожающей внутриутробной асфиксии 
плода до операш и. Рекомендация ряда авторов /s.A rm strcng 
1961; V .Hartridge ,1 9 6 1 / при операции кесарева сечения 
за 2-3 минута до извлечения плода снимать закись азота и 
переводить роженицу на дыхание чистым кислородом нам пред­
ставляется весьма рациональной во избежание прежде всего 
выраженной гипоксии новорожденного с усилением наркотичес­

кой депрессии. В периоде освоения,выработки методики совре­
менного интубациоиного наркоза в оперативном акушерстве нам 
приходилось наблюдать тяжелую гипоксию и выраженный наркоти 
ческий эффект у новорожденных при проведении наркоза у ма­
тери на стадии анальгезии закисью азота с кислородом в сооа 
ношении 3:1 и даже 2:1 без нарушения легочной вентиляции. 
Депрессия но во рожденье го наблюдается значительно чаще, если 
от момента начала наркоза до извлечения плода,проходит бо- 
лее 7-Ю минут /  E«Hod€es , M .Tunstall ,1 9 6 1 /.

В основе отрицательного влияния на плод закиси азота ,п о  
мнению s *b.R°nmey  ̂ C .A .V illee / i 9 6 0 / , является сокращение

сосудов плаценты,обусловленное действием данного наркотиче­
ского фактора.

Чтобы уяснить моменты,способствующие усилению гипок- 
сического эффекта на плод вакиси азота,важно учитывать фи­
зиологические особенности беременной и условия развития 
внутриутробного плода. Кислородное снабжение плода в пре­
натальном периоде имеет свои особенности. Содержание кисло 
рода в сосудах пуповины значительно ниже,чем в сосудах ма­
тери /в  вене пуповины 55,0 + 21,2$ и в артерии -  36 +17,9^,



что позволило J *2arero±t /1 9 4 6 / выступить с утвержде­
нием, что в конце беременности плод находится в состоянии 
гипоксии, Исследовавдя А.П.Николаева /1 9 5 2 /, И.А.Аршавскоп 
/1 9 5 8 /, Л.С.Персианинова /1 9 6 4 / показали ошибочность подоб­
ного взгляда,утверкдая,что  плод снабжается кислородом в 
соответствии с имеющимися потребностями. Однако в этих ус­
ловиях степень диффузии и растворимости закиси азота в кро­
ви плода имеет принципиальное значение. E.N.Cohen с соавт. 
/1 9 5 3 /, Л.В.Классен /1 9 5 8 /, К.М.Федермессер /1 9 6 9 / ,опреде­

ляли содержание закиси аэота в момент рождения в сосудах 
пуповины и показали,что уровень данного наркотика в крови 
плода равен материнскому,а в части случаев значительно вы­
ше. Причина такого высокого материнско-плодового градиента 

по в вди мо му, кроется в физических свойствах закиси азо та , а 
также в особенностях мэтеринско-плодовой циркуляции и ее 
изменениях под влиянием рефлекторных воздействий. Во время 
оперативных родов ке 'дко возникают рефлекторные изменения 
сосудистого тонуса матки. Работы Н.Л.Гармашевой свидетель­
ствуют о том,что нарушения сосудистого тонуса матки,неиз­
бежно сказываются на маточно-плацентарном кровообращении 
изменением тонуса сосудов с расстройствами гемодинамики. 
При этом резко снижается приток кислорода к плоду с одно- 
временншг нарушением процесса элиминации COg от плода.
Этим, по видимому, можно об"яснить накопление эакиси азота в 
крови плода с повышением концентрации по сравнению с уров­
нем в крови матери. Таким образом, в крови и тканях плода 
возникает дефицит кислорода,избыток СОg, что способствует 
углублению наркотической депрессии плода, обусловлен ной 
закисью азо та . В случае предшествующей внутриутробной ги­
поксии плода,а также при наличии технических трудностей,



удлиняющих операцию,отрицательные влияния закиси азота на 
состояние плода проявляются весьма отчетливо.

На основании изучения литературы и собственных наблю­
дений мы пришли к заключению, что применение закиси азота в 
оперативном акушерстве следует практиковать п*и низких кон­
центрациях данного наркотика в соотношении с кислородом 
1 : 1 , 2 :1  при больших газовых потокох и с непременным отклю­
чением ее за 2 -3 -4  минуты до момента извлечения плода.

При наличии симптомов гипоксии у беременной и внутри­
утробного плода применение закиси азота чревато опасными 
осложнениями.

Заслуживают внимания исследования В.И,Бодяжиной 
/1 9 6 9 /, К.М.Федер/гессера и Л.В.Классена /1 9 6 9 / относитель­
но проницаемости плаценты для ингаляционных наркотических 
средств,'Изучая содержание закиси азота в крови роженицы и 
новорожденного при операции кесарева сечения под эндотра- 
хеальным наркозом методом газовой хроматографии, был уста­
новлен факт меньшей проницаемости плаценты для закиси азо ­
та по сравнению с эфиром и фторота ном, что авторы об"ясняют 
способностью данных веществ растворяться в жирах. Повыше­

ние концентрации закиси азота в газовой смеси приводит к 
повышению ее содержания в крови матер! и в значительно 
меньшей степени в крови плода. При прекращении подачи з а ­
киси аэота в течение 3-5 минут концентрация этого вещества 
успевает снизиться на 50-66$ в крови мат ери, а в крови пло­
да -  только на 5-29$ от исходного уровня.

Данные факты подтверждают правильность наших методи­
ческих соображений при проведении наркоза закисью азота.

Ингаляционные наркотические средства,такие как эфир, 
циклопропан,трилен,флуотан в акушерской практике не яв­



ляются препаратами выбора для вводного наркоза в связи с 
угнетением дыхания и центральной нервной системы плода,а 
такие осложнениями у роженица.

Для достижения наркотической стадии при пользовании 
эфиром требуются массивные концентрации данного наркотика, 
пагубно влияющие на организм матери и плода,а также боль­
шой интервал времени /1 0 -1 5  минут/ для индукции в наркоз. 
Применение циклопропана в акушерстве особенно опасно в свя 
зи с быстрым насыщением и глубокой наркотической депрессие 
плода:  По данным R.Hingson / I 9 6 0 /  уже на 8 минуте от 

начала наркоза концентрация циклопропана в крови плода до­
стигает максимума,что указывает на легкую проницаемость 
этого средства через маточно-плацентарный барьер. Циклопро 
пан опасен и для роженицы,оказывая влияние на возбудимость 
и проводимость сердечной мышцы. Введение питуитрина на фо­
не шклопропа нового наркоза опасно остановкой сердца 
/  J.S.Crawford 1959/

Итак,широко применяемыми средствами для наркоза в 

оперативном акушерстве являются барбитураты,ГОМК,закись 
азота,эф ир. Специфика акушерства, напряжение компенсаторных 
механизмов во время беременности,склонность и чувствитель­
ность к гипоксии роженица и плода обусловили методические 
особенности наркоза при проведении оперативных родов. Ос­
нова нием для разработки методики современного вводного 
наркоза в акушерстве служили для нас требования максималь­
ной безопасности анестезии для матери и плода,снижение до­
зировок наркотических средств путем сочетанного их приме­
нения с учетом потенвдрующего эффекта, обязательна я адек­

ватная оксигенация роженица.



Для проведения комбинированного наркоза может быть 

использована любая наркозная аппаратура,работающая как по 
полуоткрытому,так и полузакрытому контуру /УНА-1, НАПП-оО, 

АН-7, АН-8 и д р . / ,  в сочетании с дыхательными респираторами.
Внедрение в практику оперативного акушерства эцдотра- 

хеального наркоза сопряжено с применением мыщечиых релаксаг 
тов. Использование этих препаратов в акушерской анестезии 
потребовало изучения проницаемости ма точно -плацентарного 
барьера,воздействия их на плод,механизмов » «активации. В 
оперативном акушерстве широко применяются релаксанты депо­
ляризующего типа действия в связи с менее выраженнш влия­
нием на плод в отличие от релаксантов конкурентного типа с 
отчетливой плацентарной трансмиссией и мио пара лит ическим
эффектом у плода и новорожденного Д.виНег ,F .Joung 
J949 .M.D.Eleker .P it t in g e r  ^L.E .tlorris ^ 9 53 .

J . В.Crawford ,J .E .  Gardiner , 1956jP.Kolstad , K.F.Schye 
1957; K.Schwarz , 1953/.

Вопросы маточно-плацентарной проницаемости возд ей ст­
вия на плод релаксантов краткого действия,типа сукцинилхо- 
лина в литературе еще не нашли окончательного решения. Ряд 
авторов считает,что плацента непроницаема для клинических 
доз деполяризующих релаксантов /A .L .S tead  119 5 5 .^ .ko lstad
K.F.Schye  ̂1957 Л.Р.Капе e t a l   ̂1959S.A.G..Armstrong ,1961;

R.J.Hod^es,M.E.Tui>stall ,1961; В.И.Бодяжина с с о а в т ., 1969/.
N.Kvisselgaard , F.Moya /1 9 6 1 / в клинических и экспе­

риментальных услозиях показали,что однократное введение 
100 мг сукцинилхолина не вызывает миопаралитического эффея* 
та у новорожденных. Введение за 2-15 минут до рождения пло* 
да дозы,превышающей первую в 3-5  раз,сопровождается рассла! 
лением мускулатуры новорожденного. При этом в сосудах пупо-



вины находили высокие концентрации сукцинилхолина спустя 
2 -5 ,5  минут после инпекции матери. Исследования c .P itt in g e r  
l .Mo r r i s  /1 9 5 3 / ,проведенные на беременных собаках,показа­

ли,что введение 400 мг сукцинилхолина сопровождается маточ­
но-плацентарной проницаемостью препарата,мышечной релакса­
цией у щенков.

Экспериментальные и клинические данные относительно 
зависимости миопаралитического эффекта у новорожденного от 
количества введенного деполяризующего релаксанта привели к 
появлению гипотезы о малой проницаемости этих препаратов 
вследствие низкой липоидной растворимости,полной ионизации, 
а также наличия холинэстеразного барьера в плаценте и сыво­
ротке крови матери. Работы НДечинашвили /1 9 5 5 /, F*Moya > 
L.Margolis /1961/, BeGordon П.Catherine fR.Dobrila
/1 9 6 1 / свидетельствуют о низком содержании и малой активно­
сти псевдохолинэстераэы плаценты, принимающей участие в гид­
ролизе сукцинилхолина.

Литературные данные относительно влияния деполяризую­
щих мышечных релаксантов на плод весьма противоречивы.Так, 
A .L.stead / 1955/  установил,что новорожденные первых часов 

жизни более устойчивы к сукшнилхолину, чем роженицы.
Дозы необходимые для достижения миопаралитического эффекта 
у плода вдвое выше,чем у матери. Однако,действие мышечных 
релаксантов на плод обусловлено рядом моментов,прежде все­
го,дозой препарата,взеденной ро ж ен и ц е, концентрацией свобод 
ной,несвязанной с белками крови,фракции релаксанта, боль­
шое значение имеет интервал времени от введения релаксан­
тов роженице до извлечения плода. Степень и скорость тра- 
сплацентарной проницаемости этих препагатов обусловлена 
состоянием плаценты,что определяется сроками беременности,



наличием акушерской и экстрагенитальной патологии /токсико­
за беременных,гипертонической болезни,ревматического или 
врожденного порока сердца,инфекционных заболеваний/,повы­
шающей проницаемость плаценты /  . А .  Аршавский, 1963; В.И.
Зодяжина, 1969/. Весьма важно состояние плода,степень актив­
ности его ферментативных систем.

Применение мышечных релаксантов в акушерской анесте­
зии побудило исследователей, работающих в этой области,к 
изучению целого ряда вопросов,к рассмотрению которых мы 
вернемся в УП главе работы.

И так,арсенал фармакологических средств современной 
анестезиологии в акушерстве весьма разнообразен. Анестезио­
логическое пособие включает не только фармакологические 
агенты,но и способы .управления отдельными функциями,в пер­
вую очередь,дыханием роженицы,что в совокупности оказывает 
воздействие на жизненно-важные системы и органы не только 
матери,но и плода. Это обусловливает особые требования к 
обезболиванию в акушерстве. Особенности анестезии диктуют­
ся также тем,что беременность сопровождается изменениями 
функционального состояния центральной нервной системы,орга­
нов кровообращения,дыхания,гормонального баланса беременной 
наличием плода с его особой реактивностью к воздействию фа£ 
макологических средств.

Обезболивание в акушерстве представляет самостоятель­
ный раздел анестезиологии,включающей ряд актуальных проблем 
Каша работа посвящена изучению влияния современных методов 
общей анестезии пщ  абдоминальном ро до разрешении на состоя­
ние роженицы и плода,что определяет следующие задачи иссле­
дования:



1 / а/Воздействие анестезиологических факторов,в пер­
вую очередь,глубины анестезии на гомеостаз роженицы и плода, 
прежде всего ,гом еостаз центральной нервной си стеш ,степень 
реакт ив кости, а также состояние саморегулирующих систем моз­

га роженицы;
б / Влияние глубины наркоза и отдельных компонентов 

анестезии на гемодинамические показатели роженицы;

в /  Управляемое дыхание в наркозе и его воздействие на 
биохимический гомеостаз роженицы и плода,в частности, кисло т- 
но-щелочное равновесие и газы крови.

2 / Особенности адаптации,состояние высших адаптацион­
ных механизмов,функциональная активность центральной нерв­
ной системы новорожденных первого часа жизни в зависимости 
от глубины анестезии у роженицы,

3 /  Эндо трахеальный метод анестезии в оперативном аку­
шерстве в аспекте фармакологии и клиники наркоза,методиче­
ских особенностей,анестезиологической тактики в случаях 
тяжелой акушерской,либо экстрагенитальной патологии.

4 / Клинические особенности периода новорожденности у 
детей после кесарева сечения,проведенного в условиях pas-  

личных методов общей анестезии.



П Г Л А В А

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РОЖЕНИЦ, ПОДВЕРГШИХСЯ 
АБДОМИНАЛЬНОМУ РОДО РАЗРЕШЕНИЮ В УСЛОВИЯХ НАРКОЗА

В основу настоящей работы положены наблюдения за те ­
чением общей анестезии и изучение влияний её на мать и 
плод при абдоминальном родо разрешении. В течение восьми 
лет с 1961 г .  по 1968 г .  включительно в Свердловском ШИ 
О ММ под общей анестезией произведено 6Э8 операций кесарева 
сечения,из них 439 в условиях эццотрахеального наркоза и 
169 -  масочного эфирно-кислородного наркоза. По мере овла­
дения методикой эццотрахеального наркоза и усовершенствова­
нием её в связи со специфическими особенностями акушерства, 
накоплением клинического опыта интубационный наркоз стал 
широко применяться как при проведении плановых,так и экст­
ренных операций кесарева сечения. Эндотрахеальный нарков 
применен при разнообразной акушерской,экстрагенитальной и 
сочетанной патологии,что представлено в т а б л .1 .

Нами выделены 8 групп рожениц по показаниям к абдоми­
нальному родо разрешению. Рассматривая каждую клиническую 
группу в отдельности,мы исходили из потенциальных опасно­
стей самого оперативного вмеш ательства^ также сопутствую­
щей патологии,не только на течение анестезии,но и на исход 
операции для матери и плода при применении данного вида 
обезболивания.

П е р в а я  г р у п п а  представлена соматически 
здоровыми /1 1 4 /  рож ени па ми, опери р>ва иными по акушерским 
показаниям в свяви с аномалиями таза /различными степенями
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анатомического сужения/,а также отягощениям акушерским 
анамнезом в сочетании с некото^ми видами акушерской и эк­
стра генитальной патологии /пороком развития матки,фибромио­
мой, высокой степенью миопии/ / т а б л . 1 / .

Отсутствие тяжелой патологии позволяет считать эту группу 
в известной степени контрольной как при изучении влияния 
анестезии на роженицу, так и на плод. Из 114 рожениц этой 
группы у 50 беременных имело место анатомическое сужение 
таза,причем у 39 -  1-П степени, у 11 -  Ш степени. Кесарево 
сечение в анамнезе имели 32 роженицы, у 14 роды осложнилис! 
мертво рождением. Отягощающими обстоятельствами, способствую­
щими операции кесарева сечения у рожениц с сужением таза 
1-П степени, яви лось длительное первичное бесплодие у 9 бе­
ременных в возрасте старше 30 л ет , крупный плод -  у 4, т а ­
зовое предлежа ни е у б в сочетании с вторичной слабостью 
родовой деятельности, у 5 разгиба тельное предлежание голов­
ки /лобное вставление/^

Наряду с анатомическим сужением таза,отягощенным 
акушерским анамнезом,показанием к операдаи кесарева сече­
ния служили следующие виды патологии: высокая степень мио­
пии у 10 беременных,исключающая возможность спонтанных ро­
дов в связи с опасностью отслойки сетчатки. Порок развития 
матки /седловидная матка,добавочный рог/ имели 9 беремен­
ных /у  5 в сроке доношенной беременности, у 4 -  в сроке 
недоношенной беременности,у которых операпия кесарева се­
чения была произведена с началом преждевременных родов при 

поперечном положении плода/.
%бромиома матки служила показанием к операции кеса­

рева сечения у 9 беременных,причем,у одной роженида произ-



вецена ампутация матки в связи с наличием множественных 
фиброматозиых узлов, у 8 беременных произведена энуклеащ я 
узлов. У 4 рожениц с доношенной беременностью имело место 
поперечное положение плода при наличии отягощенного акушер­
ского анамнеза /кесарева  сечения/. У одной роженицы произ­
ведено кесарево сечение в связи с эктопией почки в полость 
малого таза,препятствующей вставлению головки плода.

Отягощенный акушерский анамнез в виде многочисленных 
абортов,выкидышей,преждевременных родов,перенесенной опера­
ции кесагева сечения,мертворождений в сочетании с другими 
видами акушерской патологии /вторичное бесплодие,ножное, 
смешанное ягодичное предл ежа ни е , неустойчивое положение пло­
да и д р . /  послужили основанием для абдоминального родо раз­
решения у 32 беременных.

Операция кесарева сечения у ряда рожениц этой ггуппы 
потенциально опасна возникновением различных осложнений. 
Наличие спаечного процесса в брюшной полости после предше­
ствующей операции кесарева срчения обусловливает техничес­
кие трудности пей повторном оперативном вмешательстве,что 
удлиняет время от начала операции до момента извлечения 
плода. Кроме того, разделение спаек, механическое раздраже­
ние матки сопровождается рефлекторным нарушением маточно­
плацентарного кровообращения,что наряду с удлинением интер­
вала времени от начала операш и до извлечения плода сказы­
вается отрицательным обрезом на состоянии последнего.

Наличие многочисленных а бортов, по ро ка развития и 
фибромиома матки настораживает в отношении нарушения сок­
ратительной функции миометрия,что чревато опасностью мас­

сивных кровопотерь.



В т о р а я  г р у п п а  является одной из наиболее 
тяжелых, в ее состав входят роженида,страдающие как ревма­
тическими приобретенными пороками сер д ш ,так  и врожденны­
ми /т а б л . 1/ .

Операция кесарева сечения для данной группы рожениц 
является весьма опасным вмешательством как непосредствен­
но во время ро до раз решения, та к и в послеродовом периоде.

Среди заболеваний беременннх пороки сердца относятся 
к числу самой распространенной и тяжелой патологии /Н.Ф; 
Рыбкина, 1952,1962; J .P o y e r  ,1957; К.М.Баженова, 195В;
Е.Ф.Украинцева, 1962; JI.В.Ванина, 1963,1967,1968«к.Кгетегк 

1963; В.X,Василенко, 1966; Л.И.Гефтер, 1966; С.И.Томашева, 
1970/, По данным мировой статистики A o h o n te k  , R ezae 

Rezacova ,1 9 6 5 / ,порок сердца у беременных встречается в 

0 ,5 -1 $ ,при этом 90$ пороков ревматической этиологии. В 
20 ,5 -47 ,8$  имеют место комбинированные пороки сердца /С.М. 
Зеккер, 196V . Врожденные пороки сердца у беременных наблю­
даются значительно реке,чем приобретенные. ^ с т о т а  их к 
числу всех заболеваний сердца у беременных составляет от 
0 ,5  до 9 ,3 $ , в среднем 2 -2 ,5 $  /МвК.Махмудбекова,1960; С. 

Беккер,1964/.
За последние годы в акушерстве явно наметилась тен­

денция консервативного ведения родов у беременных с порока 
ми сердца /Р.Ф .Украинцева, 1962; JeErnesz1 ,1964; Л. 3.Ва­
нина, 1967; A*Jorde , r «L llleck  11968/. Однако нарастание 

симптомов сердечной декомпенсации при беременности и в ро­
дах при отсутствии условий для родо раз решения через есте­
ственные родовые пути,акушерская патология является пока­
занием для оперативного родоразрешения путем операции ке­
сарева сечения. Процент кесарева сечения по данным ряда



авторов колеблется в пределах от 3 ,3  до 20,9$ к числу родов 

у беременных,страдающих пороками серцпа ревматической этио­
логии /Е . П. Романова, И.С.Цибульская, 1967; П.Я.Лельчук, Л.Б. 
Соловьева, 1965/.

При пороках сердца матери плод развивается в условиях 
хронической гипоксии, сказывающейся снижением функциональных 
способностей,гипотрофией,повышенной чувствительностью к от­
рицательным воздействиям. Весьма характерным является высо­
кий процент асфиксий новорожденных /Л .3 . Ванина, 1958; С.М. 
Зеккер,1964; З.И . Зодяжина, А.П.Кирющенков,1968; Т.Я.Потапо­
ва , 1968; Е. П. Романова, И. П. Елизарова, 1969/.

Особенно важное значение при пороках сердца приобретает ме­
тод обезболивания при абдоминальном родо раз решении.

Паши данные о беременных,страдающих пороками сердца, 
соответствуют литературным. Из 82 беременных у 79 имели мес­
то ревматические пороки сердца,причем комбинированный мит­
ральный порок сердца с преобладанием стеноза атрио-вентри- 
кулярного отверстия наблюдался в 45 случаях. У беременных, 
страдающих митральным стенозом,в связи с выраженно легоч­
ной гипертензией имеется потенциальная опасность развития 
отека легких. У 14 беременных с митральным стенозом кесаре­
во сечение было произведено в порядке неотложной помощи 
ввиду нарастающих явлений острой сердечной недостаточности 
и развития острого ,не поддающегося консервативной терапии 
отека легких. У Ю беременных симптомы отека легких возник­
ли с началом родовой деятельности при появлении первых схва 
ток ,а  также пщ  преждевременном отхождении вод. 7 рожениц 
имели доношенную беременность, у 4 -  сроки беременности 
соответствовали 32-37 неделям. У 3 беременных кесарево сеч< 
ние предпринято вне родовой деятельности в связи с нарастав



щими симптомами отека легких,внутриутробной асфиксией пло­
д а . 3 беременных подвергнуты абдоминальному ро до раз решению 
в плановом порядке,в анамнезе у которых во время беремен­
ности имели место и неоднократно повторялись симптомы 
острой левожелудочковой недостаточности /кровохаркание, 
отек легких/.

В связи с тяжелым,неподдающимся консервативной тера­
пии отеком легких двум беременным по жизненным показаниям 
произведена экстренная митральная комиссуротомия в сочета­
нии с операцией кесарева сечения.

Беременная К ., ист. родов № 116, оперирована в сроке 
доношенной беременности в экстренном порядке. Операция 
предпринята вне родовой дрятельности в связи с развившимся 
отеком легких и кровохарканием при наличии комбинированно­
го мит сально-аортально го порока сердца с преобладанием 
стеноза !!! стадии /по Бакулеву и Дамир/,возвратного ревмо­
кардита, акт ив ной фазы ревматизма / 1  степень активности/, 
ожирения П степени, НШ стадии. Произведена митрально-аор- 
тальная комиссуротомия в сочетании с операцией кесарева 
сечения в нижнем сегменте.

Вторая беременная, ист.родов Г? 630, страдающая рев­
матическим митральным пороком сердца с преобладанием сте­
ноза -  митральный стеноз 1 группы, 111 стадии,миокардитичё- 
ским кардиосклерозом, склероэом системы легочной артерти, 
кардиальной астмой, Н Ш стадии, возвратным ревмокардитом 
/вторая степень активности/,подвергнута по жизненным пока­
заниям митральной комиссуротомии,преждевременным оператив­
ным родам /операции кесарева сечения по Гусакову/ в сроке 
беременности 32-33 недели. Течение беременности осложни­
лось у данной больной развитием кардиальной астмы,присту­
пы которой неоднократно повторялись. Отсутствие эффекта 
консервативной терапии служило показанием для срочной ко- 
мис суIо томии. Основанием для кесарева сечения явились симп 
тош  угрожающего прерывания беременности,отягощенный аку­
шерский анамнез, 2 самопроизвольных выкидыша,комиссурото­
мия, исключающая в ближайшее время возможность самостоятель 
ных родов.

Проведенные два случая срочной комиссуротомии в со­
четании с операцией кесарева сечения являются реанимацион­
ными мерами,предпринятыми в интересах матери и плода.

Из 45 беременных, страдающих сочетаннш  митральным 
пороком сердца с преобладанием стеноза, 22 прооперированы



по экстренным показаниям в связи с нарастанием явлений не­
достаточности кровообращения в родах. Вэдовая деятельность 
у данной категории рожениц сопровождается эмоциональнш 
напряжением, что нередко приводит к декомпенсации сердечной 
деятельности. Причем,купировать отек легких при наличии 
беременности представляет чрезвычайно трудную задачу. Не 

менее сложно определение компенсаторных возможностей сер­
дечно-сосудистой системы у беременных с пороками сердца. 
Все это диктует необходимость чрезвычайно внимательного 
отношения к ведению родов у сердечных больных с готовно­
стью при ухудшении состояния беременной к абдоминальному 
родо раз решению.

Отягощающими факторами у больных с пороками сердца 
являются нарушения сердечного ритма,среди которых мерца­
тельная аритмия особенно неблагоприятна. В анализируемой 
группе беременных,страдающих комбинированным митральным 
пороком с преобладанием стеноза,мерцательная аритмия отме­
чена у 7 рожениц, экстра систол ия у 12 . Нарушение атрио­
вентрикулярной проводимости /неполная поперечная блокада 
у 2  беременных/.

Решающее значение в судьбе беременных с пороками 
сердца имеет активность ревматического процесса с явления­
ми эвдомиокардита. В рассматриваемой группе активность 
ревматического процесса отмечена у 20 беременных иэ 45 и 
подтверждена клиническими и лабораторными методами иссле­
дования. Эвдомиокардит опасен изменениями мышцы сердца, 
снижением ее компенсаторных возможностей,склонностью к 
декомпенсации кровообращения,трудно поддающейся лечению, 
эмболией сосудов м озга,легких,почек и др .органов.



Недостаточность кровообращения первой стад™  диагно­
стирована у 11 бехеменных, Нд /А / стадии -  у 11 беременных, 
Нд /А -Б / стадии -  у 10 женщин, -  у 3 рожениц и Кщ -  у
9 рожениц. Недостаточность кровообращения второй,третьей 
стадии значительно ухудшает П]огноз для матери и плода.

Наряду с различной степенью декомпенсации сердечной 
деятельности у 12  рожениц имела место акушерская патология. 
Так,у 4 беременных с митральным стенозом беременность в сро­
ке 37-38 недель осложнилась нефропатией,значительно ухуд­
шающей прогноз, в одном случае -  центральным предлежанием 
плаценты; у двух рожениц в родах диагностирована первичная 
слабость родовой деятельности и тазовое предлежание плода; 
у одной роженицы -  седловидная матка в сочетании с ранним 
отхождением вод и симптомами внутриутробной асфиксии, у 
двух беременных -  множественные фиброматозные узлы матки.

Группа рожениц / 4  случая/ с недостаточностью митраль­
ного клапана подверглась оперативному родо раз решению в свя - 

8И с сопутствующей акушерской и экстрагенитальной патоло­
гией. Три беременных разрешены в плановом порядке в сеоки 
доношенной беременности. Одна беременная 35 лет страдала 
бронхиальной астмой,длительным первичным бесплодием. У дру­
гой беременной диагностирован порок развития матки -  двуро­
гая  матка,смешанное ягодичное предле ж а н ие,ректо-вагинальный 
свищ. Третья беременная имела сужение таза 111 степени в со­
четании с косо смещенным тазом. Одна роженица подвергнута 
абдоминальному родо разрешению в сроке беременности 33-34 
недели в связи с преждевременным отхождением вод,попереч­
ным положением плода.

Следует сказать ,что  рассматриваемая группа рожениц 
представлена наиболее компенсированными сердечными больны­
ми с недостаточностью кровообращения стадии.



-  SB -

Группа роженип,страдающих комбинированным митрально­
аортальным пороком сердиа,представлена 14 наблюдениями и 
характеризуется тяжелым поражением сердца,явлениями легоч­
ной гипертензии,активностью ревматического процесса, выражен 
ной недостаточностью кровообращения. Пять беременных из 14 
подвергнуты экстренной операш и кесарева сечения в сроке 

доношенной беременности в связи с ухудшением состояния,на- 
ра ста ниш явлений сердечной декомпенсации.

В плановом порядке прооперировано девять беременных, 
из них семь -  при доношенной беременности, в двух случаях -  
прежд ев ременные оперативные роды.

Отягощающими обстоятельствами у данной группы рожениц 
служившими дополнительными показаниями к операции кесарева 
сечения,явились нарушения ритма сердца в виде приступов 
пароксизмальной тахикардии,наличие бронхоэктатической болез 
ни,осложненной пкевмосклерозом,высокая степень миопии,отя­
гощенный акушерский анамнез.

С развитием кардиальной хирургии появилась новая ка­
тегория сердечных больных,перенесших митральную комиссуро- 
томию. Беременные после комиссуротомии не представляют ка­
зуистической редкости. В большинстве случаев роды при эф­
фективной комиссуротомии и отсутствии выраженных симптомов 
декомпенсации сердечной деятельности протекают спонтанно. 
Однако хирургическое лечение устраняет стеноз,но не исце­
ляет от ревматизгяа, возможных его обострений, явлений ресте­
ноза с развитием декомпенсации сердечной деятельности,что 
усугубляется беременностью и служит показанием для абдоми­
нального родораврешения. В возникновении и развитии деком- 
пенсаши сердечной деятельности у этих больных при беремен** 
ности имеет также значение стадия развития митрального



стеноза к моменту операш и на сердце,давность комиссурото- 
мии, наличие рецидивов ревматизма,степень поражения второго 
барьера, т . е. выраженность склеротических изменений в си­
стема легочной артерии,что в конечном итоге определяет ис­
ход оперативного лечения.

В числе наших наблюдений имеется 16 беременных,пере­
несших хирургическое лечение митрального стен оза, родо разре­
шенных путем операш и кесарева сечения. Только у двух жен­
щин беременность наступила спустя один год после комиссуро- 
томии, у шести -  спустя два года, у трех -  4 года, у шести- 
от 5 до 7 лет . Среди наших рожениц трое больных подверглись 
комиссурот-омии дважды. Рестеноз диагностирован у двух бере­
менных. О тяжести состояния данной категории рожениц свиде­
тельствует активность ревматического процесса у пяти бере­
менных, мерцательная аритмия у двух женщин, недостаточность 
кровообращения Ндд стадии -  у 8 , Hjjg стадии -  у 6. У 12 бе­
ременных оперативные роды были срочными, у 4 беременных -  
преждевременньми. Показанием к операш и служило нарастание 
симптомов декомпенсаши сердечной деятельности. У одной 
роженицы после двухкратной комиссуротомии преждевременные 
оперативные роды в сроке 34-недельной беременности были 
предприняты в связи с симптомами угрожающего разрыва матки 
по старому рубцу при начавшейся родовой деятельности.

Гр.уппа врожденных пороков сердца представлена тремя 
случаями: сужение перешейка аорты у двух беременных,незара- 
щение межжелудочковой перегородки у одной женщины. Все бе­
ременные оперированы в сроке доношенной беременности в со­
стоянии полной сердечной компенсации. Помимо сложного поро^ 
ка сердца, до пол ни тельным основанием для абдоминального ро­

до разрешения служила акушерская патология: сужение таза  и



правд ев ременное отхождение вод, токсикоз второй половины 
беременности.

В т р е т ь ю  г р у п п  у,страдающих сердечко-сосу­
дистой патологией, во шли беременные с гипертонической болез­
н ь ю , нефропатией, а также с токсикозом второй половины бере­
менности на гипертоническом фоне. Цифровые данные представ­
лены в табл. 2,

Сочетание гипертонической болезни с беременностью от­
носится к числу тяжелой патологии,ветречающейся среди бере­
менных от 1 ,2% /О.Ф.М атвеева, 1953/ до 12-25/2 /
1938; С.М.Беккер, 1958; Е.А .Азлецкая-Гомановская,1963/. 

Беременность у женщин,страдающих гипертонической болезнью, 
опасна развитием тяжелых осложнений,к числу которых относи! 
ся развитие позднего токсикоза в 18-86/5 случаев /С.М .Бекке! 
1964/. Как показали исследования 0 .% Матвеевой /1 9 5 3 / ,на­
слоение нефропатии при гипертонической болезни происходит 
в ранние сроки беременности,частота и тяжесть этого о слон не 
ния находится в прямой зависимости от стадии гипертоничес­
кой болезни.

Особую опасность при беременности у женщин,страдаю­
щих гипертонической болезнью ,представляет,так называемая, 
острая гипертоническая энцефалопатия. Ее появление связано 
с усилением тонического сокращения артериол головного моз­
г а , в результате чего может наступить отек мозга и повышени 
внутричерепного давления. Клинические проявления гипертони 
ческой энпефалопатии очень похожи на таковые при эклампсии 
что создает большие диагностические трудности /Г . .Ланг, 
1 -57 /. Нарушения мозгового кровообращения чаще наступают 
при возникновении родовой деятельности,сопровождаясь повы­
шением артериального давления,что может привести к кровоиэ 

лияншо в мозг /С.М. Беккер, 1964/.



Таблица 2

Характеристике беремеъоот., схзадающих гипертонической болеапью, пеф^эпвтией, ролораэ* етепш*х 
нетодом кесврева сечеп*я в условиях »ндо трахеального нвркоэе

Пато- Пипе*тоническая болевпь Зовраст бе;емепиых ^ер- Пов- Сюк беременности к моменту и^дораз ^ешеаия ПлвпО- Ькст-
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Ш
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Весьма характерным для беременности при гипертониче­
ской болезни является неблагоприятное влияние на состояние 
и условия развития внутриутробного плода /В . К.Пророкова, 
1954,1^62,1968; Д.Ф. Чеботарев, 1960; С.М.Беккер, 1964; К.Н. 

Зпмакин, 1966; Н.Л.Гармашева, 1 9 6 7 /,что выражается высоким про 

центом гипотрофии плода,внутриутробной асфиксии,антенаталь­
ной гибелью. Причиной внутриутробного страдания при гипер­
тонической болезни в чистом виде и осложненной токсикозом 
является нарушение маточно-плацентарного кровообращения;’

Нарушения маточно-плацентарного кровообращения прояв­
ляются уменьшением кровотока и обусловливают нек£обиотиче- 
ские процессы в тканях плаценты,в основе которых лежат яв­
ления преждевременного патологического старения тканей, 
дистрофические процессы с признаками вторичного воспаления, 
а также проявление компенсаторно-приспособительных реакций* 

При осложнении гипертонической болезни поздним токси­
козом беременности на фоне этих изменений преобладают не­
кротические процессы и признаки острого расстройства крово­
обращения. Отмечено, что наиболее высокой чувствительностью 
к гипоксии отличается плодовая часть плаценты,а в ней меж­
клеточное вещество соединительно ткани,состоящее,преимуще­
ственно из мукополисахаридов и определяющее проницаемость 
плаценты. Гистохимические исследования плацент при гиперто­
нической болезни,а также при сочетании ее с поздним токси­
козом беременности выявили накопление значительного количе­
ства кислых мукополисахарадов в основном веществе соедини­
тельной ткани,характерных для гипоксии /В.Д.Пивенштейн, 
1966/.

Помимо вышеописанных осложнений,сочетание гипертони­
ческой болезни с токсикозом таит опасность преждевременного



прерывания беременности,отслойки плаценты,массивной крово­

потери, а сериальной  дистонии, функциональной недостаточнос­
ти почек,реже печени,что весьма важно учитывать при прове­
дении анестезии в случае оперативных родов.

Наши данные о течении беременности у рожениц с гипер­
тонической болезнью и нефропатией свидетельствуют о нали­
чии тяжелых осложнений как со стороны матери,так и плода 
в периоде,предшествующем оперативным родам. Это обстоятель 
ство прежде всего находится в прямой зависимости от стадии 
гипертонической болезни. Среди 23 беременных с гипертониче 
свой болезнью у 22 диагностирована П-, П ,, Ш стадия забо­
левания и только у 6 рожениц имела место 1 стадия гиперто­
нической болезни.

В выборе мегода абдоминального родо раз решения у бе­
ременных с гипертонической болезнью 1 стадии превалировала 
сопутствующая акушерская патология: сужение таза П степе­
ни при чисто-ягодичном пре’тлежании в одном случае,множест­
венная субсерозная миома матки у перво б временной 41 года, 
отягощенный акушерский анамнез /кесарево  сечение/,боли в 
рубпе -  в 2 случаях; преждевременное излитие околоплодных 
вод в сочетании со слабостью родовой деятельности,первич­
ном длительном бесплодии -  у 2  пожилых первородящих.
Пд стадия гипертонической болезни диагностирована у 12 ,
П5 -  у девяти, Ш стадия -  у одной беременной.
По нашим данным частота гипертонической болезни была оди­
наковой у перво- и повторнородящих. Следует отметить моло­
дой возраст беременных,страдающих гипертонической болезные

18 беременных прооперированы в плановом порядке,
10 рожениц -  в родах по экстренным показаниям.



Тяяелое течение гипертонической болезни,безуспешность кон­
сервативного лечения служили показаниями для оперативного 
родоразрешения путем операции кесарева сечения у 10 бере­

менных.
Гипертонические к?изы с явлениями угрожающей внутри­

утробной асфиксии плода наблюдались у двух беременных,что 
служило показанием для досрочного родоразрешения в интере­
сах матери и плода в сроке беременности от 32 до 37 недель

У 18 беременных этой группы показанием для абдоминалз 
кого родоразрешения было сочетание гипертонической болезни 
с акушерской,а также экстрагенитальной патологией: анома­
лиями т а за , слабостью родовой деятельности, преждевремен­

на! излитием околоплодных вод с угрожающей внутриутробной 
асфиксией плода, фибромиомой матки, пороком развития матки 
отягощенным акушерским анамнезом, высокой степенью миопии 
и т .д .

Сложность проведения анестезии у беременных с гипер­
тонической болезнью обусловлена возможностью тяжелых гем о- 
динаммческих нарушений,а также хроническим кислородным го­
лоданием плода,весьма чувствительного к воздействию нар­
котических.

Группа рожениц, страдающих нефропатией, состояла из 41 
женщины. Тяжелое течение нефропатии зарегистрировано у 
шести беременных,причем,у двух осложнилось развитием эк­
лампсии, у дВ'/х -  преэклампсии.
Нередко показанием к абдоминальному родо раз решению в этой 
группе рожениц служило сочетание тяжелых осложнений в ро- 
дах.

Тяжелое течение беременности наблюдалось у беремен­
ной М ., ист. рэдов ,т 5709/2, развитием неподдающейся лечению



нефропатии в сочетаний с сахарным диабетом,явлениями внутрр 
утробной угрожающей асфиксии плода. Произведено кесарево 
сечение в сроке доношенной беременности по зкстреннш  по­
казаниям в связи с прекоматозным состоянием беременной, 
внутриутробной гипоксией плода.
Преждевременные оперативные роды в этой группе были прове­
дены у Ю беременных: в трех случаях в связи с отслойкой 
нормально расположенной плаценты, в четырех случаях в свя­
зи с ранним отхождением околоплодных вод при наличии внутр 
утробной угрожающей асфиксии плода,отягощенного акушерско­
го анамнеза /мертворождение,многочисленные аборты/. В двтгх 
случаях показанием служила первичная слабость родовой дея­
тельности при тазовом предлежании и отягощенном акушерском 
анамнезе; в одном случае развилась преэклампсия с явления­
ми угрожающей внутриутробной асфиксии плода.

В сроке доношенной беременности прооперировано 27 
женщин, с переношенной -  4 беременных. Ив них первородящих 
была 31 беременная,повторнородящих -  10 . Возраст наших бе­
ременных колебался от 17 до 42 л ет , подавляющее большинст­
во /3 2  женщины -  в возрасте от 26 до 40 л е т / .

Из сопутствующей экстрагенитальной патологии заслу­
живает внимания хроническое поражение почек. £ак,.у четырех 
беременных с нефропатией был хронический пиелонефрит, у 

одной роженипы -  туберкулез почек.
В плановом порядке прооперировано 13 беременных, в 

родах -  28 рожениц. Показаниями для абдоминального родо­
разрешения служили нефропатия у 15 женщин, центральное 
предлежание плаценты у одной, прогрессирующая отслойка 
нормально расположенной плаценты у трех рожениц. У 22 неф- 
Еопатия сочеталась с акушерско и экстравенитальной патоло



гией. Первичная слабость родовой деятельности бала у 10 
рожениц, тазовое предлежаыие у 4 рожениц с явлениями 
внутриутробной угрожающей асфиксии плода. Преждевременное 
отхождение вод отмечено в 10 случаях, из них отягощенный 
акушерский анамнез наблюдался у шести женщин, аномалии 
таза-у  двух, порок развития матки /седловидная матка/ -  у 
двух рожениц. В одном случае нефропатия сочеталась с тя­
желой формой диабета.

Проведение анестезии у рожениц с нефропатией насто­
раживает в отношении возможных гемодинамических нарушений 
в связи сосудистой лабильностью как в отношении повышения 
давления,что весьма опасно кровоизлиянием,так и склонно­
стью к сосудистым коллапсам,с угрозой отека м озга,разви­

тием почечной недостаточности. Нефропатия пред став ля ет 
потенциальную опасность отслойки плац-нты,внутриутробной 
гибели плода,нарушения свертывающих и антисвер-тывающих си­
стем крови.

Все вышесказанное откосится к группе рожениц,у ко­
торых нефропатия сочетается с гипертонической болезнью. 
Наши наблюдения охватывают 16 случаев развития нефропатии 
на гипертоническом фоке: при гипертонической болезни Пд 
стадии у -  9 беременных, П^ стадии -  у 6 беременных и 
лишь у одной -  при гипертонической болезни 1 стадии. 
Тяжелое течение нефропатии отмечено у 2  беременных, сред­
ней тяжести у 14. Кесарево сечение в плановом порядке 
произведено в 13 случаях, в экстренном -  в трех. Причем, 
прежд ев ременные оперативные роды были предприняты в связи 
с нефропатией у 10 беременных, в сроки доношенной беремен­
ности -  у шести. Превалирование преждевременных оператив­

ных родов свидетельствует о тяжести патологии.



Нефропатия у этой группы рожениц характеризуется 
упорным течением,малой эффективностью терапии,склонностью 
к гипертоническим кризам, что служит показанием для абдоми­
нального родоразрешения. ПрИ сочетании нефропатии с гипер­
тонической болезнью тяжелые нарушения наблюдаются у плода, 
что прежде всего выражается гипотрофией и внутриутробной 
гипоксией.

Следующая ч е т в е р т а я  г р у п п а  представ­

лена роженицами с клинически узким тазом,т. е. патологией, 

выявленной в родах и проявляющейся симптомами клинического 

несоответствия головки плода с тазом матери /табл.1/.

В анестезиологическом аспекте эта группа заслуживает вни­
мания в отношении возможных осложнений со стороны матери 
и плода. Потенциальной опасностью является массивная крово 
потеря у роженицы вследствие пер ера стяжения матки крупным 
плодом,что влечет нарушение сократительной функпш. Круп­
ный плод имели 12  рожениц, анатомическое сужение таза -  
23, неправильное вставление у 4. У двух рожениц имелись 
симптомы угрожающего разрыва матки. У 10 рожениц в анамне­
зе многочисленные аборты.
Гипотоническое кровотечение после извлечения плода наблю­

далось у трех рожениц,причем,у двух консервативная тера­

пия была эффективной. Одной роженице в связи с упорной 

атонией матки на почве клинического несоответствия голов­

ки плода с тазом матера произведена экстирпация матки без 

придатков.
В связи с нарушением нормального механизма родов, 

увеличением времени потужного периода,расстройством маточ 
но-плацентарного кровообращения в данной группе имеется



большая опасность в отношении внутриутробной асфиксии пло­
да. Она еще более усугубляется преждевременным излитием 
околоплодных вод. По нашим данным симптомы внутриутробной 
угрожающей асфиксии плода были зарегистрированы у 18 роже­
ниц. Преждевременное отхождение околоплодных вод имело мес­
то у 14 рожениц.

П я т а я  г р у п п а  представлена случаями угрожаю 
щего и неполного разрыва матки по старому рубцу,она состой! 
из 22 наблюдений. У 21 роженмпы в анамнезе кесарево сечение 
у одной роженицы -  миомэктомия / т а б л .1 /. Симптомы угрожаю­
щего спонтанного разрыва матки вне родовой деятельности 
служили показанием для оперативного родоразрешения путем 
операции кесарева сечения у 9 беременных, в родах-у 13 ро­
жениц. Fla осматриваемая патология с анестезиологических и 
акушерских позиций представляется весьма опасной,так как 
разрыв матки сопровождается травматическими и анемическим 
шоком у роженицы,тяжелой острой асфиксией и гибелью плода. 
Подобная ситуация требует экстренного оперативного вмеша­
тельства,а  нередко и реанимационных мероприятий.

Метопом выбора анестезии при разрыве матки является 
эццотрахеальный наркоз,позволяющий срочно приступить к опе­
рации и обеспечивающий сохранение компенсаторных механиз­
мов, полноценную оксигенацию,столь необходимых условий для 
успешной терапии шока в сочетании с обязательным крововос- 
полнением.

Следующая ш е с т а я  г р у п п а  об"единяет слу­

чаи грозной акушерской патологии -  патологии плаценты,опас­

ной развитием массивных кровопотерь,явлений гипо- и афибри- 

ногенемии,внутриутробной асфиксии и гибели плода,нередко в



сроке недоношенной беременности /т а б л .1 / .  С центральным 
предлежанием плаценты было 19 рожениц, прогрессирующей от­
слойкой нормально расположенной плаценты -  б, с истмико- 
цервикалькым прикреплением плаценты-4 роженицы, отслойкой 
низко расположенной плаценты /краевое предлежание/ -  7 роже­
ниц. У 4 рожениц наблюдалось интимное прикрепление плаценты 
/врастание ворсин хориона/,что явилось показанием для эксти] 
пации матки. 3 одном случае имело место центральное предле­
жание и истинное полное приращение плаценты.

Проведение обезболивания у рожениц с патологией пла­
центы требует готовности к реанимации,что в нашей практике 
имело место при абдоминальном родоразрешении у шести роже­
ниц с массивной кровопотерей /2 -2 ,5 $  к весу т е л а /. Явления 
.гипофибриногенемии в этой группе были диагностированы у 3 
рожениц,потребовавшие интенсивной терапии,вплоть до прямого 
переливания крови с хорошим эффектом.

Не менее грозную опасность представляет данная пато­
логия для плода,тем более,что в большинстве случаев /20 из 
37/ речь идет о недоношенном плоде,весьма чувствительном к 
кровопотере и кислородному голоданию.

Анестезиологическое пособие при абдоминальном рюдо- 

разрешении в связи с патологией плаценты должно отвечать 

требованиям минимальной токсичности и максимальной бережно­
сти для матери и плода,обеспечивающее сохранение функцио­

нальной активности коррегирующих механизмов. Названным 

требованиям в полной мере удовлетворяет эндотрахеальный 

наркоз.

Слабость родовой деятельности в сочетании с другой 
патологией явилась показанием к операции кесарева сечения



у 28 рожениц /т а б л .1 /. Первичная слабость родовой деятель­
ности наблюдалась у 25 рожениц, вторичная слабость -  у 
трех. Эта патология нередко сочеталась с другими видами 
акушерской патологии: узкий таз 1-П степени имели 7 роже­
ниц, ригидность шейки матки -  б, преждевременное отхожде­
ние вод -  1 2 , седловидную матку -  2 роженицы, нефропатию -  
3 , симптомы внутриутробной угрожающей асфиксии плода заре­
гистрированы в 10 случаях. Затяжное течение родов создает 
опасность гипоксии для плода,для роженицы -  нарушения сок­
ратительной функции миометрия.

С анестезиологических позиций заслуживают внимания 
названные обстоятельства пр-и проведении абдоминального 
родоразрешения.

В п о с л е д н ю ю  г р у п п у  включены рожени­
цы с редкими видами акушерской и экстрагенитальной патоло­
гии /3 4  наблюдения/ /т аб л . 1 /.

С заболеваниями центральной нервной системы проопе­
рировано 8 беременных: пять страдали опухолью мозга, одна 
роженица -  диэнцефальным синдромом, органическое сосудис­
тое поражение мозга диагностировано у 2 рожениц, 
б женщин подвергнуты операции кесарева сечения в связи с 
остаточными явлениями перенесенного туберкулезного спонди­
лита и деформацией позвоночника /кифосколиоз, gibbus / ,

Сочетание беременности с онкологическими заболева­
ниями гениталий и органов малого таза наблюдалось у 1 1  
беременных. В трех случаях диагности!Ованы злокачественные 
опухоли яичников: аденокарцинома у двух больных, дисгерми- 
нома больших размеров у одной больной. Наряду с кесаревым 
сечением этим больным произведена экстирпация матки с при* 
датками.



Раком шейки матки 1 -П степени страдали 3 повторно- 
беременных в возрасте от 36 до 40 лет. 0б"ем оперативно­
го вмешательства включал кесарево сечение и расширенную 
экстирпацию матки по методу Вертгейма. У одной первобе­
ременной 27 лет обнаружена лимфосаркома таза .
У четырех первородящих показанием к операции служило на­
личие фибромиомы матки больших размеров. У двух из них 
некроз фиброматозного узла явился показанием к срочному 
оперативному вмешательству. У всех рожениц кесарево сече­
ние завершено над влагалищной ампутацией матки без придат­
ков.

Тяжелая патология со стороны почек имелась у двух 
беременных. У одной первородящей в возрасте 25 лет и сро­
ком беременности 2В недель показанием к операции служило 
обострение хронического диффузного нефрита. Почечно-ка­
менная болезнь,пиелонефрит с явлениями тяжелой интоксика­
ции явились показанием к оперативному родо раз решению у 

одной беременной.
К числу тяжелой патологии в акушерстве относится 

случай острого тромбоза бедренной и подвздошной вены,воз­
никшего в 30-недельном сроке беременности. Беременной 
произведена тромбэктомия,спустя два месяца -  операция 
кесарева сечения.

Таким образом, эндотрахеальный наркоз при абдоми­
нальном родо раз решении применен нами при самой разнообра8 

ной тяжелой акушерской и экстра генитальной патологии. 
Зкстрагенитальные заболевания наблюдались у 46$ рожениц. 
24,9$ поставили роженицы с приобретенными и врожденными 
пороками сердца. Разнообразный контингент беременных,раз­
личные акушерские ситуации и показания к оперативному



родо раз решению спесобствовали разработке методических ос­
нов данного метода общей анестезии.

Критически оценивая исходы оперативного вмешательства 
и способа анестезии для матери и плода с обязательным уче­
том основной и сопутствующей патологии, на ми разработана 
методика эндотрахеального наркоза,основанная на комбиниро­
ванном применении ряда фармакологических средств с извест­
ной вариабельностью в зависимости от конкретных особенно­
стей случая.

Высокая эффективность данного метода анестезии,поло­
жительные клинические результаты способствовали быстрому 
внедрению его в практику. В табл .З  сопоставлены данные час­
тоты операций кесарева сечения и методов анестезии по года», 

по данным Свердловского НИИ ОММ. Таблица 3

Частота операции кесарева сечения и применяемых
методов анестезии по годам за 1961-1968 гг  по 

данным Свердловского НЩ ОММ

Т Г ы  Г96Г~Т962~Т963~Т964_Т965~1966~Т967~Т968 Итого* 

стсло
пер-аций И 6  95 102 112 114 118 117 135 909
дельный 
ес от об-
его числа
эдов в % 3 ,1 2 ,9  3 ,5  3 ,9  4 ,3  4 ,3  4 ,5  4 ,9
естная
нестезия 80 62 78 38 1 9 7 11 6 301
{шрно- 
лслород- 
яй масоч-
Шft наркоз 36  33  24 21 17 18 6 14 169
здотпахе-
1ЬНЫЙ
аркоз -  -  -  53 78 93 100 115 439



Занимаясь изучением вопросов общей анестезии в опера­
тивном акушерстве,ми проанализировали течение и исходы ма­
сочного эфирно-кисло род но го наркова для матери и плода.

В т аб л .4 представлены показания к абдоминальному 
родо раз решению у рожениц,оперированных в условиях масочного 

эфирно-кисло родного наркоза. Таблица 4

Показания к операпии кесарева сечения,выполненной 
в условиях масочного эфирно-кислородного наркоза

Узкий таз , Пато- Угро- Клини- Сда- Позд- Сочета- Про- Все-
отягощен- логня кающий ческое бость ний ние ги - чие го
ный аку- пла- разрыв несоот- родо- токси- перто-
шерскии центы матки в ет ст -  вой коз ничес-
анамкез вие в д е я т е -  бере- кой бо­

родах ль но- менно- лез ни с
сти сти нефро­

патией

33 50 13 25 22 б 17 3 169

Подавляющее большинство рожениц / 6 5 ^ / ,прооперировано эк ст - 
рено по акушерским показаниям,возникшим в родах в связи с 
патологией плаценты,симптстами угрожающего разрыва матки, 
клинически узкого таза ,слабости  родовой деятельности.
В таб л .5 приведены сводные клинические данные по общему 
обезболиванию при о пега ции кесарева сечения.

Таблица 5
Сводные клинические данные по общему обезболиванию 

при операции кесарева сечения

Общее число Операции Общее ч и сл о  Д е т и
сечений** плано- экстрен- новорожден- доношен_ недоно- сечепий вые т е  ных ш е  шекше

439 195 244 440 368 72
169 59 ПО 169 124 45
608 254 354 609 492 117



Наряду с клинической оценкой применяемых методов об­
щей анестезии нами изучены особенности функционального со­
стояния ряда жизненно ванных органов и систем роженицы и 
новорожденного при абдоминальном родо разрешении в условиях 

наркоза.



Ш Г Л А В А

МЕХАНИЗМЫ ЦЕНТРАЛЬНОГО ТО ВЛОЖЕНИЯ В ПРОБЛЕМЕ 
О БЕЗ ВО ЛИВ АШЯ В ОПЕРАТИВНОМ АКУШЕРСТВЕ

Электроэнпефалоггафическое исследование состояния 
коры головного мозга рояеницы в наркозе

Одной из задач современной анестезиологии является 
коррегирование нарушенных функций и сохранение систем само 
регуляции,поддеркивающих гомеостаз всего организма в целом 
и отдельных его органов и систем,в первую очередь,централь­
ной нервной системы. Изучению активности коры головного 
м озга,её изменениям под влияниш различных наркотических 
средств,механизму воздействия их посвящены исследования Фи­
зиологов, фармакологов и анестезиологов /И .М .Сеченов,1863;
E.D.Adrian , B .M atthew s ,1934; С.А.Саркисов, 1935; H.V/.
Magoun ,1946 ,1954; E .D .A d ria n  ,1947; М. . .Ливанов, 1948, 
1965; И.А.Аршавский, 1949; G .M oruzzi ,1949 ,1954; R .G .B ic k fo r  

1950; Н.Е.Ввеценс^ий, 1951; D .K ie rs e y  } R .B ic k fo rd  f

A .P a u Ic o n e r ,1951; И .П .Павлов,1951; B .C .Галкин, 1953; В.В. 
Закусов ,1953 ,1965 ,196В; M .B ra z ie r  ,1954; П.И.Гуляев, 
1954; T .F .A r tu s io  ,1954; B .C .Русинов, 1954; H .H .T asp e r , 

1954; С.В.Аничков,1955; П.И.Шпильберг,1955; G .P .R o s s i  ,

A .Z iro n d o l i  ,1955; А.В.Вальдман, 1956; Т.S c h n e id e r  ,

G .Thom alske^ 1956j П.К.А нохин , 1958,1960,1961, 196$, 1964;

А.К.Бакулев, С.Н.Ефуни, 1961,1962; И.С.Робинер, 1961 ,а ,  1963;
Б.В.Петровский, Е. С.Ефуни, 1967; С.Л.Арбузов, М.И.Никифоров, 
1967; Д.А.Харкевич, Л.Н. Синицин, 1969/.



Многочисленные исследователи,работающие в области тео­
рии наркоза выдвигали различные гипотезы о механизме дейст­
вия наркотиков. Значимость их определяется уровнем развития 
науки вообще и физиологии и фармакологии,в частности. Пред­
ставления о механизме действия наркотиков претерпели большие 
изменения: от липоидной теории к.Меуег и E .O v e r t o n  /1899 , 

1901/, адсорбционной W a rb u rg  /1 9 1 4 /, гидрофобной
F . B a t e l l i  и L .s te rn  /1 9 1 3 / до гидратной микрокрмстал* 

Лической теории L . P a u l i n g  /1 9 6 1 ,1 9 6 2 ,1 9 6 4 /,

Данные теории основываются ка биохимических изменениях под 
воздействием наркотиков. Так,согласно концепции P a u l i n g  , 

наркотическое действие веществ зависит от способности их об­

разовать с водой микрокристаллы гидратов. Автор пола­

гает, что микрокристаллы уменьшают проводимость протоплазмы 

нейронов, узеличивают сопротивление про водников, особенно в 

области синапсов,и,тем самым,вызывают снижение биопотенциа­

лов мозга и приводят к потере сознания,что является наиболе 

типичным проявлением физиологического действия наркотиков. 

Современные представления о наркозе базируются на уче 

нии великих русских физиологов -  И.М.Сеченова, И,П.Павлова, 

Н.Е. Введенского,

Общие закономерности нарушения функций нервной систе­
мы во время наркоза можно с достаточным основанием о б ле ­

нить, исходя из теории центрального /сеченовского/ торможе­

ния,учения о высшей нервной деятельности и теории парабиоза

Н.ТС,Введенский /1 9 0 3 / в своих трудах впервые указал 
на тесную связь между возбуждением,тормо ением и наркозом и 

доказал,что торможение и наркоз есть качественная модифика­

ция процесса возбуждения. Согласно учению Н. ".Введенского, 

тордожение -  это качественное преобразование возбуждения в



стойкое стационарное возбуждение,названное автором парабио­
зом. Нервная ткань при развитии парабиоза проходит три ста­
дии: уравнительную,парапоксальную и тормозную. Развивая 
теорию Н.Е.Введенского Н.В.Голиков /1 9 5 0 /, B .C .Русинов 
/1 9 5 4 /, П.И.Гуляев /1 9 5 4 /, И.С.Робинер /1 9 6 1 / в своих рабо­

тах подтвердили справедливость теории парабиоза. Изменения 
в состоянии мозга,вызванные различными агентами,в том числе 
наркотическими средствами,проходят стадии,характерные для 
парабиоза.

С прогрессом науки,совершенствованием физиологии, раз­
витием техники ученые получили возможность проводить иссле­
дования на уровне синапсов,нейронов,внутриклеточных струк­

тур. С именем Y»°»E ccles/1 9 4 7 ,1 9 6 V  связана новая страница 
в физиологии -  учение о синапсе. В изучении морфологии и 
фиэиологии синапсов большая заслуга принадлежит отечествен* 
нш  ученьм: А.В.Кибяков7 /1 9 3 3 ,1 9 5 9 ,1964а, б, /В.В. ^акусову, 

/1948,1953,1960/и  их школам. Влияние наркотических средств 
на функции центральной нервной системы имеет в своей осно­
ве нарушения синаптической передачи импульсов /В .В .Закусов 
1953/.

Открытие H.W.Magoun /1 9 4 4 /, G .M oruzzi /1 9 4 9 / 

активирующих влияний стволовой части мозга на кору,пробуди 
ло интерес к изучению ретикулярной форяации. Головной мозг 
представляет собою сложную динамическую систему с наличием 
круговых /циркулярных/ взаимоотношений между различными 
нервными центрами. П.К.Анохин /1 9 5 8 ,196Э, 196 ,1963 ,1964 / 
придает особое значение непрерывным циклическим взаимодей­
ствиям коры головного мозга и ретикулярной форяании. По­
следняя распространена почти по всей центральной области



ствола мовга,варолиева моста,среднего и продолговатого мозга 
опускаясь до cefo ro  вещества задних рогов спинного мозга /н е 
латинозная субстанция Ролланда/. Сетевидное образование моз­
гового ствола,принимая на себя множество коллатеральных им- 

пульсаиий от афферентных путей,трансформируя их,становится 
органом генерализованного активирующего влияния на кору. 
Поступление ретикулярных им пуль сов в кору знаменует собой 
начало разлитой генерализованной активации всех корковых 
клеток одновременно. Электроэнпефалографическим выражением 
такой активации является реакция десинхро низании биоэлектри­
ческой активности.

Большой интерес у анестезиологов вызвали сообщения 
электрофизиологов о неоднородности действия наркотиков на 
различные нервные структуры. Исследования A .A rd u in i ,

M .A rdu in i » H .M agoun  /1 9 5 4 /, Н.D a v is  /1 9 5 7 / , ПОЗ­

ВОЛИЛИ выдвинуть концепцию о наркотическом угнетении активи­
рующей сетчатой форма щ и с последующим торможением коры. Ко­
ра головного мозга оказывается деафферентированной в наркозе 
но только частично за счет .угнетения ретикулярной формации 
при сохранении импульсации,поступающей по "классическому 
типу".

С^Я.Арбузов, М.И,Никифоров /1 9 6 7 / выдвигают теорию си­
стемного нервного наркоза,согласно которой наркотики оказы­
вают первичное воздействие на различные отделы мозга как 
центрэнцефалические, так и подкорковые ганглии стриопаллицар- 
ной системы, 3 механизме системного наркоза опрецеленное зна 
чение принадлежит ретикулярной формации стволовой части го ­
ловного мозга. При действии ряда наркотиков-неэлектролитов 
торможение функций центральной нежной системы сопровождает-



ея появлением нисходящих угнетающих влияний со стороны коры 
и подкорковых ганглиев на ретикулярную формацию ствола моз­
га и спинной мозг. Теленпефалическое нисходящее наркотиче­
ское торможение по своей природе сходно с сеченовским,посколь 
ку в обоих случаях источником нисходящих тормозящих импульсов 
является первичный очаг парабиоза,обусловленный воздействием 
фармакологического агента депремирующего типа на центры го ­

ловного мозга. Наличие вполне определенных морфологических 
структур нисходящего торможения /  R .H odes t S .R e ac o c k  ^R• H eath  

1951/ позволяет авторам данной концепции говорить о так на­
зываемой нисходящей угнетающей системе,которая существует в 
головном и спинном мозгу наряду с восходящей и нисходящей 
активирующими системами и которая с последними на разных 
уровнях центральной нервной системы может вступать в непре­
рывные циклические в за имо действия. Автора теории системно­
го нервного наркоза выступают против придания чрезмерного 
значения сетевидной формации и не разделяют мнения об исклю­
чительной избирательности действия наркотических средств на 
данный морфологический субстрат. Признание первичности влия­
ния наркотиков на разные отделы мозга не противоречит пред­
ставлениям о восходящих активирующих функциях ретикулярной 
формации.

В механизме системного нервного наркоза определенное 

значение принадлежит вегетативно-ээдокр-инным органам и симпа­

тической нервной системе. Введение наркотиков в организм 

сопровождается активизацией деятельности периферической час 

ти симпатической нервной и гипофизо-адреналовой системы,спо 

собствуя уменьшению побочного токсического действия наркоти 

ков. Таковы современные теоретические представления о меха­

низме действия наркотиков на центральную нервную систему.



Клиническая анестезиология широко пользуется методами 
электрофизиологии. К их числу относится электроэнпефалогга- 
фия -  об"ективный метод регистрации биопотенциалов корз го ­
ловного мозга. В анестезиологии данный метод исследования 
позволяет об"ективно судить о глуйине наркотического тормо­
жения, изменении реактивности коры г ловного мозга в наркозе.

Благодаря клиническим и экспериментальном исследова-
 /  F .A .G ib b s  iqo»7 . R .G .B i c k f o r d  i q c a .  R .G .B ic k f o r dниям /  , 1У.э/; , 1УОО;

F a u lc o n e  ,1951 ; B .C .Русинова, 1954; G .F .R o s s i ,  A .Z iro u d o ]

1955; C.H. ’Лфуни, 1961; И. С. Робинер, 1961,1963/ и др. изучены 
электроэнцефалографические изменения на разных уровнях 
центральной нервной системы в наркозе,причем имеются различ­
ные Э8Г-признаки при применении эфира,барбитуратов,закиси 
азота,фторотана,авертина и других наркотических средств. 
Разработана ЭЗГ классификация стадий наркоза /С . Н.Ефуни,
1961/. Применение новых фармакологических препаратов в сов­

ременной анестезиологии /наркотиков,анальгетиков,мышечных 
релаксантов/ всегда сопровождается ЗЭГ-исследованиями в це­
лях изучения влияния их на биоэлектрическую активность 
центральной нервной системы.

Электроэнцефалография является в известной мере об"ек 
тивнда методом контроля адекватности легочной вентиляции 
во время наркоза,так  как гипоксия и гиперкапния сказывают­
ся на функциональном состоянии коры головного мозга в виде 
углубления торможения, что отражается на эл ектро эн цефало- 
грамме.

Занимаясь изучением вопросов анестезии в оперативном 
акушерстве,мы применили для исследования функций централь­
ной нервной системы роженицы в наркозе и новорожденного 
метод многоканальной электроэнцефалографии в сочетании с



регистрацией ряда вегетативных показателей,как наиболее 
реальный и адекватный метод в условиях акушерского стациона­
ра. В своей работе мы попытались изучить ряд вопросов,имею­
щих отношение к центральным механизмам наркотического тормо­
жения в оперативном акушерстве:

1/  электроэнцефалографические показатели,определяющие 
степень наркотической депрессии у рожениц в зависимости от 
применяемых медикаментозных средств и глубины наркоза;

2/  электроэнцефалографические особенности действия 

натриевой соли гамма-оксимасляной кислоты /ГОМК/; электро- 

энцефало графические стадии наркоза при Г0МК*е;

3 / биоэлектрическую активность /реактивность/ мозга в 
условиях эндотрахеального наркоза методом функциональных 
нагрузок. Состояние саморегулирующих систем мозга в условия? 
общей анестезии методом триггерной фотостимуляции,основан­
ной на принципе обратной связи.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и й

Биоэлектрическая активность коры головного мозга ре­
гистрировалась у 50 рожениц на 8 -канальном чернилопишущем 
электроэнцефалографе фирмы "Альвар" с постоянной времени 
0 ,3  секунды и верхней границей частот, про пускаемых без иска­
жения -  45 гц . Исследования проводились в экранированной 
звуконепроницаемой камере,предварительно подвергавшейся 
необходимо дезинфекции. До начала проведения исследований 
роженииы получали соответствующую инструкцию о поведении во 
время ЗЭГ-исслецования,в течение которого они должны бвли 
лежать спокойно,беэ напряжения. Большинством рожениц проце­
дура исследования воспринималась положительное они полно­
стью выполняли все данные им указания. Синхронно с электро­



энцефалограммой у ро енмцы регистрировались пневмограмма и 
электрокардиограмма /ЭКГ/ во втором отвелении, ЭКГ внутри­
утробного плода. Регистрация ЗВГ производилась при стандарт­
ных би- и монополярном отведениях. Перед началом регистра­
ции определялось сопротивление под каждым электродом. Оно, 
как правило, не превышало 4000-5000 ом. Регистрация начина­
лась спустя 5-10  минут после наложения электродов.
Ход электроэнцефалографического исследования рожениц под­
разделялся на несколько этапов:

1 / Запись спонтанной электроэнцефалограммы и ответных 
ЭЭГ-реакций на экстероцептивные стимулы за несколько дней 
до операции. Применение функциональных нагрузок в виде рит­

мической и триггерной фотостимуляции.
2/ ЗЭГ-регистрация вводного наркоза. Применение эк- 

стеропептивной стимуляции в виде ритмической и триггерной 

фотостимуляции и звукового раздражителя на фоне анальгети- 

ческой стадии наркоза.

3 / ЭЭГ-регистрапия глубины анестезии на протяжении 
всего времени наркоза.

4 / Запись электроэнцефалограммы и ответных ЭЭГ-реак- 

иий на экстероцептивные стимулы в периоде пробуждения.

В качестве экстеропептивных раздражителей служило 
пятикратное применение звукового раздражителя от фоностиму­
лятора "Альвар". Продолжительность изолированного действия 
раздражителя 2  секунды и интервал между раздражителями со­
ставлял 5 секунд. Эта проба позволяет выявить реакцию на 
раздражитель и проследить за ее изменениями в процессе пов­
торения^ также изучить угасание ориентировочной реакции 
И. А.Пеймер, 1954, 1957, I9 6 0 /.



В качестве функциональной нагрузки была использована 
прерывистая ритмическая фотостимуляция /  Е D Adrisa

B .H .M atthew s1934/*  Стимулы подавались с последовательным 
нараста ниш частоты мельканий от 2 до 35 в 1 секунду,каждая 
серия длилась в течение 10 секунд с интервалами между се­
риями, до ста точными для восстановления исходного фона 
электрической активности* Строботрон с энергией вспышки 
0 ,3  джоуля устанавливался по средней линии ка расстоянии 
30 см от глаз роженицы. Определялись показатели реакции 
усвоения ритма /РУР/.

Более адекватным,и вместе с тем,обладающим более ши­
рокими возможностями является метод триггерной фотостиму­
ляции, который позволяет не только эффективно выявлять раз­
личные формы патологической активности,но и произвольно 
изменять основной фон биоэлектричес ой активности.

В 1946 ГОДУ W.G. Walter , V .Y .D ovey . H.B.Shipton •
на основе принципа обратной связи создали электронный триг 
гер,благодаря которому была получена возможность автомати­
чески подавать световые вспышки в ритме собственных потен­
циалов мозга. Нами была использована схема триггерной сти­
муляции, предложенная Н.П. Бехтеревой и В.З.Усовьм / I9 6 0 / .
На триггер подавалась активность затылочного отведения по 
средней линии. 3 наших исследованиях триггерная стимуля­
ция производилась с перерывом между отдельными сериями 
стимулов,начи ая с введения задержки продолжительностью 
в 500 , 4Э0 , 300 , 200, 100 , 80 , 60 , 40 , 20 мсек и заканчи­
валась совпадающим вариантом. Спонтанная ЭЭГ анализирова­
лась с учетом доминирующего ритма,его частотной и ампли­
тудной характеристик,величины альфа-индекса,наличия и х а­
рактера патологической активности.



При обработке результатов с экстеропептивной стимуля­
цией учитывались скрытый период реакции /C n F /,наличие оп- 
и о -эффектов,величина реакции, время наступления адапта­
ц и и ,характер,продолжительность и выраженность следовых из­

менений реакции.
В ходе анализа реакции усвоения ритма /РУТ/ опреде­

лялся скрытый период реакции,продолжительность и простран­
ственное распространение реакции,наличие удержания ритма, 
появление трансформации ритма.

ЭВГ данные в наркозе анализировались с учетом ампли­
тудной и частотной характеристик активности,параметров вре­
мени появления более медленной активности; ответные реак­
ции коры головного мозга в наркозе на эстеропептивные сти­
мулы^ также ритмическую и триггерную фотостимуляцию про­
анализированы с учетом вышеперечисленных показателей.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и й

Изучение влияния применяемых в современной анестезио­
логии средств на биоэлектрическую активность мозга рожениц 
нами проводилось в аспекте исследования спонтанной активно­
сти мозга в конце беременности^ также во время акта родов. 
Исследования ряда авторов показали изменение Функционально­
го состояния центральной нервной системы во время беремен­
ности /И.И.Яковлев, 1951; О.Л.Немцова, 1958; А .0 .Долин, А.В. 
Лысенко, Д.А .Ф арбер,1958,1962; В. .Лотис, Г.М.Лисовская,
А.М.Шевченко, 1960; И.П.Иванов, Д.А. 5арбер, 1962; Г.К.Непсо- 
нова, 1967 и д р . / .  Изучению биоэлектрической активности го ­
ловного мозга в процессе акта родов посвящены работы Л.И. 
Лебедевой /1 9 6 2 ,1963а,б, 1964,1965,1966,1967/.



Данные ЭГГ исследований в клинике,а также в экспершен 
те на беременных животных свидетельствует о повышении возбу­
димости ретикулярной формации среднего мозга,особенно отчет­
ливо выраженное в начале беременности и в предродовом перио­
де / 0 . А.Долин, А.В.Лысенко, Д.А,Фарбер, 1958/.
Изучение функционального состояния центральной нервной си­

стемы при патологии беременности,в частности,при позднем 
токсикозе выявило существенные изменения электрической ак ­
тивности мозга /В.М.Лотис, Г.М.Лисовская, 1960; И.П.Иванов,
Д*А.Фарбер, 1962; Г .К .Я епсонова,1967/.

Анализ электроэнцефалографических данных показывает, 
что у подавляющего большинства обследованных женщин имеется 
возбуждение диэнцефальных структур м озга,что обусловливает 
изменение функционального состояния центральной нервной си­
стемы. У большинства больных ЭЭГ свидетельствует о диффуз­
ном генерализованном возбуждении,в ряде случаев на ЗЭГ пре­
обладают тормозные процессы в коре головного мозга. Наличие 
эпилептиформной активности на ЭЭГ является грозным прогно­
стическим признаком при токсикозе беременности.

Исследования Л.И.Лебедевой /1 9 6 7 / свидетельствуют о 

формировании родовой доминанты в центральной нервной систе­
ме во время беременности, что проявляется в ЭЭГ-реакшях во 
время родов; патология родового акта /слабость родовой дея­
тельности/ сопровождается глубокими изменениями функииональ 
ного состояния м озга,что находит отражение в спонтанной 
ЭЭГ, но главным образом, в ЭЭГ реакциях на экстеро- и интеро- 
пептивные раздражители, ритмическую и триггерную фотостиму­
ляции.

Полученные нами данные соответствуют литературная и 

свидетельствуют о разнообразных формах спонтанной активное-



ти мозга у беременных и рожениц. Нами выделены три типа 
спонтанной биоэлектрической активности мозга.

П е р в ы й  в а р и а н т  характеризуется наличием 
доминирующего альфа-ритма частотой колебаний 10 - 12  в секун­
ду, амплитудой 80-100 мкв. Функциональные пробы,а такие 
триггерная стимуляция не выявляют патологических сдвигов. 
Доминирующий альфа-ритм нами зарегистрирован в '<£> случаях.

Для иллюстрации приводим ЭЭГ беременной С.30 лет , 
и с т .родов 2311, третья беременность, срок 39-40 недель.По­
казано кесарево сечение по акушерским показаниям: отягощен­
ный акушерский анамнез /кесарево  сечение в 1965 г . / ,п л о с  о- 
рахитический тав , П ст.сужения. Спонтанная активность мозгг 
характеризуется наличием доминирующего альфа-ритма / р и с . 1 /  
с частотой 10 - 12  колебаний в 1 секунду,амплитудой 80-100 
мкв, альфа-индекс 90$. Световая ритмическая стимуляция еди­
ничными стимулами сопровождается выраженной реакцией десин- 
хронизапии,генерализованной по всей коре, оп-эффектом,с ко̂  
ротким латентным периодом -  100 мсек /р и с .2/ .

Рис.1. Вершенная С ., 30 лет, ист.ро~ов 2311. 
биоэлектрическая активность коры головного мозга 
при доношенной беременности.Доминирующий билате­
рально-синхронный альфа-ритм / 10 - 12  кол /сек , 
70-100 мкв, альФа-индекс 9 0 $ /.
Обозначения: 1-6 -  ЭуГ /отведение биполярное/;
7 -  ЭКГ, П отведение; 8 -  дыхание.
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Гис.2 . Иллюстрация той же беременной, что и на рис. 1 . 
Реакция ^оГ-десинхронизаиии на экстеропептивную сти­
муляцию /световую  ритмическую стимуляцию/ у беремен­
ной при доношенной беременности в подготовительном 
периоде к оперативным родам.
Обозначения: 1 - 6  -  ЭЭГ,биполярное отведение, 7 -  ЭКГ,
П отведение, 8 -  отметка действия светового раздра­
жителя.

Прерывистая ритмическая фотостимуляция не изменяет ритма 
Фоновой активности ЭЭГ,и навязываемые частоты не усваивают­
ся клетками коры больших полушарий. Триггерная фотостимуля­
ция вызывает кратковременную реакцию депрессии альфа-ритма 

без существенных изменений частот но-амплитудной характерис­
тики фоновой активности.

В т о р о й  в а р и а н т  спонтанной активности 
мозга характеризуется низковольтными биоэлектрическими по­
тенциалами /"п лоская  ЭЭГ**/. Эта форма активности зарегист­
рирована у 13 беременных.

Т р е т и й  в а р и а н т  характеризуется наличием 
полиморфной активности,проявляющейся в полиритмии,отсутст­
вии доминирования какого-либо ритма,что наблюдалось нами' 
в 12  случаях. Как при низковольтной биоэлектрической актив 
кости ,так и при полиритмии применение световой ритмической 
стимуляции сопровождается реакцией усвоения ритма при час-



тоте световых мельканий 8 - 10 - 12  кол/сек с явлениями синхро­
низации потенциалов,при частоте стимулов 14-20 в 1 секунду 
наблюдалась трансформация /7-10 к о л /сек / с уменьшением ам­
плитуды до 80-100 мкв.

Триггерная фотостимуляция,применяемая в различных ва­
риантах / с  различной продолжительностью отставления стиму­
л а / ,  у беременных с плоской ЭЭГ и полиритмией внзывает либо 
увеличение степени синхронизации и амплитуды альфа-волн, 
либо возникновение разнонаправленных изменений с появлением 

потенциалов и ритмов,отсутствовавших в фоне,нередко в виде 
острой активности,генерализованной по всей коре.

Приводим иллюстрации наших наблюдений!
Роженица Ч. ,28 л е т ,/и с т . родов 1695/;диагноз: доно­

шенная оеременность,отягощенный акушерский анамнез /два 
мертво рождения/, чисто-ягодичное прецлежание,артериальная 
гипотония. Зарегистрирована низковольтная спонтанная био­
электрическая активность /отлс.З /,альф а-г итм -  » -ю  кол /сек , 
амплитудой 40-60 мкв.

А-'*1 АА Аа A~ А^ A~ A v
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Рис.З . Беременная Ч ., 28 лет, ист. родов 199^. 
Низковольтная спонтанная биоэлектрическая актив­
ность головного мозга при доношенной беременности. 
Альфа-ритм -  8-10 кол /сек , амплитудой 40-ои мкв,
Обозначения? Т-б°-*ЭЭГ; 7 -  ЭКГ, П отведение;
8 -  дыхание.



При проведении функциональных проб /световой  ритмической 
стимуляции/ вызвана реакция усвоения ритма при частоте сти­
мулов 8 - 10 - 12  в 1 секунду,с латентный пес-иодом 100 мсек 
/р и с .4 / , выраженной синхронизацией ритмов,охватывающей все 
отдели коры больших полушашй. При увеличении частоты сти­
мулов до 14-20 кол/сек на э^Г зарегистрирована трансформа­
ция ритма /при частоте световых мельканий 14 гц  возник 
ритм 7 кол/сек/,генерализованного по всей коре с уменьше­
нием амплитуды до 100 мкв /р и с .о / .  Следует отметить харак­
тер трансформации с появлением более медленного ритма,что 
свидетельствует о низком уровне лабильности нейронов коры 
головного мозга.

Ьеременная Г . , 28 лет , ист. родов 843, первая беремен­
ность в сгоке зу-40 недель, .гипертоническая болезнь « ст. 
Показано кесарево сечение. При регистрации спонтанной био­
электрической активности мозга выявлена низковольтная 
/"плоская ЭЭГ"/ / р и с , 6/  альфа-волны частотой 8-10 кол/сек, 
амплитудой 50-70 мкв с суперпозицией бета-ритма. При п о в е ­
дении триггерной стимуляции с отставлением стимула на 100 , 
80 , 60 мсек,подаваемого как в положительную,так и отрица­
тельную фазу волны зарегистрирована острая активность син­
хронизированного ритма частотой 1 0 - 12  кол /сек , амплитудой 
до 100 мкв /р и с ,7 / . генерализованного по всей коре с латент­
ным периодом 200-250 мсек,продолжительностью реакции не 
только на протяжении периода стимуляции,но и с удержанием 
ритма в течение 2 ,5 -4  секунд после прекращения стимуляции.

В дальнейшем при проведении наркоза нами учитывалось 
состояние исходной биоэлектрической активности головного 
мозга беременной как при выборе дозировки наркотических 
препаратов,так и скорости достижения требуемой глубины 
наркоза. ЭЭГ исследования во время наркоза мы проводили 
при применении: а /  закиси а зо т а ; б / закиси азота с барби­
туратами; в /  барбитуратов; г /  Г0МК»а; д /  Г0М^*а с заквсью 
азота и барбитурат-ами.

К.М.Федерлесоер /1 9 6 4 / ,изучавший ЭЭГ у беременных в 
условиях закисто-кислородной анальгезии,выделяет три ос­
новных типа изменений биоэлектр-ичес ой а тивности м озга:
1 /  сохранение исходной частоты при низкоамплитудном аль­
фа-ритме; 2/  реакция десинхронизапии с сохранением часто­
ты альфа-ритма; 3 /  появление высокочастотного и низкоам­
плитудного альфа ритма.



Ряс. 4. Иллюстращя той же беременной,что на ри с.З . 
Реакция синхронизации и усвоения ритма генерализо­
ванная по всей коре в ответ на световую ритмическую 
стимуляцию частотой 10 - 1 2  кол/сек у беременной с 
низковольтной спонтанной биоэлектрической активно­
стью мозга.
Обозначения: 1 - 6  -  ЭЭГ, биполярная^регистраш я;
7 -  ЭКГ, П стандартное отведение; 8 -  отметка дей­
ствия раздражителя.
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Рис.5. Иллюстрация той же беременной.что на р и с .4. 
Трансформация ритма пш  ритмической фотостимуляции 
частотой стимулов 14-20 ги  у беременной с низко­
вольтной спонтанной ЭЭГ-активностью.
Обозначения: 1-6  -  ЭоГ, биполярная регистрация;
7 -  ЭКГ, П стандартное отведение; 8 -  отметка 
действия светового раздражителя.



Рис.6. Бесценная Г ., 28 лет, ист. родов В48. 
Низковольтная спонтанная биоэлектрическая актив­
ность мозга при доношенной беременности. 
АльФа-волны частотой 8-10 кол/сек, амплитудой 
50-/0 мкв с суперпозицией бета-ритма.
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ; монополярная регистрация; 
7 -  ЭКГ; 8 -  дыхание.
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Рис.7. Иллюстрация той же беременной,что на ри с .6. 
геакшя 1 типа /синхю  визирующий вариант/ на триг­
герную фотостимуляцию на фоне сниженной биоэлектри­
ческой активности.
Обозначения: 1-6  -  Э Т . монополярная регистоаиия;
' -  ЭКГ, П отведение; 8 -  отметка фотостимуляции с 
задержкой стимула 100 мсек /+ / ,  О мсек / - / ,  80 мсек 
/V ,  60 мсек / - / .  На триггер подается активность 
о- l l  отведения.



При пользовании закисью азота с кислородом в соот­
ношении 1 : 1 , несмотря на значительное разнообразие клини­
ческих про явлений наркотического действия, э л ектроэнцефалс 
графически удается проследить ряд стадий развития нарко­
тического сна,причем,характерным является десинхрониза- 
ИИЯ корковой активности. Уже к концу первой минуты вдыха­
ния наркотической смеси удается отметить на ЭЭГ появление 
реакции десиахронизаш и в виде снижения атэднтуды основ­
ного доминирующего альфа-ритма и появление Йета-ритма по 
всем отведениям /р и с .8 / .  Продолжение ингаляции наркотиче­
ской смеси в последующие 25-40 секунд вызывает на ЭЭГ че­

редование периодов билатерально синхронизованной альфа- 
активности с периодами десинхронизапии,продолжительность 
которых постепенно увеличивается от 1 ,5  секуцц до 4 -6  се­
кунд /р и с .9 / .  Клинически в этот период у больных отмечает 
ся возникновение эйфории,снижение самоконтроля, частичное 
сохранение словесного контакта и возникновение легкой 
дремоты. Черев 1 ,5 -2  минуты от начала наркоза закисью 
азота период чередования синхронизации и д есинхро низа пии 
корковой активности сменяется внезапно возникающим ген е- 
рализованнш по всей коре высокоамплитудным бета-ритмом 
с наличием острых волн /стад и я  электрической гиперактив­
ности/ /р и с . 10/ .  Продолжительность этого периода 5-6 се ­
кунд,после чего начинается синхронизация биоэлектрической 
активности в ввде высокоамплитудных медленных потенциалов 
с частотой 6-7 кол/сек и амплитудой до 100-120 мкв с сох­
ранением единичных альфа- и бета-волн /стад и я  смешанных 
ритмов/. Введение тиопент-ала натрия на этом фоне быстро, 
в течение нескольких секунд приводит к полному выключению 
сознания. Электроэнцефалографически это проявляется на ре-



Рис.8 . Воженица Г , ,  37 л ет , ист.родов 2538, Диагноз: 
Беременность 40 недель. Отягощенный акушерский анам­
нез, по перечное положение плода. Кесарево сечение в 
нижнем сегменте 14АП-1965 г .
Биоэлектрическая активность мозга через 30 секунд от 
начала ингаляции закиси азота с кислородом в соотно­
шении 1 :1 . Реакция десинхронизации в ввде снижения 
амплитуды альфа-ритмд при сохранении его частоты. 
Обозначения: 1-6  -  83Г /отведение биполярное/.
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Рис.9 . Иллюстрация той же рожениир, что и на р и с .8 .  
Чередование периодов билатерально синхронизированной 
альфа-активно сти по всей коре с постоянно удлиняющи­
мися периодами десинхронизации при ингаляции закиси 
азота с кислородом. Бета-ритм 34 кол/сек, о - /  мкв. 
Обозначения: Те же,что на р и с .8 .
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Рис* 10. Иллюстрация той же роженицы, что на р и с .9 .  
Стадия электрической гиперактивности при ингаляции 
закиси аэота с кислородом. Высокоэмплитуцный бета- 
штм 34 кол/сек,амплитудой 30 мкв в сочетании с 
"острыми" альфа-во л нами. ЭГГ через 2  минуты от нача­
ла ингаляции закиси азота с кислогодом в соотношении 
1 : 1 .

Обозначения: 1-6  -  ЭЭГ /отведение биполярное/.

Р и с .11. Иллюстрация той же роженицы,что на рис. 10 . 
ЭЭГ стадия смешанных ритмов при комбинированном 
наркозе закисью азота с кяслогодом 1 :1 в сочетании 
с тиопенталом натрия /стадия Ш*/. Полиморфизм: вы­
сокоамплитудные тета-волны,амплитудой до 13Э мкв, 
5-6  кол/сек. с суперпозицией бета-волн чередуются 
с альфа-волнами. _
Обозначения: 1-6  -  ЗФГ /отведение биполярное/



станием явления синхронизации в виде увеличения амплитуды 
тета-волн до 120 мкв и уреиения частоты до 5 кол /сек , с 
наложение* бета-волн /р и с .11/. ЭЭГ подобные изменения 
соответствуют первому уровню хирургической стадии наркоза, 
что является сигналом к прекращению введения тиопентала 
натрия во избежание углубления наркоза до lllg стадии.

Электроэнцефалографические изменения при применении 
барбитуратов имеют свои специфические особенности,описан­
ные рядом авторов /  , ,1949;

,1953; G .M oruzzi^ H.Magoun ,1953; И.О.

1959,Д*4й<^11$ашм на бл*#©?»##5-идентичны описан­
ным в литературе.
Внутривенное введение тиопентала натрия /80-100 м г/ вызы­
вает изменение биоэлектрической активности коры головного 
мозга,которое ка ЭСГ выгажается увеличением частоты и ам­
плитуды ритма по сравнению с исходными ЭЭГ данными /р и с . 
12/.
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Рис. 12. Роженица A ., 25 лет*, ист. родов 636/250. 
Диагноз: Беременность 39-40 недель. Отягощенный 
акушерский анамнез. Седловидная матка, -i-азовое 
п^^леж ание. Кесарево сечение в нижнем сегменте
Стадия частых ритмов с выраженной синхронизацией 
при внутривенном введении 100 мг тиопентала натрия 
/высокоамплитудные альфа- и бета-волны/. 
Обозначения: J-б  -  ЗРГ,биполярная регистрация;
7 -  ЭКГ П отведение; 8 -  дыхание.



По мере введения препарата /150 м г/ явления ЭЭГ синхрониза­
ции нарастают,что сказывается увеличением амплитуды потен­
циалов до 200 мкв /р и с . 13/. Стадия частых ритмов через не­
сколько секунд после введения 200-250 мг тиопентала натрия 
сменяется стадией смешанного ритма 3 -4  кол/сек при сохране­
нии альфа-волн с высокой амплитудой 120-200 мкв /р и с . 14 /.
С развитием наркотического сна частота колебаний на ЭЭГ 
щогр-ессивно снижается,периодически 1егистрируются вспышки 
ритмичных колебаний, ген ера л изо ванных по всей коре. По мере 
углубления барбитурового наркоза на ЗЭГ регистрируются син­
хронные медленные волны наряду с сохранением единичных 
альфа-волн Д н е . 1 5 /.

Рис. 15. Роженица В . ,2 7  лет . ист. родов 1108. 
Диагноз: Беременность 39-40 недель. Затылочное 
предлежание. Нефропатия. Операция кесарева се­
чение по Гусакову 12/П-1968 г .
Стадия смешанных ритмов при введении 400 мг 
тиопентала натрия.
Обозначения: 1 -6  -  ЭсГ. мо но полярное отведение; 
7 -  ЭКГ, П отведение; 8 -  дыхание.
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Р и с .13* Иллюстрация той же роженицы, что на ш с .1 § . 
Выраженная экзальтация ритма при введении 150 мг 
тиопентала натрия.

пис. 14. Иллюстрация той же роженицы, что и на рис. 13.
Стадия смешанного ритма при введен™ Я00 мг тиопен­
тала натрия. Потенциалы амплитудой 120-200 мкв, 
частотой 2-3  кол/сек. 10-12 кол/сек.
Обозначения: 1 -о  -  ЭЭГ биполярное отведение;
7 -  ЭКР, П отведение; В -  дыхание.



При дополнительном введении тиопентала натрия,либо другого 
наркотика,даиная стадия сменяется стадией медленных волн. 
По мере углубления наркотического торможения на ЭЭГ на Фо­
не медленной активности появляются воны "электрического 
молчания". Глубина анестезии в акушерстве не должка быть 
доведена до Шо— стадии, поэтому ЭЭГ-данкне о подобном 
уровне наркоза служат сигналом к уменьшению дозировки нар­
котических средств.

Своеобразие и широта клинического действия натриевой 
соли гамма-оксимасляной кислоты побудили нас к изучению 
электроэнпефалографических особенностей действия данного 
препарата.

ЭЭГ изменения при введении Г0МК»а имеют много особен 
костей, о тли чающих данный препарат по механизму воздействия 
от известных наркотических средств. Одной из основных осо­
бенностей в развитии сна является отсутствие стэдии десин- 
хронизапии корковой активности,столь характерной при введе 
нии наркотических средств.
На блюда ем ые нами ЭЭГ изменения при введении Г0МК»а позво­
ляют выделить следующие ЭЭГ стадии действия данного препа­
рата. При введении 1 , 0- 1 ,5  г оксибутирата натрия спустя 
4-5 минут наблюдается кратковременная стадия гиперактивно­
сти, кото рая на ЭЭГ выражается в появлении бета-ритма 
/ри с . 1 6 /. По мере введения Г0МК»а стадия гиперактивности 
сменяется стадией смешанных ритмов,причем,характер и быст­
рота появления медленных потенциалов обусловлены фоновой 
активностью. При исходном альфа-ритме внутривенное введе­
ние 2,0 оксибутирата натрия сопровождается длительным сох­
ранением доминирующей альфа-активности. На 8-10  минуте 
после введения препарата отмечается появление на ЭЭГ еди-



ничных тета-волн амплитудой 50-100 мкв,частотой 5-6 кол/c e i  
и дельта-волн амплитудой 150 -200 мкв,частотой 2-3 кол/сек 
/рис* 17 /. Альфа-гитм претерпевает при этом изменения как 
по амплитудному,так и частотному параметрам,уменьшается 
продолжительность периодов альфа-активности,снижается ам­
плитуда альфа-волн, уменьшается альфа-индекс. Спустя 10-15 
минут после введения препарата на ЭЭГ регистрируются пос­
тепенно учащаясь,периоды генерализоваиной,высокоамплитуд­
ной, билатерально-синхрониэированной дельта-активности про­
должительностью 1 - 2  секунды,постепенно удлиняющиеся по ме­
ре действия препарата /р и с .18 /. Спустя 20-25 минут на ЭЭГ 
имеет место генерализованная непрерывная синхронизирован­
ная высокоамплитудная дельта-активность /стадия медленных 
ритмов/ /р и с . 1 9 /.

При введении 2,0 ГОМК»а у рожениц с полиритмией в 
фоновой ЭЭГ на 3-4  минуте наблюдается синхронизация медлен­
ной активности с появлением т е т а -  и дельта-волн. Стадия 
медленных ритмов развивается ка 5-6  минуте после взецения 
препарата. Введение 1 , 5- 2,0 г  оксибутирата натрия на фоне 
низковольтной активности сопровождается спустя 1 ,5 -2  мину­
ты появлением генерализованной по всей коре медленной ак­
тивности /стадия медленных ритмов/.

Описанная динамика элект-роэнцефалографических изме­
нений клинически сопровождается постепенным развитием дре­
мотного состояния. Наступление поверхностного сна характе­
ризуется возникновением на ЭЭГ генерализованной по всей 
коре медленной активности.

Из приведенных выше наблюдений следует вывод о 
необходимости индивидуальной дозировки препарата с учетом 
фоновой биоэлектрической активности: в случаях доминирую-
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Рис. 16. Роженица Д ., 20 лет , ист. родов 18Ьб. 
Диагноз: переменность 39-40 недель. Отягощенный 
акушерский анамнез /кесарево  сечение в 19оо г . / .  
Кесарево сечение в нижнем сегменте 11 Д -1 9 6 7  г . 
Стадия гиперактивности при внутривенном введении 
1 ,0 -1 ,5  г  оксибутирата натрия спустя 4 минуты 
после введения препарата. Регистрация альфа- и 
бета-ритма.
Обозначения: 1-6  -  ЭЭГ, монополярное отведение;
7 -  Э Г , П отведение.
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Рис. 17. Иллюстрация той же роженицы, что на р и с . 16. 
Стадия смешанных ритмов,регистрация единичных т е -  
т а -  и дельта-волн. Исследование спустя 8 минут 
после внутривенного введения 2,0 г  Г0МК,а. 
Обозначения: те же,что на р и с .1 6 .
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Рис. IQ. ЗЭГ той же роженицы,что и на рис. 16,1? после введения 2,0 г ГОМК»а. 
Периоды генерализованной высоко амплитуд ной билатерально-синхронизированной 
дельта-активности. Дельта-волны 2 кол/сек, 150 мкв, альфа-волны 8 -ТО кол /сек , 
амплитудой 75 мкв. Чередование альфа-волн с тета-волнамй длительностью 
200 мсёк и амплитудой 50 мкв.
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Рис. 19. Иллюстрация той же роженицы,что на сис.18. 
Появление спустя 20 минут после введения 2,0 Г0МК»а 
генерализованной непрерывной синхронизированной 
вы со ко амплитуд ной дельта-активьости /стади я  медлен­
ных ритмов/. Дельта-ритм частотой 2 кол/сек амплиту-8о й  д о  2 0 0  m k d .

бозначения: теже, что и на р и с . 16.
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Иллюстрация той же роженицы,что на рис. 19. 
Э9Г реакция активации на звуковой раздражитель на 
фоне действия ГОМК,а. Вспышка генерализованного по 
всей коре альфа-ритма / 10 - 12  кол /сек , gO-60 мкв/_ 
латентный период реакции активации -  ‘ЕЮ мсек. 
Обозначения: 1-6  -  ЭЭг, монополярная регистрация; 
7 -  отметка звукового раздражителя.



щей альфа-активности в фоновой ЭЭГ доза ГОМК» а должна быть 
увеличена до 3 ,0 -4 ,0  г ,  что позволит сократить длительность 
латентного периода действия препарата /15 -20  минут/ и более 
быстрого наступления сна* При наличии сниженной биоэлектри­
ческой активности в фоне для достижения сна доза вводимого 
препарата не должна превышать 1 ,8 - 2,0 г , так как сон у этих 
больных наступает быстро.

Исследования с экстеро- и интероцептивными раздражи­
телями, проведенные на фоне действия ГОМК*а,свидетельствуют 
о повышении лабильности коры головного мозга под влиянием 
препарата в отличие от наркотиков. Эою проявляется в легко 
наступающей реакш и активации коры в виде вспышки генерали­
зованного по всей коре более частого,но более низкого по ам­
плитуде, чем в исходной ЭЭГ, альфа-ритма /р и с . 20/ .  Реакция 
активации коры клинически сопровождается пробуждением боль­
ной и восстановлением с ней словесного контакта. Клинически* 
/реакции пробуждения/ и электроэнпефалогг-афические данные 
/быстро наступающая реакция активации коры с коротким ла­
тентным периодом на фоне медленной генерализованной активно­
сти / позволяет считать,что ГОМК вызывает сон,близкий к фи­
зиологическому.

При действии интероцептивных раздражителей /с х в а тк а / 
нами зарегистрирована реакция активации коры в стадии мед­
ленных ритмов, обусловлен ной ГОМК* ом, проявившаяся на ЭЭГ 
появлением высокоамплитудного / 100- 1 2Э мкв/ и высокочастот­
ного /1 5  к о л /сек / альфа-ритма / р и с . 2 1 /.
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B rc.21 . Роженица П ., 41 года, кет.родов 1804. 
Диагноз: Беременность 39-40 недель^ Упорная 
первичная слабость родовой деятельности. 'Зтя— 
гощенный ак те р ск и й  анамнез. Крупный плод.
Кесарево сечение 11/1Х-1967 г .
Реакция активации коры на схватку на Фоне мед­
ленной генерализованной активности,обусловлен­
ной ГОМК» ом, появлением высокоамплитуд'ного 
/100-13) мкв/ высокочастотного /1 6  кол /сек / 
альфа-ритма.
Обозначения: 1 -6  -  ЗЭГ, монополярная регистра­
ция.

Реакция на схватку в отличие от реакции на индифе- 
рентный для акта родов раздражитель отличается значитель­
ной экзальтацией альфа-ритма, что обусловлено механизмами 
внутренней синхронизации /Н .В .Г оликов,1954/ при наличии 
низких порогов чувствительности структур,проводящих инте- 
роцептивную афферентную импульсацию с рецепторов родового 
какала при начавшейся сократительной деятельности матки 
/Л .И .Л ебедева,1965/.

Сохранение ЭЭГ реакций на схватку при пользовании 
Г0МК»ом весьма ценно,так как свидетельствует об отсутствии 
угнетения механизмов центральной нервной системы,участвую­
щих в координации родового акта, что во время проведения



акушерского обезболивания особенно важно. По мере прекра­
щения действия экстеро— или интероцептивной стимуляции сно 
ва восстанавливается медленная активность,обусловленная 
действием РОМК’а . Продолжительность ЭЭГ изменений при вве­
дении 2 ,0 -4 ,0  ГОМК'а колеблется от 30 до 45 минут.

Большой интерес представляет изучение возбудимости 
реактивности,лабильности нейронов коры головного мозга на 
фоне дейстзия Г0МК»а,что позволяет судить о функциональном 
состоянии мозга,степени торможения,механизмах фармакодина- 
мики. В этих целях нами использована методика световой 
Прерывистой ритмической стимуляции /E.D .Adrian , В.Matthews 
1 9 3 4 /,позволяющая выявлять способность ми»га к усвоению 
ритма -  реакция усвоения ритма -  РУР,

Физиологам,изучавшим биоэлектрическую активность мое 

га,известны закономерности РУР в зависимости от исходной 
фоновой активности,а также при патологических состояниях 
центральной нервной системы. Состояние возбуж дещ ^различ- 
ные стадии тормозного процесса,влияя на возбудимость и ла­
бильность нервных клеток,меняют способность коры к усвое­
нию ритмов. В исследованиях механизма реакции усвоения 
ритма,проведенных на кроликах,К.Г.Гусельнш ова и ^ .^ .Г у ­
сельников / I9 6 0 /  уточнили,что расширение диапазона усвое­
ния ритма на высокие часто®  и сдвиг оптимума навязывания 
в сторону более высоких частот /1 4 -1 6  ко л /сек / наблюдает­
ся как при состояниях возбуждения,так и на определенных 
стадиях тормоэного процесса /стади я  разобщения возбудимо­
сти и лабильности/ анэлектротонический синдром по 1. В.Го­
ликову /1 9 4 9 /. В стадии повышения возбудимости и снижения 
лабильности имеется ухудшение навязывания ритма на сред-



ние и высокие частоты. 8 стадии параллельного снижения воз­

будимости и лабильности наступает резкое ухудшение навязы­
вания всех частот. В стадии снижения возбудимости и повы­
шения лабильности в ЭЭГ появляются гармоники высоких частоз

Состояние возбуждения ретикулярной фортавди способст­
вует более легкому возникновению РУР, по мнению Д.А.Фарбер 
/1 9 6 0 / ,которая наблюдала значительное улучшение усвоения 
ритма перец приступом судорог,вызывавшихся камфарой или 
кардиазолом,возбуждающих сетчатую формацию.

Ряд авторов /  A .Kreindler e t аЗ,1956; Э. Кригель и
В.Нештиану, 1958/ считают,что наличие облегчения в возникно­
вении реакции усвоения ритма является показателем тормозных 
состояний.

Отсутствие в литературе сведений относительно влия­
ния ГОМК»а на Функциональное состояние косы головного моз­
га побудило нас к изучению электрээнпефалографических 
проявлений действия данного препарата.

Применение световой ритмической стимуляции у рожениц 
в ЭЭГ-стадии смешанных ритмов,обусловленной ГОМК»ом,вызыва­
ло реакцию усвоения ритма,с частотой вызванного ритма,близ­
кой к частоте доминирующей активносхи -  Ю- 1 2  кол /сек . Ам­
плитуда потенциалов 50-80 мкв. Геакпия усвоения ритма не 
носила локального характера,была генерализованной по всей 
коре; удержание навязанного ритма после окончания фотости­
муляции продолжалось 500-600 мсек, т .е .  было кратковремен­
ным.

Фотостимуляция высокочастотными стимулами на фоне 
действия ГОМК*а не сопровождалась реакцией усвоения рит­
ма. Нв ЭЭГ имели место изменения в начале стимуляции ана­



логичные описанным при изучении ответных реакций на эксте- 
ропептивные разд ранит ели /оп-эффект, смена медленных рит­
мов высокочастотным и низкоамплитудным альф а-ритм о^.

Прекращение световой стимуляции сопровождалось на 
ЗЭР восстановлением стадии смешанных ритмов, т .е .  появле­
нием т е т а -  и дельта-волн с единичными альфа- и бета-волна- 
ми. 3 ряде случаев ритмическая фотостимуляция вызывала 
трансформацию ритма, т .е .  появление новых ритмов,кратных 
навязываемой частоте /р и с . 22/ .

Р ис.22. Бокеница М., 22 л ет , ист.родов 1989. 
Диагноз: беременность 39-40 недель. Ревматизм- 
неактивная фава. Комбинированный митрально­
аортальный порок сердца с преобладаний* недо­
статочности аортальных клапанов. Нп. Нефропатия 
беременной. Кесарево сечение в ниянем сегменте 
ЗТ7Х-1967 г .
Реакция усвоения ритма прерывистой фотостимуля­
ции с частотой 10 гп в теменно-затылочных облас-
5ях коры на Фоне действия Г0МК»а. 

бозначения: 1-6 -  ЭЭГ, биполярная регистрация;
7 -  дыхание; 8 -  отметка фотовспышки.

По мере углубления наркоэа в ЭЭГ стадии медленных 
ритмов РУР отсутствует.



Дальнейшее изучение действия препарата было направле­
но на выяснение состояния саморегулирующих систем головного 
мозга. Проблема регулирования /саморегулирования/ нервной 
деятельности является одной из ведущих в современной биоло­
гии и медицине. Принципам саморегулирования подчиняется и 
сам мозг,сохраняя определенный уровень воэбудимости,реак­
тивности и лабильности нервной системы,поддерживая цере­
бральный гомеостаз /Л .А .Орбели, 1939; и.в.Саипоп ,1 9 3 9 /. 

Проблема саморегулирования мозгом своего функционального 
состояния в наркозе откосится к числу малоизученных.

Исследованиями последних лет установлено,что механиз­
мы саморегуляции головного мозга обеспечиваются деятельно­
стью как коры голзвного мозга,т-эк и подкорковых образована 
/С.П. Нарикашвили, I960; А.М.Зимкина, 1961,19646;
1962/. Причем наличие систем обратных связей между корой 
головного мозга и неспепифическими образованиями ретикуляр­
ной формации,позволяет коре головного мозга устанавливать 
свой функциональный уровень опосредованно,через регуляцию 
активности подкорковых образований и коррегирование потока 
афферентной импульсапии /  н .Jasper , С.Aymoue-P'arsan ,
G .Stoll 1952* М.Jouvet  ̂ P.Michel  ̂ J.Courjon ^1&59;

С.П.Нарикашвили, С.М.Зутхузи, В.С.Мониава, I960; А.М.Зимки- 
на,1961; M.Bonvallet , V.Bloch ,1961; G.Moruzzi ,1962/

В настоящее время предполагается существование двух 
основных механизмов,принимающих участие в поддержании ге ­
мостаза головного м озга: 1 /  Механизма регуляции контроля 
потока афферентной импульсации. 2 / Механизма,осуществляю­
щего регулирование уровня неравных и гуморальных влияний с 
неспепифических подкорковых структур.



f
Изучение механизмов само регул и £ования корой больших 

полушарий своего функционального состояния осуществляется 
при помощи функциональных нагрузок,основанных на принципе 
обратной связи /H .D avis ,1950; A.M.Зимкина, 1958,1959,196' 
1962,19646; G.Paulson ,1961; R.E.Dustman  ̂ E.C.Back^

Таким методом является триггерная фотостимуляция. Теоретич* 
ское обоснование этого метода дали работы,в которых было 
показано,что ответ на фотостимуляцию существенно зависит 
от фазы мозговой волны,на которую попадает фотостимул 
/  S .H .Bartly , G.H.Bishop ,1933; G.H.Bishop , M.A.Clare 
1952/. В 1946 г . W.G.Walter t V.Y.Dovey f H.W.Shipton

/1 9 4 6 /, V.Y.Watter f W.G.VJalter / 1949/  применил 

прием запуска световых вспышек волнами ЭЭГ. На этом принта 
пе был создан электронный триггер H.W.Shipton /1949,

Принципиальное отличие Фототриггерной стимуляции от 
ритмической заключается в подаче раздрэжителя-фотостимула 
синхронизированно с волнами ЭЭГ. Сущность триггерной фото- 
стимуляции заключается в следующем. На вход электронного 
устройства /триггера/,обладаю щ его способностью задерживать 
на какое-то регулируемое время поступающий в него сигнал, 
подаются импульсы с усилителя энцефалографа. Выход тригге­
ра соединяется со строботроном /лампой/ фотостимулятора. 
Таким образом фотовспышки запускаютст волной электроэнце­
фалограммы избранного мозгового поля. Отличительная черта 
всех триггерных схем -  это их исключительно малая инеродов 
ность. Поэтому триггерная стимуляция будучи примененной в 
совпадающем варианте,является ритмическим воздействием, 
точно соответствующим собственному ритмическому процессу 
мозга. Эффект триггерной стимуляции об"ясняется тем, что



пред "являемое раздражение всегда являет-ся дополнительным 
стимулом к тому имеющемуся,минимальному,которое в данных 
условиях вызывает регистрируемые колебания.

Первые же исследования с применением триггерной фо— 
тостимулявди показали,что это высокоэффективный метод изу­
чения разнообразных изменений электрической активности 
мозга. С помощью триггера выявляется Функциональная неус­
тойчивость центральной нервной системы и ее границы,а так­
же активно создается определенный уровень Функционального
СОСТОЯНИЯ МОЗГОВЫХ структур /  W.G.Walter V.J.Dovey H.W.Ship-* ton
1946/. Было обнаружено, что этот метод активации усиливает 
и выявляет изменения мозговых потенциалов,обусловленные 
патологическим процессом,захватывающим ствол мозга и г е -  
мисферы /В .П .Бехтерева, В .В .У сов,195н,1960; Н.П#Бехтерева
В.В.Зонтов, 1961; А.Г.Поворински:, 1961; В.В.Зонтов, 1965/.

Изучение саморегулирующих систем мозга в наркозе,в 
частности при применении ГОМК»а,методом триггерной стиму­
ляции позволяет судить о механизме воздействия данного 
препарата,а также об устойчивости гомеостаза мозга.

Данный вопрос заслуживает внимания,так как знание 
Физиологических механизмов наркоза позволяет решить одну 
из основных проблем современной анестезиологии -  сохране­
ние адаптационных возможностей организма в наркозе,прежде 
всего ,м озга.

Изменения в ЗЭР роженицы на фоке действия ГОМК*а 
при триггерной стимуляции носили различный характер в 
зависимости от заданных условий. При больших задержках 
стимула /400 ,300 ,200  мсек/,независимо от фаза волны,в 
ЭЗГ-стадии смешанных ритмов,обусловленной ГОМК»ом,наблюй



далось углубление торможения,появление билатерально синхрон­
ной, генерализованной по всей коре дельта-активности /р и с .23/ 
Реакция синхронизации медленной активности развивается спу­
стя 3 секуцды после качала триггерной стимуляции и удерни- 
вается по ее окончании в течение 4-5  секунд. Воздействие 
триггерной стимуляции при больших задержках стимула сопро­
вождается на фоне действия ГШК»а феноменом потенцирования 
фармакологического и физиологического эффекта -  реакцией 
ЭЭГ-синхронизаши медленной активности.

Задержка стимула на 100,80 мсек явилась самой "дейст­
венной". Эффект её проявлялся в виде смены ритмов,в появле­
нии альфа—ритма /р и с .2 4 / ,по частотной характеристике анало­
гичного фоновому,но более высокой /100  мкв/ амплитуды. 
Реакция последействия очень непродолжительна. Через 1 ,0 -1 ,5  

секунды регистрируется стадия смешанных ритмов. Появление 
подобной реакции щ и задержке стимула на 100,80 мсек можно 
связать с сохранением в активном состоянии ЭЗГ-активирующие 
систем. 0 , 1  секунды является тем оптимальным временем,в те­
чение которого мозг воспринимает сигналы.

N.Wiener /1 9 5 8 / и W.Eosenblith /1961 / сравниваю* 

работу мозга с работой электронной счетной машины,считают, 
что в мозгу существует механизм отметки времени,определяю­
щий момент впуска сигналов, которое поступают в нервные 
центры не сплошным потоком,а квантами. Повидимому,механиз­
мы мозга обладают способностью считывать определенные ин­
тервалы времени,в течение которых осуществляется впуск в 
мозг афферентной импульсации. Таким интервалом являются 
100 мсек -  время,близкое к продолжительности альфа-волны. 
Альфа-ритм,согласно гипотезе Винера,является отражением 
существующего в мозгу механизма отсчета времени.
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ftfc .2 3 . Роженица Ш., 28 лет, ист. родов 2211. Диагноз: Беременность 39-40 недель. 
Отягощенный акушерский анамнез. Поперечное положение плода. Корпоральное кеса­
рево сечение 12/X-19Q6 г .
Эффект потенцирования торможения коры ГОМК»ом,обусловленный воздействием триггер- 
нои фотостимуляции с отставлением стимула на 2Э0 мсек /+ / .  Синхронизация медлен­
ной активности при тш ггерной фотостимуляции,проведенной на фоне действия ГШ К'а. 
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ, биполярная регистрация; 7 -  дыхание; 8 -  отметка действия 
фотостимула.
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« ,1 тС?Л Рва?йа ®1ся Появлением альфе-активности,более длительное о т -  
QnnMCeK вызывает синхронизацию медленной активности, 

действия^©тостшула. моноп°лярная регистрация; 7 -  дыхание; 8 -  отметка



В последнее время выдвинута концепция об альфа-ритме, 
как электрографическом корреляте превентивного торможения 
/П.В.Симонов, 1 9 6 5 /,в которой постулируется,что альфа-ритм 
является защитным блокирующим механизмом мозга. Автор гипо­
тезы рассматривает превентивное торможение,как регуляторные 
принцип поддержания церебрального гомеостаза. Термином 
"превентивное", "упреждающее" торможение автор гипотезы же­
лает подчеркнуть активный характер сопротивления,возникаю­
щего в центральной нервной системе. За механизмами превен­
тивного торможения сохраняется их основная физиологическая 
роль -  функция защиты живой системы от реекций на стимулы, 
осуществление "экономического" принципа в деятельности 
центральных нервных образований,динамическая регуляция по­
рогов возбудимости,стабилизация центрального и перифериче­
ского гомеостаза. Предположение о то^моаной природе возник­
новения альфа-ритма не противоречит концепции "биологически 
часов мозга" Винера.

Способность мозга восстанавливать альфа-ритм при 
введении ГОМК» а в ответ на триггерную стимуляцию с задерж­
кой стимула 0 , 1  секунды свидетельствует об отсутствии нар­
котической депрессии мозга, сохранение саморегулирующих си­
стем мозга в активном состоянии. Э8Г исследования ГОМК»а 
свидетельствуют о своеобразном действии данного препарата. 
ЭЭГ-стадии ГОМК’а /стадия смешанных ритмов,медленной актив­
ности/ характеризуются сохранением реактивности,возбудимо­
сти клеток коры головного мозга в отличие от состояния моз­
га в тех же ЭЭГ-стадиях,вызванных наркотическими препара­

тами.



При применении триггерной стимуляции в Э8Г-стадии 
смешанных ритмов,в стадии генерализованной медленной актив­
ности при пользовании эфиром,барбитуратами отсутствуют ЭЭГ- 
изменения.

Применение триггерной стимуляции на фоне медленной 
активности,обусловленной ГОМК*ом,в ряде случаев сопровожда­
лось появлением эпилептиформной активности с локализацией в 
препентральной зоне /р и с .25/ с последующей генерализацией 
острых волн по всей коре. Появление пик-волны в моторных 
зонах коры в ответ на триггерную стимуляцию при введении 
ГОМК’а свидетельствует о повышении предсудорожной активнос­
ти под влиянием данного препарата,

Рис.28. Иллюстрация той же роженицы,что на ри с .24. 
Эпилептифогмная ЭЭГ активность /пик-волна/ с лока­
лизацией в препентральной зоне коры в ответ на триг­
герную стимуляцию. Стимул подается в отрицательную 
Фаву мозговой волны с от-стзнлением на ЮО мсек. Фон -  
ЭЭГ-стадия смешанных ритмов,вызванная ГОМК»ом. 
Обозначения: 1 -S  -  ЭЭГ, монополярная регистрация;
? -  дыхание.



При анализе истории родов,а также фоновой ЭЭГ роже­
н и ц у  которых был зарегистрирован фотомиоклонический эф­
фект в ответ на триггехную стимуляцию, было установлено на­
личие гипертонической болезни,токсикоза втохой половины 
беременности; в фоновой ЭЭГ была выявлена острая актив­
ность.

Полученные нами данные позволяют определить противо­
показания к применению ГОМК»а не только при эпилепсии,но 
также при тяжелом гипертензионном синдроме,эклампсии и 
преэклампсии во избежание приступа судорог в связи с пред- 
судорожной готовностью при названных патологических состоя 
ниях и повышением судорожной активности под действием ок- 
сибутирата натрия.

- Заслуживает внимания изучение потенцирующих свойств 
П)МК»а. Сочетание различных наркотических средств с окси- 
бутиратом натрия проявляется высокими потенцирующими свой­
ствами данного препарата. Применение барбитуратов,закиси 
азота,эфира в сочетании с ГОМК»ом требует значительно мень 
ших доз применяемых наркотиков,что снижает токсичность 
препаратов, а на хаотический эффект достигается значительно 
быстрее во времени.

Электроэнцефалографически имеются некоторые ЭЭГ раз­
личия в зависимости от применяемых на фоне ГОМК*а наркоти­
ческих средств. Введение тиопентала натрия /100  мг/ в ЭЭГ- 
стадии смешанных ритмов,обусловленных оксибутиратом натрия 
сопровождается ЭЭГ-и8менениями,свойственными барбитуратам, 
синхронизацией всех ритмов, по явлением бет а-активности 
/р и с .2 6 / ,быстрым достижением хирургической стадии наркоза 
/на второй минуте после начала введения 100 мг тиопентала 
натрия/ с отсутствием ответных реакций на экстеропептивные 
раздражители,ритмическую и триггерную фотостимуляцию.
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Рис.26. Роженица С., 28 лет, ист.родов 613. Диагноз: Беременность 39-40 недель. 
Краевое предлежание плапентн. Отягощенный акушерский анамнез. Корпоральное ке­
сарево сечение 28/1-1967 г .
Феномен потенпирования ГОМК»а внутривенньм введением 100 мг тиопентала натрия. 
Синхронизация редтморАпоявление бета-активности.
Обозначения: l - o  -  биполярная регистрация; 7 -  ЭКГ; 8 — дыхание.



Сочетание ГОМИ*а с закисью азота сопровождается вы­
раженным Фе^юменом потенцирования» При наркозе закисью 
380та с кислородом мы регистрировали стадию гиперактивно­
сти, которая сменялась стадией смешанных ритмов,эатем медлен­
ных волн. При комбинированном наркозе на фоне действия 
Г МК»а вакись азота в меньших дозах и при малом времени 
индукдаи вызывала наркотический сон,что на ЭРГ выражалось 
стадией смешанных ритмов,минуя стадию гиперактивности 
/рис. 2 7 /. Реакция на экстеропептивные раздражители отсут­
ствует.

Период пробуждения,охватывающий по времени 30 -40 ми­
нут после снятия наркоза,представляет особый иитегес в 
электро'шпефалографкческом аспекте. В ЭЭГ после окончания 
наркоза и операции регистрируется гиперсинхронизированная 
альфа-активность, частотой 10 - 12  кол/сек нередко альфа-вол­
ны носят острый характер / р и с . 2 8 /.

Pwc.28. Иллюстрация той же роженицы,что на рис.27.
ЭЭГ стадия пробуждения после эндотрахеального нар­
коза. "Гиперсинхронизированная острая" альфа-актив­
ность, альфа-волны Ю -12 ко л /с е к , амплитудой 100-200 мкв. 
Обозначения: 1 -6  ЭЭГ, биполярная регистрация.
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Рис.27. Роженица К ., 26 лет. ист.родов 1727/74. Диагноз: Беременность 37-38 
н еце^ь^  Ко ̂ о смещенный таз . Порок развития матки. Корпоральное кесарево сече-
Стадия смешанных ритмов спустя 1*5 минуты от начала ингаляции закиси азота с 
кислородом 1:1 на фоне действия ГОМК’ а .
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ, биполярная регистрация; 7 -  ЭКГ, П отведение.



Отмечается неустойчивость амплитудной и частотной 
характеристики альфа-ритма в периоде пробуждения.

Применение экстероцептивных раздражителей /с в е т , 
зву к / вызывает реакцию десинхронизании альфа-ритма /р и с . 
2 9 ,оО/ с коротким латентным периодом,что свидетельствует 
об адекватном характере реакций,восстановлении функциональ 
ной активности коры головного мовга.

* "4 
/ -f
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Рис.29. Иллюстраодя той же рожешшы,что на ри с .28. 
Реакция десинхронизации в ответ на экстероцептив- 
ный раздражитель /з в у к /  в периоде побуждения 
после эццотрахеального наркоза с коротким латент­
ная периодом,быстрой истощаемостью реакции. 
Обозначения: 1-6  -  ЭоГ, биполярная регистрация;
7 -  отметка звукового раздражителя.
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Р и с .SO. Иллюстрация той же роженицы,что на р и с .29.
Реакция десинхронизаиии в ответ на световую ритмическую фотостимуляцию в периоде
пробуждения после эндо трахеального наркова. Латентный период ТОО мсек, выражен
о п-эффект. . л _ _
Обозначения: i -6 -  ЭЭГ, биполярная регистрация; 7 -  ЭКГ, П отведение; 8 -  отметка
действия световойо раздражителя.



О б с у ж д е н и е  р е з у л ь т а т о в

Применение в анестезиологии оксибутирата натрия,пре* 
парата не наркотического ряда,обладающего широким диапазо­
ном действия,весьма перспективного в анестезиологической 
и акушерской практике,явилось предпосылкой для исследова­
ния ГОМК»а в электроэнпефалографическом аспекте.

Полученные нами ЭЭГ данные при внутривенном введе­
нии ГОМК»а свидетельствуют о легко обратимом торможении 
ко£Ы ,сохранении высокого уровня лабильности клеток цент­
ральной нервной системы,поддержании нормального функцио­
нального состояния механизмов саморегуляции моэга наряду 
с высокими потенцирующими свойствами препарата.

Применение ГОМК» а в клинике в дозах 30 -40 м г/кг вы­
зывает дремотное состояние, не устраняет болевой чувстви­
тельности. Однако применение оксибутирата натрия в сочета­
нии с наркотическими средствами позволяет быстро достигать 
известной глубины наркотического торможения при меньших 
дозах наркотиков,что снижает их токсичность,обеспечивает 
управляемость наркоsoм,сохранение адаптационных механиз­
мов, быстрое пробуждение. Оксибутират натрия вызывает ха­
рактерные изменения биоэлектрической активности моэга в 
виде кратковременной стадии повышения амплитуды потенциа­
лов с последующим замедлением ритма,появление генерализо­
ванной по всей коре билатерально синхронизированной мед­

ленной активности.
Описанные ЭЭГ-изменения по своему характеру имеют 

много общего с электроэнцефалографическдаи стадиями нарко­
з а , обусловленного наркотическими средствами,однако они не 
идентичны, так же как и степень выраженности и обратимость



торгажения. Своеобразие эффекта ГОМК*а послужило основанием 
для исследований, направленных на изучение механизма его дей­
ствия. Однако результаты этих исследований довольно противо­
речивы.

По мнению A.B.Drakontides и д р ./1 9 6 2 /,действие окси- 
бутирата натрия съл-запи о угнетением ретикулярной формация. 
Авторы данной концепции не исключают,что это угнетение яв­
ляется вторичным и обусловлено повышением актизности лимби­
ческих структур, y . S c h n e id e r  и соавторы /1 9 6 3 / считают пер­
вичным в действии этого вещества подавление таламо-каудокор­
тикальной системы,сопровождающееся сомато-вегетативным осзо 
бождением.

По мнению н. L abor it /1964/,оксибутират натрия оказы­
вает свое действие,в  основном,на корковом уровне,тогда как 
активность ретикулярных механизмов им не только не подавля­
ется,но даже наоборот, повышается. В качестве доказательства 
данной гипотезы автор ссылается на изменение обмена глюкозо 
6-фосфора по пентозному пути под влиянием препарата.

Заслуживают внимания работы В.В.Закусоза и его сот­
рудников /1 9 6 8 / относительно механизма действия оксибутира- 
та натрия на кору головного мозга,выполненные в эксперимен- 
т е . Для выяснения роли кортикального компонента в механиз­
ме действия оксибутирата натрия применялись методики,кото­
рые направлены на изучение корковых реакций.

С этой целью были использованы два методических приема:
1. Изучение биоэлектрических реакций коры при нанесении 
вещества на её поверхность, т .е .  в условиях,исключающих 
действие препарата на подкорковые структуры. 2. Исследова­
ние электрофивиологических реакций,которые целиком осущест 

вляются на корковом уровне -  транскаллозальный ответ.



В т о ц е с с е  исследования было установлено,что апплика­
ция раствора оксибутирата натрия /  7 ,2 /  вызывает
изменения тра«скалло заль но го ответа* Срэзу после аппликации 
/в  периоде, пред шествующем нарастанию амплитуды и замедлению 
спонтанной электрокортикограммы/ отмечается подавление отри 
цательной волны! транскалло зальный ответ состоит лишь из по 
ложительного колебания, несколько превышающего по длительно­
сти исходное. Через 5-7 минут от начала аппликации восста­
навливается отрицательная ф аза,а затем начинается постепен­
ное увеличение амплитуды ответа. Время,в течение которого 
наблюдаются изменения транскаллозального ответа,составляет 
1,5 часа и совпадает с соответствующими сроками изменения 
спонтанной биоэлектрической активности мозга при аппликавдь 
оксибутирата натрия.

Появление отрицательной волны связано с активностью 
более поверхностно расположенных слоев коры /5.Y. G raf s t e i n  , 

1959/. Следовательно,начальная блокада оксибутиратом натри* 
отрицательного компонента транскалло зального ответа может 
быть обусловлена кратковременным подавляющим действием пре­
парата на поверхностные слои коры.

Из сопоставления данных,полученных при аппликации ок­
сибутирата натрия на кору и его внутривенном в я едении, сле­
дует, что изменения, которые претерпевает транскаллозальный 
ответ в обоих случаях однотипны. Зто позволяет считать,что 
отмечаемые изменения этого ответа действительно отражают 
способность оксибутирата натрия оказывать непосредственное 

влияние на кору.
В.В.Закусов и его школа /1958 / в своих работах по 

ГОМК*у,направленных на изучение нейротропных свойств препа 
рата в аспекте влияния на центральные механизмы торможения



показали, что оксибутират натрия является медиатором пре- 
синаптического торможения,аналогично ГАМК /гамма-аминомас­
ляной кислоте/,естественному метаболиту моэга.

Заслуживают внимания данные относительно выраженного 
угнетающего влияния оксибутирата натрия на моно синаптиче­
ские рефлексы спинного мозга и значительно меньшую выражен 
ность действия препарата на уровне стволовой части головно 
го мозга, в которой преобладают полней на птические связи. 
Аналогичные сведения относительно влияния ГОМК»а на функ­
циональную активность спинного мозга были опубликованы

U .H u g e l in  e t  H .B o u v a l l e t  /1 9 5 8 /, c . B e r b h a r i o n ,  H .L a b o r i t  

/1 9 6 2 /.

В свете изложенных фармакодинамических концепций ме­
ханизма действия оксибутирата натрия трактовка электроэн- 
цефалографических проявлений и функционального состояния 
моэга под влиянием ГОМК*а может быть пгецставлена в аспек­
те высокой избирательности и обратимости действия данного 
препарата.

Полученные нами факты о действии ГОШ» а на биоэлект­
рическую активность корз головного мозга роженицы позво­
ляют считать,что изучаемый препарат вызывает торможение 
коры близкое к состоянию физиологического сна. Признаком, 
характеризующим данное свойство,является быстро наступаю­
щая реакция активации корн с минимальным латентным перио­
дом на фоне медленной генерализованной активно сти, обуслов­

ленной Г0МК»ом.
Особенностью реакции активации коры на экстеропептиЕ 

ные раздражители является увеличение частоты альфа-ритма и 
снижение амплитуды волны. Факторы,повышающие лабильность



нервной ткани понижают амплитуду и увеличивают частоту 
альфа-ритма /Н .В .Г оликов,1954/. Оксибутират натрия,вызыва 
кратковременное поверхностное торможение клеток коры го ­
ловного м озга,не угнетает активности ретикулярной форма­
ции /С •B ertharion ,H .L atorit ю д о / п-1ИМ '  ,1962 /. Поток афферентной
импульсапии вызывает активашю сетевидной формагши с пос­
ледующей активацией коры. Как показали исследования П.К. 
Анохина и его сотрудников /1 9 6 4 /, А.В.Вальдмана /1964 / 
имеется большая вариабельность действия наркотических, 
снотворных средств на подкорковые структур*.!,обусловленная 
диссоциацией поступающих импульсов в подкорковые ядра. 
Пропуская одни влияния на кору больших полушарий и блоки­
руя другие,в большей или меньшей степени,наркотические 
средства создают различный уровень Функциональной активно­
сти кори головного мозга в наркозе.
G.Moruzzi ,H.Magoun /1 9 4 9 /, J.D.French^F.K.Amerongen

H.Г;.Magoun/ 195 2 / в эксперименте показали,что раздражение 

ретикулярной формации,вызывает пробуждение животного и 
соответствующую этому состоянию электроэнаефалогуафическук 
картину бодрствования,характеризующуюся низкоамплитудным 
частыми колебаниями.

Несомненного интереса заслуживает факт вовникновенш 
ЭЭГ-реакции на интесопептивные раздражители /схватку / на 
фоке действияf которая проявляется в возникновении высоко­
частотного высокоамплитудного альфа-ритма. ГУперсинхрони- 
завдя обусловлена значительным ЭЭГ-синхрониэирующим дейст­
вием структур каудальных отделов ствола мозга свободных o i 
угнетающего действия ГОМК*а,при интероцептивной импулвса-
пии,возникающей при сокращениях матки во время схваток 
/  C .Batini  ̂ G.Moruzzi f M .Palestin i e t  a l .  ,1959;



G.Moruzzi , 1 9 6 2 ;  Л.И.Лебедева, 1 9 6 5 ,1 9 6 ? / .  Эффект син­
хронизации с точки зрения М.Н.Ливанова / 1 9 5 7 , 1 9 ® /  отра­
жает состояние кори,при котором облегчается иррадиация и 
возбудительного и тормозного процесса,что может иметь мес­
то при условии выравнивания лабильности корковых нейронов.

В настоящее время довольно точьо известен анатомиче­
ский субстрат синхронизирующей системы. Известно,что ЭЭГ- 
синхрониэашя обусловлена влияниями неспеиифических струк­
тур ствола мозга от нижнего отдела продолговатого мозга до 
мезенцефального отдела ствола моэга /  w .R .H ess, 1949 ; е .

F a v a le  C .L o eb  » G .P .R o s s i» G .Sacco  , 1 9 o 9 ; G .F .K o ss i
A .Z a n c h e t t i  , I 9 6 0 ;  J .M ag n es iG.Magnes » G .M oruzzi,O .P om pei- 

no .B .K .K aada , F .Thom as , E .A ln a ls  , K .Y iester

1964 и д р . / .  Восходящие к коре головного мозга пути,опо­
средующие ЭЭГ-синхронизацию,вызываемую раздражением про­
долговатого м озга,состоят из длинных восходящих волокон 
ретикулярной формаиии,которые подымаются из медиальных 
двух третей мозгового ствола.

ЭЭГ-реакшш на зкстеро- и интесопептивные раздражи­
тели на фоне действия Г^МК’а свидетельствуют об отсутствии 
торможения подкорковых структур и о сохранении клетками 
коры головного мозга функциональной активности.

О степени изменения функциональной активности клетов 
коры головного мозга под влиянием оксибутирата натрия сви­
детельствует реакиия усвоения ритма. По мнению большинства 
исследователей,возникновение РУР требует совместной дея­
тельности коры и таламических структур; для возникновения 
вызванного ритма необходимы структуры диэннефального уров­
ня, удержание же вызванного ритма требует совместного учас-



тия корковых нейронов и подкорковых образований /w.G.Walte* 
1954; Н. П. Бехтерева, 1960; Н.Н.Зислина, Л .А.Новикова, 1961, 
1962/. Зарегистрированная нами РУР с коротким латентным пе­
риодом в ответ на ритмическую и световую стимуляцию с ус­
воением ритма в полосе частот 8 -1 2  кол/сек,генерализованная 
по всей коре,свидетельствует о неглубокой степени торможе­
ния коры,обусловленной действием ГОМК»а . Применение свето­
вой ритмической стимуляции на фоне генерализованной медлен­
ной актив но сти, обусловленной другими наркотическими средст­
вами, не сопровождается реакцией усвоения ритма,что отражаем 
глубокое торможение коры.

Применение триггерной фотостимуляции для изучения 
функционального состояния центральной нервной системы на 
фоне действия ГОМК»а позволило выявить некоторые закономер­
ности внутрицентральных отношений,глубину торможения,уро­
вень воэбудимости головного мозга. Полученные нами ЭЭГ-дан- 
ные при проведении триггерной фотостимуляции свидетельст­
вуют о сохранении функциональной активности коры и подкор­
ковых структур при применении ГОМК»а в дозе 30-40 м г/кг.

Применение триггера на фоне стадии смешанных ритмов, 
вызванных Г0МК*ом с большими отставлениями стимула /4 0 0 ,ЗОС 
300 мсек/,подаваемых как в положительной,так и отрицатель­
ной фазе мозговой волны сопровождалось усилением медленной 
активности с краткое ременным удержанием медленного ритма 
после прекращения стимуляции.

- Феномен физиологического потенцирования действия 
ГОМК»а заслуживает внимания в теоретическом и практическом 
отношении. Как известно,в основе триггерной стимуляции ле­
жит принцип обратной связи. Это означает,что триггер подае?



раздражитель не только в ритме электрической активности, 
присущей тому или иному участку мозга, но и одновременно 
злияет на нее своим воздействием. Вторым своеобразием триг­
гера является возможность задерживать импульс и таким обра­
зом направлять его на определенную фаэу мозговой волны,вы­
деляя и усиливая этим определенный частотный элемент ЗЭГ 
/А.Г.Поворинский, 1961 / .

Наблюдаемый нами эффект синхронизации медленной э к т и е  

ности на фоне ГОМК»а при проведении тригге£Ьтой стимуляции 
представляется результатом ЭЭГ-синхронизирующих влияний, 
усиленных триггером.

Проведение триггерной стимуляции с большими задегжка- 
ми стимула в ритме биопотенциалов моэга усиливает эффект 
торможения коры с каждым стимулом,подобно резонансу,что 
сопровождается усилением то pt.ro з но го процесса и синхрониза­

цией медленной активности.
Изменение режима триггерной стимуляции в сторону 

уменьшения задержки стимула /4 0 ,5 0 ,6 0  м сек/ вызывает реак­
цию активе ции коры с синхронизацией альфа-ритма.

Описанные изменения свидетельствуют о сохранении 
структурами мозга своей функциональной активности щ и поль­
зовании клиническими дозами ГОМК* а пр>и отсутствии глубокого 
ворможения коры и сохранении внутри центральных связей и си­

стем саморегуляции моэга.
Регистрация фотомиоклони ческого эффекта при триггер­

ной фотостимуляции сигнализирует о скрытой патологической 
зпилептиформной активности,о нарушении нейронных процессов 
в системе,связанной с высшей интегративной функцией голов­
ного м озга,в  которой большую роль играет диффузная талами­



ческая проекционная система.K .A .K ooi t и . н . T h o m a s ,f .n . 

M ort-enson / i9 6 0 /  предполагс-чот, что фотоклонический э ^ е к т  

является следствием общей повышенной возбудимости централь 
ной нервной системы пои токсикозе. Оксибутират натрия по­
вышает пред судорожную активность моэга,что дигстует извест­
ные противопоказания для его применеьия. Метод триггерной 
стимуляции является тестом, значение которого весьма вели­
ко в клинической анестезиологической и акушерской практике

Исключит ель да пенным свойством оксибутирата натрия 
является выраженная способность потенцировать действие 
наркотических средств,что проявляется клинически, электро- 
энпефалографпческк быстрым достижением стадии наркоза 
/анальгетической,либо хирургической/. По данным З .В .Заку- 
сова /1 9 6 8 / ,оксибутират натрия усиливает наркотический 
эффект неингаляционных,в меньшей мере ингаляционных нарко­
тиков, что выражается как в уменьшении их изоэффективных 
до8 ,так  и в увеличении продолжительности их действия. 
Способность оксибутирата натрия потенцировать действие 
наркотиков связана с повышение* под его влиянием чувстви­
тельности синаптических образований к наркотическим ве­
ществам. Одной ив причин увеличения продолжительности дей­
ствия неингаляционных нар-котиков,возможно,является замед­
ление их инактивации под влиянием оксибутирата натрия. 
Ингаляционные наркотики выделяются из организма неизменен­
ными и поэтому влияние оксибутирата натрия на их актив­

ность выражено в меньшей степени.
Восстановление биоэлектрической активности мозга в 

периоде пробуждения после комбинированного наркоза с при­
менением ГОМК»а характеризуется кратковременностью, ЭРГ



изменения претерпевают аналогичную динамику,присущую нар­
котическому торможению,в обратном порядке,быстрым восста­
новлением исходной активности клеток коры головного мозга. 
Э Г периода пробуждения обусловлена отсутствием глубокого 
торможения коры в результате сочетанного применения ГОМК»а 
с другими наркотиками.

В Ы В О Д Ы:

1. Применение в акушерской анестезии метода электро­
энцефалографии позволило подтвердить,что поверхностный уро 
вень наркотического торможения является наиболее целесооб­
разным, сохраняющим адаптационные механизмы мозга роженицы.

2* Использование в акушерской анестезии наряду с из­
вестными наркотическими средствами нового препарата ГОМК»а, 
обладающего широтой и своеобразием действия,выявило клини­
ческие и электроэнцефалопафические особенности данного 
препарата.

Оксибутират натрия вызывает на ЭЭГ изменения,близкие 
изменениям при введении наркотиков,однако степень наркоти­
ческого торможения и реактивность мозга при ГОМК е сущест­
венным образом отличаются от реакиий мозга при пользовании 

наркотическими веществами.

3. Сохранение реакций на экстеро- и интероцептивные 
раздражители,возможность возникновения РУР на фоне действш 
ГОМК»а свидетельствуют о функциональной активности спепифи* 
ческих и неспевдфических афферентных систем и коры головно­

го мозга.

4. Применение триггерной фотостимуляции выявило сох­
ранение саморегулирующих систем мозга в активном состоянии

1
при использовании ГОМК»а.



5. Зараженные потен пирующие свойства препарата 
являются весьма ценными в акушерской анестезии,что со з­
дает возможность комбинированного применения наркотиче­
ских препаратов при уменьшенной дозировке. Комбинирован­
ное применение наркотических средств в современном обез­
боливании является ведущим принципом.

6. Широта действия,отсутствие глубокого наркотиче­
ского торможения,выраженные потенцирующие свойства F0MK»i 
позволяют рекомендовать данный препарат для широкого 
практического применения в анестезиологической практике.



1 У Г Л А В А

ХАРАКТЕРИСТИКА БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГОШ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА НОВОРОЖДЕННОГО ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ̂ ВЫПОЛНЕННОЙ В УСЛОВИЯХ ЭВДОТРА- 

ХЕАЛЬНОГи МАСОЧНОГО НАРКОЗА

Внедрение в оперативное акушерство современных мето­
дов анестезии потребовало об"ективной опенки их влияния как 
на м ать,так и на плод. В свяви с этим методы регистрации 
состояния новорожденных имеют решающее значение в оценке 
адаптационных механизмов в зависимости от степени наркоти­
ческой депрессии. Наряду с клиническими тестами современная 
анестезиология широко пользуется методом электроэнцефало­
графии, наиболее об"ективньм и достаточно точным в определе­
нии степени наркотического торможения центральной нервной 
системы. Исследование биоэлектрической активности мозга но­
ворожденных после оп ерати вн а родов позволяет судить о на­
личии и глубине наркотической депрессии в зависимости от ме 
тода и глубины наркоза у роженицы.

Изучение биоэлектрической активности мозга в периоде 
но во рожденно сти после оперативных родов представляет инте­
рес с точки зрения особенностей адаптации,а также реактив­
ности мозга,степени зрелости структур центральной нервной 
системы новорожденного. Исследование функций центральной 
нервной системы плода и новорожденного в онтогенезе пред­
ставляет актуальную пробл ему возрастной физиологии, кото рая 
широко применяет метод электроэнцефалографии в сопоставле­
нии с морфологическими и биохимическими данными относитель­
но мозга на разных этапах его развития.



Имеется большое количество работ,посвященных изуче­
нию биоэлектрической активности мозга новорожденных 
/  J.B.Smith , 1937; D.B.Lindsley , 1949; B.Garsche ,1954, 
1956; Г,М.Лисовская, 1955,1956; С.Dreyfus-Brisac с соавт. j
1956,19566,в ; 1957а,б, 1962; P.Kellaway , 1957; Н.С.Мир- 
зоянп, 19Ш а,б, 1961; R.Y.KLlingson ,1958; И.А.Аршзвский, 
1960а, б, 1967; Д. А,Фабер, I960,1961,1966; Р«Н.Поликанина, 
1965, 1967; ^.T .Liberson and Ii«L»Wiliam ,1962; А* Н, Шеповаль— 
ников, 1964б,в; A.B.Barnetl* E.S.Goodwin ,1965; F.Y.Schulte 
B.Herrmann ,1965; b5.G.Rosen,R.Satran , 1$66; J.A .Churchill t 

Y.GriselJ.#Y.Darnley ,1966 и Д р ./.

Изучение биоэлектрической активности головного мозга 
доношенного новорожденного позволило исследователям устано­
вить характер спонтанной активности мозга в состоянии 
бодрствования,выявить определенные ЭЭГ изменения в состоя­
нии сна,констатировать ответные реакции мозга на экстеро- 
иептивные раздражители. ЭЭГ доношенного здорового новорож­
денного первых дней жизни в состоянии бодрствования харак­
теризуется полиморфной низковольтной нерегулярной медлен­
ной активностью с частотой колебаний 1-4 кол/сек,амплитудо 
до 60 мкв более выраженной в центральной области; отсутст­
вием постоянной ритмической активности; выраженной межполу 

тарной асимметрией.
Существенные изменени ; претерпевает ЭЭГ новорожден­

ного во время сна: ЭЭГ принимает более ритмический харак­
тер, появляются короткие группы ритмических волн с частотой 
4-6  кол/сек,амплитудой до 40 мкв над центральными,затылоч­
но-теменными отделами мозга,амплитуда медленных волн воз­
растает до 80-100 мкв. Низкоамплитудные волны частотой



10-14 кол/сек,напоминающие веретена сна старших детей, ре­
гистрируются редко, оыстрая активность типа бета-волн 
иногда наблюдается в течение всех стадий цикла бодрство- 
вание-сон. Отмечается большая вариабельность в ЭЭГ как в 
состояний сн а,так  и в состоянии бодрствования новорожден­
ных первых дней жизни Д .  А. арбер, 1966/.

Работы последних лет /А.Н.Шеповальнмков, 1963,1964;
3 .А.Адамович и со ав т .,1 9 6 5 ; И .В.Введенская,1965; Д.А.Фар- 
бер, 1966/ существенно дополнили данные об основных особен 
ностях биоэлектрической активности мозга новорожденного. 
Был произведен анализ степени функциональной зрелости 
высших отделов мозга в раннем онтогенезе и участие раэлич 
ных структур мозга в формировании энцефалограммы новорож­
денных.

Изучение топографической о£ганизацим биоэлектриче­
ской активности мозга новорожденных,характеризующейся мел 
ленными колебани ;ма а состоянии бодрствования и сна,поз­
волили А.Н.Шеповальникову /1963 ,1964 /, Д.А.Фарбер /1962, 
1966/ рассматривать ЭЭГ данного возрастного периода,как 
проявление активности подкорковых структур. По мнению 
Ф.И.Серкова, М.И.Дергюлева /1 9 5 5 /, Н. С.Мирэоянп /19 5 8 / 
медленные колебания в ЭЭГ новорожденных рассматриваются 
как коркозая активность,низкочастотный характер которой 
обусловлен низкой Функциональной подвижностью нейронов
коры. Морфологические и функциональные исследования K*s « 
Lashley /1950/Andre-Tliomas /1 9 5 2 /, .А.ПеШер /19&2/,

ТЕ.Л.Голубева /1 9 5 9 /, И.А.Аршавский /1 9 6 0 /, 1 .Н.Поликани- 
на /1967 / коры гиловногэ мозга новорожденных показали вы­
сокий уровень зрелости отдельных областей ког.ы,в особен-



кости проекционных зон анализаторов к моменту рождения ре­
бенка» '-’ю  проявляется характерными электроэнцефалографи— 
ческими феноменами и различиями биоэлектрической активнос­
ти над различными областями мозга. На ЭЭГ доношенных ново­
рожденных нередко регистрируются локализованные в централь 
ных и затыпочно-теменных отведениях ритмические синхрони­
зированные колебания,которые выявляются особенно отчетливо 
в периоде засыпания,что свидетельствует,по мнению Д.А, Бар­
бер, об их корковом генезе,

Д,А. Фарбер /1966 / установлена зависимость амплитуды 
волн,составляющих фоновую активность,от состояния новорож­
денного: возрастание амплитуды во время Физиологического 
сна и уменьшение в состоянии активного бодрствования. При 
углублении сна меняется не только характер периодических 
колебаний, но и фон,на котором они регистрируются. В начале 
глубокого сна преобладают медленные колебания и только на­
мечается группировка их в периодически регистрируемые ком­
плексы, При продолжающемся сне альтернирующий характер 
электрической активности становится более заметным. Однако 
периодический билатеральный характер гиперсинхрокизирован- 
ных комплексов в состоянии глубокого сн а ,с  максимальной 
амплитудой в передне-иектральных областях,сходство с высокс 
амплитудными веретенами позволяет считать,что они обуслов­
лены деятельностью синхронизирующих подкорковых структур 

мозга.
Наличие медленных потенциалов во время сна свидетель­

ствует о развитии телэнцефалического сна,для осуществления 
которого необходима новая кора, медленные потенциалы возни­
кают в коре,а затем распространяются на нижележащие отделы



j  M.Jouvet ( F.Michel ,1958,1959,1960,1961/. По мне­

нию Д.А.Фарбер /1 9 6 6 / ;наличие фазы медленных волн во вре­
мя сна новорожденных свидетельствует о созревании у плода 
к моменту рождения центральных высших механизмов сна,обу­
словленных функционированием таламокоргикальных связей и 
осуществляемых с участием коры больших полушарий.

Появление "взрывной” активности на депрессивном фо­
не свидетельствует о дальнейшем углублении торможения в 
коре,которое приводит к исчезновению медленные волн,паде­
нию амплитуды колебаний и преобладающей на этом фоне ак­
тивности неспецифических таламических структур. Однако, 
нет оснований считать, что ЭЭГ новорожденных носит исключи­
тельно подкорковый характер. Активность нейронов кори 
проявляется в наличии кратковременной синхронизации ритма 
и в возможности осуществления высшего механизма сна,проте­
кающего с необходимым участием коры /Д.А.Фарбер, 1966/. 
Выявленные зональные особенности ЭЭГ новорожденных в со­
стоянии бодрствования и сна дали основание считать,что в 
период новорожденности в известной степени зрелыми являют­
ся нервные элементы коры, которые в дальнейшем определяют 
формирование основного фокуса ритмической электрической 
активности в каудальных отделах полушарий. Зарегистрирован 
ные на ЭЭГ новорокденмых различия биоэлектрической актив­
ности над разными областями мозга отмечаются рядом авто­
ров /А.Н.Ш еповальников,1963; В.А.Адамович с с о а в т .,1965/. 
На ЭЭГ передних отделов мозга /лобда-центральные, лобно­
височные отведения/ в состоянии бодрствования новорожден­
ны х^ также при засыпании регистрируются быстрые 20-25 
ко л /се к , низкоамплитудные 5-15 мкв волны с наслоением остро



вершинках мышечных потенциалов /А. Н.Шепзвальников,1964/. 
Автором отмечается более выраженная биоэлектрическая актив­
ность центральных областей мозга новорожденных. ЭЭГ в этих 
областях характеризуется большим количеством волн в частот­
ной полосе от 4 до 12 ко л /сек ,а  также отсутствием участков 
ЭЭГ с "нулевой" биоэлектрической активностью. По количест­
ву более медленнах волн с частотой 0 ,5 —3 кол/сек централь­
ные области существенно не отличаются от других областей 
мозга. Быстрые волна амплитудой 5-20 мкв,регистрируемые в 
центральных областях,наслаиваются на васокоамплитуднае 
медленные волны.

Д.А.Фарбер /1 9 6 6 / с помощью гистографического анали­
за установлено,что во время бодрствования в затылочной об­
ласти имеет место максимальная амплитуда медленнах колеба­
ний частотой 1 -1 ,5  в 1 секунду,изменяемая 2? мкв,в цент­
ральной области амплитуда волн 20 мкв. В состоянии неглу­
бокого сна в затылочной области увеличивается не только 
амплитуда потенциалов -  до 40 мкв,но также и частота до 
6 кол/сек, в центральных областях отмечается увеличение 
амплитуда до 7 '  мкв. В состоянии неглубокого сна более \  
выражена активность в затылочной области,в состоянии глу­
бокого сна -  в теменной области. По даннам автора во вре­
мя бодрствования не имеется различий между областями.

Статистическая оценка частотного состава электроэн­
цефалограмма по Ст"юденту при сравнении лобной и затылоч­
ной долей по критерию согласия выявила ия несовпадение. 
Вероятность совпадения частотного состава при сравнении 
лебной и теменной дрлей по этому же критерию выше,что сви 
детельствует об их меньшей различимости. Столь выраженное 
различие в топографической организации особенностей



электроэнцефалограммы в состоянии бодрствования в разных 
областях коры мозга можно обияснить неодинаковой степенью 
и скоростью созревания клеточных элементов,их образующих.

Вопрос о доминировании электрической активности в 
затылочной или центральной области коры является дискута- 
бельным. По мнению Smith /1 9 3 7 / ,C .D r e y f u s - B r i s a c  с  

соавт./ l  ^5ба, 5 / , А. К.^еповальникова /1 9 6 3 ,1 9 6 4 ^ ,  в централ] 
кых областях имеется преобладание ритмики,что согласуется 
с морфологическими данными о более раннем структурном соз; 
ревании центральных областей мозга. Авторы пришли к заклю­
чению о более раннем формировании в этих областях фокуса 
ритмической электрической активности.

Д.А. Гарбер /1 9 6 6 / подвергает сомнению данную концеп­
цию. Превалирование электрической активности в централь­
ных областях наблюдалось автором только в состоянии глубо­
кого сна и не выявлялось в состоянии бодрствования ново­
рожденного.
По мнению Д.А.Фарбер /1 9 6 6 / периодическая активность,ре­
гистрируемая в состоянии глубокого сна,очевидно,подкорко­
вого происхождения, поэтому нет основания говорить о перво* 
начальном электрогенезе центральных отделов коры. Появле­
ние локальной ритмики 6 в 1 секузду в затылочной области, 
регистрируемой в состоянии неглубокого сна,свидетельствуе; 
о том,что первичная ритмическая синхронизированная актив­
ность в ЭЭГ формируется в затылочных отделах коры больших 
полушарий. Наличие локальной ритмическрй активности в кау­
дальных отделах коры дает основание считать,что уже в пе­
риод но во рожденно сти зрелыми являются нервные элементы,

\которые в дальнейшем определяют формирование основного



фокуса ритмической электрической активности в затылочной 
области коры головного мозга.

Итак,наиболее характехными особенностями спонтанной 
биоэлектрической активности коры мозга новорожденного яв­
ляются постоянная тотальная аритмия в виде беспорядочно 
перемещающихся полиморфных медленных волн разной продолжи­
тельности; межполушарная асимметрия; бедность топографиче­
ской организации; спорадичность,непостоянство,неустойчи­
вость ритмической активности. В основе аритмии,по мнению 
ряда авторов,лежит функциональная и морфологическая незре­
лость нейронов коры,а также биохимическая незрелость нерв­
ных механизмов,в частности,синаптической системы афференто)

Современные представления о генезе ЭЭГ новорожденно­
го строягся на концепции проявления активности подкорковых 
структур. Однако работами последних лея /Д.А.Фарбер, 1966/ 
показано участие нейронов коры в ЭЭГ ново рожденного. Первые 
признаки ритмической активности обнаруживают связь с морфо­
логическим и функциональным созреванием головного мозга 
ребенка /А.Н.Ш епсвальников,1964/.

Заслуживают внимания исследования степени функциона­
льного созревания различных структур мозга новорожденного 
путем изучения генерализованных изменений электрической ак 
тивности мозга в ответ на афферентные раздражения. Био­
электрические реакпии мозга на действие экстеронептивных 
раздражителей,проведенные на детях в онтогенезе, представ- 

лены в ^ e o M x c -Br^ fas- Brlsac е ’ со11- /1 9 5 6 ,1957 /,
Р.КеПаяау / \ 9 5 7 / ,  Н.С.Кирзояни /1 9 6 1 /,H' J -m in e s o “ 
/1 9 5 8 ,a .6 ,1 9 ® /,A-B*Barne,:t , a .S .G o o d r t n  / ) 9 б 4 / >

Особого внимания заслуживают работы А. Н.Шеповальни- 
кова /1963 ,1964 / и Д.А.Фарбер /1966/,выполненные на совре­



менном методическом уровне и об"ясняющие различный харак­
тер ЭЭГ изменений у новорожденных в аспекте функциональной 
зрелости различных структур мозга. Авторами применялись 
функциональные пробы в вице одиночных и ритмических вспы­
шек импульсной лампы,звуковых и тактильных раздражителей, 
гипервентиляции. Изменение биоэлектрической активности 
мозга в ответ на экстероцептивные раздражители носили как 
диффузный,так и локальный характер. Вызванный потенциал, 
локализованный в затылочной области мозга в ответ на вспыш­
ку света,наблюдался у 25% новорожденных в самые ранние сро­
ки постнатальной жиэни /А.Н.Шеповальников, 1964/. Латентный 
период вызванного потенциала у новорожденных детей равен 
140-220 мсек и примерно в два раэа превышает таковой у 
взрослого человека. Для вызванного потенциала новорожден­
ного характерна высокая амплитуда и полиморфность ответа. 
Одиночная вспышка света нередко вызывает более или менее 
выраженные генерализованные полиморфные изменения ЭЭГ не­
зависимо от наличия или отсутствия вызванного потенциала.
В части случаев в лобных и препентральных отделах регист­
рировались короткие группы высокоамплитудных /70-80 мкв/ 
ритмических волн частотой 4-5 кол/сек через 0 ,5 -1 ,5  секун­
ды после вспышки строботрона. Отчетливый ритмический ха­
рактер волны имели лишь в одном-двух отведениях. После 
одиночной вспышки света значительно реже наблюдались рит­
мические волны над затылочными отделами моэга, тот час 
после обычных компонентов вызванного потенциала, а иногда 
и вместо него. Кроме ритмических волн частотой 4-5 в 1 се -  
КУЧДУ,после одиночного светового раздражителя в Э?Г появ­
лялись медленные высокоамплитудные дельта-волны. реже



наблюдались короткие вспышки частых низкоамплитудных не— 
ритмических волн при заметном уплощении ЭЭГ,либо неболь­
шое уплощение • 5Г без признаков десинхронизаши.

 ̂ числу функциональных особенностей мозга новорож­
денных относится изменение биоэлектрической активности 
мозга в ответ на ритмическую световую стимуляцию. По ли­
тературном данным феномен усвоения ритма наблюдается весь­
ма редко у детей в раннем онтогенезе в отличие от взрос­
лых. А.Н.Шеповальников /196 3 ,1 9 6 4 / описал реакцию усвое­
ния ритма у ребенка в 4-дневном возрасте. РУР у детей ран 
него и постнатального периода характеризуется более выра­
женным воспроизведением ритма над затылочной областью, ре­
же над центральными областями мозга,диапазон частот РУР 
колеблется в пределах от 1 до 5 кол/сек. Латентный период 
весьма вариабелен даже у одного и того же ребенка. 
Воспроизведение ритма может наблюдаться сразу после вклю­
чения ритмического светового раздражителя или спустя не­
сколько секунд. Повторные пред"явления ритмического све­
тового раздражителя вызывают более быструю реакцию вос­
произведения ритма. Удержание ритма после прекга:цения све 
товой стимуляции у новорожденных отсутс1 вует,так  как этоа 
феномен связан с деятельностью коры головного мозга.

Весьма характерным ЭЭГ феноменом у новорожденных 
при применении световой ритмической стимуляции является 
эффект включения оп-аффект и эффект выключения off -эф­
ф е к т а  также реакция типа оп-эффекта при переключении 
частоты световых стимулов. Оп-э^фект наблюдается при по­
даче ритмического светового раздражителя с частотой 5-8 
гц,по своей конфигурации,латентному периоду весьма близо]



вызванному потенциалу. o f f -эффект наблюдается значитель 
но реже,латентный период на 25-30 мсек больше, чем латент­
ный период оп-эффекта. Изменение основной биоэлектрическо 
активности мозга под влиянием ритмического светового раз­
дражителя отличалось большим непостоянством и полиморфно- 
стью.

Перестройка основной биоэлектрической активности в сторо­
ну большей ритмизации ЭЭГ,но б^з образования выраженных 
групп ритмических волн,регистрировалась либо cpasy после 
включений импульсной лампы,либо после переключения часто­
ты ритмических вспышек. Наибольшая ЭЭГ динамика наблюда­
лась вначале исследования,степень изменений колебалась в 
пределах элементов фоновой ЭЭГ /А. Н.Шеповальк'лков, 1964/.

Исследования Д.А.Фарбер /1 9 6 6 / с применением зв .у к о е  

го раздражителя свидетельствуют о том,что у новорожденны* 
при действии звукового раздражителя значительно уменьшаем 
ся амплитуда колебаний. Латентный период длительный от 
1 ,5 -2 ,0  до • ,0 -3 ,5  секунд и в значительной степени завись 
от глубины сна. Ясли раздражитель пред "является на фоне 
неглубокого сна,изменения наступают быстрее. Подобная 
реакция классифицируется как реакция уплощения. Она была 
описана также C .D r e y f u s - B r i s a c  /1 9 5 6 /,

/1 9 5 8 ,1 9 6 0 /, А.Н.Шеповальнмковш /1 9 6 3 /, При многократно! 
повторении звукового раздражителя наблюдается угашение 

реакции.
, х

Исследование спонтанной и вызванной активности моз 
га новорожденных в аспекте функциональной зрелости корко 
вых нейронов,специфических и неспеиифических подкорковых 
структур позволило E . Y . E l l i n g s o n / 1958, I960/, Н. А.Шепова

льникову /1963 ,1964 /, Д .A. Dspoep /1У66/ опровергнуть рас



просо?раненную концепщю об отсутствии коркового компоненте 
В деятельности мозга новорожденного.

Проведение функциональных проб с помощью экстероцеп- 
тивных раздражителей показало различную степень участия 
подкорковых структур и элементов корковой активности в ге- 
незе ЭЭГ новорожденного. Наличие в ЭЭГ вызванного потенша 
ла в ответ на одиночную световую вспышку,усвоение ритма, 
регистрация элементов ритмической активности свидетельст­
вует об участии коры в формировании этих ответных реакций. 
Присущие новорожденным особенности ЭЭГ-реакций находятся в 
прямой зависимости от степени функциональной и морфологиче 
ской зрелости центральной нервной системы. Так,по мнению 
Д.А.Фарбер,вызванный потенциал новорожденных является про­
явлением специфической реакции с участием зрительного кор­
кового анализатора,© чем свидетельствует отчетливая локали 
зация вызванных потенциалов в затылочной области. Длитель­
ный латентный период вызванного потенциала обм еняется не­
зрелостью зрительной афферентной системы /  R«-»E11:LnGs°a f

1958,1960; Д.А.Фарбер, 1961,1964/ и замедлением проведением
ниимпульса по неполностью миелизированным не£вным проводни­

кам. Наряду с этим имеется длительная синаптическая задерс 
ка возбуждения в корковом конце анализатора вследствие не­
совершенства синаптического аппарата,его структурной и био 

химической незрелости.
По данным R.Y.Eliingstm , быстрая миелинизация зрител

ной афферентной системы происходит между вторьм и третьим 
месяцами жизни ребенка,что сопровождается укорочением ла­
тентного периода вызванного ответа у детей. Увеличение мед­
ленной активности,элементов ритмизации в состоянии неглубо­
кого сна обусловлено функционированием "теленпефалических"!



высших механизмов сна с обязательным участиш  таламо-кор- 
тикальных связей /Д .А .Ф арбер,1966/. Зарегистрированный у 
некоторых новорожденных детей электроэнцефалографический 
феномен типа оп-эффекта в ответ на быстрое переключение 
частоты ритмических вспышек подтверждает избирательность 
реакпии коркового конца зрительного анализатора на свето­
вые вспышки разной частоты. Воспроизведение мозгом ново­
рожденного медленных ритмов до 5 кол/сек при ритмической 
световой стимуляции свидетельствует об участии корковых 
нейронов. Однако неспособность мозга новорожденных детей 
воспроизводить ритм с частотой более 5 кол/сек А. Я.Шепо- 
вальников /1 9 6 4 / об"ясняет низким уровнем Функциональной 
лабильности мовга. Большая длительность латентного перио­
да вызванного потенциала,возможно,связана с увеличением 
рефлекторной фаэы мозговой волны,поэтому мозг новорожден­
ного ребенка оказывается неспособным реагировать на часто 
ту световых вспышек,превышающих 5 в 1 секувду. Неспособ­
ность "сохранять" воспроизведенный ритм после прекращения 
действия светового ритмического раздражвпгеля- еще один 
факт,указывающий на незрелость коры новорожденного ребен­
ка /  W*G.Walter , 1954/.

Изучение степени зрелости подкорковых структур поз­
волило Д.А.Фарбер /1 9 6 6 / считать,что к моменту рожления
ребенка ретикулярная система среднего моэга и таламуса яв­
ляется функционально 8релой,о чем говорят генерализованньл 
изменения электрической активности мозга в ответ на аффе­
рентные раздражения. Неспецифическая система мозга обусло! 
ливает появление двух типов генерализованных изменений г

иия десинхронизании, у новорожденных -  реакция уплощения,\

\

электрической активности: реакция " a r o u s a l



выражающаяся в диффузном измене кии ритмической электриче­
ской активности вследствие влияния активирующей си стем  
среднего мозга,и  несггешфлческие вызванные потенциалы 
/  vertex  -  потенциал, К -  комплекс/,связанные с активда- 
стью таламической неспепифической системы /  c.Dreyfus- 
Brisac ,1956; R.Y.Ellingson , 1958,1960; Д.А.Фарбер, 1966/

Вопрос о связи электроэнцефалограммы новорожденных с 
вегетативными процессами относится к числу дискутабельных. 
С« D r e y f u s - B r i s a c  и N.Mond /1 9 5 7 /, А. Н .Ц ]е п о в э л ьни­

ков /1 9 6 4 / считают,что у нор/галькыу новорожденных детей 
колебания основного фона биоэлектрической активности не 
обнаруживают закономерных корреляций с изменениями дыхания 
электрокардиограммы, с сосанием и общими двигательнш и реак 
циями. В работах И.А.Аршавского /1 9 6 7 / имеется указание на 
свявь ЭЭГ в состоянии сна и бодрствования с изменениями 
ритма сердца. Урежение естественного ритма сердца в состоя 
нии сна в большинстве случаев сочетается с урежением есте­
ственного ритма дыханий. Однако автор не дает объяснения 
данному явлению,лишь гипотетически высказываясь о возмож­
ном влиянии повышения тонуса вагусной иннервации на увели­
чение степени поляризации коры.

Категорически отрицать корреляционные отношения меж­
ду компонентами ЭЭГ и вегетативными процессами не представ 
ляется возможным,так как в особых условиях отдельные 
электроэнцефалографические феномены обнаруживают выражен­
ную связь с некоторыми вегетативными и двигательными реак­
циями. К таким феноменам относится вспышка высокоамплитуд­
ной активности в связи с возбуждением дыхательного центра 
/  А.а. рур8Ич, i9 6 0 / ,наблюдаемая в услозиях реанимации во



всех возрастных группах. Имеются наблюдения о связи ЭЭГ но­
ворожденных с различными двигательными реакциями. Так,
B.J.ELlingson/1958/ отметил уплощение ЭЭГ,которое часто сле­

дует после общей спонтанной двигательной реакции новорожден­
ного. А.Пейпер /1 9 6 2 /, И.А.Аршавский /1967 / отмечают 
ка ЭЭГ низкоамплитудные частые ритмические волны,которые 
предшествуют началу сосания ребенка.

Таким образом, в настоящее время проблема становления 
функций центральной нервной системы в раннем онтогенезе еще 
окончательно не решена. Однако знания относительно спонтан­
ной и вызванной биоэлектрической активности головного мозга 
новорожденного достаточно убедительно свидетельствуют об 
участии различных структур мозга в формировании ЭЭГ.

Изучение биоэлектрической активности мозга новорожден­
ных после оперативных родов,выполненных в условиях современ- 
ннх методов анестезии ,является важньм тестом в акушерской 
анестезиологии в определении воздействия наркотических ве­
ществ на плод.

Нами поставлена задача не только изучения спонтанной, 
но и вызванной биоэлектрической активности мозга новорожден- 
ных в целях определения эффекта наркотической депрессии, а 
также особенностей реактивности мозга новорожденных,состоя­
ния адаптационных механизмов в первые часы жизни после опе­
ративных родов с применением современных методов анестезии.

Для решения поставленных задач нами проведены ЭЭГ ис­
следования здоровых доношенных новорожденных после опера- 
иии кесарева сечения,выполненной под эндотрахеальным нарко­
зом по акушерским показаниям у практически здоровых рожениц 
в целях исключения аи те- интра- и постнатальной гипоксии 
плода и новорожденного. Исследования недоношенных и перено-



шенных новорожденных нами ке включены в работу в связи с 
имеющимися ЭЭГ особенностями,обусловленными различными сро 
ками развития,что затрудняет проведение анализа и таит в 
себе опасность ошибочных выводов.

Электроэниефалографическое исследование биоэлектри­
ческой активности мозга новорожденных после операши кеса­
рева сечения,выполненной в условиях эндотрахеального нарко 
эа,включающего применение всех компонентов современной об­
щей анестезии позволяет с достаточной достоверностью судить
0 наличии влияния фармакологических средств на плод по со­
стоянию биоэлектрической активности мозга новорожденного в 
первый час жизни. Весьма важным в сравнительном аспекте ис 
следованием является изучение ЭЭГ-данных новорожденных пос 
ле операции кесарева сечения,проведенной в условиях масоч­
ного эфирного наркова.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и й

Регистрация биоэлектрической активности мозга произ­
ведена у 50 новорожденных после операции кесарева сечения 
в условиях эндотрахеального наркоза и у Ю -  в условиях 
масочного эфирного наркоза в течение первых 20-30 минут и 
спустя 24 часа после рождения на 8-канальном чернилопишу­
щем злектроэнцефалографе фирмы "Альвар" с постоянной вре­
мени 0 ,3  секунды и верхней границей частот,пропускаемых 
без искажения 45 гц. Исследования проводились в экраниро­
ванной звуконепроницаемой камере,предварительно подвергав­
шейся необходимой дезинфекции. Электроды пластинчатые,диа­
метром 8 мм. Проводящей средой сл”жила паста,состоящая из
1 части хлористого калия и 2 частей жидкого калийного мыла 
Наложение электротов производилось симметрично от лба к за



тнлку,с отведением потенциалов от лобной,теменной и заты­
лочной областей. Регистрация ЭЭГ производилась при стан­
дартных би- и монополярных отведениях. Перед началом ре­
гистрации определялось сопротивление под каждым электродом 
оно,как правило,не превышало 4000-5000 ом. Вначале на ЭЭГ 
регистрировалась спонтанная биоэлектрическая активность 
мозга новорожденных.

В качестве функциональных проб использовались преры­
вистая ритмическая фотостимуляция /B.D.Adrian , В.Н.С.Matthews 
1934/, пятикратное применение звукового раздражителя /И.А. 
Пеймер, 1954 ,1957 ,1960 /,проба с кислородом, йэтостимуляция 
в виде ритмических одиночных и сдвоенных световых вспышек 
производилась с помощью фотостимуляшора 
фирмы "Альвар". Одиночные ритмические вспышки подавались с 
частотой от 1 до 10 кол/сек отдельными сериями продолжите­
льностью 10-30 секунд,а также путем непрерывной фотостиму­
ляции с быстрым переключением частоты стимулов. Ритмичес­
кая фотостим.уляшя сдвоенными стимулами с интервалами меж­
ду стимулами 30-50 мсек продолжительностью до 60 сек про из 
водилась непрерывное также применялось быстрое переключе­
ние частоты стимулов от 1 до 20 кол/сек. В качестве звуко­
вого раздражителя применялся фоностимулятор "Альвар",про­
должительность изолированного действия раздражителя 5 се­

кунд.
Проба с кислородом производилась после регистрации 

биопотенциалов мозга в атмосферных условиях. Увлажненный 
кислород подавался либо под колпак из оргстекла,под кото­
рым находился ребенок,либо из стеклянной воронки.



В целях изучения степени функциональной зрелости 
различных структур мозга,нами использован метод триггер— 

ной фотостимуляции /V.G. Walter ,V.Y.Dovey, H.w.shipton* 1946, 
как наиболее адекватный,физиологический метод,основанный 
на стимуляции в ритме потенциалов самого мозга. На триг­
гер подавалась активность одного из затылочных отведений.
В наших исследованиях триггерная стимуляция производилась 
с перерывом между отдельными сериями стимулов,начиная с 
введения вздержки продолжительностью 400,300,200,100,80 ,
20 мсек и заканчивалась совпадающим вариантом. ЭЭГ данные 
анализировались с учетом амплитудной и частотной характе­
ристик потенциалов. При обработке результатов экстеропеп- 
тивной стимуляции учитывались наличие оп- и 0f f  «эффек­
тов,величина латентного периода,воспроизведение ритма,по­
лоса ч астот ,реакш я удержания ритма. При анализе результа­
тов-триггерной стимуляции учитывалось изменение ЭЭГ-эктиве 
сти,появление патологических форм, степень синхронизации
потенциалов,латентный период,время удержания реакции.

Результаты исследований. Биоэлектрическая актив­
ность мозга новорожденных,рожденных в условиях 

эндотрахеального наркоза

О б с у ж д е н и е  р е з у л ь т а т о в

Исследование спонтанной биоэлектрической активности 
мозга новорожденных после операции кесарева сечения,прове­
денной под эндотрахеальным наркозом,в первый час жизни, 
выявило наличие непрерывной полиморфной медленной активно­
сти с суперпозицией ритмических колебаний. Биоэлектрическа 
активность мозга характеризуется наличием непрерывной то­
тальной аритмии в виде генерализованной медленной активно­
сти, включающей полиморфные медленные т е т а -  и дельта волны,



амплитудой от 30 до 100 мкв,беспорядочно перемежающиеся 

рис. 1 /. Амплитудные значения тета-волн в наших исследова­
ниях составили 25-400 мкв, дельта-волн от 50 до 100 мкв,чтс 
соответствует физиологическим нормам /А.Н.Шеповальников, 
1963/. Вариабельность амплитудных значений тета- и дельта­
волн имела место во всех наших наблюдениях,в том числе в 
процессе ЭЭГ-исследоваиия у одного и того же ребенка.

Р и с .31. Ребенок Пгокопьевой. ист.родов 1489. 
Беременность 39-40 недель, нососмещенный таз . 
Отягощенный акушерский анамнез. Кесарево се­
чение в нижнем' сегменте 25/У-1968 г.
Спонтанная биоэлектрическая активность коря 
мозга новорожденного в первый час жизни после 
операции кесарева сечения,выполненной под эн- 
дотрахеальным наркозом, непрерывная полиморф­
ная медленная активность.
Обозначения': 1-6 ЭЭГ, биполярная регистрация;
7 -  дыхание.

Выявить наличие топографической организации медленно{ 
активности с превалированием в той или иной области мозга 
нам не удалось в ЭЭГ бодрствующих новорожденных,что созвуч­
но с данными Д.А. Ра£бер /1966/,исследовавшей вдоровых доно­
шенных новорожденных в первые сутки жизни.



Межполушарная асимметрия наблюдалась на ЭЭГ у 30 
/60%/ новорожденных, причем имела место асимметрия по час­
тоте /у  1 8 /, реже -  по амплитуде и частоте /у  12 /. Межпо- 
лушарная асимметрия чётко выявлялась при пользовании ана­
лизатором частот /рис*3 2 /.

Характерной особенностью спонтанной биоэлектрической 
активности мозга данной группы новорожденных является на­
личие частых,иногда ритмических колебаний, регистрируемых в 
различных областях коры. Быстрая активность в виде ритми­
ческих и неритмических колебаний регистрировалась с боль­
шим постоянством у новорожденных после эццотрахеального 
наркоза и сопровождалась следующими особенностями:

1/ Локализация единичных,а также групповых колебаний 
с амплитудой от Ю до 40 мкв в частотной полосе альфа-рит­
ма преимущественно в центральных и затылочных областях 
мозга /рис*3 3 /.

2 /  Наличие низкоамплитудного /5 -7  мкв/ высокочастот­
ного /25-30 кол /сек / бета-ритма с преимущественной локали­
зацией в передних отделах мозга /р и с .3 4 /.

3 /  Суперпозиция бета-волн с тенденцией к генерализо­
ванному распространению по коре /р и с .3 5 /.

Изучение вызванной биоэлектрической активности моэгг 
новорожденных после операции кесарева сечения,выполненной 
под эндотрахеальным наркозом,выявило реактивность централ 
ной нервной системы,характерную для здоровых доношенных 
новорожденных?

1. Ритмическая фотостимуляция одиночными и сдвоенны 
стимулами /частотой до 10 г ц / сопровождалась появлением а 
ЭЭГ многообразных форм вызванного потенциала,оп-эффект с



Р и с .3 2 . Ребенок после кесарева сечения беременной С .,
Й ст.родов 494/205. Диагноз: Беременность ЗУ-40 недель, 

рупный плод. Водянка беременной. Ожирение П степени. 
Упорная первичная слабость родовойдеятельности. Кеса­
рево сечение в нижнем сегменте 29/П-1968 г . под эндо­
трахеальным наркозом. Межполушарная асимметрия по час­
тоте и амплитуде. В правом полушарии преобладание мед­
ленных ритмов. В левом полушарии суперпозиция частых 
ритмов на медленную активность.
Обозначения: 1-6 ЭЭГ, биполярная регистрация.

Is o h i* i— i:

Р и с.33. Новорожденный после кесарева сечения беременной 
С .,ист.родов 1989. Диагноз: Беременность 39-40 недель. 
Отягощенный акушерский анамнез. Миопия.Кесарево сечение 
по Гусакову 15Д-1968 г.под эндотрахеальным наркозом. 
Суперпозиция альфа-подобных и бета-волн в центральных и 
затылочных областях моэга на фоне доминирующей диффузной 
полиморфной медленной активности. Альфа-подобные волны 
частотой 8-10 ко л /сек , амплитудой 40 мкв, бета-волны час­
тотой 20 кол/сек,амплитудой 10-15 мкв; тета-ритм часто­
той 6 кол/сек,амплитудой 50-80 мкв,дельта-волны 2 кол/ 
сек,амплитудои 100-1Ш мкв.
Обозначения: 1-6  ЭЭГ, регистрация биполярная; 7-дыхание.



Р и с .34. Новорожденный после кесарева сечения. 
Вершенная К ., ист.родов 1866, Диагноз: Беременность 
39-40 недель. Поперечное положение плода. Отягощенный 
акушерский анамнез. 8/Х-1968 г . корпоральное кесарево 
сечение под эндотрахеальным наркозом.
Доминирующая диффузная полиморфная медленная активное!] 
с суперпозицией низкоамплитудного высокочастотного бе- 
та-ритма с преимущественной локализацией в передних 
отделах мозга.
Обозначения: 1-6 опГ, отведение биполярное;

7 -  дыхание.

Рис.35. Исследование новорожденного, сведения о нём, 
приведены в описании к ри с .3- .
Суперпозиция бета-волн с тенденцией к генерализован­
ному распространению по коре на фоне доминирующем 
медленной активности.Обозначения: 1-6 оЭГ, биполярное отведение,

7 -  дыхание.



латентным периодом от 150 до 300 мсек и o f f -эффекта. 
Одиночная вспышка импульсной лампы сопровождалась появле­
нием на ЭРГ вызванного потенциала в затылочной области с 
латентным периодом до 300 мсек /р и с .3 6 /.

Fmc. 36. Новорожденный от беременной С .,ист.родов 2835. 
Диагноз: Беременность 39-40 недель. Отягощенный аку­
шерский анамнез. Угрожающий разрыв матки. <есарево 
сечение под эндотрахеальным наркозом 1/111-1968 г . по 
классическому методу.
Регистрация вызванного потенциала в затылочной области 
в ответ на одиночную вспышку импульсной лампы. Латент­
ный период -  300 мрек.
Обозначения: 1-6 БЭГ, биполярная регистрация, 7 -  ды­
хание; 8 -  регистрация вспышки импульсной лампы.

0п-8ффект регистрировался с большим постоянством при 
ритмической фотостимуляции в момент включения раздражителе 
а также при смене одной частоты стимулов другой неэависимс 
от их количественного выражения при проведении непрерыв­

ной световой стимуляции.
Ритмическая фотостимуляция сопровождалась изменения­

ми биоэлектрической активночти мозга ввиде генерализован­
ной синхронизации медленной активности с возрастанием ам­
плитуды дельта-волн до 150 мкв и тета-волн до 100-120 мкв



с сохранением прежней частоты /рис.З?*/, Заслуживает внима­
ние появление альфа-подо иных волн в ответ на световую рит­
мическую стимуляцию,причем,не только суперпозиция их на 
медленные волны,но выраженная ритмизация с частотой 8-10 
кол/сек,амплитудой 20-40 мкв с преимущественной локализа­
цией в затылочной и центральной областях / р и с . 3 8 /. Альфа 
подобные волны наблюдались как при стимуляции одиночными, 
так и сдвоенными стимулами при различной частоте раздраже­
ния от 2 до Ю ги. Продолжительность участков альфа-подоб­
ного ритма не превышала 0 ,5  секунд. Прекращение ритмической 
стимуляции сопровождалось исчезновением ритмической активно 
сти.

Ритмическая световая стимуляция в 9 случаях сопровож­
далась реакцией воспроизведения ритма при частоте стимулов 
4 в 1 секунду. Реакция усвоения ритма была более выраженной 
в затылочной области, менее в центральной. Латентный период 
стимуляции до воспроизведения риша вариирует в пределах от 
долей секунды до 10-12 секунд. Реакция усвоения ритма во 
времени непродолжительна -  2-3 секунды. После прекращения 
действия раздражителя нами не наблюдалось сохранения воспро 
изводимого ритма. Реакция усвоения ритма наблюдалась у ново 
рожденных, у которых в спонтанной биоэлектрической активнос­
ти имелась тенденция к ритмизации /р и с .3 9 /. В литературе 

описаны единичные наблюдения реакции воспроизведения ритма 
у новорожденных /А.-.Ш^повальников, 1964/. По мнению Д.А. Фар 
бер /1 9 6 6 /,в  гекезе  реакции усвоения ритма участвуют корко­
вые нейроны. Наличие данной реакции у новорожденных после 
оперативных родов с применением эндотрахеального наркоза 
свидетельствует об отсутствии наркотического торможения, 
Функциональной активности подкорковых структур и нейронов



Рис.37, Данные о новорожденном приведены в тексте к рис.36,
Синхронизация медленной активности с возрастанием амплитуды дельта-волн до 150 мкв и 
тета-волн до 100-1ЗЭ мкв,реакция усвоения ритма прерывистой фотостимуляции с частотой 
стимулов 4 гц. прг
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ, регистрация биполярная; 7 -  дыхание; 8 -  отметка светового 
раздражителя.
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£ис.38. Данные о новорожденном приведены в тексте к р и с .36.
Появление ритмической альфа-подобной активности, преимущественно в затылочных и 
центральных областях мозга в ответ на световую ритмическую стимуляцию с частотой 
стимула 8 ги.
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ, биполярная регистрация; 7 -  дыхание; 8 -  отметка свето­
вого раздражителя.



Рис.39. Данные о новорожденном приведены в тексте к рис.36.
Реакш я усвоения ритма при прерывистой фотостимуляции с частотой стимулов 4 гп, 
локализованная в затылочной области /на рисунке подчеркнуто/.
Обозначения: *-6 ЭЭГ,биполярная регистрация; 7 -  дыхание; 8 -  отметка светового 
раздражителя.



коры,объединяемых в зрительный анализатор. Локальные и ге ­
нерализованные реакши в ответ на ритмическую фотостимуля­
цию у исследуемой группы новорожденных свидетельствует о 
присущей мозгу ново рожденных реактивности в раннем постна- 
тальном периоде /  C .D re y fu s -B r is a c  ,1956; А.Н.Шеповаль- 
ников, 1964; Д.А.Фарбер, 1966/.

2, В целях исследования функциональной зрелости 
структур мозга и выявления патологической активности нами 
использована методика триггерной фотостимуляции у 35 ново­
рожденных после операши кесарева сечения,выполненной под 
эндотрахеальнш наркозом. Проведение триггерной Фотостиму­
ляции в разных режимах вызывало различные ЭЭГ реакции. При- 
менение триггерной стимуляции с задержками стимула 300,200, 
100,80 мсек независимо от фазы мозговой волны,на которую 
направляется фото стимул, сопровождалось генерализованной по 
всей коре реакцией усвоения ритма типа вызванных потенциа­
лов в диапазоне медленных частот / р и с . 4 0 Д-

Латентный период колебался от 0 ,5  до 2 секуцц. Увели­
чение медленной активности проявлялось во время действия 
раздражителя и удерживалось в течение 1 -1 ,5  секунд после 
прекращения подачи стимулов. Реакция ЭЭГ синхронизации но­
сила генерализованный характер без выраженной локальности 
и проявлялась увеличением амплитуды тета-волн до 80-100 мш 
и дельта-волн до 150-180 мкв. У всех исследуемых новорожде] 
ных данной группы была выражена реакция синхронизации мед­
ленных ритмов пги триггерной фотостимуляции.

У 10 новорожденных в ответ на триггерную стимуляцию i 
оставлениями стимула на 60,40,20 мсек,а также в совпадаем^ 
варианте,наряду с увеличением медленной активности регистр 
ровались единичные и групповые волны в частотной полосе ал]
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hj*c*4D. Новорожденный от беременной М., история родов 1025. Диагноз: Беременность 
Ллгк?^^гРЕ>* ° ысокая осложненная миопия обоих глаз, кесарево сечение по Гусакову 7/У-1У68 г . под эндотрахеальным наркозом.

еа кция типа вызванных потенциалов генерализованная по всей коре, в ответ на триг­
герную стимуляцию е большими задержками стимула.
Обозначения: 1-6 -  Г, биполярная регистрация: 7 -  отметка Фотостимуляции:8 -  дыхание. J *
На триггер подается активность затылочного /1 - 5 /  отведения.



фа-ритма 8-10 ко л /сек , амплитудой 60-80 мкв» генерализован­
ные по всей коре с преимущественной локализацией в затылоч 
ной области /р и с .41/. Феномен усиления альфа подобной ак­
тивности наблюдался во время сеанса стимуляции и сопровож­
дался длительньал латентным периодом в пределах 10-15 секун 
После прекращения подачи стимулов альфа-подобные волны ре­
гистрировались на ЭЭГ в течение 0 ,5 -1  секунды /р и с .42 /. 
Подобный ЭЭГ-феномен в виде удержания альфа-подобного рит­
ма у новорожденных относится к казуистической редкости.
В достпуной нам литературе мы не нашли подобных опнсани .

2- 4
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Рис.42. Реакпия удержания альфа-подфбной активности 
после прекращения сеанса триггерной фотостимуляции 
/на рисунке подчеркнуто/.
Обозначения и сведения о новорожденном приведены 
в тексте к рис.41.



Рис. 41, Феномен усиления альфа-подобной активности в ответ на триггерную фотостимуляпию с 
задержкой стимула на 60 мсек. Появление ритмической альфа-подобной активности преимущест­
венно в затылочной области /на рисунке подчеркнуто/,синхронной с фотостимулами.
Обозначения: 1-6 -  ЭЭГ, регистрация биполярная; 7 -  дыхание; 8 -  отметка светового раздра­
жителя.
Диагноз: 39-40 недель беременность. Отягощенный акушерский анамнез. Миопия. Кесарево сечеВие 
по Гусакову 15Д-1968 г . под эццотрахеальным наркозом.



Наряду с усилением альфа-активности при проведении 
триггерной стимуляции отмечалось увеличение более частых 
низкоамплитудных ритмических колебаний в частотной полосе 
бета-ритма,генерализованных по всей коре,но преимуществен­
но выраженных в перед нецентральных отделах. Частота бета- 
ритма в пределах 30-30—40 кол/сек,амплитудой 5-7 мкв 
/р и с .4 2 /.

Синхронизация частых ритмов при триггерной стимуляци] 
имела место у новорожденных,в спонтанной ЭЭГ которых были 
представлены единичные альфа-подобные и бета-волны.

Итак,применение триггерной стимуляции у новорожденны: 
в раннем постнатальном периоде после оперативных родов,про­
веденных под эндотрахеальным наркозом,выявило следующие из­
менения биоэлектрической активности мозга:

а /  триггерная стимуляция с отставлениями стимула 
/400,300,200,100 мсек/ независимо от фазы мозговой волны, 
на которую направляется фотостимул,вызывает синхронизацию 
медленной активности,генерализованную по всей коре. Прекра­
щение стимуляции сопровождается восстановлением исходной 
фоновой активности;

б / триггерная стимуляция с задержками стимула в 60, 
40,20 мсек,а также в совпадающем варианте вызывает синхро­
низацию частых ритмов. Причем,регистрация альфа-подобных 
волн с преимущественной локализацией в затылочной области 
сопровождается длительным латентным периодом,кратковремен­
ной реакцией удержания альфа-подобного ритма после стимуля­
ции. Частые бета-волны носят преимущественно генерализован­
ный характер.



в / триггерная стимуляция у данной группы новорожден- 
ных сопрововдалась синхронизацией элементов активности в 
спонтанной ЭЭГ,а также реакцией усвоения ритма типа выз­
ванных потенциалов.

В отличие от реакций,вызываемых световой ритмическо4 
стимуляцией,реакции,обусловленные триггером,характеризуют- 
ся быстрой динамикой,феноменом усиления спонтанной био­
электрической активности. Стимул при триггерной стимуля­
ции подается в ритме самого мозга,что обеспечивает фиэиоло 
гическую направленность данной функциональной пробы. Вызы­
ваемые триггером ЭЭГ-реакши обусловлены механизмом peso-  
нанса, облегчением "проторения пути", о с но ванном на физиоло­
гической природе данного раздражителя;

г /  триггерная стимуляция не выявила патологической 
ЭЭГ-активностм у исследуемой группы новорожденных.

3, Исследования реактивности мозга новорожденных 
после иитубапионного наркоза, про в еденных с помощью звуково 
го раздражителя показали изменения корковой активности в 
виде неспешфических вызванных ответов,однако чаще всего 
имела место генерализованная реакция. Проявления данной 
реакции на ЭЭГ носили двоякий характер: реакция уплощения 
на эвук / р и с . 4 3 /, генерализация медленной активности 
/р и с .44 /.

Уплощение ЭЭГ в ответ на звуковой раздражитель сопро­

вождалось длительным латентным периодом до 2-3 секунд. Peai 
ПИЯ уплощения свидетельствует об активности ретикулярной
Формации среднего мозга /Д .А .Фарбер, 1966/. Реакция уплоще-

C .D rey d u s-
ния ЭЭГ на звук у здоровых новорожденных описана 

B ris a c  } С .B lanc / 1 9 5 6 / ,  H .J .E l l i n g s o n ^ Ш58д  А.Н.Шепо-

вальниковым /1 9 6 3 /.
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Р и с.44. Новорожденный М., сведения о ребенке приведены в тексте к рис.40. 
Возникновение в ответ на звуковой раздражитель -  реакция последействия.генерализова 
ных медленных колебаний /дельта-волн /,частотой  2 кол/сек, амплитудой 80-100 мкв. 
Оп-эффект с длительным латентным периодом -  2 ,5  сек.
Обозначения': 1-6 ЭЭГ, биполярная регистрация; 7 -  отметка звукового раздражителя;
8 -  дыхание.



Звуковой раздражитель у ряда новорожденных вызывал появ­
ление в ЭЭГ высокоамплитудных одиночных волн,генерализо­
ванных по всей коре,а также локальных низкоамплитудных 
ритмических волн преимущественно в центральных областях 
коры. При многократном повторении звукового раздражителя 
наблюдается угашение реакции. Увеличение медленной актив­
ности в ответ на звуковой раздражитель может быть расцене 
но,как проявление тормозных процессов,в структурах облада 
щих у новорожденных низким уровнем лабильности,развитие 
телвнпефалического сна с участием корковых нейронов.

Проба с кислородом у новорожденных после оператив­
ных родов, про в еденных под эндотрахеальнъм наркозом»не со-

МГ
провождалась изменение биоэлектрической активности.

ЭЭГ исследования новорожденных спустя 24 часа после 
рождения выявили аналогичный характер биоэлектрической ап 
тивиости мозга /р и с .45/. Имеющиеся изменения сводятся к 
большей выраженности частых колебаний в ЭЭГ первых минут 
жизни,что,по нашему мнению,об"ясняется активацией адапта­
ционных механизмов центральной нервной системы /коры и 
подкорковых образований/ в первые минуты постнатальной 
жизни в связи с переходом к внеутробному существованию.

Изучение биоэлектрической активности мозга детей 
позволяет сделать вывод об отсутствии признаков наркотиче 
ской депрессии центральной нервной системы у новорожденць 
после оперативных родов в условиях поверхностного ээдотра

хеального наркоза.
Данное заключение строится на основании следующих

выявленных закономерностей:



Рис.43. Новорожденный С. Данные о новорожденном n m -  
вед ены в тексте к рис. 36.
Реакция уплощения оРГ на звук с латентным периодом- 
500 мсек.
Обозначения: 1-6 ЭЭГ, отведение биполярное; 7 -  от­
метка звукового раздражителя.

Р и с .45. Новорожденный от беременной 0 . ,  и с т . родов 2472; 
Диагноз: Беременность 39-40 недель. Порок развития мат­
ки. Неустойчивое положение плода, кесарево сечение 
10/Х-1967 г . под эндотрахеальным наркозом в никнем сег­
менте. nfWl
Спонтанная ЭЭГ новорожденного первого часа жиэни и от­
ветная ЭЭГ-реакпия при ритмической Фотостимуляции 
сдвоенными стимулами частотой 2 гц.
Обозначения: 1-о -  ЭЭГ, монополярная регистрация;
7 -  отметка светового раздражителя.



1/ Спонтанная биоэлектрическая активность мозга но­
во рояденпых исследуемой группы идентична Э8Г здорового но­
ворожденного первых часов жизни*

2 / Особенности биоэлектрических реак ий мозга ново­
рожденных данной группы на экстеропептивные раздражители 
идентичны реактивности мозга эдоровых новорожденных,что 
позволяет сделать вывод об отсутствии наркотической деп­
рессии.

3 / Серьезным подтверждением сказанного является ЭЭГ 
исследование новорожденных спустя 24 часа после рождения, 
при которое выявляются аналогичные ЭЭГ данные, за регистри­
рованные в течение первых минут постнатальной жизни у од­
ного и того же новорожденного.

Биоэлектрическая характеристика состояния мозга 
новорожденных после операции кесарева сечения, 
проведенного в условиях эг^ирно-кисло родного ма­

сочного наркоза

Изучение биоэлектрической активности мозга новорож­
денных после оперативных родов, проведенных в условиях ма­
сочного эфирно-кисло родного наркоза свидетельствует о су­
щественных изменениях состояния центральной нервной систе­
мы, обусловленных действием наркотических веществ,а также 
сопутствующей гипоксии у данной группы детей*

Выявленный характер биоэлектрической активности моз­
га новорожденных исследуемой группы существенным образом 
отличается от ЭЭГ детей,рожденных в условиях эццотрехеаль 
но го наркоза.

ЭЭГ-картина в первый час жиэни новорожденных после 
операции кесарева сечения, про веден ной в условиях масочног 
эфирно-кислородного наркоза,характеризовалась прерывистой



альтернирующей спонтанной активностью в виде вспышек вы­
сокоамплитудных колебаний 50-150 мкв с частотой 0 ,5 -1 ,0  
кол/сек и 4-5 кол/сек более низкой амплитуды продолжитель­
ностью от 2 до 5 секунд,сменяющихся периодами электриче­
ского "молчания" ко£Ы продолжительностью до 10-15 секунд
/р и с .4 6 /.

Рис.46. Новорожденный Н. .и ст . болезни 1391. Диагноэ: 
Беременность 40 недель. Отягощенный акушерский анам­
нез. Поперечное положение плода. Корпоральное кеса­
рево сечение под масочным эфирным наркозом 11 /Л -1968г. 
Альтернирующий характер биоэлектрической активности 
мозга новорожденного первого часа жизни после операции 
кесарева сечения,выполненной в условиях масочного эфир­
ного наркоза. Чередование периодов "электрического мол­
чания" и вспышек генерализованной медленной активности. 
Обозначения: 1-6 ЭЭГ, регистрация биполярная;

7 -  дыхание.

Вспышки биоэлектрической активности носят генерали­
зованный характер, наиболее выражены в передних отделах 
/ло б но-т ем енных, ло бно-за тыло чных о тведениях/, прел ста вл ены 
в виде колебаний с частотой 1 ,0 -1 ,5 -2 ,0  в секуццу,амплиту­
дой до 150 мкв,сходных с ритмами дыхательного центра.



Возможность распространения возбуждения из дыхатель­
ного пентра в ростральные отделы мозга обусловлена функ­
циональным состоянием,а также степенью зрелости корковых 
нейронов /В .И .Бут, В.И.Климова-Черкасова,1969/.
При функциональной незрелости коры,в условиях гипоксии ды­
хательный центр становится пейсмекером,задающим ритм корке 
вым нейронам.

Подобный характер биоэлектрической активности имеют 
глубоко недоношенные плоды,у которых в силу значительного 
недоразвития коры и ряда подкорковых образований,актив­
ность мозга обусловлена деятельностью стволовых структур 
и в первую очередь, дыхательно го пентра / c . D r e y f u s - B r i s a c  , 

1956,1957; R . J . E l l i n g s o n  ,1958,1960; Р. Н.Поликенина, Л.Н, 
Сергеева, 1965/. По данным авторов ЭЭГ недоношенных состой; 
из вспышек высокоамплитудных колебаний частотой 0 ,5 -1 -1 ,5  
в секуццу, до 50-150 мкв и групп® более мелких колебаний 
частотой 4-5 в секунду, 20-50 мкв,чередующихся с периода­
ми биоэлектрического покоя. Весьма характерным является 
отсутствие топографических различий в биоэлектричес ой 
активности мозга и синхронность потенциалов во всех ореа- 
лах коры;:

Изменения биоэлектрической активности моэга у глубо­
ко недоношенных детей в значительной мере обусловлены 
Функциональным состоянием дыхательного центра и степенью 
гипоксемии. Биоэлектрическая активность моего недоношен­
ных по своему генезу относится к стволовым проявлениям.

Изменения в ЭЭГ новорожденных,рожденных в условиях 
эфирного наркоза,весьма близки ЭЭГ недоношенных детей не 
только спонтанной ЭЭГ,но также и в ответных ЭЭГ-реакциях



на экстероцептивные раздражители. Независимо от характера 
раздражителя в £ЭГ глубоко недоношенных появляются генера­
лизованные разряды высокоамплитудных колебаний типа "К-ком- 
плекса",с последующими колебаниями меньшей амплитуды; уча­
щаются залпы взрывной активности,увеличивается амплитуда 
колебаний /Р.Н.Поликанина, Л.Н.Сергеева, 1965/. Э$и функцио­
нальные изменения являются характерным проявлением активно­
сти подкорковых структур,что поптверждено морфологическими 
исследованиями мозга /Н.С.Преображенская,1955 /,показавшая, 
что у плодов 5-6 месяпев кора головного мозга не оформлена.

Изучение ответных ЭЭГ реакций у новорожденных в со­
стоянии наркотической депрессии весьма близки описанным 
выше у глубоко недоношенных детей. Т^тмическая фотостимуля­
ция с частотой стимулов от 1 до 10 гц  сопровождается гене­
рализованной по всей коре реакцией синхронизации медленной 
активности,состоящей из отдельных тета-волн,перемежающихся 
с более частыми волнами,либо тета-активности с частотой 
волн 4-5 кол/сек, увеличением амплитуды до 70-100 мкв,быст­
ро переходящей в более медленную активность /р и с .4 7 /. Весь­
ма характерным является кратковременность реакции ЭЭГ-син- 
хронизации,что свидетельствует о быстрой истощаемости под­
корковых структур,обусловленной наркотической депрессией. 
Нимизапия корковой активности новорожденных с явлениями 
наркотической депрессии жестко связана с функцией дыхатель­
ного центра. Иллюстрацией сказанного является рис.47, на 
котором представлена тесная взаимосвязь биоэлектрических 
потенциалов мозга с функцией дыхания новорожденного.



Р и с .47. Кратковременная реакция ЭЭГ синхронизации медленной активности в ответ на ритми­
ческую'Фотостимуляцию у новорожденного первого часа жизни в состоянии наркотической деп­
рессии. Взаимосвязь биоэлектрической активности коры головного мозга с функцией дыхания 
обусловленной дыхатрдьным центром.
Обозначения: 1-6 -  о*ЭГ, биполярное отведение; 7 -  дыхание; 8 -  отметка действия светово­
го раздражителя.
Сведения о новорожденном приведены в тексте к рис. 46.



Применение триггерной стимуляпии выявило у данной 
группы новорожденных ЭЭГ изменения, свидетельствующие о 
снижении лабильности, реактивности мозга. При триггерной 
фотостимуляции с отставлением стимула на 100,80,00 мсек 
наблюдалась реакш я синхронизации медленных ритмов с дли­
тельным /Ю  секунд/ латентным периодом /р и с .4 8 /. Весьма 
характерным является быстрая истощаемость реакции,продол­
жительность её составляет 2 секунды с восстановлением 
"нулевой" активности,единичными стволовыми разрядами, гене­
рализованными по всей коре. Продолжительная в течение 17 
секунд стимуляция вызывает кратковременное увеличение ам­
плитуды и частоты потенциалов. Прекращение стимуляции со­
провождается реакцией последействия в виде увеличения мед­
ленной активности /р и с .4 8 /.

Применение триггерной стимуляции у данной группы но­
ворожденных не сопровождалось появлением частых ритмов. 
Звуковой раздражитель у одного и того же новорожденного 
вызывает непостоянные ЭЭГ-реакши,что диктует необходи­
мость многократного применения раздражителя.

Проявления реакции могут быть разнообразными: син­
хронизация медленной активности; увеличение ритмической 
дяльта-активности, уплощение ЭЭГ. Характерным является не­
постоянство топографической организации.

Иллюстрацией сказанного является рис.49.
Доказательством наркотического эффекта и сопутствую 

щей гипоксии в генезе ЭЭГ изменений,как в спонтанной ЭЭГ, 
так и реакциях на экстероцептивные раздражители у детей 
данной группы является также электроэнцефалографический 
Феномен гипервентилявди /проба с кислородом/. Инсуфляпия
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Р и с . 48.- Реакция синяронизации медленной активности в ответ на триггерную фотостимуля­
цию с длительным латёнтнш  периодом /10 секунд/,быстрой йстощаемостью реакция. 
Обозначения: 1-6 ЭЭГ,биполярная регистрация; 7 -  дыхание; 8 -  отметка триггерной фото 
стимуляции с задержкой стимула 100, 80 мсек.
Сведения о новорожденном приведены в тексте к рис.47,



Р и с . 49. ?9Г-реакодя в ответ не звуковую стимуляцию но во рожденного первого часа жизни, 
рожденного о п е р а ц и е й 'к е с а р е в а  сечения в условиях масочного эфирно-кислородного наркоза. 
Обозначения: 1-6 Э. Г, биполярная регистрация; 7 -  отметка звукового раздражителя.



кислорода в течение 2-3 минут приводит к активации био­
электрической активности мозга в виде генерализации по 
всей коре медленной дельта- и тета-активности с укороче­
нием, а затем и полным исчезновением периодов электрическо 
ро "молчания" коры. Наряду с этим наблюдается суперпозици 
альфа-волн и бета-ритма /р и с . 5 0 / .

Рис.50 . Новорожденный Б . ,  ист.болезни 3 6 2 .
Диагноз: Беременность 39-40 недель. Крупный плод. 
Отягощенный акушерский анамнез. Плоскии таз 1-П ст. 
сужения. 15/П-1968 г . корпоральное кесарево сечение 
со стерилизацией под эфирно-кислороднш масочным 
наркозом.
Усиление биоэлектрической активности коры при ин- 
еуфлявди кислорода у новорожденного после операции 
кесарева сечения,проведенной в условиях глубокого 
эфирного масочного наркоза. Регистрация бета-ритма, 
единичных альфа-волн.
Обозначения: 1-8 ЭЭГ, биполярная регистрация;

7 -  дыхание.

Таким образом, ЭЭГ исследования,проведенные на ново 
Рожденных в первый час жизни после операции кесарева сече 
ния, выполненной в условиях масочного эфирно-кисло родного 
наркоза,свидетельствуют об угнетении активности мозга,что 
проявляется как в спонтанной ?ЭГ,так и в ответных реак­
циях мозга на экстероцептивные раздражители. ЭЭГ данной



ггуппы новорожденных существенным образом отличается от 
РЭГ детей , рожденных путем кесарева сечения под эндотра- 
хеальным наркозом.

ЭЭГ детей исследуемой группы близка ЭЭГ глубоко 
недоношенных детей, что патогенетически обусловлено нар­
котической депрессией структур мозга. ЭЭГ проявления яв­
ляются следствием деятельности стволовых структур.

Кроме того,существенным патогенетическим моментом 
является кислородное голодание мовга,что подтверждено 
ЭЭГ реакцией в ответ на гипервентиляцию.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Изучение биоэлектрической активности мозга ново­
рожденных после операвди кесарева сечения,проведенной в 
условиях эццо трахеального и масочного эфирно-кисло родно­
го наркоза в течение первого часа жиэни ребенка,позво­
ляет судить о влиянии на плод фармакологических средств 
и методов обевболивания.применяемых в оперативном аку­
шерстве,а также выявить функциональные особенности мозг? 
новорожденных.

Полученные нами ЭЭГ данные при исследовании новорож­
денных, рожденных в условиях эндотрахеального наркоза,сви­
детельствуют об отсутствии наркотической депрессии. Спон­
танная ЭЭГ,а также ЭЭГ-реакши на §стероцептивкые раздра­
жители у данной группы новорожденных идентичны ЭЭГ здоро­
вых доношенных ново рожденных, описанных в работах А.Н.Шепо- 
вальникова /1 9 6 4 /, Д.А.Фарбер /1 9 6 6 /. Наряду с нерегуляр­
ными медленными волнами наличие частых ритмов как в спон­
танной, так и вызванной ЭЭГ активности у данной группы но­
ворожденных позволяет считать,что в генезе ЭЭГ наряду с 
подкорковыми структурами принимают участие корковые нейго-



нЫ|Что согласуется с данными автора# Достаточно убедитель­
ными проявлениями корковой активности9кортиколизацш функ- 
иий являются ЭЭГ реакции у изучаемой группы новорожденных 
на световой и звуковой раздражитель, регистрация вызванного 
потенциала,оп и °*£-эффектов. Реакция активации новорож­
денных существенным образом отличается от таковой у взрос­
лых, что находит об"яснение в различной степени зрелости 
мозговых структур в раннем онтогенезе.

Применение метода триггерной фотостимуляции у данное 
группы новорожденных в раннем постна та ль ном периоде выяви­
ло целый рдц особенностей в динамике биоэлектрической ак­
тивности моэга. Реакция ЭЭГ-синхронизашш,возникающая в 
ответ на триггерную стимуляцию свидетельствует о зрелости 
и отсутствии наркотической депрессии ЭЭГ-синхронизирующих 
структур мозга. Наши наблюдения ставят под сомнение пред­
ставление о незрелости ЭЭГ-синхронизирующих структур моз­
га новорожденных к моменту рождения. Регистрация частых 
ритмов: альфа-по до б но го с преимущественной локализацией в 
затылочной области с длительным латентным периодом и бета- 
ритма, преимуществен но генерализованного по всей коре,яв­
ляется доказательством потенциальных способностей мозга 
новорожденных,выявляемых триггерной стимуляцией. Характер 
вызванной активности определяется условиями триггерной 
стимуляции. Так,большие отставления стимула сопровождают­
ся регистрацией медленной активности. Стимулы,подаваемые 
с меньшей продолжительностью задержки,а также совпадающий 
вариант стимуляции,выявляют частые ритмы,что,по-видимому, 
можно увязать с известной степенью зрелости механизмов 
саморегуляции мозга.



Заслуживает внимания факт отсутствия наркотической 
депрессии мозга новорожденных, как по клиническим,так и 
ЭЭГ признакам после применения знцотрахеального наркоза у 
роженицы, 'о литературе имеются весьма спорные мнения об 
отсутствии изменений электрической активности мозга при 
введении наркотических средств в раннем онтогенезе /И.А. 
Аршавский, 1 ь 'б?/,об"ясняя это явление отсутствием зрелости 
ретикулярной формации мозга новорожденных. Однако в иссле 
дованиях И.А.Аршавского приводятся изменения ЭЭГ при вве­
дении наркотических средств в раннем онтогенезе в эксперт 
менте. Характер изменений существенным обравом отличается 
от ?ЭГ проявлений у взрослых и состоит в уплощении ЭЭГ.' 
Наши данные свидетельствуют об изменениях биоэлектрическо] 
активности мозга новорожденных в зависимости от степени 
насыщения наркотическими средствами.

Исследования,проведенные на новорожденных,рожденных 
в условиях масочного наркоза убеждают нас как по клиниче­
ским, так и ЭЭГ признакам в наличии наркотической депрессиь 
проявления которой весьма определенны. Биоэлектрическая 
активность мозга новорожденных после оперативных родов, 
проведенных в условиях масочного наркоза,характеризуется 
прерывистой альтернирующей спонтанной активностью,продол­
жительностью зон электрического "молчания”. Функциональные 
нагрузки характеризуются длительным латентным периодом, 
быстрой истощаемостью ответных реакций,углублением тормоз­
ных процессов,что свидетельствует о стволовом генезе ЭЭГ, 
отсутствии проявлений подкорковой и корковой активности»
По мере элиминации наркотика ЭЭГ приближается к ЭЭГ здоро­
вого доношенного новорожденного. В основе ЭЭГ данной груп­
пы детей лежат два патогенетических фактора: наркотическая



депрессия и гипоксия,охватывающая не только кору,но также 
и специфические и неспецифические подкорковые структуры* 
Гипоксический компонент масочного наркоза со всей очевид­
ностью выявляется при проведении пробы с кислородом,прояв 
лением которой служит появление в ЗБГ отсутствовавшей до 
инсуфляши кислорода биоэлектрической активности.

В Ы В О Д Ы

1. Спонтанная ЭЭГ новорожденных после оперативных 
родов,проведенных под эндотрахеальным наркозом,идентична 
ЭЭГ эдорового новорожденного первых часов жизни.

2. Особенности биоэлектрических реакций мозга ново­
рожденных данной группы на экстероцептивные раздражители 
аналогичны ЭЭГ реакциям здоровых доношенных новорожденных 
что свидетельствует об отсутствии наркотической депрессии 
и функциональной активности подкорковых структур и элемен 
то в коры.

Ь. Применение метода триггерной фотостимуляции поз­
воляет говорить об отсутствии наркотической депрессии,а 
также об участии в генезе ЭЭГ подкорковых и корковых 
структур у новорожденных,рожденных в условиях эвдотрахе- 

ального наркоза.

4. Биоэлектрическая активность мозга новорожденных, 
рожденных в условиях глубокого масочного э^рного  наркоза 
носит прерывистый альтернирующий характер с продолжитель­
ными периодами электрического "молчания" и обусловлена 
наркотической депрессией и гипоксией структур мозга.

5. Низкая функциональная лабильность, быстрая исто- 
щаемость ЭЭГ реакции при проведении функциональных проб у



новорожденных после применения глубокого масочного нарко­
за у роженицы подтверждает наркотическую депрессию струк­
тур мозга,

б. Проба с кислородом /гипервентилявдя/ вывивает 
реакпию активации моэга у новорожденных, в ЭЭГ которых 
имеются признаки наркотической депрессии,что свидетельст­
вует о сопутствующей гипоксии. Доказательством данной 
концепции является отсутствие ЭЭГ реакции на гипервенти- 
ляпию у детей,рожденных в условиях эндотрахеального нар­
коза.



У Г Л А В А

НЕКОТОРЫЕ ГШОДИНАМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ РОНЕНИЦЬ1 В
УСЛОВИЯХ ЭВДОТРАХЕАЛЬШГО НАРКОЗА ПРИ АВДОМИНАПЬ- 

НОМ РОДО РАЗ РЕШЕНИИ

1# Особенности гемодинамики во время беременности

В оценке эффективности методов общей анестезии в 
оперативном акушерстве весьма важным является изучение 
вопросов гемодинамики роженипр,определяющей не только 
исход родов для матери,но и состояние внутриутробного 
плода и новорожденного. Степень сохранения саморегули­
рующих механизмов сердечно-сосудистой системы при прове­
дении анестезии у беременных имеет существенное значение 
в связи с имеющимися изменениями гемодинамики при нормаль­
ной беременности, особенно при наличии тяжелой акушерской 
и экстрагенитальной патологии.

Применение наркоза сопряжено с использованием нарко­
тических средств,мышечных релаксантов,управляемого искус­
ственного дыхания. Фармакологические средства и фактор 
управляемого дыхания несомненно оказывают влияние как на 
биоэлектрическую активность сердечной мышда,кинетику 
сердца,так и на периферическую гемодинамику,сосудистый 
тонус,о чем свидетельствует многочисленная анестезиологи­
ческая литература /b .c .w y co ff ,1960; В.М.Виноградов; 
П.К.Дьяченко, 1961; И.С.Жоров, 1964; С.Н.Ефуни, Г.Я.Гебель 
и др. ,1965; Л.Л.Стажадзе, Б.Г.Жилис, Г. ‘.Гебель, Н.А.Тре- 
кова,1965; А.З.Маневич, Р.А.Альтшулер, 1966; М.И.Куэин,

Н. А.Осипова ,1 969 /.



В анестезиологическом аспекте заслуживают внимания 
исследования кинетики сердца в условиях эццо трахеального 
наркоза,так как применение управляемого дыхания сопровож­
дается изменениями гемодинамики малого круга кровообраще­
ния, что, прежде всего,сказы вается на состоянии правого же­
лудочка сердда.

В проблеме влияния беременности на сердечно-сосуди- 
стую систему слецует различать изменения со стороны пери­
ферической гемодинамики и серцпа. Существенные изменения 
претерпевает гемодинамика у беременных,что выражается уве­
личением массы циркулирующей крови в связи с гиперэстроге- 
низмом,вызывающим задержку води и солей в организме,увели­
чение об"ема крови /А .А .П лавская,1® 955;1> .У еге1  e t  a lJ .1 9 £ 6 ; 

MD.Vorys ,G.M.D.Hanuse^ J .C .U lle y £ 9 6 3 , R .S c h v ra rz  , 1 9 6 4 a , 6. 

Л.Л.Колпакова, 1 9 6 5 ; B.C.Ракуть, 1 9 6 8 / .  В литературе нет 
единого мнения относительно конкретных данных о динамике 
об"ема крови и сроках беременности,при которых оно дости­
гает максимума. М.Е.СоЬеп , К. J.Thompson / 1 9 3 6 / ,  A.Rubin
/1953/ нашли,что обпем крови увеличивается с 9 недели бе­
ременности до 7-8  месяца,а затем снижается,оставаясь и в 
родах больше нормы. По данным A.Eubin /1953/ общий 
об"ем крови возрастает на 30%9 об”ем плазмы -  на 40^, sjm* 
тропитов на 20%. М.П.Кончаловский /1938/ приводит данные 
относительно увеличения обпема крови при бер»еменности до 
1 литра,что составляет к весу тела беременной 8$.

Увеличение массы циркулирующей крови сопровождается 
изменениями в деятельности сердца,прежде всего увеличение* 
минутного об"ема сердш /МОС/. S.A.Gammeltoft /1926/, 
Stander , J.E.Cadden /1932/, C.S.Burwell et al^938/ j
B.E.Hamilton/1951/, J.Adams /1958/, D.J.Bose/1 9 5б/, R.



S c h w a rz  /1 9 6 5 / показали,что минутный об"ем сердца 
увеличивается с 4 -г -) месяца беременности и к 6-7-му месяц 
превышает уровень его у небеременных ка 50$. В основе из­
менения минутного об"ема серцш лежит увеличение ударного 
об"ема и частоты сердечных сокращений. Возрастание МОС 
обусловлено увеличивающимися требованиями растущего плода 
матки и плаценты в кислороде и питании, ко то рае доставляют­
ся током крови,а также повышением обменных процессов бере­
менной.

По мнению c.L.L'endelson/i9 6 0 / ,изменение минутного 

об"ема серцца зависит не только от гиперволемии и измене­
ний обмена,но и от влияния на кровооб|ащение механизма ар- 
терио-венозного шунтирования в плаценте. В отношении пла­
центы это предположение подтвердилось снижением диастоли­
ческого давления,уменьшением артерио-венозной разницы по 
кислороду,высоким содержанием кислорода в крови маточных 
вен по сравнению со смешанной венозной кровью /  F.H.Epstein 

e t  a l l  ,1953 ; H .F ra n k  e t a l l  f 1953/.

Беременность сопровождается значительной перестрой­
кой сосудистой системы. Заслуживают внимания работы по 
изучению артериального и венозного давления. М.П.Кузнецове 
/1 9 4 5 /, B .E .H a m i l to n  /1 9 4 7 /, Д.Ф.Чеботарев /1 9 5 6 /, A .D upay  

/1960 /, s.Spetz /1 9 6 4 / считают,что артериальное .давление 
не выходит за пределы нормы во время беременностит" с .ь . 
M e n d e ls o n /1 9 6 0 / отметил,что оно несколько снижается во втс 
ром триместре беременности, но не выходит за пределы норма/

ных колебаний.
Ряд авторов указывает,что беременность обладает д е - 

прессорныя действием,причем,одни об"ясняют этот феномен 
антипрессорным действием почек эмбриона, другие -  плаценть 

/Л.Д.Горизонтов, цит. по А.Х.Коган, 1951/.



С.Д.Астринский /1 9 4 7 /, Л.Г.Мес^опова /1 9 5 9 / обнару­
жили артериальную гипотонию среди здоровых беременных у 
б ,575-18,&f0. В.С.Ракуть /1 9 6 8 / полагает,что гипотонию бере­
менных следует вццелить в особую форму токсикоза беремен­
ных. М.П. Кончаловский /1 8 3 8 /, Г.Ф.Ланг /1957 / находили 
увеличение артериального давления к концу беременности.

Представляют интерес изменения в системе малого кру­
га кровообращения при беременности. Исследованиями A .J.Pal­
mer, A .H .c.v /a l^  9 4 9 /, J1.В.Ваниной /1 9 6 3 / установлено , что у 
беременных наблюдается повышение легочного артериального 
давления во всей системе сосудов вплоть до капилляров,обу­
словливая потенциальную опасность развития отека легких, 
особенно у рожениц при наличии выраженного митрального 
стеноза,а также врожденного порока сердца с легочной гипер­

тензией.
Изучение венозного тонуса у здоровых беременных не 

выявило каких-либо серьезных сдвигов при измерении давле­
ния в локтевой вене /Г.М.Кутумова, 1947; М.Ф.Тарон, 1952;
Н. К. Году нова, 1957; Д. А. Бирюков, 1959; Т.К.Тилинина,19бЗ/.

Ряд авторов /И.Б.Шапиро,1937; И.М.Туровец,1939; 3 .3 , 
Сайкова, 1953; Л.А.Змитрович, I960 / отмечают повышение веноз­
ного давления по мере увеличения сроков беременности. У 
беременных имеются различия в венозном давлении в верхних 
и нижних конечностях. Впервые Runoe /1924 ш т.п о  M.I.I. 
Шехтман, 1969/ измерив венозное давление у беременной,обра­
тил внимание на то,что в венах верхних конечностей оно не 
изменяется, а в венах нижних конечностей увеличивается.
Аналогичные данные получили Д. Чеботарев /1 9 5 6 /,
ward e t  a l l  C .L .M endelson  / i 9 6 0 / ,  К .М .Ф едерм ессер

/1969 / и др.



•Mendelson/j 9^0/ отметил повышение давления в венах 
ног с 5-6 месяцев беременности. Причем,давление в венах 
ног в 1 ,5-~ раза выше,чем в венах рук. В основе данного 
явления лежат как механические факторы /увеличение матки, 
сдавление венозных стволов,повышение внутрибрюшного давле­
ния/, та к и рефлекторные механизмы.

Изменения при беременности происходят и в системе 
капилляров i они расширяются на второй неделе беременности, 
число их увеличивается,кровоток в капиллярах замедляется 
/Ц.Ф.Чеботарев, 1956/. При этом повышается утилизация тка­
нями кислорода в 2-3 раза /И.М .Ту][озец,1939/. В основе из­
менений капилляров при беременности лежат механические мо­
менты /приспособление к увеличенной массе крови/,а также 
рефлекторные и токсические влияния промежуточных продуктов 
распэда белков матери и плода.

Беременность сопровождается изменениями частоты сер­
дечных сокращений в сторону учащения в целях обеспечения 
растущих потребностей организма беременной и плода,а также 
вследствие гиперфункции эндокринной системы,влияния гормо­
нов и вегетативной нервной системы на сердце /В .З.Сайкова, 
1955/. CeL*Lendelson /I9 6 0 / считает,что изменения в ор­

ганизме беременной могут способствовать появлению супра- 
вентрикуляркой тахикардии и экстрасистолии. А. Ю.Лурье 
/1 9 2 9 /, Л.И.Фогельсон /1957 / считают, что экстрасистолия 
во время беременности носит рефлекторный экстра кардиаль­

ный характер.
Изучение функционального состояния сердечной мышцы 

при беременности у здоровых женщин методом электрокардио­
графии выявило изменения ?КГ/Ю. И. Аркусе кий,/1947; А. Г. 
Диордица, 1957; Г. Ф.Ланг, 1957; А.И.Фогельсои, 1957; Н.Ф. 

Рыбкина, 1960/.



Наиболее выражены они в последней трети беременности 
и обусловлены,в основном,изменением положения сердца в 
грудной клетке. Зубец Р в Ш отведении уменьшается и может 
быть отрицательным. Зубец ® в 1 отведении увеличивается, 
а в Ш уменьшается. В Ш отведении появляется резко выражен- 
нкй эубец ^ или s . Зубец Т в Ш отведении часто стано­
вится отрицательным. ЭКГ при беременности носит характер 
левограммк. Наибольшая динамика зубцов отмечена в Ш отве­
дении.

Значительные изменения претерпевает ЭКГ во время ро­
дов. Они сводятся к изменениям зубцов Р и Т,появлению ат ­
риовентрикулярной блокады сердца /Л.И.Фогельсон, 1957; Л.И. 
Лебедева, Р.С.Орлов, 1965/; увеличению систолического пока­
зателя и отрезка CiRST /А.Г.Диордица, 1 9 5 7 /,что укаэываез 
на значительное усиление сердечной деятельности во время 
родов и,особенно,в потужном периоде.

Исследования механической работы сердца во время бе­
ременности проведены рядом авторов /J .Q .A d a m s^  А .К .A le x a n d e r  

1958;J *Q*Adsms ,1961; W in n e r  ,1966/ с помощью безвред­
ных красителей,с использованием метода определения скорос­
ти разведения краски Эванса /Т -1824 /, J . ч .Adams и A.L.Aiexan- 

о предел и л и, что на высоте схватки происходит увеличение ле­
гочного кровотока в среднем на 500 мл, Повидимому,такое ко 
личество крови выжимается из сосудов матки во время схватк 
Работа сердца во время беременности повышается на 31% /р ас  
чет по формуле Вове/ ва счет тахикардии. Качественно и кол 
чественно иные изменения были найдены сраву после рождения 
ребенка. Резкое увеличение минутного об"ема крови обычно 
сопровождается урегением пульса и происходит за счет роста 
ударного об"ема. Усиленная работа сердца сохраняется еще 

около 4-х дней после родов. Большинство авторов связывают



усиление работы сердца сразу же после опорожнения матки с 
увеличением венозного притока.

Изучение кинетики сердца во время беременности мето 
дом акселерационной кинетокардиографин, разработанной И.Е. 
Оранским /1965, 1 ;у67/ и использованной в работах С.И.Тома- 
шевой и И»Ев0 ранекого /1 9 6 7 / ,свидетельствует об изменения 
сократительной функции миокарда у беременных. При изучени 
кинетокарциограммы у беременных авторы отметили сдвиги в 
к а рд иоди нами ке, характеризующиеся синдромом гипердинамии в 
первой половине беременности и синдромом гиподинамии во 
второй ее половине. По мере увеличения срока беременности 
период напряжения удлинялся за счет увеличения как асин­
хронного, так и изометрического сокращения с 0,111 + 0,003! 
секувд до 0 ,137  + 0,0057 при Р 0 ,0 0 2 . Период иэгнания 
имел тенденцию к укорочению /0 ,3 0 5  + 0 ,006  секунд/ у здо­
ровых женщин и 0 ,250 + 0,01008 у женщин в конце беременно 
сти. Механическая систола сердца прогрессивно укорачива­
лась. Описанные изменения определяют синдром гиподинамии 
/В .JI.Карпман, 1964/»который возникает,главным образом,в 
связи со снижением скорости повышения внутрижелудочкового 
давления и обусловлен чаще всего снижением сократительной 
силы миокарда. Исследование внутрисердечной гемодинамики 
при беремевшети свидетельствует об изменениях приспосо- 
бительно-компенсаторного характера со стороны сердца в 
пределах физиологических норм.

Таким образом, беременность сопровождается весьма 
существенными изменениями со сто гоны сердечно-сосудистой 
системы. У здоровых женщин изменения гемодинамики не вы­
ходит за пределы физиологических колебаний. Сочетание бе-



ремеппости с тяжелыми сердечно-сосудистыми заболеваниями 
/врожденные и приобретенные пороки сердш,гипертоническая 
болезнь/,а также осложнение токсикоэом второй половины 
значительно усугубляют гемодинамические сдвиги,что увели­
чивает опасность родов через естественные родовые пути и 
абдоминального родо pas решения.

Изучение гемодинамики при операции кесарева сечения 
в условиях эндотрахеального наркоза заслуживает внимания 
в силу ряда особенностей. Быстрота гемодинамических сдви­
гов при оперативном родоразрешении большая, чем при Физио­
логических родах. Изменения происходят главнш  образом в 
течение 15-20 минут от начала операции до извлечения пло­
да. Гемодинамика при кесаревом сечении обусловлена опера­
тивным вмешательством,а также влиянием медикаментозных 
средств и глубины анестезии.

Применение эндотрахеального наркоза в акушерстве 
сопряжено с рядом особенностей,к числу которых относится 
проведение анестезии до извлечения плода на уровне анал- 
гетическол стадии,с последующим углублением и стабилиза­
цией наркоза.

В связи с чрезвычайно поверхностным уровнем анесте­
зии и патофизиологическими особенностями операции кесаре­
ва сечения /вскрытие матки и извлечение плода/ исследова­
ние гемодинамических сдвигов заслуживает внимания как по­
казатель реактивности сосудистой системы.

Нами проведено изучение ряда гемодинамических пока­
зателей роженицы при оперативном родоразрешении в условия 
общей анестезии. К их числу относятся исследования динами 
ки артериального давления,пульса,электрокардиограммы,ки- 
нетокардиограммы,а также определение апетилхолина крови



в плане изучения некоторых электрокардиографических фено­
менов, на блюда емых в условиях эндо трахеального наркоза.

2. Методики собственных исследований

Измерение систолического и диастолического давления 
производились с помощью аппаратов Короткова-Ривва-Роччи 
на протяжении всего времени наркоза.

Запись ЭКГ производилась на одно-либо двухканальном 
черни ль но -п ищ1' щ ем кардиографе типа ЭКПСЧ-2,ЭКГ регистри­

ровалась в трех стандартных и трех униполярных усиленных 
отведениях. Скорость движения бумаги 50 мм сек^ Запись 
ЭКГ производилась до начала наркоза в операционной,в ста­
дии вводного наркова,после введения ЮО мг первой порции 
мышечных релаксантов деполяризующего типа действия /л и с - 
тенон/, во время и после интубации трахеи,неоднократно в 
стадии стабильного наркова,в момент восстановления само­
стоятельного дыхания, по еле экстубации. Электрокардиогра­
фические исследования проведены у 82  рожениц в воэрдасте 

от 23 до 45 лет .
В целях изучения кинетики сердца в условиях эндотра 

хеального наркоза нами использован метод акселерационной 
кинетокарциографии. Изучение кинетики сердца в условиях 
современной анестезии пока не нашло широкого распростра­
нения в связи с методическими трудностями.

Метод кинетокард йог рафии основан на изучении прекор 
диальных вибраций. Сократительная деятельность сердца со­
провождается возникновением вибраций в довольно широкой 
полосе частот /о т  0 до 1500 колебаний в секунду/. Эи» 
вибрации передаются грудной стенке и могут быть зарегист­
рированы с помощью при боров, преобразующих механическую



энергию в электрический сигнал. Звуковые колебания с час­
тотой 80-850 гц  изучаются фонокарциографией,а медленные 
колебания,вызывающие смещение всего тела, -  баллистокар- 
диогр-афией и динамикарциографией. Что касается инфразвуко- 
вых частот от 50 гц и ните,то они представляют особый ин­
терес и составляют предмет изучения кинетокардиографии, 
наиболее дифференцированно отражая кинетику сердца.

По данному вопросу заслуживают внимания работы E.E.jr
E d d lem an a /1957,195?,1959/.  В работах Л.5 .Андреева 

/1961/ впервые использован метод математического анализа 
фаэовочастотных характеристик кинетокардиограммы.

Вибрации грудной стенки, л ежащие в пределах инф^азву- 
ковых частот,имеют весьма большую амплитуду колебаний,во 
много раз превышающую амплитуду звуковых вибрапий,благода 
ря чему они могут быть записаны без каких-либо фильтров в 
виде кривых перемещений,скорости и ускорения перемещения 
грудной стенки. Воспринимающими устройствами /датчиками/, 
преобразующими механические вибрации в электрический сиг­
нал, являются акселерометры,в качестве которых могут высту 
пать жидкостные и пьезоэлектрические датчики. Мы в своей 
работе пользовались пьезоэлектрическим датчиком. В основе 
пьезоэлектрических датчиков лежит свойство некоторых 
кристаллических диэлектриков создавать под влиянием напр* 
жений или деформаций электрический заряд. Величина элект­
рической поляризации П щопорвдональна деформирующей сил?
Рх, т .е .  П * К Рх, где: К -  коэффициент,называемый пьезо­
электрической постоянной. Датчик регистрирует ускорение 
и стандартизован в единицах g . При усилении 1 мв = 2 мь

О
Пги ускорении в lq  /981 см/сек /  выписывается кривая с



амплитудой 16 мм. Пульсирующие движения сердца обусловле­
ны сокращением и расслаблением его мускулатуры,внутрисер- 
дечнш и внутрисосудистым перемещением крови, открытием и 
закрытием клапанов сердца, в ращен ием сердца и его боковыми 
колебаниями. Все эти внутренние силы,выступающие в момент 
систолы и диастолы,выаывают вибрации грудной клетки,состав 
ляющие которых передаются и воспринимаются акселерометром 
и имеют графическое отображение в виде двух комплексов 
волн. Кинетокардиограмма здорового сердца представлена на 
рис.51. Волны кинетокардиограммы обозначены буквами от f  

до 2 .

Рис. 51. Схема кинетокарциощаммы и 2
дельных волн и и н т е р в а л о в -  Д®ижети€^ерД]га ® мо_ 
разу изометрического напряжение .волна •мент быстрого изгнания к^ови, t “ предсердная ^олма, 
и -  момент закрытия полулунных клапанов аорты, w -  0 1 -
крытие митрального клапана. __ . ^„,т,„1Гт.г,. оИнтервалы: 1 -  Фава изометрического сокращения, <* -  
фаза бнстгого изгнания; 3 — фаэа замедленного изгна— 
ниЙ 4 -  про то д иа сто л ы ; б -  фаза быстрого заполнения; 
о -  сокращение предсердий.



Регистрация кинетокарциогр.ямм синхронно с фонокарцио 
г р® ммо й, эл ектрх) к а рд иог раммо й, ба л лист ока рцио граммо й, динамо -  
кардиограммой,артериопьезогр-аммой с сонной артерии,катете­
ризацией сердца позволила И. Е.О райскому /1967/ принять еле 
дующую интерпретацию элементов кинетокардиогр-аммы. Комплек 
волн мекду точками в — s соответствует времени протяжен­
ности первого тона фонокарцио граммы и заканчивается к нэча 
лу второго тона. Волна и занимает протодиастолу и совпа­
дает по времени с началом возникновения второго тона. Диа­
стола сердца лежит на кривой между обозначениями v -  s  . 
Зубеп R электрокардиограммы приходится на начало волны11 
/точка G / ,  а её конечная часть совпадает с высокочастот­
на! компонентом первого тона.

В первой фазе систолы -  фаве асинхронного сокращения 
сокращается межжелудочковая перегородка,закрываются атрио­
вентрикулярные клапаны,верхушка сердца движется вверх и 
внутрь. После закрытия атриовентрикулярных клапанов в фазе 
изометрического сокращения начинают сокращаться косые мыш­
цы желудочков,сердце совершает поворот направо,вокруг 
своей оси,точка® кинетокардиогр-аммы является началом ме­
ханической систолы,когда весь миокард охвачен возбуждением 
постепенно ведущим к увеличению мышечного напряжения при 
закрытых клапанах сердца. Кульминация его регистрируется 
в виде вершины волны 11 , которая является результатом дей­
ствующих сил в фаву изометрического напряжения желудочков, 
з?.е. моментом преобразования энергии сокращения в энергию 
давления. Открытием полулунных клапанов начинается фаза 
быстрого изгнания крови,когда желудочки энергично сокра­
щаются и выбрасывают основную массу к*ови в аорту и легоч­



ную артерию. Волна 3 является началом фавы изгнания, его 
первой частью -  фавой быстрого иэгнания. В этот момент за 
сравнительно короткий срок /0 ,0 5  секунд/ две трети крови 
выбрасываются из желудочков в аорту с максимальным ускоре­
нием,поэтому чолна 3 характеризующая эту фаву,наиболее 
круто нарастает,свидетельствуя о значительной кинетической 
энергии,развиваемой желудочками в момент изгнания к^ови. 
Фаза быстрого изгнания завершается в точке t  » в этот 
момент скорость выброса крови падает и начинается фава за­
медленного изгнания крови. Падение давления в желудочке 
ведет к возникновению регургитации кровотока в аорте и 
смыканию полулунных клапанов. Этот удар обратного тока кро­
ви о клапаны ведет к возникновению движения всего сердца и 
появлению на кинетокардиограмме пикообразной волныи 
Амплитуда этой волны пропорциональна величине удара крови 
о полулунные клапаны аорты и легочной артерии,и,естествен­
но, возрастает при повышении артериального давления. Откры­
тием митральных и трикуспидальных клапанов начинается фаза 
быстрого заполнения желудочков,что на НКГ отражается в ви­
ду куполообразного под"ема волны v; . Диастола желудочков 
сердца заканчивается сокращением предсердий,на сократитель­
ную деятельность которых большое влияние оказывают соседнир 
органы и крупные сосуды,а также изменения внут-ригрудного 
давления. Систола предсердий регистрируется на кинетокар­
диограмме в виде волны f  .

Таким образом, кинетокардиограмма отражает как дина­
мику сердечного сокращения,так и длительность его отдельных 
фаз; Значимость данного метода состоит в том, что он позво­
ляет также выявить асинхронность в сокращении левого и 
правого желудочков. Этот признак выражается в распределе-
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нии волны з в большей или меньшей степени. Зубцы расщеп­
ления отстоят обычно на 0 ,0 2 -0 ,0 3  секувды. Расщепление 
волны j  наблюдается у здоровых людей в положении стоя, 
но усугубляется при патологических состояниях сердца.

На основании анализа продолжительности волн кинето- 
карциограммы,произведенного у 100 здоровых людей,И.Е.Оран 
ский /1965 / приводит данные продолжительности отдельных 
Фаз сердечного цикла го?- данный кинетокардиографии /табл . 6

Таблица 6
Продолжительность отдельных Фаз сердечного цикла 
по данным кинетокарциогхафии /по И.Е.Орайскому, 1965.

Периоды фаз сердечной Продолжительность в секундах
деятельности и соот­
ветствующие им элемен­

ты
Литературные дан­
ные

Данные И.Е. 
Оранского

Асинхронное сокращение 
интервала S -  ъ 0,053 0,054
Изометрическое сокра­
щение интервала Ь- i 0 ,032 0,028
Быстрое иэгнание, ин­
тервал i -  к 0,040^0,10 0,078
Замедленное изгнание 
интервал к -  s 0,210 0,230
Протодиастолический пе­
риод, волна u 0,040 0 ,0 4
Сокращение предсердий, 
волна f 0 ,072 0,08

Кинетокарциогра$ия применялась нами для изучения 
кинетики правого желудочка сердца, ^инетокардиограмма 
регистрировалась с помощью двухканального чернильнопищу- 
Щего электрокардиографа типа ЗКПСЧ-2 с одноврем'нной ре­
гистрацией на втором канале ЭКГ во втором стандартном от­
ведении. Скорость движения бумаги 100 мм секунд. Датчик



для регистрации ККГ устанавливался в месте проекции право­
го ж ел удочка, границы которого определялись рентгенологи­
чески.

Исследования проведены на 21 роженице при операции 
кесарева сечения в условиях эндотрахеального наркоза. На­
ми изучалась внутрисердечная гемодинамика до наркоза в 
операционной,в период вводного наркоза,после введения пер­
вой порции /100  м г/ деполяризующих мышечных релаксантов, 
интубации,перехода на искусственную вентиляиию легких,в 
периоде стабильного наркоза и после экстубаш и на фоне 
самостоятельного дыхания.

3. Результаты собственных исследований и 
обсуждение

а /  И з у ч е н и е  к л и н и ч е с к и х  п о к а  
з а т е л е й  г е м о д и н а м и к и  / д и н а м и к а  
а р т е р и а л ь н о г о  д а в л е н и я  и п у л ь с ?

Изучение гемодинамики роженицы в условиях поверхно­
стного эндотрахеального наркоза при операции кесарева се­
чения представляет интерес с точки зрения выраженности 
изменений,сохранения компенсаторных механизмов,влияния на 
сердечно-сосудистую систему глубины анестезии и применяе­
мых фармакологических средств,а также самого оперативного 

вмешательства.
Исследование гемодинамики рожениц было проведено в 

условиях минимальной п^емедикапии,поверхностного наркоза 
когда в полной мере сохранены рефлекторная активность и 
компенсаторные сосудистые реакции. Данные показатели нами 
рассматривались до операции и наркова,в периоде вводного 
наркоза,после интубапии, спустя 2-3 минуты после разреза



матки и извлечения плода,в стадии стабильного наркоза пос­
ле экстубации и окончания операции.

Анализ гемодинамических показателей был проведен с 
учетом состояния сердечно-сосудистой системы роженицы,на­
личия патологии и ее выраженности, т .е .  стадии гипертони­
ческой болезни и степени недостаточности кровообращения 
при пороках сердца. Суеди многочисленной группы рожениц, 
оперированных по акушер-ским показаниями качестве контрол 
ной группы выделена группа практически вдоровых беремен­
ных, оперированных в плановом порядке в связи с акушерской 
патологией.

В целях изучения гемодинамики нами выделены следую­
щие группы: 1/ роженицы,оперированные в плановом порядке 
по акушерским показаниям /контрольная группа/; 2 /  рожени­
цы, страдавшие гипертонической болеэнью в сочетании с ток­
сикозом; 3 /  роженицы с ревматическими пороками сердца,не­
достаточностью кровообращения П-Ш степени.

Гемодинамические показатели данных групп рожениц 
представлены в таблице 7 .

Гемодинамические сдвиги свидетельствуют о тенденшн 
к гипертензивной реакции и тахикардии в стадии вводного 
наркоза после интубации трах ей, умеренной артериальной 
гипотенэии с уреяением пульса после извлечения плода, 
стабилизации артериального давления и пульса по мере уг­
лубления наркоза до первого уровня хирургической стадии 
и сохранения показателей к моменту окончания операции. 
Гипертензивная реакция в сочетании с тахикардией в ста­
дии вводного наркоза после интубации может быть о б л е н е ­
на поверхностным уровнем наркоза,превалированием симпато



Появаате&у архедаадьнэго даэдек7.я и пульсе з»,емя sоноыилаль«ого ^одо^аь^еше^гл у гаа*.ь^ г;упп
;o*et..:n а услоаая* аиД0 х*,аАвйд;»ау*70 ^а^коаг

гг, оплгл. иа .jmj ?ожеи*и& с гипе1Д0 ::»ческой Оолевпыо л j Роженлиь с 1.ез‘<э1 ичес*уи*и а«*л>кам7Токам- П^акхичесга вдо^аые юке.^ш „еф^опагией ге^дпа
геля

Этапы
onetam w

Исход­
ные

После 
ч ы у -  
58IU*

Па»;щ*
м.k *-
*f*. *я
(UwJ8

; В стаяла 
стаЗиль- 
ього 
ufl; *гома

йсход-
сше

По од е 
и ы у -  
баиас

иосл ® 
лавле- 
че^ая 
плола

В счал*;и 
С1аоиль-
sore
в̂ьгСОЭв

#схол-
пне

После
UrtlV-
5 адия

По еле 
«эзл е-уоитчеа
ало да

3 2±?Z’A 
оаа^й;:>-
пО _ -
fi3 ~до&£

2*сю яячеслое  
яавлеайе э 
vw p f.C I.

М + ^

125+8,5 134*5,8

:* Э ,7 5

115,0+2,5

t » 4 ,3

i i8 ,a * 8 ,s  i

с-3,8
147+3,8? 163,7+16,7  

С -4 ,3

132^5,8

£ * 2 ,6

140+3,96  

С -1 ,6

•118+3,8 133*2,5  

t > 6

109^2,1

Г * 1 ^ 4 3  *

Диаd o  ли чвское 
левлеаие &
•Л1 р т .ст ;

* + Ю,

90 ± 6 ,6 8 2 ,3 * 7 ,8

£ • 1 .3 6

70 ,5+в;б

u -4 ,5

7 7 ,5 * 8 ,3  i 

; t - 1 . 8

98+3, ;5 ; 108+2,35

D -2 ,9

86+Ш

•> 7 ,5

80^ 2,8

> 5  5 ✓ и

, 66+1,2 с* 4+2,8 71+0,5  

£ *15 С * 4 ,  6

Г, А_ Г» ^t 1вС,w

t  * 3 ,3

^ а с т о х а  п у л ь с а  

* ♦ №
ь>4+5,6 № ,6 + 4 ,2

t - 1 , 7

1 81»4,d  

u -2 .8

j 8&J6

t-1,13 I

97+9 !
“ ■ — ■-VSJEL1

106+3,4

t  *2, 6

j =о»г,5

> t -б . 4

' ЧДО
96+3, 2 

Т > 4,7

■ 8 9 + 3 ,9 1 0 ^ 4 ,7

£ • 4 ,9

87^ 2 ,9  

 ̂ ■! с

8 S + 3 .9

t>16



адреналовой системы,реакцией на интубацию,обусловленную 
раэдражением множества рецепторов глотки,слизистой горта­
ни и трахеи,а также раэдражением рецепторного поля легоч­
ной ткани и изменением гемодинамики малого круга кровооб­
ращения в связи с проведением управляемого дыхания. По ме 
ре насыщения наркотиком в течение 15-20 минут,перехода на 
управляемое дыхание в режиме умеренной гипервентиляпии 
наступает нормализация гемодинамики.

В ходе анализа гемодинамических показателей у рав­
ных групп рожениц,оперированных в условиях эндотрахеаль- 
ного наркоза,мы выявили количественные изменения реакций. 
Наибольшая стабильность показателей артериального давле­
ния и пульса характерна для рожениц,оперированных по аку­
шерским показаниям в плановом порядке /контрольная груп­
п а /, лишенная тяжелой экстрагенитальной и акушерской пато­
логии /р и с .5 2 /. Наиболее выражены колебания артериального 
давления у рожениц,страдающих гипер-тоничес^ой болезнью в 
сочетании с токсикозом. Однако несмотря на большую лабиль 
ность,степень выраженности реакций даже у данной группы 
рожениц носила весьма умеренный характер. Гипертензивные 
реакции в стадии вводного наркоза были кратковременными, 
колебания систолического давления в пределах 15-20 мм рт. 
ст . /р и с .5 3 /.

Диастолическое давление характеризовалось большей 
стабильностью. Тенденция к снижению артериального давле­
ния у рожениц,страдающих гипертонической болезнью,отмеча­
лась нами с момента проведения управляемого дыхания в ре­
жиме умеренной гипервентиляиии и сохранялась на протяже­
нии операции и наркоза.



Р и с .52. Динамика артериального давления у практиче­
ски здоровых рожениц во время операции кесарева се ­
чения под эндотрахеальным наркозом /средние показа­
тели/.
Обозначения: И -  интубация храхеи,

Р -  извлечение плода.
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c .53. Динамика артериального давления у рожениц, 
радающих гипертонической бо л еэнью, токсикозом вто- 
й половины беременности во время операции кесаре- 
сечения под эндотрахеальным наркозом /средние 

казатели/.
э значения: И -  интубация трахеи,

Р -  извлечение плода.



После извлечения плода у 83,2?? рожениц наблюдалась 
гипотензивная реакция. Однако степень артериальной гипо­
тонии была различной. Максимальное снижение артериального 
давления наблюдалось у рожениц с выраженной гиперхенвяв- 
ной реакцией в стадии вводного наркоза и минимальное в 
случаях с нерезко выраженным гипертензивнш синдромом.
Нами не отмечено тяжелых гипотензивных реакций с признака­
ми недостаточности кровообращения,требовавших специальных 
лечебных мер.

Выравнивание и стабилизация артериального давления 
наблюдалась спустя 5-15 минут после извлечения плода и 
удерживалось на постоянном уровне на протяжении операции 
и наркоза. Изменения частоты пульса у данной группы роже­
ниц были краткое ременными, не выходили,как правило,за пределы 
физиологических колебаний,не отличались своими размахами 
от контрольной группы /т а б л .7 / ,

Таким обрезом,кратковременность гипертензивных реак­
ций, преобладание умеренных гипотензивных реакций, незначи­
тельные колебания частоты пульса,тенденция к стабилизации 
гемодинамики в каждом конкретном случае,отсутствие симпто­
мов недостаточности кровообращения во время анестезии и 
операции,является доказательством преимуществ эцдотрехе- 
ального наркоза,метода выбора анестезии у рожениц,страдаю­
щих гипертонической болезнью и токсикозом второй половины 
беременности.

Изучение гемодинамики у рожениц, страдающих пороками 
сердца с явлениями недостаточности кровообращения П-Ш ст. 
свидетельствует об улучшении состояния сердечно-сосудистой 
системы в условиях эцдотрахеального наркоза,что является



важным благоприятны* моментом,обеспечивающим переносимость 
оперативного юдо раз решения для матери и плода и служит 
основой успешной реанимации.

Нак следует ив таб л .?  колебания артериального давле­
ния, пульса у данной группы рожениц носили весьма умеренный 
характер /р и с .5 4 /. Причем,чем меньше выражена недостаточ­
ность кровообращения,тем меньше колебания артериального 
давления и пульса,тем внраженнее тенденция к стабилизации 
гемодинамики.

Развитие отека легких в предоперационном периоде у 
рожениц с пороками сердца удавалось купировать во время 
операши в условиях эндо трахеального наркоэа. В двух слу­
чаях по живненным показаниям в связи с отеком легких прои? 
в едена экстренная комиссуротомия с последующей операшей 
кесарева сечения.

Итак,изучение гемодинамических показателей у роженш 
в условиях эндо трахеального наркоэа с нарушенными компен­
саторными возможностями сердечно-сосудистой системы сви­
детельствует о незначительных изменениях гемодинамики с 
явно выраженной тенденцией к стабилизации.

Большое значение в проблеме анестезии при абдоминая 
ном родо разрешении приобретает метод выбора вводного нар­
коза. Применение закиси аэота в сочетании с кислородом в 
качестве мо но наркотического средства для вводного наркоза 
сопровождается выраженной гипертензивной реакцией,о чем 
свидетельствуют наши и литературные данные.

Использование барбитуратов /тиопентала натрия, гексс 
нала/ в количестве 400-500 мг чревато опасностью гипотен­
зивных реакций вследствие угнетения сократительной деятех
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.5 4 . Динамика артериального давления у рожениц, 
-адающих ревматическим пороком сердца,во время опе- 
;ии кесарева сечения под эндотрахеальным наркозом 
>едние показатели/.
значения: И -  интубация, Р -  извлечение плода.



*

ности миокарда и снижения сосудистого тонуса. Применяемая 
нами методика комбинированного вводного наркоэа,основанная 
на сочетании ГОМК'а с барбитуратами и закисью азота,позво- 
ляет уменьшить гемодинамические сдвиги,что обусловлено ми­
нимальным количеством наркотических средств и достаточной 
оксигенацией роженицы.

Гемодинамика роженицы наряду с анестезиологическими, 
факторами определяется характером и тяжестью основной и 
сопутствующей патологии,а также патофизиологическими осо­
бенностями абдоминального родоразрешения. Как известно,ке­
сарево сечение сопровождается изменениями гемодинамики. 
После извлечения плода наблюдается кратковременное сниже­
ние внутрибрюшного давления вследствие прекращения сдавле­
ния нижней полой вены беременной маткой, что привадит к 
одномоментному поступлению крови в кровяное русло из сок­
ратившейся матки. Это сопровождается не только изменением
центральной гемодинамики в связи с увеличением венозного

. D*BeSco*trfcвозврата к правому сердцу,как убедительно показали ,
K .B .S law son  И.м.L ees/1 9 ^ 8 / в своей работе,но также и коле­

баниями артериального давления,чаще по типу гипотензивной 
реакции. Степень выраженности гемодинамических изменений 
определяется особенностями компенсаторных реакций организ­
ма роженицы,наличием и характером патологии,в первую оче­
редь,со стороны сердечно-сосудистой системы,а также вели­
чиной одномоментной кровопотери,которая при кесаревом се­
чении превышает таковую при естественных родах,достигая в 
среднем 600-700 мл /Н.С.Бакшеев, 1966; Г.А.Сапрыкин,196в;
А.С.Слепых,1968/.



Этими патофизиологическими сдвигами /увеличением 
венозного возврата к сердцу,с одной стороны,а также вели­
чиной кровопотер<и/ следует об”яснить гипотензивную реак­
цию после извлечения плода. Артериальная гипотония носила 
более постоянный характер,чем повышение давления в стадии 
вводного наркоза,величина ее колебалась в пределах 2Э-Э0 
мм р т .ст . Данная реакция сочеталась с явлениями урежения 
пульса в пределах 80-90 ударов в минуту и только в случая: 
массивных кровопотерь,вследствие ранения крупного сосуда, 
патологии со стороны матки /атония,фибромиома матки/ гипо­
тония сопровождалась тахикардией, что свидетельствует о се 
дечно-со суд истой недостаточности и требует проведения кор 
регирующей терапии,прежде всего, крововосполнения. Гипотен­
зивная реакция сопровождалась относительной брадикардией, 
что весьма знаменательно,так как подобная динамика арте­
риального давления и пульса наблюдается при физиологичес­
ких родах в последовом периоде,о чем писали В.Ф.Зеленин 
/1 9 3 2 /, И.М.Туровеп /1 9 3 9 /, В.В.Сайкова /1 9 5 3 /, Л.И.Фо- 
гельсон /1 9 5 7 /, А.П.Николаев /1 9 5 8 /, М.М.Шехтман /1965 /. 
Опытом Вальсальвы /быстрый приток венозной крови к серд­
цу/ об”ясняли авторы данный феномен.

Исследования J . Q . A d a m s o  /1961/ показали,чтов третье 
периоде родов,а при кесаревом сечении после извлечения 
плода увеличение минутного выброса крови происходит за 
счет преимущественного роста ударного об"ема сердца на Фо 
не урежения пульса. Это урежение автор связывает с 
повышением тонуса блуждающего нерва эа счет импульсов из 
каротидного синуса. Возможно,именно такой механизм оказы­
вается превалирующим^ рефлекс Бейнбриджа,вызывающий тахи 
карцию при увеличении веноэного притока,оказывается подав



ленным. Изменения гемодинамики после извлечения плода мож­
но рассматривать с поэишй карциокарциальных рефлексов в 
аспекте саморегуляции сердца /М.Г.Удельнов, Г.Е.Самонина, 
1966/. В основе карциокардиальных рефлексов лежат рефлек­
торные механизмы,которые приводятся в активное состояние 
возбуждением системы репепторов,заложенных в самом сердце, 
в особенности в отделах сердца с относительно низким дав­
лением. В условиях изменения венозного притока, в частности 
при увеличении его в случаях абдоминального родоразреше- 
ния,брадикардию следует рассматривать как адаптивную фор­
му рефлекторных эффектов,приводящих к разгрузке сосудисто i 
системы.

У 3,5^ рожениц наблюдался синдром сдавления нижней 
полой вены,клинически проявляющемся в гипотензивной реак­
ции, вплоть до коллапса,у  рожениц в м о м рн т  укладывания на 
спину перед началом операции и наркоза. В основе этого сш 
дрома лежит как механический фактор сдавления нижней поло] 
вены беременной маткой,так и рефлекторный компонент. Кол­
лапс удается купировать изменением положения больной на 
операционном столе. Примечательно, что описанный синдром 
никогда не возникает в наркозе.

Весьма важным моментом,определяющим во многом гемо­
динамику является величина кровопотери. Сведения о крово- 
потере у разных групп рожениц в условиях масочного и эндо 
трахеального наркоза при кесаревом сечении представлены в 
таблице 8 . Отсутствием расслабляющего действия наркотиче­
ских средств на миометрий следует об”яснить минимальную 
кровопотерю,что способствует стабилизации гемодинамики у 
рожениц во время операции и является существенным преиму­
ществом эндотрахеального наркоза в оперативном акушерствс



Величина кровопотери у рожениц во время операции кесарева сечения, 
оперированных под эндотрахеальным и масочным наркозом

Кровопо- К р о в о п о т е р я  в м и л л и л и т р а х
Метод тегя  goo 200 -  300- 400 -  500- 000 -  700 -  800- 900- Свыше Всего
нарко- 300 400 500 600 700 800 900 1000 1000 операЗа ций

Эцпотрвхеаль- 68 198 152 8 5 4 1 1 1 1
ныи_нарков \ ъ92£ -45 ,2%  - 34,7% 1,8% 1,1% 0,8% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%

l l ? ™ *  23 42 29 27 17 1 2 8 5 1 5 1в9
13,6% 24,8% 17,1% 13,0% 10,5% 7,1% 4,7% 2,9% 0,5% 2,9%



Минимальная кровопот-еря, непревышающая 300 мл, при 
инт-убашонном наркозе наблюдалась у 58,4$ рожениц,тогда 
как при глубоком масочном наркозе у 38,4^. Кровопотеря в 
пределах 500 -600 мл в условиях эндо трахеального наркоза 
зарегистрирована в 3 ,5  раэа реже,чем в условиях глубокого 
масочного наркоэа. Те единичные случаи массивных крово- 
потерь в пределах 700-800 мл у оперированных под интуба- 
ционным наркозом были обусловлены либо ранением сосудов, 
либо нарушением сократительной функции матки вследствие 
тяжелой патологии в родах /слабость родовой деятельности, 
перера стяжение матки в результате многоводия,крупного пло­
да,двойни,а также миомы,порока развития матки,шеечного 
прикрепления плаценты,истинного врастания ворсин хориона 
и т .д* /*  Сохранением компенсаторных механизмов в условиях 
эндотрахеального наркова об"ясняется отсутствие у рожениц 
тяжелых коллаптовдных реакций на кровопотерю. Этот патове 
нетический механизм в сочетании с крововосполнением и про 
ведением управляемого дыхания при эндотрахеальном наркоэе 
является основой успешной терапии массивных геморрагий на 
почве акушерской патологии*

б / Д а н н ы е  э л е к т р о к а р д и о г р а ­
ф и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  р о ж е н и ­
ц ы  в у с л о в и я х  э н д о т р а х е а л ь н о г о

н а  р к о з а

В целях изучения функционального состояния сердш 
роженицы в условиях эндотрахеального наркова нами произ­
ведена электрокардиография у 82 рожениц во время опера­
ции кесарева сечения. Возраст рожениц колебался от 20 до

45 лет. У 35 обследованных практически вдоровых беремен­



ных,отсутствовали сердечно-сосудистые заболевания. У 47 
роженип диагностирована следующая сердечно-сосудистая па­
тология: ревматические пороки сердца у 22 женщин,из них 
у 12 комбинированный митральный порок сердца с преоблада­
нием стеноза, у 3 -  комбинированный митрально-аортальный 
порок, у 5 -  комиссуротомия в анамнезе,из них рестеноз 
митрального отверстия у 2 ; 2 роженицам произведена экст­
ренная комиссуротомия в сочетании с операцией кесарева 
сечения,по жизненным показаниям в связи с отеком легких. 
Недостаточность кровообращения П ст. -  у 13, Ш ст. -  у 9 
рожениц. Гипертоническая болезнь,а также в сочетании с 
токсикозом наблюдалась у 25 рожениц. П АБ стадия заболе­
вания имела место у 18 беременных. Нарушения ритма были 
зарегистрированы у 12 рожениц: у 5 мерцательная аритмия, 
у 7 экстрасистолия.

В связи с применяемой методикой комбинированного 
многокомпонентного эндотрахеального наркоза с минимальной 
дозировкой наркотических средств в наших исследованиях не 
предусматривалось изучение влияния отдельных препаратов 
на состояние сердечно-сосудистой системы. Так как ЭКГ от­
ражает функциональное состояние миокарда,обусловленное 
воздействием фармакологических средств,применяемых в нарк 
зе,глубиной анестеэии,оксигенацией, влектрокардиография 
была применена нами в качестве критерия биоэлектрической 
активности сердца в условиях комбинированного эндотрахе­
ального наркоэа при операции кесарева сечения.

Анализируя основные показатели ЭКГ,свидетельствую­
щие об автоматизме,возбудимости,проводимости,коронарном 
кровообращении и состоянии метаболических процессов сер-



дечной мышцы /интервалы f£},qrst,qbs,st, ев / , а так­
же форму,величину и направление зубгов Р, Q, R, s , т , 
систолический показатель,нами отмечена некоторая динамика 
ЭКГ во время операпии и наркоза. Характерным для ЭКГ роже­
ниц в условиях эндотрахеального наркоза является динамика 
частоты сердечных сокращений с тенденцией к синусовой тахи 
карции во вводном наркозе с уменьшением интервала R -  Е 
в пределах 0 ,50 -0 ,60  с е к ., интервала fq 0 ,1 1 -0 ,1 6  сек. и 

QBST 0 ,3 0 -0 ,3 2  сек. Тахикардия обусловила увеличение си­
столического показателя в пределах + 5 + 9%, Интубация, 
проведенная на Фоне полноценной оксигенации,как правило, 
не сопровождалась изменениями ЭКГ. После интубации и пров« 
дения управляемого дыхания данные ЭКГ свидетельствовали 
об улучшении состояния миокарда,что проявлялось в уменьше­
нии тахикардии,повышении вольтажа зубдав,и8оэлектрическом 
расположении ST . Извлечение плода сопровождалось уреже- 
нием синусового ритма в пределах 82-90 в 1 минуту; в 3 ел? 
чаях имела место желудочковая экстрасмстолия в момент ма­
нипуляций на матке.

По мере углубления анестезии до первого уровня хи­
рургической стадии у подавляющего большинства исследуемых 
/5 6  рожениц/ наблюдалась следующая динамика ЭКГ: сердеч­
ный ритм синусовый в пределах 80-90 в 1 минуту, величина 
и форма зубцов без патологических отклонений, отрезки 
QRST , st ш  величине и форле в пределах нормы,исправле­
ние рг'тма в случаях экстрасистолии,урежение частоты сер­
дечных сокращений при мерцательной аритмии. Колебания си­
столического показателя не выходили за пределы физиологи­
ческих норм.



Направление электрической оси сердца на протяжении 
наркоэа и операши сохраняется стабильным. Отклонение 
электрической оси сердца влево было отмечево у 18 практи­
чески эдоровых рожениц. У беременных с ревматическими по­
роками сердпа преобладала правограмма /у  15 из 2 2 /; у бе­
ременных с гипертонической болезнью преобладала левограм- 
ма /у  16 из 2 5 /.

Динамика ЭКГ изменений у практически здоровых береме 
ных и у рожениц с сердечно-сосудистой патологией в условия 
эндотрахеального наркова не имеет существенных различий. 
Следует подчеркнуть улучшение ЭКГ показателей /динамика 
увеличение вольтажа зубцов у рожениц с тяжелыми сердечными 
заболеваниями /ревматическими пороками сердца/ в условиях 
эндотрахеального наркоза,что обусловлено полноценной окси- 
гена пи ей, применением ГОМК» а , улучшающего метаболические 
процессы в миокарде.

В качестве иллюстрации приводим ЭКГ роженицы Ш.,ист. 
родов з а в ,страдающей активной фазой ревматизма,комбиниро­
ванным митральным пороком сердца с преобладанием стеноза 
Нгг. Операция кесарева сечения под эндо трахеальным нарковом 
в сроке доношенной беременности /р и с .5 5 /, таблица 9.

Представляет известный интерес ЭКГ роженицы К ., во 
время митрально-аортальной комиссуротомии и операши кеса­
рева сечения /р и с .5 6 /.

Показатели ЭКГ роженицы К., приведены в таблице 10.
Анализируя данные ЭКГ в наркоэе, нами установлены из­

менения, развитие которых тесно связано с введение! деполя­
ризующих мышечных релаксантов.

У 47 рожениц /5 6 ,2 $ / во время наркоза после введения 
3 -4  доэы листенона зарегистрировано на ЭКГ урежение сердеч­
ного ритма в пределах??0-Q0 в 1 минуту,что проявляется уд­
линением интервала R -R  до 0 ,80 -0 ,70  секунд.
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Р и с .55. Электрокардиограмма эдоровой роженида'Ш., и с т .  родов  328, во время о пера ци и
5есарева сечения под эндотрахеальнш наркозом.

боэначения: отведения представлены на ЭКГ. отапы операши и анесгезии: А -  исходные 
данные; В -  после внутривенного введения 230 мг тиопентала натрия; С -  после введения 
ТОО мг листетона, Д -  начало операции; Р -  после извлечения плода, М № швы на матку;

-  после экс туба од и, самостоятельное дыхание.



Показатели ЭКГ роженицы Ш., ист.родов 328, во время операши кесарева 
сечения под эндо трахеальным наркозом

Элемен- 
Эта- ты
пы ЭКГ
о п е р а ш й -------

Начало one- Вводный Первая пор- Начало После ив- Швы на мат- Восстановле- После
рении /и с -  наркоз пия деполя- опера- влечения ку,стадия ние самосто- экстуба
ходные дан- ризующих ции плода стабильного ятельного ш и

-н ы е/-- ------------ -г - - релаксантов ----------- -----------  наркоза - дыхания

Л

QRS
QRST
ЕЕ
RY

СП
СПБ

0,11 
0 t 18 
0 ,07  
0 t 32 
0,60 

100 
53 
52 

+ 1# 
+53$

0,11 
0 ,1 8  

0*07 
0 ,23 
0,60 

100 
4? 
52 

-  5Я 
+76$

0 ,12
0 ,1 6
0 ,0 7  
0 ,3 2  
0,70 

85 
46 
44 

♦ 2$ 
-♦81$

0 ,1 2 0 ,1 2 0 ,1 2 0 ,1 2
0 ,1 7 0 ,1 6 0 t 16 0 ,1 6
0 ,0 7 0 ,0 7 0 ,0 7 0 ,0 7
0,30 0,30 0 ,35 0,30
0 ,66 0,70 0 ,8 2 0,58

92 85 78 98
50 43 44 50
52 44 44 52

-  2% -  1$ -  2$

0 ,12

0 ,1 4
0 ,0 7  ( 
0 ,28  
0 ,4 8  £ 

122 I

50
52

Г
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Показатели ЭКГ больной К ., ист.родов 116, во время митрально-аортальной 
комиссуротомии,операции кесарева сечения под эндотрахеальным наркозом

Элемен- Начало one- Вводный Устранение Швы на ре- Разрез брюш- После ив- Швы на рану
Эта- ты рации /и с -  наркоз митрально- ну грудной ной стенки влечения брюшной

one- ЭКГ ходные дан- 
ные/

пы one- ЭКГ 
рации и нарк

аортально­
го стеноза

клетки

Р

FQ
QRS

QRST

кк
RY

С

С Н

L

0,12

0 ,1 4
0 ,07
0 ,2 4
0,50

120
48
56

-8JC
+90°

0 ,1 2
0 ,1 4
0,07
0 ,25
0,50

120

50
56

—6/?
+90^

0,11

0 ,1 4
0 ,07
0 ,3 2
0 ,6 2

98
53
50

+?>%

0,11

0 ,1 4
0 ,07
0 ,3 2
0 ,55
109
55
53
2$

0,10

0,13
0 ,0 7
0,30
0 ,55
109
55
53

+2$

плода

0,10 

0 ,13
0 ,07
0,30
0,50
126
50
56

-в$

стенки

0,10

0,13
0 ,0 7
0 ,3 2
0 ,6 2
100

53
52

+7%
-46°

I



У 5 рожениц была отмечена выраженная брадикарция до 48—52 
сокращений в 1 минуту, уст раненная введением атропина." У 8 
рожениц были зарегистрированы нарушения Функвдй проводящей 
системы сердца: неполная атриовентрикулярная блокада с уд­
линением интервала FQ , атриовентрикулярная блокада с перис 
дами Самойлова-Венкебаха; Урежение ритма наблюдалось после 
введения повторных до8 листенона /150-170 мг/,реже после 
введения первой порции /80-100 м г/.

Неполная атриовентрикулярная блокада с периодами Са- 
мойлова-Венкебаха по времени непродолжительна в течение 
20-25 секунд,возникала после повторного введения деполяри­
зующих мышечных релаксантов. В 18 случаях имела место миг­
рация водителя ритма,что на ЭКГ проявлялось отрицательным 
эубцом Р с его исчезновением,сменой синусового ритма узло­
вым,исходящим из верхней части атриовентрикулярного узла. 
Своеобразие узлового ритма в наркозе состоит в довольно вы­
сокой частоте /80  + 5 сокращений в 1 минуту/. Атриовентрик; 
лярный ритм регистрировался на протяжении времени пользова­
ния деполяризующими мышечными релаксантами. С окончанием 
действия релаксантов и восстановлением самостоятельного 
дыхания восстанавливался синусовый ритм.

В качестве иллюстрации приводим наши наблюдения.
Роженица Р .. ист.родов 2288,подверглась абдоминаль­

ному родо раз решению под эндо трах еальным наркозом о/1-1Уоог. 
в сроке доношенной беременности в связи с активной фаэой 
ревматизма /1  степень активности/, сочетанного митрального 
порока сердца с преобладанием стеноза, Hĵ  с т . , комиссурото-

- в сутки,пипольфеном 25 мг 2 раза в сутки. Во ввод­
ном наркозе существенных изменений в »КГ по сравнению с 
исходными данными не отмечалось,после третьего введения 
50 мг листенона /общая доза составила 170 м г/ зарегистри­
рован отрицательный зубеЦ Р во П и Ш отведениях /рис.о<у. 
Р -  0,11 сек, FQ- 0 ,13  сек, -  r_h -0 ,73 , ритм -

мией в анамнезе в i 
И^рдная ̂  ЭКГ: ритм
0 , бб”сек С9К-  СП-
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Рис.57. Электрокардиограмма роженицы P ., ист.родов 2288 
во время операции кесарева сечения под эндотрахеальньм 
наркозом. Миграция водителя рдама.
Обозначения этапов анестезии и операции: исходные данные: 

-  после введения 170 мг листенона, С -  во время опера­
ции и проведения управляемого дыхания; Д -  восстановление 
самостоятельного дыхания.



80 в 1 минуту/. На протяжении всего времени операции и при­
менения листенона на ЭКГ регистрировался атриовентрикуляр­
ный ритм с тенденцией к бр-аликардии. Пщ  восстановлении са­
мостоятельного дыхания на ЭКГ зарегистрирован синусовый 
ритм /р и с .5 7 /. Данные ЭКГ близки к исходным: Р -  0,11 сек,

FQ -  0 ,1 6  сек, QHS -  0 ,0 6  с е к . . ,  QRST -  0 ,38  сек. , В -  н 
0 ,6 4  с е к ., RY -  92, СП-491, СЩ ty .

Описанные ЭКГ изменения проводимости,автоматизма сер  
цепной мышцы отмечены как у практически здоровых рожениц 
/ 1 9 / , так и у женщин с заболеваниями сердечно-сосудистой си­
стемы /7 /  без патологических отклонений в исходной ЭКГ. До­
за релаксантов,вызывающая ЭКГ изменения,колеблется по наши» 
данные в пределах 175,5 + 22,9 мг.

Интерес к вопросу о влиянии мышечных релаксантов де­
поляризующего действия на биоэлектрическую активность серд­
ца проявляют как анестезиологи,так и фармакологи /  H .s.E hiilip i 
1954; K.H.Maxtin ,1956,1958; М.С.Григорьев и М.Н.Аничков, 
1957; Y.Bullough ,1959; K.G.Lupprian и Н. W.Churchill 

Davidson , 19вЗ; С.Il.Williams с сотр. ,1961; Г.П.Уме-
р е и к о в , 1961; A.K.Adams , L.V/.HalJ.1^62; Я.М.Хмелевский,
1963; В.С.Гигаури с соавт. ,1964; В.А.Гологорский, 1965;

K.Efcrrich e t р1965; В.А. Михель сон, 1967/. Клинические и эк­
спериментальные данные свидетельствуют о воздействии мышеч­
ных релаксантов типа сукцинилхолина на сердце. По мнению 
большинства исследователей,введение сукцинилхолина и ему 
подобных сопровождается усилением вагусных влияний на серд­
це. Та к, по данным R" ^ - s z i  /1957 / деполяризующие релак­
санты вызывают урежение сердечного ритма у 8$ больных, 
Lupprian , H.W.Churchill-Davidson /1960/ -  у 88% больных, 

Г.П.Умеренков /1961/ - в 5 ^  случаев, В . А.Гологорский 
/1965 / -  в 54/£, В .  А. Михель сон /1 9 67/ -  у 38$ больных.
З.А.Тологорский /1965/ отмечал урежение пульса на 20-40 уда 
ров после первого введения сукцинилхолина. По мнению В.  А.



Михельсона /1 9 6 7 / ,эти изменения после первого и второго 
введения релаксанта сравнительно редки и наблюдаются в 10% 
случаев. Э«сот факт является,очевидно,одной из причин неко­
торых противоречивых мнений о влиянии сукщнилхолина на 
частоту пульса,так как введение первых доз релаксанта ред­
ко сопровождается изменениями пока за тел ей, что имело место 
и в наших наблюдениях. Урежение сердечного ритма может но­
сить характер грозной бра дик а рдии, вплоть до остановки 
сердиа /  J.Bullough ,1959; Г. П. Умеренков, 1961;
C.H.Williams ,1961; В.А.Гологорский, 1965; Я.Л.Цивьян,

Д .W.Кузнецов,1968/.
Наряду с урежением сердечного ритма исследователи 

отмечают после введения релаксантов деполяризующего дейст­
вия политопную экст!асистолию,атриовентрикулярный ритм.

Вопрос относительно количества введенного вещества, 
вызывающего изменение ритма и проводимости сердца оконча­
тельно не решен. По мнению большинства исследователей, ра­
ботающих в данной области,изменения ЭКГ наступают после 
введения повторных доэ релаксантов. В.А.Михельсон /1967/ 
указывает на изменения в ЭКГ в 25-40% случаев после треть- 
ей-шестой дозы релаксанта /200-250 мг/у ЭКГ динамика отме­
чена при применении листенона,дитилина и других аналогич­
ных препаратов в сочетании с барбитуратами,эфиром, заквсью 
азота,фторотаном,циклопропаном. Брадикарция чаще наступает 
при фторотановом нар-козе /  Н. w. C h u rc h ill-D a v id so n  ,1960/,
у женщин наблюдается чаще,чем у мужчин /В.А.Михельсон, 1967/ 
Что же касается возрастных групп,то зависимости между воз­
растом больных и частотой возникновения брадшсардии автора­
ми не установлено^



Относительно механизма воздействия сукцинилхолина 
на сердпе в литературе имеется ряд гипотетических сужде­
ний. Производные сукцинилхолина,помимо воздействия на 
мионевральный синапс,оказывают никотиноподобный и муска- 
риноподобный эффект /  s . T h e s l e f f  ,1952; Р.С.ТЪболовлев, 
1954; A .K .A dam s и L.V.'. H a l l  , 1962/. По мнению D .B o v e t с 
со тр ./1 9 5 1 /, основанному на экспериментальных исследова­
ниях, мускариноподобный эффект релаксантов деполяризующе­
го типа действия проявляется в брадикардии и снижении ар­
териального давления,никотдаоподобный эффект -  в повыше­
нии артериального давления и учащении пульса. О превалиро 
вании того или иного эффекта сукцинилхолина имеются весь­
ма противоречивые мнения. Однако большинство исследовате­
лей приводят да иные,свидетельствующие о повышении вагус­
ных влияний на сердце после введения релаксантов типа 
сукцинилхолина.

Патогенез урежения сердцебиения с явлениями мигра­
ции водителя ритма и возникновения атриовентрикулярного 
ритма с нарушением внутрисердечной проводимости,преходя­
щего Функционального характера,свяэывают с повышением то­
нуса парасимпатической нервной системы /В.В,Не8Лин и С.Е, 
Карпай, 1948; Б.Гоффман, П.Крейнфилд, 1962; И. А. Черногоров, 
1962; Г.Я.Дехтярь, 1966/. В возникновении данного феномена 
имеют значение нейрогумор-альные факторы.

Этиопатогенетическая связь урежения частоты сердеч­
ных сокращений,смены синусового ритма атриовентрикулярнш 
с введением релаксантов типа сукцинилхолина обусловлена 
структурной близостью этих препаратов к ацетилхолину 
/В.М.Виноградов и П.К.Дьяченко, 1961; A .K .A dam s , L . v .H a l l



1962; H.c.churchiii-Davidsoxj 1962/. Кроме того,по мнению 
р . т . Evans e t  $ 0 )52/  и F.F.Foldes /1 9 5 7 /, сукцинилхолин спо­
собствует накоплению ацетилхолина,так как псевдохолинэсте— 
раза, гидролизующая ацетилхолин,взаимодействует с релаксан­
тами. Ряд исследователей /C.H.Williams , 1962;D.A.Schoenstadt
C.E.Whitcher ,1963 / считают, что продукты гидролиза

сукцинилхолина сенсибилизируют организм к последующим вве­
дениям релаксанта. По мнению A .H .G alindo ит.в .Davis /1962
не исключена возможность определенной взаимосвязи между 
возникновением брадикардии и нарушением электролитного об­
мена, приводящим к гиперкалиемии и дефициту внутриклеточно­
го калия. По мнению В.А.Михельсона /1967/,подобная гиперка 
лиемия в наркозе наблюдается чрезвычайно редко,так как она 
практически коррегируется вследствие прямо противоположно- 
го действия на обмен калия барбитуратов и ингаляционных 
анестетиков.

Миграция водителя ритма, наклонность к б радика рдии,ат 
риовентрикулярная блокада могут явиться следствием гипокси 
миокарда. Однако наши наблюдения,проведенные в условиях эн 
до трахеального наркоза и умеренной гипервентиляции под 
контролем ЭКГ,газов крови,оксигемометрии позволяют исклю­
чить данный патогенетический механизм.

Заслуживает внимания работа Е .Б .Бабского, Л .С.Улья- 
нинского /I9 6 0 / ,  А.П.Смирнова с со а в т ./1 9 6 1 /,посвященная 
динамике сердечной деятельности и в.убца Р электрокардио­
граммы при раздражении блуждающего нерва. Авторами в экспе 
рименте на собаках показано,что раздраяение периферическо­
го отрезка блуждающего нерва сопровождается брадикардией, 
сменой синусового ритма атриовентрикулярным с явлениями



атриовентрикулярной блокады. Описанные ЭКГ изменения весь­
ма близки наблюдаемым нами в наркозе.

Пытаясь выяснить значение парасимпатических влияний 
на серцпе в условиях эндотрахеального наркоза с применение 
мышечных релаксантов деполяризующего действия,мы исследова 
ли в крови содержание ацетилхолина и ацетилхолиноподобных 
веществ у роженицы до начала анестезии и на различных ее 
этапах. Исследование О.Loewi /1921/ относительно роли 
ацетилхолина в н ей], о -гумо ра ль но й передаче импульсов пара­
симпатической неявной системы выэвало интерес среди иссле­
дователей. Большой вклад в учение о медиаторах внесла Ка­
занская школа физиологов, возглавляемая А.В.Кибяковым. 
Многочисленные труды А.В.Кибякова /1933, 1941,1952,1954, 
1957/ и его последователей И.Н.Волковой /1959 /, Р.С.Орло­
ва /1958. 1967/, И.В.Санкевича /1940 ,1953/, X.С.Хамитова 
/1959/ и многих других представителей Казанской школы, а 
также И.А.Беритова /1 9 3 9 /, Е.Б.Бабского /1944 /, Д.Е.Альпер 
на /1 9 4 4 /, А.Г.Гинепинского /1 9 4 9 /, A .R o sen b lu e th  /1950/ 
И.А.Кедер-Степановой /1951 ,1957/, В.А.Шидловского /1 9 5 3 /, 
М.Я.Михельсона /1 9 5 7 / и др. посвящены изучению сложного 
механизма ней р о-гуморальных влияний и роли ацетилхолина.

Наряду с теоретиками интерес к апетилхолину стали 
проявлять клиницисты. Так,акушеры изучали влияние апетил- 
холина на сократительную деятельность матки /Л.С.Персиани­
нов, 1948; Б.И.Копалейшвили с соавт. ,1953; Е.М.Бер»кович, 
1948,1950/. Исследованию ацетилхолина в родах в связи с 
усилением парасимпатических влияний на сердечно-сосудистую 
систему посвящены работы Л.И.Лебедеве/, С.Орлова, И. И.

Яковлева /1961 ,1965/.



Изучая литературу,нам не удалось найти работ,в кото­
рых рассматривался вопрос количественного определения аце- 
тилхолина при применении деполяризующих мышечных релаксан­
тов. Понимая всю сложность изучаемого вопроса,обусловлен­
ную лабильностью а ыетилхо ли на, участием в деятельности как 
симпатической,так и парасимпатической нервной системы,а 
также отсутствие полной идентичности в получаемых эффектах 
от ацетилхолина и раздражения системы блуждающего нерва и 
трудностей учета факторов,обусловливающих его концентрацию 
тем не менее,определение количества ацетилхолина и ацетил- 
холиноподобных веществ в условиях наркоза представляет из­
вестный интерес. Повышение содержания ацетилхолина свиде­
тельствует о нарушении тонуса парасимпатической нервной 
системы,что в условиях общей анестезии является чрезвычай­
но важным показателем. Повышение функциональной активности 
парасимпатичеекого отдела нервной системы опасно возможно­
стью развития тяжелых осложнений. Работая с деполяризующи­
ми мышечными релаксантами,близкими по химической структур* 
к апетилхолину,весьма важно иметь представление о динами­
ке содержания e r i  в крови на протяжении анестезии.

Количественное содержание ацетилхолина мы определял* 
по методу C o rs te n  /1941/ в модификации Х.С.Хамитова 
/I9 6 0 / .  В основе метода лежит высокая биологическая чувст­
вительность легкого лягушки к минимальным концентрациям 
ацетилхолина.
Данная методика состоит в специальной препаровке и обра­
ботке легкого лягушки в рингеровском растворе и в раство—

g
Ре сульфата морфия /5 .1 0  7 .  Легкое выдерживается в те ­
чение 2-3 часов в холодильнике в растворе эзерина,либо прс 
зерина в концентрации Ю "4 в целях инактивации холинэстерг 
зы.После этого легкое лягушки растягивают на специальном



стеклянном крючке и присоединяют к регистрирующей системе. 
Предварительно готовят растворы стандартных концентраций 
ацетилхолина. Сопоставление записей сокращения легкого,об­
работанного дефибринированной кровью,в наших исследованиям 
с сокращением легкого под влиянием раствора ацетилхолина 
известной концентрации,позволило определить концентрацию 
ацетилхолина в исследуемой крови по таблице,предложенной 

Corsten /1 9 4 0 /. Кровь брали при помощи шприца емкостью 
10 мл,в который заранее набирали 4 мл прозерина в концен-

1Л-4траш и Ю ', стерильной иглой прокалывали вену и в шприц, 
содержащий раствор прозерина набирали 4 мл крови. Следова­
тель но, взятую кровь разводили в 2 раза раствором прозерина 
та той концентра ш и, кото рая способна инактивировать холин- 
эстеразу крови. Для изучения динамики ацетилхолина кровь 
бралась на операционном столе до наркова,после первой пор­
ции мышечных релаксантов,интубации,в стадии стабильного 
наркоза и после экстубаш и.

В связи с рядом ограничений при пользовании данной 
методикой /сезонность, лег кое лягушки работает только в зим 
нее время года/ мы определяли ацетилхолин и ацетилхолино- 
подобные вещества фотоколориметрическим методом s .H e s t r in a  

/1 9 4 9 /. Метод основан на образовании ацетгидроксамовой 
кислоты в результате реакции ацетилхолина с солянокисльм 
гид рок с ила ми ном в щелочной среде. Ацетгидроксамовая кисло­
та образует с хлор«ым железом хорошо растворимое окрашен­
ное комплексное соединение; интенсивность окраски образую­
щегося комплекса пропорциональна концентрации ацетилхолина 
Полученные данные обработаны методом вариационной статисти 

ки.



Нами произведены исследования анетилхолина и ацетил­
холиноподобных веществ по методу s.H estrin*a У 69 Ро­
жениц» Контрольной группой служили 20 практически здоровых 
беременных в сроке беременности 39-40 недель. По нашим дан­
ным уровень ацетилхолиноподобных веществ равен 120,4 + 9 ,2  
мкг/мл / 0 , l Z P Z 0 , 2 / .

Анализируя полученные данные у рожениц во время опе­
рации,мы отметили большую вариабельность в динамике уровня 
ацетилхолиноподобных, У 13 рожениц на всех этапах операции 
и наркоза содержание ацетилхолиноподобных было стабильньм 
и соответствовало исходным данным 128,5 + 5 ,3  мкг/мл; 
/ 0 , 1 / Р / 0 , 2 / .

У 18 беременных на протяжении всех этапов операвди 
уровень ацетилхолиноподобных веществ снижался ниже исходно­
го в пределах 112,8 + 5 ,6  мкг/мл /0 ,1  Z  Р Z. 0 ,2 / .  У 10 ро 
женип до операпии и на различных ее этапах определялись 
следы апетилхолина.

У 28 рожениц отмечена динамика ацетилхолиноподобных 
веществ в сторону повышения во время наркоза. У б рожениц 
концентрация их во вводном наркоэе увеличивалась до 138,9 + 
4,8 мкг/мл /0 ,1  Z  Р /  0 ,2 /  с последующим снижением в ста­
бильном наркозе. У 14 рожениц содержание их возросло в ста­
дии стабильного нар-кова до 192,5 4 9 ,8  мкг/мл /0 ,1  Z- F /0 ,2 „  
с последующим снижением к моменту окончания операции.
У 8 беременных нами зарегистрирован рост ацетилхолиноподоб­
ных веществ к моменту окончания операции до 145,6 + 7 ,2  
мкг/мл / 0 , 1 / .  Р / - 0 , 2 / .  При клиническом обследовании группы 
рожениц с увеличением содержания ацетилхолиноподобных на 
протяжении операции и анестезии у 12 выявлены симптомы ваго- 
тонии. Так,у 2 рожениц имел место частичный бронхоспазм во



вводном наркозе. У 9 беременных на протяжении беременности 
и во время операции наблюдалась артериальная гипотония с 
тенденцией к брадикащии.

Исследование крови на содержание ацетилхолиноподобнвд 
веществ у 16 рожениц сразу после в i едения довы деполяризую­
щих релаксантов выявило у 9 из них повышение уровня ацетил- 
холи неподобных в пределах 182,5 + 6 ,5 мкг/мл /Р  0 ,0 5 /.  
Причем,увеличение концентрации наблюдалось после введения 
второй-четвертой дозы релаксантов.

Сопоставляя полученные данные уровня ацетилхолина у 
рожениц,оперированных в родах по экстренным показаниями 
данными у рожениц,оперированных в плановом порядке,нами не 
выявлено достоверного раэличия.

Исследования концентрации ацетилхолина в крови у 32 
рожениц при абдоминальном родо раз решении с помощью биоло­
гического метода C o r s te n 'a  в модификации Х.С.Хамитова 
выявили аналогичные изменения в содержании ацетилхолина.
Так как биологический метод является более тонким и специ­
фичным, цифры ацетилхолина и ацетилхолиноподобных значитель 
но ниже, чем при пользовании методикой s .H estrin ’a .
У 12 рожениц нами отмечена стабильность показателей,уро­
вень ацетилхолина на протяжении операции соответствовал 
исходном данным 2 10” ^  -  2 10”^. У ’1 рожениц на всех 
этапах анестезии и операции отмечено некоторое снижение 
уропня ацетилхолина в пределах 2 10“ ^  -  2 10"^4 по срав- 
нению с исходными данными 2 10” . У 9 женщин ч стадии ста­
бильного наркоза наблюдалось повышение уровня апетилхоли-

Я 7 6на до 2 10 -  2 10 , в трех случаях -  до 2 10 по срав
нению с исходными 2 10"9 -  2 10"^°.



Исследования внутрисердечной гемодинамики правого 
желудочка сердца нами проведены на 21 практически здоро­
вой роженице во время операции кесарева сечения в условия 
эндотрахеального наркоза. Кинетокардиограмма регистрирова 
лась до наркоэа в операционной,в период вводного наркоза, 
после интубации и перехода на искусственную вентиляцию 
легких в стадии стабильного наркоза и после экстубации на 
фоне самостоятельного дыхания.
Ив фармакологических средств применялись барбитураты,эа- 
кись азота,эфир,деполяризующие мышечные релаксантн.

Полученные кинетокардиограммы обрабатывались путем 
расчета длительности Фае в секундах,амплитуды волн в мм. 
Результаты статистической обработки полученной информации 
представлены в таблице 11, Временные интервалы волн кине- 
токардиограммы у обсуждаемой группы больных были в преде­
лах средних физиологических и соответствовали данным лите­
ратуры /В.Л.Карпман,1965/.

В периоде вводного наркоза наибольшие изменения 
произошли в длительности фавы быстрого изгнания,которая 
укоротилась на 0,007 секунды,что было достоверным по от­
ношению к исходным показателям Р 0 ,002 . Увеличилась 
продолжительность фавы замедленного изгнания на 0 ,03  се­
кунды и составила 0 ,19  + 0,001 секунды. Эти сдвиги обусло­
вили увеличение периода изгнания до 0 ,2 2  + 0 ,008 секунды, 
соответственно чему увеличилась длительность механической 
и электромеханической систолы. Изменение длительности фаз 
систолы,сопровождающееся некоторой тенденцией к увеличе­
нию продолжительности фаэы изометрического сокращения на 
фоне незначительного увеличения продолжительности периода 
изгнания может рассматриваться как синдром функциональной



Сопоставляя полученные нами данные содержания апе- 
тилхолина и апетилхолиноподобных с клиникой наркоза,мож­
но с известной долей вероятности говорить о взаимосвязи 
ваготонии с применением деполяризующих мышечных релаксан­
тов. Однако вагусные эффекты и увеличение в крови медиа­
тора парасимпатической нервной системы во время наркоза 
могут быть обусловлены рядом других причин. К их числу 
относится введение в ор-ганиэм барбитуратов,обладающих 
вагомиметическим действием. Управляемое дыхание в связи 
с повышением в нут риг рудного давления является рефлектор­
ным стимулятором повышения активности системы блуждающего 
нерва, что также сопровождается увеличением уровня ацетил- 
холи но подобных веществ.

Повышение тонуса парасимпатической нервной системы 
имеет место у незначительной части рожениц,носит преходя­
щий,функциональный характер. Мы не наблюдали тяжелых ос­
ложнений во время анестезии и в раннем послеоперационном 
периоде,обусловленных повышением тонуса блуждающего нерва 
требующих специальных лечебных мер.

в /  Д а н н ы е  к и н е т о к а р д и о г р а ф и  
р о ж е н и ц ы  в у с л о в и я х  э н д о т р а х е а  
л ь н о г о  н а р к о з а  п р и  а б д о м и н а л ь ­
н о м  р о д о р а з р е ш е н и и .

Состояние внутрисердечной гемодинамики при кесаре­
вом сечении в условиях современной анестезии относится к 
числу малоизученных вопросов в связи с методическими 

трудностями.



Длительность се&дечаого цикла аа .ааличьэт этапах эщю трахеального ааркова у и)»епип во время 
операция кесарева сечения /время в секундах / f  £ /

о а Вводила аирков
1«маая доза  
даполя риауощих 
иышечпшс *еяаз-
саытов

Йатусапля Управляемое
дыхание

Стадия стасадь 
ного наркоза

-  Самостоятшь- 
ное яыта«яр
после 9KCTV- 

оа Ш£

-яза «сиьхроивого 
токращения 0 ,0 4 7  £  0,003В 0 ,0 4 » £ 0 ,002B 0 ,0 4 7  £ 0 ,0023 0 ,0 4 7 * 0 ,0023 0 ,0 4 5 + 0 ,0030 0*0035 £ 0 ,0 0 2 0 ,0 0 3 4  £0,001

^ааа иаометричв- 
23^го сокращения* 0 ,033 £  0 ,0 0 3 0 ,0 3 5 ♦ 0 ,0 0 2 0 ,030  £ 0 ,0 0 2 0 ,0 3 3 ♦ 0,001 0,030 £ 0 ,0 0 1 0 ,0 3 5 £ 0 ,0 0 2 0 ,0 3 4  £ 0,00^

■1*И1од аапряхеняя 0 ,000  £ 0 ,0 0 6 0 ,0 8 4 £ 0 ,0 0 2 0 ,0 7 7  £ 0 ,0 0 8 0,060 ♦ 0,001 0 ,0 7 5 £ 0 ,0 0 3 0 ,070 £ 0 ,0 0 4 0 ,058  £ 0 ,001
>r*a нестрого H i-
.̂ 91|НИЯ » • • • • •  . * • ♦ 0 ,0 4 0 ♦ о,ооз 0 ,0 3 3 £ 0,001 0 ,0 3 0  £ 0 ,0 0 2 0 ,043 ♦ 0 ,0 0 2 0 ,0 4 6 £ 0 ,0 0 3 0 ,0 4 4 £ 0 ,0 0 3 0 ,040  £ 0 .0 0 3
Ь м  «апеллес ьо го 
1« г н а ш 0 , 1 6 £ 0,001 0,19 i  0 .001 0,19 £ 0,001 0 , 1 7 0,009 0,16 £ 0 ,0 0 8 0,18 £ 0 ,001 0,17 £ 0 .0 0 7

Т*июд аагнания . 0 ,2 0 £ 0 ,0 0 9 0 ,2 2 £ о,ооя 0,23 £ 0,001 0,21 -♦» 0,008 0,21 £ 0 ,0 0 ? 0,22 £ 0,001 0,21 £ 0,009

Ч'еханлческая си-
'ТОЛЧ • • • » • • • • • • * 0 .2 5 i  o ,o o i 0 ,30 £ 0,001 0,25 £ 0,008 0,25 + 0,008 0,25 £ 0,008 0 ,2 7 £ 0,001 0,31 £0 , 001

~Т«ГТи>Мв*вНДЧе-
ская систола 0 ,0 0 £ 0,001 0 ,31 £ 0,007 0,29  £ 0,007 0,029 ♦ 0 ,007 0 .3 9' £  0 ,0 0 6 0,УГ £ 0 ,001 0,31 £ 0,008

-ротодвастола 0 ,J20 £ 0 ,0 0 2 0 ,0 2 0 ♦ 0,003 0,022 £ *Э,002 0,020 + 0,001 0,020 £ 0,001 0,020 £ 0,001 0 ,0 2 2  £ 0 .0 0 0

'se e  быстрого ьа- 
толнения . . 0 .0 6 5 £ 0 ,0 0 3 0,060 i  0,003 0,070  £ 0,002 0,067 ♦ 0.007 0 ,068 £ 0,002 0,070 £ 0,003 j 0,070 £ 0.002

~ок решение пред-
’ ? С;ДШЯ • » • « . . • • • • 0 ,0 4 0  £ 0 .023 0 ,037 £ 0 ,0 0 3 0,037 £ 0,002 0,021 ♦ 0,002 0,034 £ 0,003 0,034 £ 0,004 0,034 £ 0,003

Диастола . . . 0,26 £ 0 ,0 0 2 0 ,2 7 £ 0,005 0,24  £ 0,002 0,16 •*> 0,001 0 , 2D £ 0 ,0 0 1  ! 0,26 £ 0,002 0,25 £ 0 ,002

0.55 ♦ 0 ,0 3 0 ,7 2 £ 0,002 0,57 £ 0,001 0,51 + 0,01 0,51 £ 0,01 0,61 £ 0 ,038 0,59 £ 0 , 0 3

'*евтснческал си­
стола 0 ,3 2 4 o ,o o t 0,31 £ 0,007 0,31 £ 0,001 0 ,31 +> 0 ,0 0 6 0, 31 £ 0 ,0 0 7 0 ,3 3 £ 0,001 0.31 £ 0 , 0 0 8

1ояжьая «лект рече­
в а я  систола 0,29 £ 0 ,0 0 9 0 , 3 £ 0 ,0 0 9 0,30 £ 0 ,0 0 6 0 ,2 7 ♦ 0,006 

— ___1

0,28 £ 0,004 

- ...............1

0,30 £ 0,009 0,30 £ 0 , 0 0 8



гиподинамии, кото рнй можно увяэать с действием барбитуратов 
сопровождающийся снижением кинетического эффекта сердца,о 
чем свидетельствует достоверное снижение амплитуды основ­
ных волн кинетокардиограммы. Заслуживает внимания динами­
ка амплитуды волны п , косвенно отражающая величину веноз
ного притока в предсердие. Уменьшение волны п ,зарегистри
рованное нами,говорит о снижении венозного возврата и соот 
ветственном снижении ударного об"ема сердца в период ввод­
ного наркоза.

Введение релаксантов сопровождалось изменением обще® 
длительности сердечного цикла,которая после некоторого уве
личения в фазе вводного наркоза вновь стала равной исход-
нда величинам. Однако следует отметить укорочение фазы изс 
метрического сокращения до 0,030 + 0 ,002  секунды и всей 
фазы напряжения. Период изгнания имел тенденцию к некото­
рому увеличению по сравнению с исходными показателями в 
основном эа счет фаэы замедленного изгнания,что составило 
0 ,23 + 0,001 секунды. Отмеченные сдвиги длительности фаз 
изометрического сокращения и периода изгнания могут рас­
сматриваться как фазовый синдром "нагрузки об"емом”.
В периоде интубации отмечалось укорочение длительности 
фазы сердечного цикла,которая в этот момент достигала в 
среднем 0,51 + 0,01 секунды,особенно резко уменьшилось 
время диастолического расслабления сердца по сравнению с 
исходными показателями,уменьшение дивстолы составило 0 ,1 6  
секунды. Что касается фаз систолы,то существенных отклоне 
ний от исходных показателей не наблюдалось. Длительность 
фаэ сердечного цикла в периоде интубации соответствовала 
показателям их длительности в исходном состоянии. Разли-



чие касалось лишь фавн сокращения предсердий,которая была 
эаметно укорочена и в среднем не превышала 0,031 * 0 ,002  
секунды,что было достоверным в сравнении с фоновыми пока­
зателями* Амплитуда волн кинетокарциограммы в этом периоде 
имела тенденцию к увеличению /волна ь , отрезок № ,
волна п , волна и /  с высокой степенью достоверности.

Изучая длительность электрической и электромеханиче­
ской систолы мы обратили внимание на укорочение электроме­
ханической систолы,различие в показателях достигало 0 ,0 2  
секунды,что можно рассматривать в свете,так называемой, 
энергетическо-динамической недостаточности /синдром Хег- 
глина/. Полученные данные амплитудных показателей кинето- 
кардиограммы свидетельствуют о том,что на фоне релаксан­
тов, интубация является стресс-раздражителем, что клинически 
проявляется увеличением артериального давления и тахикар­
дией.

В фазе управляемого дыхания намечается некоторая 
стабилизация частоты сердечных сокращений и продолжитель­
ности фаз систолы. Диастола при этом увеличивается в сред­
нем до 0 ,20  + 0,001 секунды. В периоде управляемого дыха­
ния после извлечения плода отмечается укорочение периода 
асинхронного сокращения до 0 ,045  + 0,003 секунды,что было 
короче фоновых показателей на 0 ,002 секунды. Наблюдаемые 
изменения могут рассматриваться как положительный показа­
тель интенсификации биоэлектрических процессов в миокарде. 
На этом этапе наркоза зарегистрировано укорочение фавн 
изометрического сокращения до 0,030 + 0 ,0 0 1 ,что на 0,003 
секунды меньше фоновых показателей. Менее отчетливые сдви1 
ги отмечены в периоде иэгнания,увеличение продолжительно­



сти этого периода по сравнению с предыдущим этапом соста­
вило 0,01 секунды. Укорочение фаэы изометрического сокра­
щения и удлинение периода изгнания может рассматриваться 
как синдром нагрузки об”емом". Зо время стабильного наркО’ 
за отмечается существенное увеличение продолжительности 
сердечного пикла в целом,который в этот момент составляет
0,61 + 0 ,038  секунды,что сопровождается урежением сердеч-

много ритма,увеличение диастолы до исходной величины. Опре­
деленные изменения претерпевает и длительность фаз систолы 
причем Фаза асинхронного сокращения достигает 0 ,035 + 0,00 
секунды,что на 0 ,0 1 2  секунды меньше исходных показателей.
В стадии стабильного наркоза увеличилась продолжительность 
изометрического сокращения, что выразилось увеличением на 
0 ,002 секунды исходных показателей и на 0,005 секу еды по­
казателей предыдущего периода. Изменение длительности обей 
фаз,составляющих период напряжения,привело к укорочению 
продолжительности последнего до 0,070 + 0 ,004  секунды. От­
четливо увеличилась длительность периода изгнания в основ­
ном за счет увеличения фазы медленного изгнания. Период 
иэгнания достигал во время стабильного наркоэа 0 ,2 2  + 
0 ,001, что было достоверным по отношению к исходным пока­
з а т е л е .  Длительность электромеханической и механической 
систолы была одинаковой по величине.

На последнем этапе эндотрахеального наркоза,в момент 
экстубации на фоне самостоятельного дыхания в динамике 
сердечного сокращения происходят изменения,свидетельствую­
щие о нормализации сердечной кинетики и длительности фае 
сердечного цикла. Исключение составляет лишь фаза асин­
хронного сокращения. Полученные данные по своим величинам 
близки к исходным. Увеличение периода иэгнания на 0,01 се



кунды и сердечного цикла на 0 ,0 4  секунды не носило стати­
стически достоверного различия. Аналогичная картина наблю­
далась и в амплитудных показателях кинектокардиограммы.
В качестве иллюстрации приводим кинетокардиограмму рожени­
цы С ., рис.58.

Анализируя полученные ККГ данные в сопоставлении с 
этапами наркоза,операции и применяемыми фармакологическими 
средствами,мы констатировали ряд весьма важных ККГ феноме­
нов. Так,эффект гиподинамии,зарегистрированный на кинетокар- 
диограмме при вводном наркозе,обусловлен применением барби­
туратов. Наши данные согласуются с работами авторов /  с.е* 
Stephen, R.Martin ,1953; В.М.Виноградова, П.К.Дьяченко, 
1961; Г.А.Рябова, С.М.Зольникова с соавт. ,1965/ о влиянии 
барбитуратов на сердце. Как следует из ККГ наблюдений и 
сообщений в литературе,барбитураты уменьшают контрактильную 
способность миокарда,снижают тонус сердца и периферических 
сосудов. Эти свойства барбитуровых производных в значитель­
ной мере снижают их ценность. Во избежание осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы у роженицы нами предло­
жен метод комбинированного вводного наркоза,основанный на 
сочетанном применении барбитуратов с ГОМК*ом и закисью азо­
та. Данная методика позволяет применять минимальные дозы 
барбитуратов,снижая отрицательное воздействие на миокард.

После введения мышечных релаксантов,интубации трахеи 
и перехода на управляемое дыхание в кинетокардиограмме 
происходят изменения,характеризующиеся появлением так на­
зываемого "синдрома нагрузки об"емом". Можно полагать,что 
данный синдром в условиях эндотрахеального наркоза обуслов­
лен возможным воздействием фармакологических средств,а так -
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Рис. 58. Кинетокардиограмма роженицы С ., ист. родо в 960, 
во время абдоминального родо раз решения под эндотрахе­
альным наркозом. Диагноз: беременность 39-40 недель, 
поперечное положение плода,краевое предлежание плацен­
ты, отягощенный акушерский анамнез. Этапы операции и 
анестезии: 1 -  исходные данные; П-Ш -  вводный барбиту­
ровый наркоэ /300 мг тиопентала натрия? 1У -  после 
интубации трахеи; У -  после извлечения плода; У1 -  ста­
дия стабильного наркоза; УП -  после восстановления са­
мостоятельного дыхания и экстубашга. ЭКГ -  П отведение. 
Скорость движения бумаги 100 мм/сек.



же условиями искусственной вентиляции легких. Как следует 
И8 работы 1 .Я.Гебель с соавт./1&67/,деполяризующие мышеч­
ные релаксанты способствуют повышению давления в легочной 
артерии,что сказывается увеличением нагрузки на правое 
сердце. Повышение давления в легочной артерии после извле­
чения плода обусловлено увеличением притока крови в легкие 
вследствие опорожнения матки. Г.Я.Гебель указывает на повн 
шение давления в легочной артерии после второй и даже тре­
тьей дозы релаксанта. Автор гипотетически связывает данный 
факт с изменением МОС,газового состава крови,кислотно-ще- 
лочного равновесия.

Стадия стабильного наркоза характеризуется улучше­
нием ККГ показателей,свидетельствующих о благополучии 
внутрисер-дечной гемодинамики,что находится в прямой пато­
генетической связи с фактором управляемого автоматического 
дыхания,стабилизирующего гемодинамику малого и большого 
круга кровообращения. Показатели кинетокардиограммы п<?сле 
восстановления самостоятельного дыхания и экстубации близ­
ки к исходным.

Таким обравом, изучение внутрисердечной гемодинамики 
правого отдела сер-дца методом кинетокарциог рафии при опе­
рации кесарева сечения в условиях эндотрахеального наркоза 
свидетельствует о функциональном характере изменений,благо 
приятной динамике в стадии стабильного наркоза, наибольшем 
напряжении миокарда в периоде перехода на управляемое ды­
хание /введение релаксантов и интубации трахеи/.

Итак,заканчивая главу по гемодинамике роженицы в ус­
ловиях эндотрахеального наркоза,следует подчеркнуть ста­
бильность показателе^!,функциональный преходящий vapaKTep



изменении,улучшение гемодинамики у рожениц с сердечно-со- 
СУДистой патологией,что позволяет данный метод считать ме­
тодом выбора в случаях тяжелой акушерской и экстрагениталь 
ной патологии.

На основании исследования ряда показателей гемодина­
мики роженип в условиях эндотрахеального наркоэа мы пришли 
к следующим выводам:

1. Артериальное давление и пульс роженицы претерпе­
вают определенные изменения на различных этапах наркоза и 
операш и. Тенденция к гипертонической реакции и тахикардии 
после интубаши трахеи сменяется гипотонией с замедлением 
пульса после извлечения плода,стабилизашей показателей по 
мере углубления анестезии в условиях управляемого дыхания. 
Характерным являются небольшие колебания показателей арте­
риального давления как среди практически здоровых рожениц, 
так и с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

2. ЭКГ данные в наркозе характеризуются стабильность 
положительной динамикой.

3. П^менение мышечных релаксантов деполяризующего 
типа действия сопровождалось у ряда рожениц переходящим на 
рушением внутрисердечной приводимости, миграцией водителя 
рэттма, брадика рдией.
Вагусная природа описанных изменений очевидна. Повышение 
вагусных влияний обусловлено близостью химической структу­
ра деполяризирующих релаксантов апетилхолину-медиатору пар 
симпатической нервной системы.

4. Изучение внутрисердечной гемодинамики роженицы 
методом кинетокардиографии в условиях эндотрахеального нар 
коза свидетельствует о функциональных изменениях в кинети—



ке сердца,обусловленных применяемыми фармакологическими_ 
средствами, рефлекторными влияниями в ответ на интубацию, 
а также воздействием управляемого дыхания.



У 1 Г Л А В А

КИСЛОТШ-ЩЕПОЧНОЕ РАВНОВЕСИЕ И ГАЗЫ КГОВИ РОЖЕНИЦЬ]
И ПЛОДА В УСЛОВИЯХ ЭЦДОТРАХЕАЛЬНО ГО НАРЮЗА ПРИ 

АБДОМИНАЛЬНОМ РОДО РАЗРЕШЕНИИ

К числу важных проблем акушерской анестезии относив— 
управление функцией дыхания роженицы,в частности,режим 
искусственной вентиляции легких в соответствии с потреб­
ностями организма роженицы и плода. Вопрос о способах ис­
кусственной вентиляции легких,преимуществах того или иного 
метода является далеко нерешенным в современной анестезио­
логии* Особые трудности испытывают анестезиологи,работаю­
щие в акушерстве. В отличие от хирургических больных,где 
вентиляцию в наркозе можно расчитать по номограммам 

B a d fo rd a  и таблицам D obkLna , Nunn , E g s tro m

H e rz o g  /1957,1958/ в акушерстве отсутствует такая воз­
можность в связи с трудностями внесения поправочных коэф­
фициентов в росто-весовые показатели при беременности.
У беременных не имеется пропорциональной зависимости межд; 
площадью тела и прибавкой в весе. Дыхание обеспечивает не 
только кислородное снабжение матери и плода,но и поддержа­
ние метаболических процессов на постоянном уровне, т .е .  
сохранение биохимического гомеостаза. Свидетельством 
адекватности дыхания является стабильность показателей 
кислотно-щелочного баланса.

В литературе представлены данные кислотно-щелочного 
равновесия беременных в разнне сроки беременности,рожениц, 
плодов во время родов,новорожденных без патологических 
отклонений,а также в состоянии асфиксии,влияние осложне­
ний беременности и родов на кислотно-щелочное равновесие



но во рожден ных /Л.С.Персианинов,1964,1965,1967,1968,1969; 
A.Seeds,HelleS<j&964; V.Stengera^ 1 9 6 4 ,l9 6 5 ; I.H .Kaiser ,1964;
D .J .M a c lta c  , 19 6 5 ; V..M.Fischer,H.B.Vo-, 1 9 6 5 ,1 9 6 5 a ; E . J . Q u i l l i g a n  

1 9 6 5 ; S .J .C ra w fo rd  , 19 6 5 ; H.R.vfgel e t  a l l  , 1965;R .W .B eard

E.D.Morri?1965; Г.М.Савельева, 1966,1967,1969; w.Newman 

et a l l  11967; Н.Л.Василевская, 1968,1969; Н.С.Бакшеев,1968,
1&69; Т. 3. Червакова, 1969/, it числу менее изученных вопросов 
относится кислот но-щелочной баланс роженицы и плода при аб­
доминальном родоразрешении A .A .L ow , 1962; F.M oya e t  a l l  f 
1965; H .O .M o rish im a  e t  a l l  ,1965; К.М.Федерлессер, 1965,1968/.

В выборе режима искусственной вентиляции роженицы пси 
проведении эндотрахеального наркоза мы исходили из респира­
торных изменений при беременности и во время родов; наличия 
плода и особенностей внутриутробного дыхания,а также дости­
жений анестезиологии.

В работах J .H .K e r r / 1 9 6 l / ,F .b ! i r a g l i a  f G .G h i r i n g h e l l i  

/ 1 9 6 4 / ,  Б. П. Прев арс ко го / 1 9 6 6 / ,  R . G i l b e r t  } J .H .A u c h in c lo s s  

/ 1 9 6 6 / ,  M .J .H o v y  , M .J .E d w a rd s  / 1 9 6 7 / ,  посвященных измене­
ниям функции дыхания при беременности,указывается на уве­
личение минутного об"ема вентиляции у беременных с тенден­
цией к гипервентиляции. Усиление легочной вентиляции связы­
вают с гормональными факторами -  продукцией прогестерона, 
влияющего в совокупности с эстрогенами через нервные цент­
ры на функцию дыхания.

Большой вклад в изучение дыхания при беременности в 
анестезиологическом аспекте внес К.М.Федермессер /1 9 6 9 /. 
Автором проведены спирографические исследования в конце 
беременности и в первом прряоде родов. При этом установле­
но, что в конпе беременности и в родах минутный об"ем дыха­
ния значительно возрастает и превышает средние показатели



для неб временных женщин на 35-50^. Причем, гипервентиляция 
в годах носит выраженный волнообразный характер,увеличи­
ваясь во время схватки,в паузах уменьшаясь. Беременность 
сопровождается изменением механики дыхания,прежде всего, 
уменьшением остаточного об"ема в связи с высоким стоянием 
диафрагмы,снижением жизненной ёмкости легких. Физиологиче­
ски остаточный о б"еи /сумма остаточного об"ема и резервно­
го об"ема выдоха/ снижается к 9-му месяцу беременности на 
17-25$ /  A.Kubin ,1&5б/.

Интересен факт уменьшения общего легочного сопротив­
ления, обусловленного гормональным воздействием на мускула- 
туру бронхов,что приводит к увеличению их просвета. По 
мнению A.Rubin /1 9 5 6 /,данный меманизм способствует сниже­
нию аэродинамического сопротивления дыхательного аппарата, 
что улучшает смешиваемость воздуха в легких,увеличивает 
жизненную ёмкость легких за 1 секунду /проба Тифно/,спо­
собствует максимальной об"емной скорости выдоха,что сказы­
вается снижениш остаточного об"ема. Уменьшение остаточно­
го объема у беременных можно рассматривать как компенса­
торный фактор,улучшающий альвеолярную вентиляцию,что под­
держивает высокое напряжение кислорода альвеолярного воз­
духа и способствует нормализации насыщения артериальной 
крови кислородом. При беременности увеличивается диффу­
зионная способность легких. Указанные особенности дыхания 
заслуживают внимания, так кок способствуют ускорению процес 
са насыщения роженицы ингаляционными наркотическими сред­
ствами. Убедительные доказательства более быстрого дости­
жения наркотического эффекта при ингаляции закиси азота у 
беременных,по сравнению с гинекологическими больными,опре­
деление концентрации закиси азота в крови,представлены в



работе К.М.Феперлессера /1969/. р.иоуа и i.Smith /1965/ 
отмечают быстрое насыщение э^ром  беременных»

С развитием бе{еменности существенные изменения пре­
терпевает функпия внешнего дыхания и метаболические процес­
сы. По сравнению с небеременными потребление кислорода при 
беременности увеличивается на 20% / M. j . Kovy, M .j.E dw ards * 

1967/,что монет быть обусловлено увеличением веса беремен­
ной, ростом плода,усилением работы сердца и дыхания,повыше­
нием обменных процессов. Основной обмен увеличивается при 
беременности примерно на 14%. Причем,£ост потребности кис­
лорода обнаруживается уже с третьего месяца беременности, 
когда плод имеет еще ничтожные размеры. Данное обстоятель­
ство позволило п .а .Bader /1959/ повышенное потребление кис­
лорода при беременности отнести за счет затрат на работу по 
гипервентиляпии. По данным D.w.Cugell/1953/ у беременных ги- 
первентиляиия происходит в основном за счет увеличения ды­
хательного об"ема /н а  39%/,а не за счет частоты дыхания, 
эффективная альвеолярная вентиляция увеличивается на 68^.

Тенденция к гипервентиляпии при беременности прояв­
ляется в снижении напряжения С0£ в альвеолярном воздухе, 
сопровождаясь изменениями кислотно-щелочного равновесия в 
сторону дыхательного алкалоза /Р.А.Мейтина, 1962; М.А.Аршав* 
ский, 196?; М. Г. Немец, 1967/. Так,по Р.А.Мейтиной /1962/ 
весьма отчетлива разница в показателях кислотно—щелочного 
равновесия у беременных и небеременных женщин.

Аналогичные сведения о респираторное алкалозе при бе­
ременности приводя#*Wulf /1962 ,1966 /, S.Syoetedt /1962,

A.Seeds f A.E.Hellegers /1 9 6 4 /.



Как известно,в пелях нормализации и удержания кислотно­
щелочного равновесия на постоянном уровне при респиратор­
ном алкалозе включаются буферные системы крови,в первую 
очередь, карбонатная и белковая. Суть химической реакции 
сводится к высвобождению и поступлению в кровь свободных 
водородных ионов карбонатного буфера,что препятствует 
сдвигу Рн в щелочную сторону, В щелочной среде белки на­
чинают диссоциировать как кислоты,выделяя ионы водорода 
/Н +/ в обмен на ионы /® а + /,что  также защищает кровь от 
ощелачивания.

Повышение концентрации компонентов буферной пары, 
противодействующих смешению Рн в щелочную сторону,осущест­
вляется эа счет перехода ионов водорода /Н +/ из клеток в 
плазму в обмен на ионы /  н а + и К + /, свободно диффундирую­
щих через клеточную мембрану в любом направлении. 
Благодаря указанному перемещению ионов осмотическое давле­
ние между плазмой и внутриклеточной жидкостью выравнивает­
ся за счет перераспределения ионов /  35 а и CL- / .

В пелях удержания Рн на постоянном уровне,восстанов­
ления буферных систем крови в реакцию включается компенса­
торная функция почек. Почки приостанавливают секрецию 
ионов водорода /Н + / и усиливают выведение ионов Н003 - ,  
обладающих щелочными свойствами,вместе с /  н а V .  В ре­
зультате в почках происходит окисление крови за счет уве­
личения компонента Н2 COg, т .е .  пусклются в ход механизмы 
компенсаторного буферного регулирования постоянства Рн, 
приводящие к увеличению органических кислот,явлениям мета­
болического апидова. Показатели стандартного бикарбоната 
и буферных оснований нормальны или незначительно снижены 
за счет компенсаторных реакций,обусловленных метаболичес-



КИМ ацидозом в связи с гипервентиляцией /Ю.Я.Агапов,
1968; 3 .П.Сваджян,1968/.

Описанные механизмы компенсации биохимического рав­
новесия при дыхательном алкалозе являются общими как для 
беременных,так и небеременных хирургических больных при 
явлениях гипервентилящи в наркозе. Явления респираторно­
го алкалоза купируются метаболическим ацидозом,степень 
выраженности которого зависит от размеров гипервентиляции 
Гипервентиляционная гипокезилНявляется первичной. Метаболи 
ческий ацидоз,будучи компенсаторной реакцией является вто 
ричным при беременности. В родах метаболический ацидоз 
имеет тенденцию к увеличению за счет нарастания молочной 
и пмровиноградной кислоты в связи с сократительной дея­
тельностью миометрия.

Функциональное значение гипокапнии беременных со­
стоит в создании наиболее благоприятных условий для раз­
вития газообмена в плаценте,прежде всего для облегчения 
дифтузии углекислого газа от плода к матери. Вопросам га ­
зообмена внутриутробного плода посвящены исследования 
Barcroft /1928,1946,1952/, Г.П.Горбуновой /1945 /,
Е.М.Крепе /1 9 4 5 /, И.А.Аршавского /I9 6 0 /, Л.С.Персианинова 
/1967/ и др. Заслуживают внимания наблюдения Г.П.Горбуно­
вой /1 9 4 5 / о том,что у плода и новорожденного низкая ак­
тивность карбоангидразы. Этот фермент катализирует про­
цессы переноса и биохимического превращения углекислого 
газа . У матери активность карбоангидразы с ростом беремен 
ности увеличивается и к моменту родов оказывается в 1,5 
раэа выше, чем у небеременных. У доношенных новорожденных 
содержание этого фермента в 10 *аз ниже, чем у роженицы,у 
недоношенных он практически не определяется. Двуокись уг­



лерода является одним из конечных продуктов обмена. Способ­
ность к диффузии у С02 в 33-30 раз выше,чем у кислорода. 
Медленное без катализатора связывание с водой обусловило 
бы быстрое насыщение клеток и тканей ангидридом угольной 
кислоты и отдача ее стала бы затруднительной. Однако в ор- 
нанизме этого не происходит. Когда кровь через капилляры 
проходит,карбоангидраза эритроцитов ускоряет связывание 00. 
с молекулами воды /гидратация/,образуя Hg С03. При прохож­
дении крови через легочные капилляры свободная,физически 
растворенная 00 g и связанная в виде карбгемоглобина /э та  
связь возникает бее ферментации/ диффундирует в альвеоляр­
ный воздух в соответствии с разницей парциальных давлений. 
Основная масса углекислого rasa  /около 70$/ выводится лег­
кими, причем 00 2 образуется из бикарбонатов крови. Без кар- 
боангидразы этот процесс происходит медленно в течение 227 
секуцд,а время прохождения крови через легкие не более 
1 секунды. Этого времени вполне хватает для ферментативно­
го процесса дегидратации и освобождения 002 в присутствии 
карбоангидразы.

Высокое РС02 в капиллярах ворсин плаценты способст­
вует диффузии этого газа в материнскую кровь. Для поддер­
жания достаточно высокого градиента 002 существенное зна­
чение имеет быстрое связывание свободной двуокиси углеро­
да в крови матери. Бикарбонатный ион обратно черев плацен­
ту не проходит,тогда как свободный С02 диффундирует быстрс 
и полно /  J .N .B ie c h n e r  с  с о а в т . , 1967/. В том же направле­

нии действует гипервентиляционный режим дыхания матери, 
обеспечивающий стойкую гипокапнию крови,в том числе и меж* 
ворсинчатого пространства плаценты. По данным H.Bartels 
/1962 /, давление 002 в плазме интервиллезного пространств.*



колеблется от 27,4  до 42,1 мм p i. с т . ,  а в пуповинной арте­
рии от 42 до 60 мм р т .ст .

В организме плода небикарбонатный транспорт 00.  ̂ осу­
ществляется с помощью карбаминовой связи, ^еакодя образо­
вания Нв (Eg и диссоциация их протекает с большой скоро­
стью и не требует катализатора. Значение этой реакции тем 
более велико для плода,что у него повышено содержание вос­
становленного /редуцированного/ гемоглобина, способно го 
втрое больше связать 00£, чем кислород. !̂ ак следует из ра­
боты Г.П.Горбуновой /1 9 4 5 /,имеется определенная зависи­
мость активности карбоангидразы от содержания гемоглобина3* 
Очевидно,пока с возрастом не активируется карбоангидЕаза 
ее функцию,в известной мере, несет гемоглобин.

Итак,низкая активность фермента карбоангидразы в 
крови плода благоприятствует созданию относительно высоко­
го напряжения ОО2 в плазме плодовой к^ови. Гипервентиля­
ция беременных приводит к более полному выведению двуоки­
си углерода через легкие и развитию постоянной гипокапнии 
При этом устанавливается необходимый высокий градиент 
PCOg между кровью матери и плода,что способствует ускорен 
ной диффузии газа через плаценту от плода к матери;

Знание особенностей дыхания при беременности являет 
ся физиологическим аргументом в пользу искусственной вен­
тиляции легких в режиме гипервентиляции. Однако размеры 
гипервентиляции не беспредельны. Интересные данные приво­
дит в своей работе S-K-110*0*8®* /1966 /. Изучая эффек­
ты гипервентиляшш в эксперименте на мелких животных,он 
показал, что с увеличением гипервентиляции,когда гипокап- 
ния у матери достигает 13 торр и ниже,в крови матери и 
плода нарастает метаболический аш доз,развивается внутри­
утробная гипоксия.



Аналогичные данные приводит G.Eivard с соавт. 
/1 9 6 7 /. Исследованиями G .s. D a w e s  /1962/ доказана тесная 
связь кровообращения в сосудах плаценты и пуповины с на­
пряжением GOg: гипокапнкя сопровождается замедлением пу­
почного кровотока в связи с сосудосуживающим эффектом.

Результаты исследования Н.Л.Гармашевой /1959,1967/ 
ма точно-плацент рано го кровообращения свидетельствуют о 
многообразии нейрорефлекторных связей между организмом 
матеря и плода,реализуемых путем раздражения многочислен 
ных хем о,- баро, -  термо и др. сосудистых рецепторов. 
Изменения ма точно-плацентарного кровообращения находятся 
в тесной взаимосвязи с газообменом матери и плода.

Кровоснабжение матки имеет большое значение в дыха 
тельной функции крови плода как в отношении элиминации 
С02 ,так  и доставке кислорода. По даннш N.s.Assal^l953/ 
через кровеносную систему матки к концу беременности про­
текает от 700 до 800 мл крови в 1 минуту. Насыщение кис­
лородом материнской крови,поступающей в маточную артерию, 
составляет 95-97%, кровь оттекающая по венам матки содер­
жит 55$ кислорода /  H.Wulf ,1962/ Из притекающих в мат­
ку в течение 1 минуты 750 мл крови матери около 600 гот 
/1 /10  минутного об"ема сердца/ протекает через хориоде- 
ЦИДуальное пространство / Е . A.Friedman i.'.R.Sachtleben^

Около SO мл кислорода из этой крови расходуется в течени» 
часа тканями плаценты. Потребность плода в кислороде оп­
ределяется 1100-1300 мл в час. При среднем весе плода 
3 ,5  кг потребление кислорода его тканями составляет око­
ло 5 ,2 -6 ,1  мл на 1 кг веса в минуту,что в 4-5 раз меньше, 
чем потребление новорожденного в пег вые дни живни. По 
данным Л.С.Персианинова /1967 / потребление кислорода пло­



дом составляет 3 ,8  мл на 1 кг веса в минуту. Кислородная 
насыщенность артериальной крови матери определяется пар­
циальным давлением кислорода в альвеолярном воздухе и 
концентрацией в крови гемоглобина. Диффузия кислорода к 
плоду определяется согласно принципу 5ика, т .е .  прямо 
пропорциональна потреблению кислорода плодом и обратно 
пропорциональна скорости тока крови.

Кислородная емкость и кислородная диссоциация кровв 
плода существенным образом отличается от крови матери. 
Кровь плода может транспортировать 23 об.% кислорода,кровь 
матери -  16 об.$ ,что  обусловлено более высоким содержание 
фетального гемоглобина и эритроцитов в крови плода. Крива 
диссоциации кислорода у плода в связи с ацидоаом крови 
смещена в сторону увеличения. Как известно,фетальный гемо 
глобин имеет большее сродство к кислороду /tf.Barcroft , 
1946/. Оксигенация плода определяется диффузионной способ 
костью плаценты и величиной маточного кровотока.

Исследования,проведенные Л.С.Персианиновьм /1 9 6 7 /, 
газового состава и кислотно-щелочного равновесия крови 
плода свидетельствуют о более низких цифрах кислородного 
насыщения /в  артерии пуповины 55,0$ + 5 ,6 ; в вене 78$ + 
1 2 ,0 / по сравнению с детьми первых месяцев жизни. Более 
низкие цифры кислородного снабжения плода находятся в 
соответствии с его потребностями. Однако наличие акушер­
ской,либо экстр-агенитальной патологии у беременной и роже 
ницы обусловливает нарушение маточно-плацентарного крово­
обращения. Компенсаторные возможности при острых наруше­
ниях быстро истощаются, при хронических -  адаптационные 
механизмы включаются и действуют более или менее длитель­
ное время.



В анестезиологическом аспекте заслуживают внимания 
вопросы кислородного насыщения плода и кислотно-щелочного 
равновесия в условиях управляемого дыхания,проводимого у 
роженицы. Данный вопрос представляет интерес не только у 
практически здоровых рожениц с позиций возможной гиперок- 
сигенации плода, а главным образом, у б ершенных с тяжелой 
патологией,явлениями хронической гипоксии внутриутробного 
плода в целях возможной коррекции нарушений.

Управляемое дыхание является весьма существенным мо­
ментом современной анестезии,рационально поддерживающим 
газообмен не только роженицы,но и плода. Исследования К.М. 
Федермессера /1969/ относительно размеров гипервентиляшш 
при абдоминальном родо разрешении в условиях эндотрахеаль- 
ного наркоза позволили автору выдвинуть параметры вентиля­
ции в размере 12-14-16 л/м ин,, что соответствует функции 
внешнего дыхания роженицы в родах.

Литературные и клинико-экспериментальные данные по 
оксигенаши плода свидетельствуют о наличии надежных ан а- 
томо-фиэиологических структур,обеспечивающих гомеостаз кш 
лородного режима плода. К их числу прежде всего относятся 
анатомические особенности маточно-плацентарного и фето- 
плапентарного кровообращения,а также физико-химические 
свойства крови матера и плода. Они "защищают” плод от ги - 
пероксигенации. В условиях повышенной оксигенации рожени­
ца происходит увеличение кислородного насыщения плода на 
25-30$. Данный факт имеет большое значение в коррекпии 
внутриутробной гипоксии» Кроме того,повышенное кислород­
ное снабжение плода сопровождается не ро-рефлекторными 
реакциями чрезвычайно важнши в периоде адаптации новорож 
денных.



Как показали исследования И.К.Есиповой и 0 .Я. Кауфман 
/1968 / увеличение оксигеиащш крови плода влечет за собой 
спазмирование боталлова протока и пупочных сосудов и ,на­
против, дилятапию сосудов малого круга,следствием чего яв­
ляется увеличение лег чного кровотока. Этот механизм иден­
тичен воздействию лег чного дыхания,когда расправление аль­
веол способствует открытию мелких сосудов,уменьшению дав­
ления в стволе легочной артерии и уменьшению просвета бо­
таллова протока /  L.В.Strang ,1964/.

Значение суперокейгенавди крови плода в условиях эн­
дотрахеального наркоза в аспекте рассмотренного механизма 
чрезвычайно велико. Способность вызывать активацию легоч­
ного кровообращения,перестройку гемодинамики фетального 
типа в направлении гемодинамики новорожденного с легочным 
дыханием является важным приспособительным механизмом в 
сочетании с отсутствием наркотической депрессии централь­
ной нервной системы в периоде ново£ожденности,что клиниче­
ски проявляется ниэким процентом асфиксий.

Изучение особенностей дыхания беременной,а также га­
зообмена внутриутробного плода свидетельствует о целесооб­
разности эндотрахеального наркоза,проводимого в режиме 
умеренной гипервентиляции. Этот вывод вполне созвучен сов 
ременнвм анестезиологическим концепциям в отношении пара­
метров искусственного дыхания. В работах Т.М.Дарбиняна 
/1964 ,1965 /, Ю.С.Торянского /1 9 6 4 /, И.С.Жорова /1965 /, 
С.Н.Ефуни /1 9 6 5 /, В.Д.Ваневского /1 9 6 6 /, В.А.Гологорско- 
го /1 9 6 6 / ,отдается предпочтение управляемому дыханию в 
режиме умеренной гипервентиляпии. Умеренный дыхательный 
алкалоз является оптимальным в условиях наркоза,способст



вует стабилизации гемодинамики,удлиняет действие мышечных 
релаксантов, что позволяет уменьшать их дозировку, улучшаез 
течение наркоза*

В проблеме искусственной вентиляции легких в нарко­
зе имеется немало спорных вопросов. К их числу относится 
выбор способа искусственной вентиляиии. Большинство исслс 
дователей отдают предпочтение автоматическому управляемо­
му дыханию с помощью об"емных респираторов. Преимущество*; 
автоматического способа вентиляции является стабильность 
как показателей дыхания и газообмена,так и гемодинамики# 
Параметры,определяющие легочную вентиляшю,при любом спо­
собе управляемого дыхания сводятся к показателям минутно­
го об"ема вентиляции,величины внутрилегочного давления, 
соотношения длительности дыхательных фаз. Поддержание ста 
бильности минутного об"ема вентиляции наилучшим образом 
обеспечивается с помощью волюметрических респираторов.
Впутрилегочное давление -  величина производная и опреде­
ляется рядом других параметров -  лыхательннм об"емом, 
соотношением длительности дыхательных фаз,скоростью газо- 
тока, растяжимостью легких, груд ной клетки, сопротивлением 
дыхательных путей. Лишь при постоянстве этих величин 
внутрилегочное давление будет стабильным. Постоянные низ­
кие цифры внутрилегочного давления являются профилактиче­
ской мерой против гемодинамических расстройств с после­
дующими нарушениями газообмена.

Весьма важен вопрос о целесообразности включения в  

дыхательный цикл fasa отрицательного давления во время 
выдоха. Помимо благоприятного влияния на среднее внутри­
легочное давление и улучшение элиминации 00 2, отрицатель-



нов давление компенсирует отсутствующую при выключенном 
собственном дыхании "грудную помпу" и увеличивает венозный 
возврат к сердну в условиях искусственной вентиляции. 
Включение Фаэы отрицательного давления полезно при всех 
операциях, не сопровождающихся широким вскрытием плевраль­
ных полостей. В акушерской практике создание отрицательно­
го давления ка выдохе целесообразно,кроме случаев кесарева 
сечения у рожеиип с митральным стеновом в состоянии отека 
легких, а также при массивной кровопотере.

Соотношение длительности дыхательных фаз имеет боль­
шое значение для i егуляиик среднего внутрилегочного давле­
ния. При увеличении соотношения, т .е .  при увеличении про­
должительности ввдоха по отношению к длительности вдоха 
среднее в нут рил его ч но е давление снижается и наоборот. 
Оптимальными величинами соотношения длительности дыхатель­
ных фаз может считаться 1 :1 ,5  -  1:2.

В практике оперативного акушерства применяется управ­
ляемое дыхание в условиях эндотрахеального наркоза как i/уч- 
ное,так и автоматическое. В своей работе при операции кеса 
рева сечения мы использовали как управляемое контролируе­
мое ручное дыхание,так и автоматическое дыхание с помощью 
об"емного респиратора F0-1M. Минутный об"ем дыхания состав 
лял 12-14 rf/мин. При автоматическом дыхании давление на 
вдохе в пределах 12-15 см в о д .ст ., на выдохе -  5-8 см вод.
ст. с

Применение эндотрахеального наркоза управляемым
дыханием в режиме умеренной гипервентиляции побудило нас 
к изучению кислотно-щелочного равновесия крови роженицы 
как показателя адекватности дыхания и влияния на газооб­
мен матери и плода как у практически здоровых рожениц,



так и при наличии тяжелой патологии у матери.
Исследования кислотно-щелочного равновесия и степе 

ни кислородного насыщения крови нами проведены у несколь­
ких групп рожениц и их новорожденных: 1/ у практически 
здоровых рожениц; 2/ у рожениц,страдающих пороками серд­
ца; 3 / у рожениц,страдающих токсикозом второй половины 
беременности. Иными словами,наша задача состоит в изуче­
нии биохимического гомеостаза роженицы и плода при опера- 
пии кесарева сечения в условиях эндотрахеального наркоза

М е т о д и к а  с о б с т в е н н ы х  
и с с л е д о в а н и й

Кислотно-щелочной баланс нами определялся в арте­
риальной крови матери путем пункции бедренной,либо луче­
вой артерии до начала операции и наркоэа,в стадии ста­
бильного наркоза методом P.Astrup /I9 6 0 / в моди'^и-
капии O.Siggard Andersen,К.Engel /1 9 6 0 /.

Кислотно-щелочное равновесие определялось в крови 
плода путем забора ее из артерии и вены пуповины сразу 
после извлечения плода до первого самостоятельного вдоха.

Определение кислотно-щелочного равновесия /КНР/ ма­
тери и плода при операции кесарева сечения проведено в 

73 случаях.
КЩР представляет соотношение между водородными и гидрок­
сильными ионами /Н + и ОН - / .  Постоянство реакции крови 
обычно выражают посредством показателя концентрации во­
дородных ионов /Р н /. Постоянство этого показателя в нор­
ме составляет 7 ,4  с диапазоном колебаний 7 ,4  + 0 ,0 5 , за ­

висит от буферных систем крови.
Рн определяется согласно уравнению Гендерсона-Гас-

сельбаха:



Легочная вентиляция определяет парциальное давле­
ние 00g в альвеолярном воздухе,следовательно,и в крови* 
Вмешиваясь в легочную вентиляцию,анестезиолог вторгается 
в сложную динамическую систему кислотно-щелочного равнове 
сия. Рн относится к числу констант организма. Значение 
постоянства Рн для организма становится понятнш,если 
учесть,что решительно все ферментативные процессы проте­
кают при строго определенном значении Рн. От концентрации 
водородных ионов зависят окислительные процессы в клетказ 
расщепление в синтез белков,способность гемоглобина свя­
зывать и отдавать кислород и т .д .

Методика исследований на аппарате микро-Аструп под­
робно изложена в работах P.Astrup с соавт./1960 /, F.A. 
Мейтиной с со авт ./1 9 6 2 /, Ю.А. Агапова /1 9 6 8 /, Э.П.Свад- 
аяна /196В /, ^*/1Ъбинсона /1969 / и др.

Принцип определения показателей кислотно-щелочного 
равновесия основан на определении трех величин: Рн при 
истинном POOg»имеющимся в данный момент в крови,и двух 
известных величин POOg. Теоретической основой подсчета 
при этом методе значений , ВВ, Выявляется соотно­
шение между log POOg / P . A s t r u p  11 у 60/. Таким обра­
зом, пользуясь аппаратом микро-Аструп и номограммой,пред­
ложенной A n d e rs e n  и К .E n g e l  / i9 6 0 / МОЖНО

очень быстро получить все основные показатели кислотно­
щелочного равновесия крови.

Показатель Рн представляет собой условное обозна­
чение концентрации ионов водорода в растворе. Он введен 
в практику по предложению Sorensen



Показатель Р002 /парциальное давление 0Э2 в крови/ 
характеризует давление 002 над кровью,при котором произо­
шло растворение COg. При этом количество растворимого 002 
будет определяться коэффициентом растворимости Бора / ^  /  
для углекислоты и величиной давления COg в крови» т#е« 
PGOg. Зависимость эта выражается формулой:

ТОО2 /р а с т в ./  ® ь e POOg мм рт.ст*
Избыток или дефицит оснований -  BE непосредственно 

выражает количество сильного основания или кислоты в мэкв 
добавленного на литр крови, если нормальные средние данные 
условно принимаются за нуль. Этот показатель характери­
зует смещение титруемых буферных анионов крови по отноше­
нию к стандартным условиям /  р: = 7 ,40 , Р0Э2 -  40 мм рт.
ст.при У здоровых людей в покое значение BE арте­
риальной крови колеблется в пределах _ 1,5, в наркозе 
при нормовентиляции определяется + 2 ,5  мэкв/л. В диагно­
стическом отношении показатель BE указывает на этиологию 
нарушений кислот но-щелочного баланса. При метаболическом 
ацвдозе показатель BE будет иметь отрицательный знак ,т. е. 
характеризовать дефицит буферных оснований,а при метабо­
лическом алкалозе будет свидетельствовать об избытке бу­
ферных оснований, т. е. будет иметь знак .

При респираторных нарушениях показатель BE будет 
смещен незначительно /при ацидозе -  увеличен, а при алка­
лозе -  снижен/ так как в данном случае будет изменяться 
только под влиянием компенсаторных реакций со стороны бу­
ферных систем организма. Итак,положительное значение по­
казателя BE указывает на недостаток /абсолютный или отно­
сительный/ нелетучих кислот или на избыток оснований,от­
рицательное значение отражает избыток нелетучих кислот 
или дефицит оснований.



ВВ-буферные основания, величина количественно выра­
жающая излишек связанных кислот и оснований в крови,пред­
ложенная linger и Hastings /194В /. Она представляет 
собой сумму буферных ионов,главным образом белкового,би- 
карбонатного и гемоглобинового буферов,выражаемую в мэкв/j  
Показатель ВВ в среднем у здоровых людей составляет 44 
мэкв/л» <-та величина,как и BE, независима от PQOg крови,но 
в отличие от остальных величин непосредственно связана с 
содержанием гемоглобина. Поэтому при понижении Кв в крови 
необходимо вносить попгавку. ВВ возрастает на 0 ,3 7  мэкв/л 
при увеличении Нв на 1 г%.

Стандартные бикарбонаты SB  _ это содержание би­
карбоната в плазме в мэкв/л в условиях, когда цельная кров: 
полностью насыщена кислородом и уравовешена с углекисло­
той при FOOg, равном 40 мл № и температуре 38°. В норме 

В равен 22,9 мэкв/л. Наибольший прирост показателя В 
наблюдается при метаболическом алкалозе и незначительное 
повышение его наблюдается при дыхательном ацидозе. Наибол 
шее снижение  ̂ В отмечается при метаболическом ацидозе 
/причинный фактор/,незначительное снижение его -  при рес­
пираторном алкалоэе,когда он отражает компенсаторные про­
цессы. S B очень блиэок по значению к показателю BE. Раз­
личие состоит лишь в том,что BE характеризуют все буфер­
ные ионы всех буферных систем,а показатель ® В -  смещение 
только буферных ионов карбонатной буферной системы. Этот 
показатель является наиболее удобным,так как он совершен­
но не эависит от изменений в напряжении углекислоты и на­

сыщении крови кислородом.
Знание перечисленных выше показателей кислотно-ще- 

лочного равновесия у беременных и новорожденных в условш



кесарева сечения под эцдотрахеальным наркозом позволяет 
судить о состоянии кислотно-щелочного равновесия до ане­
стезии, влиянии управляемого дыхания иа КИР роженицы и 
плода,в случаях необходимости -  направленном коррегиро- 
вании.

В трактовке полученных данных следует исходить из 
особенностей кислот но-щелочного равновесия беременной и 
плода* Вершенным свойственны явления респираторного алк. 
лоза и метаболического ацидоза,новорожденным -  метаболи­
ческого ащ доза.

Постоянство реакции крови поддерживается 4-мя бу­
ферными системами /по М.Е.Райскиной,1963/: 1/ гемоглобин 
оксигемоглобин,на долю которого приходится около 76/о 
всей буферной емкости крови; 2 / карбонатный буфер -  13$; 
3 / белковый буфер -  10$; 4 / фосфатный буфер 1$ /главный 
буфер мочи/. Оксигемоглобин является более сильной кисло 
той,чем редуцированный гемоглобин. Константа диссоциации 
у Нв = а у HBOg = 10"°»®. Данное обстоятельство
заслуживает внимания у новорожденных*

Высокое содержание редуцированного Нв в крови но­
ворожденных /в  5-6 раз превышает таковое у взрослых/ 
обеспечивает им большую буферную емкость*

Наряду с определением кислотно-щелочного равновеси 
нами проведено исследование кислородного насыщения арте­
риальной крови матери и сосудов пуповины плода методом 
кюветной оксигемометрии /Е.М.Крепе, 1959/, т*е* определе­
ние процента кислородного насыщения крови ИВ02. Данный 
показатель отражает кислородное насыщение крови»

Все полученные данные обработаны статистически, 
методам,предложенном Е.В.Манцевичюте-Эрингене /1 9 6 4 /.



Полученные результата и их обсуждение

Исследование кислотно-щелочного равновесия нами про­
ведено в условиях эцдотрахеального наркоза при кесаревом 
сечении в 73 случаях,иэ которых 25 практически здоровые 
роженицы; 24 страдают ревматическими пороками сердца с не­
достаточностью кровообращения П-Ш ст. ;  у 24 течение бере­
менности ОСЛОЖНИЛОСЬ П08ДНИМ токсикозом в чистом виде и в 
сочетании с гипертонической болезнью.

У практически здоровых рожениц /табл . 12/ в условиях 
эндотрахеального наркова имеет место умеренный дыхательный 
алкалоз /Рн в наркозе 7 ,44 , Р002 -  2б»5 мм р т .с т . / .  Дина­
мика показателей BE, S В, ВВ в наркозе свидетельствует о 
респираторном алкалозе /умеренной гипервентиляпии/ в соче­
тании с явлениями компенсаторного метаболического авдщоза. 
Зарегистрированные нами изменения кислотно-щелочного равно 
весия у практически здоровых рожениц при абдоминальном рр- 
доразрешении не выходят за пределы физиологических колеба­
ний.

Анализируя полученные нами биохимические данные у 
рожениц с ревматическими пороками сердца,следует подчерк­
нуть выраженные проявления метаболического ацидоза,обус­
ловленные наличием тяжелой экстрагенитальной патологии в 
сочетании с беременностью. В условиях управляемого дыхания 
в режиме умеренной гипервентиляции имеет место дыхательны} 
алкалоз с компенсаторным метаболическим ащдовом. Степень 
выраженности описанных изменений характеризуется достаточ­
но высокой достоверностью, что представлено в таблице 12.

Аналогичные изменения претерпевают показатели кис­
лотно-щелочного баланса у рожениц с поздним токсикозом. 
Таким образом,проведение управляемого дыхания в режиме



-  2 f i  ~
-*v

Яаи#ьеьие кислотно-senочного равновесия у ^авлач^ых групп южепиц при операш#* кесарева сече-имя 
з условиях эадотрахевльоого ав.коаа /annapaioue управляемое дыхвпие'

5й"й«?й5Г I1L1H -_____ & « лгм1 ^ s i ^____ и  ч+
делений До п а ^  В па*/- До аа и- 3 «ар- , До пар- 5 «а;.- До нар̂ - В п ар- До мар-  ̂ В пар- До nat - 5 най­

тове то 88 ко ээ кове ко за кове К088 кове коза кове К082 коз:*

П̂ а* 1  а ч е с к * 1  вцо-
^ о а д в ^ е п и д а  7 , 4 0 + 0 , 0 !  7 , 4 4 + 0 , 0 2  3 2 , 2 + 0 , 3 6  2 <5 , 3 * 0 , 7 1  ;  2 2 , 4 * 0 , 2  2 1 , 2 4 ) , 5  4 4 , 5 + 1 , 4  4 3 , 5 + 0 , 9  3 , 5 + 1 , 1 3  2 , 2 + 2 , 2 6  2 4 , 2 Ю ,  17  2 1 , 2 + С ,  £

4 - 4  Г *3.66 t «  2 ,5  | £-2,25 . t m'rS £  t m" Л

r M l T H Q A C l B i e  rjo —
,оки "«у^Пв 7 ,32+0 ,22  7,37+0,01 40 ,2+5,4  31 ,0+1,72 | 21 ,2+1,52 19,8+1,1 4 2 ,в+0,49 41,7*0,78 5 , в+1,13 I 3, W ) ,58 23,3+1,6 19,3+0,35

t " 3 , l  C*4,1 i t*3 ,0  fc*2,25 "£"2,0 Г*3,£

Я*ф1р|в^вя 7 , 3<5*Э,01 7 ,39+0 ,02  34,2+1,63 28 ,0+1,82 ‘ 21,4+0,1 20 ,3+1,2  43,(5+2,3 2 i4 1 ,8+2,03 4,2+1,51 3 ,2+ 1 ,25  22,3+0,84 21,5+0,02

t  *4,2 i t - 3 , 3  i - 3 , 5  j .  t*4 f  2,57 t * 1 , l ?



w o tfa a  о т е л е  к и с л о т н о - щ е л о ч н о г о  ^ а в п о в е с в я  п л о д о в ,  ^ о ж л е и ш д  о п е р ш е й  пес в t e B a  с е ч е ь и я  в у с л о в м я >  
• п д о т р а т е а л ь н о г о  п а т о в а  о т  р о ж е п и п  с  н а л и ч н о й  п а т о л о г и е й

П в -Ю Л О Г И Я  10» в п Я С Ш ь .  к ----------------------POO
Hthv 2 '  . З Е

Мат, ,WBBМ± ни S B А ВМыт, Mtm,
т  о о 2

А р т е р и я З в а в А р т е р и я В е н а А р т е р и я З е л а А р т е р и я В е ь а A  in  е ц л я В е л а А у ± е р и я 3et>8 А р * е и * я b ^ n fc

П ^ 0Н1^ Ч в С Ю §  8Л010-  
B N P  • • • • • ъ "ш к » .  •

F e o u e * й ч е с к ^ е  00-
1 » и  c e i n n a

H ^ t p o  п я т н я .........................

7 , 24+0,06 

7, 20+  0,09

7 19+0 02
J

7 , 30+0,01

7 , 26*0,02

7 , 26+0,01

36, 7+ 3,32

42, 0+ 1,96

39, 9+ 1,76

30, 8+ 2,62 

30, 5+ 1,63 

33, 2^ 2,66

10, 7+ 1,29

11, 5+0,92 

12, 3+ 1,23

8 , 9+ 1,45 

9 , 5+ 2,3 

9 , 2+ 2,4

36, 7+ 1,09

34, 2+ 1,73

34, 8+ 1,89

39, 5+ 1,19

38, 2+0,7

35, 0+ 2,74

16, 3+0,73

16. 4Ч \6 3

15, 4+0,87

19, 6+0,61 

17, 6+0,92 

16, 4+0,95

•18, 9+ 1,82 

18, 0+0,95 

16, 111,12

19, 5+ 1,62

19, 2+ 1,34

17, 5+ 1,18

17, 3+ 1,52

22, 3+0,96

21, 5+ 1,91

15, 3+ 1,23 

22, 0 + 2,26 

20, 8+ 1,72

П э т в н а г е я *  щ и  фи­
з и о л о г  и ч е с к и х  р о д а х
П О  п в  З И М  Д Э п о Ж  о т
п ка к г > * ч е с к »1 в я о р о -  
R s x  ^ о т < > .,и а .. . . . . . .

7 , 21+0,08 7 , 3 + 0,06 34, 5* 4,8 32, 5+ 5,6 16, 2* 6,1 13, 8+ 4,8 32, 1+ 7,2 35, 2+ 6,3 16, 4+5,1 17, 1+ 4,2 13, 2* 1,2 13, 6+ 1,5 18, 1+ 1,2 16, 5+ 1,3

Л о к е в а ю л *  э п о ^ о в ь т а  
п о з о  р о ж д е нн ы х п о с л е  

р с в г е в в  с » ч е и в я  
п о д  м ^ с т м г *  я п е с т е -  
е и е й  ' п о  Л . С . П в р -
С  И  В  п  и ^*0  9  У  / • * • • • • •

7 , 23*),06 7 , 26+0,08 31, 8+ 1,00 30, 7+9,0 15, 0+ 3,8 16, 0+ 3,8 28, 8+ 5,38 31, 5+ 5,0 13, 2+2,8 13, 7+3,4 ■13, 0+ 2,5 13, 2+2,0



умеренной гипервентиляпии сопровождается изменением кисло*] 
но-щелочного равновесия рожениц в сторону дыхательного ал­
калоза* Однако степень выраженности этой реакции различна* 
У рожениц,оперированных по акушерским показаниям,удавалось 
достигнуть явлений более выраженного дыхательного алкалоза 
У беременных с пороками сердца и нефропатией гипервентиля­
ция сопровождалась значительным снижением POOg до 28,0 -  
31,0 мм рт.ст* в крови, однако Fte оставалось в пределах 
7,37 -  7 ,3 9 .

Метаболический ацидоз,зарегистрированный нами у всех 
групп рожениц,под влиянием умеренной гипервентиляши пре­
терпевает незначительные изменения.
Весьма важно уменьшение под влиянием управляемого дыхания 
показателей BE у таких тяжелых рожениц,как беременные с 
пороками сердца и нефропатией,что свидетельствует об 
уменьшении накопления нелетучих кислот.

Изменение биохимических показателей в условиях управ 
ляемого дыхания отмечается как у роженипы,так и внеутров­
ного плода. Показатели кислотно-щелочного равновесия плода 
при операции кесарева сечения,проведенной в условиях эцдо- 
трахеального наркоза, представлены в таблице 13.

Показатели кислотно-щелочного равновесия плодов,рож­
денных путем абдоминального родоразрешения от здоровых ма­
терей в условиях эндотрахеального наркоза свидетельствует 
о явлениях метаболического ацидоза. Кислотно-щелочной ба­
ланс плодов,рожденных от матерей с пороками сердца и неф­
ропатией,имеет признаки менее компенсированного метаболи­
ческого ацидоза в сочетании с более высокими цифрами POOg 
/дыхательный ацидоз/. Данное обстоятельство обусловлено 
глубокими нарушениями кислотно-щелочного равновесия плода



и роженицы вследствие хронической гипоксии в связи с нали­
чием акушерской и экстрагенитальной патологии. Кроме того, 
кратковременность воздействия управляемого дыхания,а сле­
дователь но, непродолжительная гиперокейгенапия и гипокэпни: 
роженицы не позволяет коррегировать всех биохимических на­
рушений плода на почве хронической гипоксии и перестройки 
компенсаторных механизмов,включающих не только обменные 
процессы плода,но и морфологические изменения гисто-струк 
тур плаценты,ухудшающих маточно-плацентарное кровообраще­
ние, диффузию газов. Однако степень компенсации метаболиче 
ского ацидоза более выражена у новорожденных, рожденных в 
условиях эндотрахеального наркоза,чем у новорожденных пос 
ле кесарева сечения,выполненного под местной анестезией, 
а также после (фенологических родов /таблица 13/, что яв­
ляется доказательством преимуществ управляемого дыхания 
в оперативном акушерстве с позишй биохимических измене­
ний /показатели Рн, PCOg, BE, В, В3„ АВ/. Решающее зна­
чение в механизме гипервентиляшш матери и влиянии на бис 
химическое равновесие плода окаэываго;два фактора: уровеы 
СОg и степень оксигенапии. Наши данные Р002 в артерии и 
вене пуповины новорожденных не выходят за пределы физио­
логических колебаний. Выраженная артерио-венозная разни­
ца по РОО  ̂ в сосудах пуповины /резкое снижение в вене пу­
повины/ в условиях управляемого дыхания роженипы являет­
ся следствием повышенной элиминации углекислоты из орга­
низма матери и снижение его в крови межвор-синчатого про­
странства. Эю способствует выведению СО2 из организма 
плода. Изучение кислотно—щелочного равновесия матери и 
плода, доведен  вое A*Seeds е o o a B i./lS 6 V (T-steDeer «  811
/1964 / R»W*Beaj?d,E.D.Worris^ggg^D.J.Macfiae /1 9 6 5 /,



W.M.Fischer , H.R.Vogel , G.Thews /1965 /, L.Gagliardi
/1 9 6 6 /, W«Newman et a l l  /1967 /, Л.С.Персианиновым /1967/ 
Г. i-l, Савельевой /19 67/, Т.В. Черваковой /1 9 6 8 /, пока зало, что 
имеется тесная взаимосвязь между изменениями КЩР плода и 
матеря как при физиологических,так и осложненных патологи­
ческих родах;

В нашей работе мы исследовали влияние абдоминального 
родоразрешения в условиях умеренной гипервентиляши роже­
ницу на кислотно-щелочной баланс плода.

Как показали наши исследования,умеренная управляема? 
гипервентиляиия роженицы во время кесарева сечения ведет б  

уменьшению ацидоза у новорожденного. Однако нет прямой 
пропорциональной зависимости между уровней 002 матери и 
плода.

Анализируя каждый случай,мы убедились, что по мере 
увеличения гипервентиляпии матери в кгови плода увеличи­
вается уровень 0Э2, что повидимому обусловлено изменениями 
маточно-плацентарного кровообращения,скорости кровотока, 
снижением диффузии гавов. Наши выводы относительно режима 
вентиляции роженицы и влияния на биохимический 
плода аналогичны концепции S.J.Crawford /1965 /, F.Moya
с соавт ./1 9 6 5 /, н.о .Morishima с соавт ./1965 /, Л.С.Персиа- 
нинова /1 9 6 7 /, К.М.Федермессера /1 9 6 9 /.

Усиленная гипервентиляция,повышая алкалов у матери 
/при падении парциального давления 00 2 ниже 17 мм р т .с т ./  
нарушает кислотно-щелочное равновесие,усиливая апидоз у 
новорожденного.

Умеренная гипервентиляция роженипы при абдоминаль­
ном родо разрешении является методом выбора режима управ­
ляемого дыхания, что обеспечивает умеренный дыхательный



алкалоз матера и коррегирование метаболического ацидоза 
плода в случаях хронической внутриутробной гипоксии. 
Полученные данные характеризуются высокой степенью дос­
товерности /табл. 12, 13/.

Вопрос кислородного насыщения /оксигенаш и/ крови 
матери и плода является весьма существенным в изучении 
практической ценности эндотрахеального наркоза в опера­
тивном акушерстве.

Оксигенация составляет несомненное достоинство данного 
метода анестезии,что клинически проявляется благоприят­
ными исходами для матери и плода в случаях тяжелых экстра- 
генитальных заболеваний /пороки сердца/,а также акушер­
ской патологии /нефропатии,массивной кровопотери/.

Изучая степень насыщения артериальной k j o b h  кисло­
родом у рожениц во время наркоза,мы пришли к выводу,что 
применяемая нами методика комбинированного эндотрахеаль­
ного наркоза обеспечивает высокую степень оксигенаши^
Нами проведена оксигемометрия с помощью кюветного окси- 
гемометра у 48 рожениц и их плодов,среди которых 15 роже 
ниц клинически здоровы, 16 -  с ревматическим пороком 
серцца, у 17 -  нефропатия. Исследования проводились пу­
тем пункции артерии и измерения показателей Нв02 с помо­
щью оксигемометра до качала операши и наркоза,в стадии 
вводного наркоза,после интубации,в стадии стабильного 
наркоза,при восстановлении самостоятельного дыхания? 
Динамика кислородного насыщения крови роженицы свидетель­
ствует о повышении кислородного насыщения у всех групп 
рожениц в условиях управляемого дыхания,приближаясв к 
100$. При исходном 96% насыщении Нв02 У вдоровых рожениц 
и 94$ -  при пороках серцца и нефропатии в стадии взодноп



наркоза при ингаляции закиси азота с кислородом в соотно­
шении 1.1 наблюдается увеличение кислородного насыщения 
крови на 2-5$ в зависимости от исходного насыщения и тя­
жести сопутствующей патологии.

Введение барбитуратов в количестве 300-250 мг не 
сопровождалось снижением кислородного насыщения крови 
роженицы. Интубация, проводимая без промедления,вызывала 
снижение оксигемометрических показателей от 1 до 4$;
У рожениц,страдающих пороком сердца,интубация сопровожда­
лась снижением кислородного насыщения крови на 1-2$,одна­
ко оксигемометрические показатели оставались выше исход­
ных, С переходом на управляемое дыхание спустя 1-4 минуты 
кислородное насыщение крови роженицы достигало 98-99??.
В стадии стабильного наркоза после извлечения плода окси- 
гемометрический показатель соответствовал 100$, что обус­
ловлено увеличением дыхательной поверхности легких,а так­
же устранением ма точно-плацентарного шунтирования. Восста 
новлеиие са но сто ягельного дыхания не сопровождалось сни­
жением насыщения артериальной крови кислородом.

У рожениц, страдающих пороком сердпа,интубаиия ха рак 
теризовалась снижением кислородного насыщения крови на 
1-2$, однако оксигемометрические показатели оставались 
выше исходных. С переходом на управляемое дыхание спустя
1-4 минуты кислородное насыщение крови роженицы достигало 
98-99$. В стадии стабильного наркоза после извлечения 
плода оксигемометрические показатели повышались до 100$.

Насыщение артериальной крови кислородом не претер­
певало больших изменений при восстановлении самостоятель­
ного дыхания. Зкстубация сопровождалась снижением кисло­
родного насыщения крови в пределах исходного уровня, в



в части случаев ниже на 1-2$, с быстрым восстановлением по­
казателей ffeOg после ингаляции кислорода.

Изучение кислородного насыщения плода,рожденного в 
условиях эндотрахеального наркоза,свидетельствует о высокой 
степени оксигенации. Исследование кислородного насыщения 
крови в сосудах пуповины сразу после извлечения плода мето­
дом кговетной оксигемометрии показало,что rfeOg в вене пупови­
ны соответствовал 70,2$ + 7 ,6 , а в артерии пуповины -  42,4$ 
+ 6 ,8 , Высокая оксигенапия наблюдалась не только у плодов, 
рожденных от практически здоровых матерей,но и у плодов от 
рожениц с пороками сердца и нефропатией. В сопоставлении с 
литературой /J»A.Low > j952; J »H.Kaiser f 1964; V.Stenger e t a l l

1965; H.B.Vogel ,1965; Jl. С.Персианинов с со ав т ., 1967;

/  наши данные относительно кислородного 
насыщения плода при кесаревом сечении весьма близки описан­
ным названным авторами.

Иссгедования, проведенные с .Д.Головко /1967/ относи­
тельно кислородного насыщения артериальной крови новорожден 
ных спустя 15-20 минут после рождения путем операции кеса­
рева сечения,свидетельствуют о различном исходном уровне и 
динамике кислородного насыщения у детей после применения 
эндотрахеального и масочного наркоза у рожениц. Относитель­
ная оксигемометрия изучалась с помощью оксигемографа типа 
036 М фирмы "Кр-асногвэрдееи".

Оксигемометрия проводилась у 25 детей после примене­
ния эндотрахеального наркоза у роженицы и 12 детей,рожден­
ных в условиях масочного наркоза. Датчик прибора фиксиро­
вался на ухе новорожденного. Исходная точка на шкале прибо 
Ра устанавливалась спустя 5-10 минут после предварительно­
го прогрева аппарата и уха новорожденного при дыхании атио 
сфер-ным воздухом. Регистрировалось время от начала инсу-



фляши кислорода новорожденному с помощью маски до момен­
та смещения стрелки на шкале прибора. Подача кислорода 
прекращалась по установлении стрелки прибора и стабили­
зации ее в течение 1 ,0 -1 ,5  минут. Регистрировалось вре­
м я ^  течение которого кривая насыщения возвращалась к 
исходному уровню.

Исследованию подверглись дети, роя денные активными, без яв­
лений анте- и постнатальной гипоксии. Нами отмечено,что 
инсуфляшя кислорода у детей, роя денных под эндотрахеаль- 
ным наркозом,спустя 10-20 секунд сопровождалась повыше­
нием показателей оксигенации на 2 -3$ ,достигая максимума 
в течение 1-2 минут. Тогда как инсуфляшя кислорода у 
новорожденных,матери которых родо разрешены в условиях 
масочного эфирного наркоза,характеризовалась длительньм 
латентным периодом,измеряемым 0,8-1 минутой. Повышение 
кислородного насыщения достигало 5-6? по отношению к ис­
ходным данным,период донасыщения составлял 2 ,5 -3  минуты. 
Подобная динамика кислородного насыщения крови позволяет 
говорить об известном кислородном дер н и те  у новорожден­
ных после абдоминального родо разрешения, проведенного в 
условиях масочного наркоза. Патогенетически это обуслов­
лено угнетением дыхательной функции новорожденного 
вследствие угнетающего воздействия анестезиологического 
фактора. Оксигемографические показатели у детей,рожден­
ных в условиях эндотрахеального наркоза,свидетельствуют 
об удовлетворительной оксигенации и активной респиратор­
ной функции.

Полноценная оксигекаш я крови роженицы и плода во 
время абдоминального родоразрешения в условиях эццотра- 
хеального наркоза является одним из основных преимуществ
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данного метода энест-евии. Полное насыщение кислородом 
гемоглобина способствует значительному увеличению кисло­
родного градиента между материнской и плодовой кровью.
Это обстоятельство позволяет создать некоторый резерв 
кислорода в крови плода,что является лечебной мерой в 
борьбе с острой и хронической внутриутробной гипоксией,а 
т-акле мерой профилактики кислородного голодания плода в 
момент извлечения. Значение оксигенапии плода не исчерпы­
вается коррекцией биохимического равновесия. Особенно ве­
лика роль оксигенации плода в функциональной активности 
центральных адаптационных механизмов,а также перестройке 
малого круга кровообращения и подготовке легких к функцио 
нированию в периоде новорожденности.

Итак,полученные нами данные кислотно-щелочного рав­
новесия и газов крови различных групп рожениц и их плодов 
свидетельствуют о целесообразности умеренной гипервенти­
ляции при абдоминальном родораз*ешении в условиях эндотра 
хеального наркоза,обеспечивавшей биохимический гомеостаз 
и кор-рекпию нарушений кислотно-щелочного равновесия. 
Особенно важное значение имеет коррегирование кислотно­
щелочного равновесия матери и плода в условиях управляе­
мого дыхания у рожениц,страдающих тяжелой акушерокой и 
экстрагенитальной патологией.

Оксигенаштя роженица и плода при применении эндотра 
хеального наркоза обеспечивает успешный исход оперативно­
го родоразрешения у крайне тяжелых рожениц,отягощенных 
акушерской и экстрагенитальной патологией.

Значение управляемого дыхания при абдоминальном 
1одоразрешении для плода состоит в коррекции метаболиче­
ского апидоза и оксигенапии,имеющей терапевтическую на-



правлеиность при острой и хронической гипоксии,а такяе 
как важный подготовительный момент в перестройке малого 
круга кровообращения и легких к функционированию в перио­
де новорояденности.



Г Л А В А  У П

ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЭВДО ТРАХ БАЛЬНОГО
НАРКОЗА ПРИ АВДОМИНАЛЬ ЮМ ГОДО РАЗ РЕШЕНИИ

Нардцу с изучением состояния жизненно важных орга­
нов и систем роженицы и плода в условиях общей анестезии 
представляет интерес клиническая оценка применяемых ме­
тодов наркоза при абдоминальном родоразрешении.

Принципиальное значение для течения анестезии и 
исходов для матери и плода в оперативном акушехстве 
имеет медикаментозная подготовка /премедикация/,фармако­
логические средства и методика наркоза. Разумеется,что 
показания к операции,тяжесть акушерской и экстрагениталь 
ной патологии наряду с анестезиологическими факторами 
определяют,в конечном итоге,клинику наркоза.

1. П р е м е д и к а ц и я

Премедикация является частью преднаркозной подго­
товки, направленной на обеспечение безопасности анестезии 
создание потенцирующего фона,на котором легче достигает­
ся наркотический эффект при меньших дозах препаратов,с 
обязательным сохранением Функциональной активности ком­
пенсаторных механизмов матери и плода. Премедикация наз­
начается в целях создания эмоционального покоя,снижения 
рефлекторной возбудимости.

Премедикация в акушерской практике имеет свои осо­
бенности. Наличие плода,весьма чувствительного к воздей­
ствию фармакологических средств,лимитирует в выборе ме­
дикаментозных препаратов.



Кроме того , применение различных седативных и обезболиваю* 
щих ср■'пств при абдоминальном родорязрешении ограничено 
в связи с депрессивным действием на плод вследствие ми­
нимального временного интервала от момента введения пре­
парата до извлечения новорожденного,что обусловлено не­
зрелостью энзимных систем и замедленным гидролизом препа­
ратов, проникающих черев маточно-плацентарный барьер к 
ПЛОДУ /  S .A .G .A rm strong  , 1 9 5 6 ,1 9 6 1 ; P .K o ls ta d .K .F .S e h y e  
1 9 5 7 ; .H odges, M .E .T u n s ta ll ^1961 ; F.Moya f V .T horndike

19 6 2 ; j.S .C raw fo i;d l9 $ 2 ; H .H erhst ,1 9 6 4 ;  Л .С .П ерсианинов 

1 9 6 4 ,1 9 6 5 ; К.М. ^едермессер, 1 9 6 4 ,1  6 5 ,1 9 6 6 / .

В арсенал фармакологических средств для медикамен­
тозной подготовки к наркозу при абдоминальном родоразре­
шении входят транквилизаторы,антигистаминные препар-аты, 
анальгетики и парасимпатолитики,снотворные /препараты бар 
битуро вой кислоты/.

На основании изучения литературы вопроса и собствен 
ного опыта мы разработали несколько схем медикаментозной 
подготовки,считая,что премедикаиия роженицы не является 
стандартной и определяется ее эмо пиона ль ным состоянием, 
особенностями высшей нервной деятельности,соматической и 
акушерсггой ситуацией.

Медикаментозная подготовка к наркозу состоит в наз­
начении транквилизаторов ■ антигистамииных препаратов. 
Транквилизаторы,или миорелаксанты центрального действия 
оказывают успокаивающее действие на центральную нервную 
систему благодаря расслабляющему мускулатуру эффекту и 
снижающему вследствие этого проприоиептивную импульсацию. 
Однако в отличие от мышечных релаксантов периферического 
действия,эти вещества не оказывают никакого влияния на



нервно-мышечный синапс,а блокируют нейроны в спинном моз­
гу, таламусе и гипоталамусе. Препараты данной группы пре­
пятствуют поступлению стимулов и рециркуляции и возбужде­
ния между корой,гипоталамусом и ретикулярной формацией 
ствола мозга,что сказывается уменьшением психического на­
пряжения, эмоциональных, нейро-эндокринных реакций, чувства 
страха. Транквилизаторы не оказывают угнетающего действия 
на дыхательную активность роиенины и новорожденного /Я. С. 
Персианинов, Г.П.Умеренков, 1965/.

Мэ многочисленных препаратов данной гр>уппы нами при 
меняется ацдаксин и триоксазин в доэе 0 ,4 -0 ,6  г три раза 
в день накануне операции и утром в день операции.
В литературе /И.С.Жоров,1964/ описаны аллергические реак­
ции в виде кожных высыпаний,зуда у некоторых больных в 
свяэи с приемом транквилизаторов. Мы в своей практике ни 
разу не наблюдали подобных реакций. Возможно,это обуслов­
лено сочетанием данных средств с антигистаминными препа­
ратами.

Включение в премедикапию антигистаминных средств в 
связи с широким воздействием их имеет большое эначение в 
акушерской анестезии. Антигистаминные вещества обладают 
выраженнш седативным эффектом. Беременные под действием 
этих средств спокойны,все виды восприятия у них ослаблены 
устраняется психическое напряжение,болевая чувствитель­
ность понижена,легко наступает сон,пробуждение не сопро­
вождается головной болью, нарушением сознания, эйфорией. 
Механизм седативного действия сложен. Торможение в клет­
ках коры носит вторичный характер и обусловлено ослабле­
нием притока аффентных импульсов,поддерживающих рабочий 
тонус больших полушарий и поступающих к последним черев



активирующую систему ретикулярной Формации /В,М.Виногра­
дов, П. К,Дьяченко, 1961/. Обладая симпатолитическимн свой 
ствами, нейроплегики блокируют возбуждение активирующей 
системы,возникающее под влиянием эндогенного адреналина 
и норадреналина.

Второй точкой приложения препаратов данной группы 
является область гипоталамуса. С угнетением центров этой 
области связано ослабление эмошональной окраски реакций 
на болевые и психические стимулы.

Антигистаминные препараты обладают потенпирующим 
действием. Они удлиняют и усиливают действие снотворных, 
наркотических средств и анальгетиков. В основе потенци­
рующего эффекта антигистаминных препаратов лежит торможе 
ние ретикулярной формации ствола мозга. Блокируя пути не 
специфической чувствительности,антигистаминные препараты 
как бы подготавливают центральную нервную систему к нар­
козу, поэтому для достижения наркотического торможения 
требуются меньшие дозы наркотиков,

Антигистаминные препараты оказывают действие на 
сердечно-сосудистую систему; обладают противоаритмиче­
ским эффектом,что обусловлено прямым влиянием на миокард 
и проводящую систему,снижая возбудимость.

Антигистаминные вещества,в силу структурного сход­
ства с гистамином, вступают с ним в конкуренцию за специ­
фический субстрат, на который действует этот амин. Зани­
мая точки приложения гистамина в тканях,препараты преду­
преждают или ослабляют реакции,вызываемые гистамином.

Данные средства уменьшают проницаемость сосудистой 
стенки,что является профилактической мерой при отеке лег 
ких,обладают выраженным антиаллергическим эффектом /В .В . 
Закусов,I960 /.



Включение антигистаминных средств в премедикашто в 
оперативном акушерстве целесообразно,учитывая высокий 
уровень гистамина у беременных,что сопряжено с рядом воз­
можных тяжелых осложнений во время наркоза, В связи с ши­
роким диапазоном действия данных препаратов их назначение 
способствует стабильному течению наркоза.
Назначение антигистаминных средств обязательно при подго­
товке к операции бет еменных, страдающих пороком сердца, 
гипертонической болеянъю,токсикозом беременности,аллерги­
ческими заболеваниями*

Иэ препаратов данной группы нами широко применяет­
ся димедрол /50-100 мг разовая доэа на прием при энтераль 
ном и парентеральном введении/; пипольфен /15  м г/, эти- 
8ин, дипразин, супрастин, назначаемые накануне и в день 
операции, а также по показаниям в наркозе.

К препаратам фенот-иазинозого ряда в последние годы 
в анестезиологии наметилось сугубо осторожное отношение 
в связи с глубоким угнетением вегетативных и эндокринных 
реакций,снижением активности дыхательного и сосудодвига- 
тельного центров,уменьшением легочной вентиляции,тахи­
кардией, артериальной гипотонией вследствие адренолитиче- 
ского действия,расширения периферической сети артериол, 
венул и капилляров,углублением наркоза,утратой управляе­
мости анестезией /П.К.Дьяченко, 1968/. В оперативном аку­
шерстве к назначению препаратов данной группы,в первую 
очередь,аминазину прибегают по строгим показаниям.
В Свердловском научно-исследовательском институте охраны 
материнства и младенчества аминазин /25 мг разовая д о за / 
применяется для премедикаш-ти энтеральным и парэнтер-аль- 
нш путем у беременных с гипертонической болезнью П А,



3 стадии,нефропатией,психическими заболеваниями, т .е .  в 
случаях,где показаны умеренные дозы нейроплегиков для 
обеспечения эмоционального покоя,профилактики гемодина- 
мических нарушений.

Зесьма спорыш нам представляется назначение бере- 
меннш в периоде медикаментозной подготовки к наркозу и 
операции анальгетиков /промедола и д р ./  в связи с угне­
тающим действием на дыхательную активность плода,особен­
но в случаях уже имеющейся внутриутробной гипоксии. Лите­
ратурные данные /Л .С .Персианинов, Г.П.Умеренков, 1967;

А.Ланцев,1968/ наш опыт свидетельствует о целесообраз­
ности исключения данных препаратов из премедикации,назна­
чая их по показаниям у лабильных, возбудимых, о тягощенных 
экстрагенитальной патологией беременных.

Применение атропина и атропиноподобных препаратов 
в акушерстве требует определенных показаний. Парасимпато- 
литики обладают широким спектром действия,предупреждают 
повышение тонуса системы блуждающего не^ва,блокируют па­
тологические ваго-вагальные рефлексы в наркозе,сникают 
секрепию слюнных и бронхиальных желез. Однако атропин и 
ему подобные вызывают тахикардию,что в акушерской прак­
тике сказывается неблагоприятно не только на роженице,но 
и на плоде. Учащение сокращений сердца сопровождается 
увеличением минутного об"ема,повышением кровяного давле­
ния, увеличением работы сердца,появлением аритмии,что вес 
ма опасно у беременных,страдающих сердечно-сосудистыми 
заболеваниями,в частности,митральным стеновом,у которых 
подобная нагрувка может явиться причиной острой сердеч­
ной декомпенсации. При беременности,как правило,имеется 
тахикардия той или ипой степени выраженности,что лимитм-



рует применение атропина. К^оме того,изменение гемоди­
намики матери под влиянием в оголит и ко в сказывается на 
маточно-плацентарном кровообращении,обусловливая расст­
ройства гемодинамики плода.

Однако было бы грубой ошибкой вычеркнуть из арсе­
нала фармакологических средств,применяемых для анестези! 
в оперативном акушерстве,атропин и его аналоги. Эти пре- 
параты показаны для премедикаши у беременных с проявле­
ниями ваготонии,а также во время проведения наркоза при 
первых признаках повышения тонуса системы блуждающего 
нерва в количестве от 0,1 до 1 мг атропина,метащна в 
экстренных случаях вводимого внутривенно.

При возникновении показаний к операции в процессе 
родов /упорная слабость родовой деятельности, клиническо 
несоответствие головки плода с тазом матери и д р ./  npoBi 
дится минимальная премедикация. В экстренных случаях 
/угрожающего и свершившегося разрыва матки,внезапно вое 
никшего массивного кровотечения,угрожающей внутриутроб­
ной асфиксии плода и д р ./  премедикация не проводится в 
связи с ургентностью операции,а также острой гипоксией 
плода,исключающей проведение даже простейшей внутривен­
ной премедикаши^

Премедикация применяемая нами,может быть представ 
лена в виде следующей схемы /таблица 14/. Схема 1 
применяется преимущественно у соматически здоровых,эмо­
ционально уравновешенных беременных,которым предстоит 
оперативное родо разрешение в плановом порядке.
Схема № 2 применяется у беременных с сопутствующими эк- 
страгенитальными заболеваниями /пороками сердца,гипер­
тонической болезнью,психическими заболеваниями/,а так -



же с осложненным течением беременности /нефропатией/. 
Помимо перечисленных средств премедикапии,берем^иным 
данной группы назначаются различные фармакологические 
препараты: сердечные,гипотензивные,антиаллергические 
средства,витамины,гормональные препараты и т .д .

Таблица 14
Основные схемы премедикаши к наркозу при опера­
тивных родах, применяемых в Свердловском НИИ ОММ

Фармакологические средства,дозировка,время введе- пп  ____________  ния
Накануне операпии ^ день операции за 2-3  у 4  часа до наркоза

1. Транквилизатори /андаксин, Транквилизаторы /триок- 
триоксаэин/ 0 ,4 -0 ,6  г 1-2 сазин,андаксин/ в тех же
раза в день,обязательно дозировках за 2 -2 ,5  часа
вечером перед сном. до операции.
Снотворные /люминал 0 ,0 5 г / 
в случаях расстройства 
сна.

2. Транквилизаторы /триокса- 
зин,андаксин/ 0 ,4 -0 , 6 г

Транквилизаторы 0 ,4 - 0 ,6г 
Пипольфен 25 мг энтераль- 
но,либо внутримышечно.

Пипольфен 25 мг за 1 ,5 -2  По показаниям аминазин
часа до ночного сна,амина- 25 мг энтерально, либо
зин 25 мг за 1-1 ,5  часа внутримышечно
до сна /по показаниям/

Приведенные схемы премедикаши в зависимости от 
конкретных особенностей случая видоизменяются,в их соста! 
включаются дополнительные препараты. Беременная,страдаю­
щим пороком сердпа с выраженной легочной гипертензией, 
наряду с антигистаминными препаратами,транквилизаторами, 
в премедикашго включаются глюкокортикоиды,в частности, 
гидрокортиаон в дове 50-100 мг 2 раэа в сутки накануне 
операции и за 1 ,5 -2  часа до начала наркоза. Основанием к 
применению глюкокортико ид ов служит их многосторонность



действия. В профилактических целях эти препараты назна­
чаются ввиду потенциальной опасности развития острой над­
почечниковой недостаточности во время наркоза и операции 
у беременных с длительным хроническим страданием.

Особое место в общем комплексе предоперационных 
мер занимает психопрофилактическая подготовка беременных 
Доверие больной анестезиологу весьма важно,оно способст­
вует спокойному поведению,более полному эффекту премеди- 
каиии,гладкому течению вводного наркоза,спокойному про­
буждению.

2, М е т о д и к а  и к л и н и к а  в в о д ­
н о г о  н а р к о з а

Выбор фармакологических средств и методика вводно­
го наркоза в оперативном акушерстве имеет существенное 
значение для состояния роженицы и новорожденного.

В выборе наркотических средств для проведения ввод 
ного и основного наркоза акушерская анестезиология весь­
ма ограничена,что об"ясняется специфическими особеннос­
тями,© которых речь шла в предыдущих влавах.
Нами применялись следующие методики вводного наркоза: 
вводный наркоз закисью азота с кислородом у 45 беремен­
ных. Соотношение закиси азота с кислородом 3 :1 , 2 :1 , ши­
роко применяемое в хирургической практике при вводном 
наркове,при операции кесарева сечения у практически здо­
ровых рожениц сопровождалось явлениями гипоксии в момента 
интубации при самом быстром выполнении данной манипуля­
ции. Вводный наркоз закисью азота с кислородом нередко 
осложняется гипоксией у новорожденных /26 из 45 родились 
с оценкой по Апгар ниже 6 /.



Быстрому развитию гипоксии у беременных при поль­
зовании закисью азота способствуют,по нашему мнению,сле­
дующие обстоятельства:

1 / Изменение функции внешнего дыхания при беремен­
ности* Уменьшение об"ема остаточного воздуха легких обу­
словливает ускоренное обновление состава альвеолярного 
воздуха,повышается "индекс смешивания",что способствует 
более быстрому насыщению рожениц закисью азота /К.М.Фе­
дермессер, 1969/,

%/ Насыщение закисью азота рожениц особенно стре­
мительно происходит в первые 5 минут, т. е. интервале 
времени,необходимом для достижения 2 уровня аналгетиче- 
ской стадии наркоза. По данным К.М.1>едермессера /1 9 6 9 /, 
уже в первую минуту степень насыщения организма рожениц 
превышает таковую у небеременных в среднем на 16$, затем 
эта разница постепенно уменвшается,падая на 10-15 минуте 
до 5 и менее процентов. Причем,этот "разрыв" в уровнях 
насыщения все более нарастает от 16 до 21$ по мер*е уве­
личения ингалируемой концентрации закиси азота.

3 /  Проницаемость плаценты для закиси азота доста­
точно велика. Исследования К.М. "едермессера /1969/ мето­
дом газовой хроматографии понавели,что насыщение плода 
закисью азота происходит значительно медленнее,чем роже­
ницы. Линейной зависимости коэффициента проницаемости 
от величины ингалируемой концентрации закиси азота не 
выявлено. Однако установлено,что при ингаляции матери 
40-50$ закиси азота,коэффициент проницаемости для арте­
риальной крови пупочной вены в среднем равняется 75$, а 
при ингаляции 75-80$ закиси азота он равен 52$.



Если учесть две особенности,сравнительно низкое 
насыщение кислородом к$ови плода,а также замедленное вы­
ведение закиси азота,то несмотря на допустимые концентра­
ции закиси азота плод нередко страдает от гипоксии.

Во избежание гипоксии у роженицы и плода следует 
пользоваться более низкими концентрациями закиси азота, 
в соотношении с кислородом 1:1. При снижении закиси азо­
та в смеси до 50-60;£ далеко не у всех рожениц возможно 
добиться выключения сознания на период интубации,что дик1 
тует необходимость сочетанного применения наркотических 
препаратов.

Вводный наркоз закисью азота сопровождается выра­
женной тахикардией и артериальной гипертензией в ответ 
на интубацию и начало операции. Поэтому применение заки­
си азота в чистом виде противопоказано у рожениц с поро­
ками сердца,гипертонической болезнью,нефропатией,миопией 
инсультом в анамнезе у которых имеется опасность повыше­
ния артериального давления.

При массивной кровопотере в связи с имеющейся ги­
поксией применение в чистом виде закиси азота также 
противопоказано.

Вводный наркоз барбитуратами

Барбитураты нашли широкое применение в хирургии в 
качестве средства для вводного наркоза. В акушерстве от­
ношение к барбитуратам весьма осторожное в связи с быст­
рым проникновением к плоду и угнетением дыхательной ак­

тивности.
Большое число асфиксий у новорожденных при пользо­

вании барбитуратами обусловлено замедленным гидролизом



этих препаратов в печени плода в связи с низкой фермента­
тивной активностью. Высокой концентрации барбитуратов в 
крови плода способствует минимальный интервал времени от 
введения препарата до извлечения плода,что проявляется 
угнетением всех структур мозга,вплоть до стволовых отде­
лов.

барбитуровый наркоз несмотря на некоторые опасности 
остается методом выбора вводного наркоза у беременных с 
тяжелой сердечно-сосудистой патологией,а также у обескров­
ленных больных. Требуемая доза барбитуратов для вводного 
наркоэа у подобных больных снижена до 150-200 мг.

Вводный тиопенталовый наркоз в виде 1$ раствора 
/250-350 мг/ нами применен у 38 рожениц,страдающих порока­
ми сердца с тяжелой декомпенсацией кровообращения,гиперто­
нической болезнью с осложненным течением,патологией пла­
центы с массивной кровопотерей и др.

Большой процент асфиксий на нашем материале /у  15 
новорожденных/ обусловлен наличием хронической и острой 
внутриутробной гипоксии плода,однако не исключается отри­
цательное влияние барбитуратов. Кроме того,барбитураты 
обладают известной опасностью и для роженицы в виде арте­
риальной гипотонии,брадикардии,асистолии,ларинго- и брон­
хоспазма и др.

В поисках более безопасных методов вводного наркоза 
в оперативном акушерстве в соответствии с требованиями 
минимальной токсичности и полноценной оксигенапии мы приш­
ли к заключению о необходимости комбинированного примене­
ния наркотических средств. Изыскание наиболее безопасных 
методов вводного наркоза велось не только в плане раэлич- 
ного сочетания наркотических препаратов. П рименение седа-



тивного препарата-оксибутирата натрия /ГОМК» а / ,  обладающе­
го высокими потенцирующими свойствами, позволило реализо­
вать ведущий принцип акушерской анестезии -  принцип без­
опасности и минимальной токсичности для матери и плода 
путем комбинированного применения малых доз наркотических 
средств для достижения поверхностного уровня анестезии. 
Нами использовано сочетание Г0МК»а с закисью азота, ГОМК’а 
с барбитуратами,применения Г0МК»а, закиси азота и барби­
туратов.

Методика комбинированного вводного 
на ркоза

ГОМК в сочетании с закисью азота и барбитуратам 
был применен нами в качестве средства для вводного нарсо 
за у 244 рожениц. Сочетание Г0МК»а с эакисью азота и кис 
лородом для вводного наркоза было использовано у 70 роже 
ниц; ГОМК»а с барбитуратами -  у 91 роженицы, ГОШ»а, за ­
киси азота и барбитуратов -  у 83 рожениц. Оксибутират 
натрия применялся в небольшой дозировке 30-60 мг/кг ве­
са роженицы. Потенцирующие и седативные свойства препара 
та выражены при минимальной дозировке. Мы не применяли 
больших доз п!епарата,так как это выходило за рамки ос­
новной задачи -  создание поверхностного торможения и по­
тенцирующего фона. В связи со склонностью к гипокалиемии 
при пользовании Г0МК»ом в премедикашпо включали хлорис­
тый калий 0 ,5  г - 3-4 pasa в день. По показаниям во вре­
мя операции прибегали к внутривенному введению 1 $ раство 
ра хлористого калия.

Вволный наркоз с применением оксибутирата натрия 
проводился путем внутривенного медленного введения в те ­
чение 5-6 минут 10-20 мл 20$ раствора препарата. По мер*



введения ГОМК*а беременная начинает погружаться в сон, 
дремотное состояние развивается постепенно в течение 
15-20 минут. Сон от введения указанной довы ГОМК» а чрез­
вычайно поверхностный и по своим клиническим проявления! 
близок физиологическому сну. Беременная легко пробуждае; 
ся в ответ на любой раздражитель,адекватна,ориентирован,- 
в окружающей обстановке,правильно отвечает на вопросы, 
в случае родовой деятельности реагирует на схватки и 
снова легко засыпает. Имеется частичная амнезия. Не из­
меняется цвет и влажность кожных покровов,полностью сох­
раняется рефлекторная активность.

Дыхание во время сна глубокое,несколько урежается. 
Болевая чувствительность при этой стадии действия ГОМК»* 
полностью сохраняется. Для достижения анальгезии мы пол! 
зовались вакисыо азота,либо барбитуратами,нередко соче­
танием того и другого наркотического средства, причем в 
малых дозах. При ингаляиии закиси азота с кислородом в 
соотношении 1:1 через 30-50 секунд наступает третий уро­
вень анальгетической стадии наркоза, что позволяет при­
ступить к операции. Введение 100-150 мг барбитуратов 
достаточно для достижения необходимой глубины наркоза.
В случае сочетания закиси азота и барбитуратов на фоне 
действия Г0МК»а требуются меньшие дозы данных препара­
тов,легче достигается хирургическая стадия наркоза.

Изложенные выше методические особенности вводного 
наркоза,базирующиеся на рациональной премедикаши,потен­
цирующих свойствах применяемых наркотических и седатив­
ных средств,полноценной оксигенации обеспечивают макси­
мально быструю индукцию в наркоз без возбуждения,рвоты,



регургитации, нарушений гемодинамики и газообмена у роже­
ницы и плода.

Недостатком этой методики является длительный ла­
тентный период в развитии действия Г0МК*а,что лимитирует 
применение данной методики в экстренных случаях.

_ В ургентных случаях нами использовались те же сред­
ства, но несколько изменялась последовательность введения. 
Сочетание закиси азота с тиопенталом натрия в качестве 
вводного наркоза нами было применено у 1 10 рожениц; Инга­
ляция 8акиси азота с кислородом в соотношении 1 :1 при 
больших газовых потоках до 6-12  л/мин. обеспечивает пол­
ноценную оксигенапию роженицы в свяэи с исключением фак­
тора реинспираши и приближает к дыханию по полуоткрыто­
му контуру. Достижение 1 - 2  уровня анальгетической стадии 
наркоза наступает спустя 1-1 ,5  минуты. В целях быстрого 
углубления наркоза до третьего уровня 1 стадии наш ис­
пользовалось внутривенное введение 1 - 2$ раствора тиопен­
тала натрия в количестве 100-150 мг. Быстрая индукция в 
наркоз и достаточная анальгезия позволяют приступить к 
операции почти немедленно. Капельное внутривенное введе­
ние Г0МК»а в количестве 1 ,5 -2  г потенцирует действие нар­
котических и способствует стабилизации наркоза.

Таким образом, методика комбинированного вводного 
наркоза позволяет при минимальных дозах наркотических 
средств достигать в течение короткого отрезка времени 
/ 2_3_х минут/ третьего уровня анальгетической стадии нар* 
коза, необходимой для начала операции. Высокие потенцирую* 
щие свойства ГОМК'а лежат в основе минимальной токсично­
сти анестезии для матери и плода.



Высокое содержание кислорода в наркотической смеси 
гарантирует полноценную оксигенацию в стации вводного 
наркоэа,что создает резерв кислорода в организме рожени­
цы на момент интубации. Данная манипуляция проводится 
после введения деполяризующих мышечных релаксантов в ко­
личестве ЮО мг в условиях тотальной релаксации.

3. С т а д и я  п о д д е р ж а н и я  
н а р к о з а

Методические особенности применения 
мышечных релаксантов

Стадия поддержания наркоза в оперативном акушерстве 
имеет некоторые методические особенности. Прежде всего 
это касается глубины анестезии,которая при операции кеса­
рева сечения претерпевает два этапа: до рломента извлече­
ния плода наркоз проводится на стадии анальгезии с углуб­
лением на момент интубации и продолжение операции /реви­
зия, наложение швов на матку,расширение об"ема операции по 
показаниям/ в условиях 1 -го уровня хирургической стадии 
наркоза.

В качестве средства для поддержания наркоза нами 
использован эфир,закись азота,барбитураты,ГОМК, При нали­
чии симптомов внутриутробной асфиксии плода,а также при 
удлинении интервала от начала операции до извлечения пло­
да в связи с имеющимися техническими трудностями /спаеч­
ный процесс в брюшной полости/,когда длительная ингаляши 
закиси азота чр°вата опасностью депрессии новорожденного, 
нами применялся э<|ир в субнаркотических концентраииях 
/1 -2  об/V. Обычно за 2-3 минуты до извлечения плода мы 
отключаем закись азота и проводим гипервентиляцию рожени-



да в целях выведения ее из организма роженицы и обратной 
лиффузии этого газа от плода к матери.

Принципиальное значение в оперативном акушерстве 
имеет методика применения мышечных релаксантов»
Работами H*Kvisseleaar<i и Р.Коуа / 1 9 ^ 1 F.Moya 

/ 1961/  доказана свободная проницаемость плаценты для де­
поляризующих мышечных релаксантов. Это значит,что приме­
нение релаксантов в обычной дозировке,принятой в хирур­
гии, неизбежно сказывается на мышечной активности новорож 
денного. Наш первый клинический опыт применения релаксан 
тов в обычных дозах при абдоминальном родоразрешении сви 
детельствовал о большой частоте апноэ у новорожденных.

В поисках наиболее рациональной методики примене­
ния мышечных релаксантов,а также изучения особенностей 
механизма воздействия данных препаратов на плод мы прово 
дили исследования в клиническом и лабораторном аспекте.

В акушерской практике вопросы длительного апноэ у 
новорожденных после приненения дитиллина и его аналогов 
при оперативных родах остаются волнующими,окончательно 
нерешенными. Л.В.Ванина, Г.А.Рябов /1964 / в возникнове­
нии апноэ у новорожденных припают решающее значение ги­
первентиляции роженицы с сопутствующей гипокапнией плода. 
Однако К.М.Федермессер /1965/ при гипервентилящи в нар­
козе роженицы не констатировал развития апноэ у новорож­
денных. Исследуя уровень 00 g крови сосудов пуповины,взя­
той после оперативных родов, нам в случае апноэ у ново роя 
денных не удалось выявить гипокапнию,которой можно было 
бЬ об"яснить подобное состояние.

Существенное значение в происхождении длительного 
апноэ имеет замедление гидролиэа суквднил-холина,обуслоЕ



м
ленное снижение уровня псевдохолинэстеразы крови / Е.зье-о 
1962; W.Grotmann с со ав т ., 1957'/. Предположение о решаю­

щей роли активности псевдохолинэстеразы сыворотки крози 
плода в гидролизе сукпинилхолина,определяющем устойчивост] 
плода к миопаралитическому действию деполяризующих релак­
сантов,мы подтвердили серией комплексного исследования 
активности псевдохолинэстеразы в одновременно взытых про­
бах крови у матери и из сосудов пуповины сразу же после 
рождения плода,а также исследованием активности холинэсте- 
разы плацентарной ткани тотчас после ее отделения /В.Д.Го­
ловко, Е.Л.Гриншпун,1966/. Пробы riobh брались в условиях 
интубапиоиного наркоза с применением сукпинилхолина при 
умеренной гипервентиляции. Результаты исследований сопо­
ставлялись с состоянием плода в момент рождения. Данные 
исследования проведены у 50-ти практически здоровых роже­
ниц и их плодов при операции кесарева сечения-. Активность 
холинэстеразы сыворотки крови и в плаценте определялась 
титрометрическмм методом по Т.В.Правдич-Чеминской /1949/ 
в модификации Х.СДамитова /1960,1963/. Средняя активность 
холинэстегазы сыворотки крови у рожениц составила 41,92$ + 
19,5, у плода 46,22$ + 26,52, в плаценте 5,97$+0,4Э.

Авторами, работающими в этой области,отмечается боль­
шая вариабельность в содержании и активности ферментов сы­
воротки крови и плаценты во время беременности,а также в 
родах у матери и плода /Л.С.Персианинов, 1949; 3. Г. оутано, 
1950; F.Newla f M.Sevela , I960; P.Bastide jT.Baudon

MjCarcassin ,1960 ,a ; E. А.Какушкина, I960 £ .Friedmar^

B.Lapan, 196Ck ; A.Cekauski , F.Kokot , 19619. v .Meade, , S.B.Rosalki 
1963; П.И.Фогель, 1965; И.И.Б оров , 1966; Ю.Н.Зефиров, 1966; 
s.stojanov , 1967; Г.М.Савельева, Ю.А. <анукан, Л.И.Михеева,



1969/. Авторы отмечают большие колебания активности хо­
линэстеразы крови и плаценты в зависимости от срока бе- 
ра/генности,а также пра различных осложнениях беременност1 

и экстрагенитальных заболеваниях /нефропатии,гипертониче­
ской болезни,ревматизме,заболеваниях печени,кровотечении 
и д р . / ,а  также у новорожденных в зависимости от наличия 
гипоксии,степени зрелости,патологии печении,гемолитиче­
ской болезни и др. Причем,установлено отсутствие паралле 
лизма в изменениях активности холинэстеравы крови матери 
и плода.

По нашим даннш в большинстве случаев актив гость 
холинэстеразы сыворотки крови плода пгевышала таковую у 
матера в среднем на 7%. В 4-х исследованиях 50 актив­
ность фермента была высокой,но одинаковой у матери и пло­
д а / в  пределах 45,5$-56,4#Л  В 6-ти исследованиях актив­
ность холинэстеразы сыворотки крови матери и плода была 
снижена и колебалась от 36,40$ до 21,84$. У 3-х новорож­
денных этой группы наблюдалась при рождении мышечная ги­
потония, поверхностное дыхание без явлений иианоза. В свя­
зи с ослабленным дыханием на почве мышечной слабости и 
нарастающей гипоксии мы вынуждены были прибегнуть к инту­
бации и управляемому дыханию у новорожденных в течение
2-6 минут. У 3-х новорожденных этой группы наблюдалась 
умеренная мышечная гипотония без существенного нарушения 
дыхания;

15 новорожденных родились в состоянии апноэ,мышеч­
ной релаксации без явлений гипоксии и были выведены из 
этого состояния через 1,5-3 минуты /о т  момента рождения/ 
путем управляемого дыхания до полного восстановления мы­
шечного тонуса. Исследование активности псевдохолинэсте-



разы крови у этих новорожденных выявило снижение активно- 
охи федоенха на 0 ,33^-12 ,65^. Явной аависниосхи меаду длц. 
дельностью апноэ и степенью снижения активности холинэс- 
теразы сыворотки крови плода по сравнению с материнской 
не отмечено, что, вероятно, обусловлено целым рядом других 
факторов /количеством и временем последнего введения ре­
лаксанта до извлечения плода,количественным содержанием 
релаксанта в крови новорожденного,состоянием маточно— пла­
центарного кровообращения и возможным изменением степени 
ее проницаемости,Функциональной активностью печени плода/

Средняя суммарная активность холинэстеразы плацента 
во всех бее исключения случаях была нивкой 5,97$ + 0 , 4 0 .

На основании клинических и лабораторных данных мы 
пришли к заключению,что при применении клинических дов 
сукцинилхолина /50-100 мг,первая дова/,фракционном дроб­
ном введении в дальнейшем в случае оперативного родораз- 
решения возможен миопаралитический эффект у новорожден­
ных.

Отсутствие в большинстве случаев клинического эф­
фекта от действия сукцинилхолина у новорожденных о б м е ­
няется более быстрым и более полным,чем у роженицы,раз­
рушением релаксанта псевдохолинэстеравой, что обусловлено 
большей активностью данного фермента крови плода. Боль­
шую роль играет концентрация в крови матери свободной, 
несвяванной с белками крови,фракции релаксанта, транспл а - 
пентарная проницаемость этих препаратов к плоду. Повици- 
мому,концентрация релаксантов в крови плода ниже,чем у 
роженипы. Весьма сомнительна барьерная функция плаценты 
для деполяризующих релаксантов. Миопаралитический эффекз 
различной степени выраженности при использовании клини-



ческих до8 сукцинилхолина нередко обусловлен нивкой актив­
ностью псевдохолинэстеразы крови роженицы, что приводит к 
замедленному гидроливу релаксанта,более длительному поддер­
жанию концентрации его в крови,продленному действию. В от­
личие от дыхательных расстройств гипоксической природы ап­
ноэ новорожденных,вызванное действием релаксантов, не сопро­
вождается в момент рождения ребенка кислородным голоданием. 
Если в течение 1 ,0 -1 ,5  минут мышечный тонус не восстанавли­
вается, необходимо проведение управляемого дыхания для про­
филактики гипоксии. Предварительное исследование активнос­
ти холинэстераэы сыворотки крови матери имеет прогностиче­
ское вначение в решении вопроса о возможности влияния сук- 
танилхолина на плод и выборе метода анестезии.

Литературные данные и собственные наблюдения убедили 
нас в необходимости применения минимальных доз деполяризую­
щих мышечных релаксантов при повторном введении. В литера­
туре имеются указания об опасности релаксантов при фр<акцио] 
ном введении до извлечения плода, развитии мяо паралитическо­
го эффекта у новорожденного / P » K o l s t a d , K . F . S c h y e  ,1957; 
V.B.Hartridge ,1961; R « H e r b s t  ,1964; Л.С.Персианинов,

Г.П.Умеренное, 1965; Е.А.Ланцев,1966/. Авторы рекомендуют 
не вводить роженице более 400 мг сукцинилхолина,избегать 
введения релаксантов за 2-3 минуты до рождения плода.

Нами применяется методика индивидуальной дозировки 
деполяризующих мышечных релаксантов /дитилина,листенона, 
миорелаксина/, которая сводится к следующему: для инту­
бации вводим 80-100 мг релаксанта и отмечаем время дей­
ствия данной дозы. Обычно оно составляет 4-7 минут. Ин-



тервал времени,в течение которого имеется эффект миоре­
лаксации от первой дозы,позволяет судить,в известной ме­
ре,об активности псевдохолинэстеразы у матери,а также от­
титровать последующие минимальные дозы релаксанта. Они со 
ставляют Ю-20 мг препарата. По нашим данным,средняя,пов­
торно вводимая доза,вызывающая необходимую степень мышеч­
ной релаксации с выключением дыхательной мускулатуры,рав- 
нялась 10-15 мг. Продолжительность действия такой дозы 
составляет 1-2 минуты. До извлечения плода повторно вво­
дятся минимальные дозы,после рождения ребенка мы перехо­
дим на общепринятую методику дозировки релаксантов по 
50 мг. Такая методика минимальной дозировки позволяет до 
извлечения плода вводить роженице в среднем 150 -200 мг 
релаксантов. При применении "стандартных" доз сукцинилхо- 
лина /по 50-80 мг/ акушерам часто приходится медлить с 
разрезом матки и извлечением плода. Л.В.Ванина, Г.А.Ря­
бов /1964 /, Л. С.Пероианинов /1964/ рекомендуют извлекать 
плод на фоне восстанавливающегося мышечного тонуса у ма­
терая во избежание апноэ у новорожденного. При нашей мето­
дике в этом нет необходимости. Плод гложет быть извлечен 
на фоне релаксации у роженицы без риска получить апноэ у 
новорожденного.

Требование уменьшения количества применяемых релак­
сантов при оперативных родах и необходимость достижения 
достаточной степени релаксации для проведения управляемо­
го дыхания и создания благоприятных условий хирургу для 
производства операции не противоречат друг другу. Умерен­
ная гипервентиляоия,способствуя небольшому расслаблению 
мышц,приводит к уменьшению необходимой дозы релаксантов 
/Г.П .Зайцев, В.А.Голииорский, 1963/. Кроме того,сокращена



общей довы сукцинилхолина является профилактической мерой 
пролонгированного действия релаксантов и остаточных явле­
ний курармвапии к моменту окончания операции. Общая доза 
сукцинилхолина,расходуемая на всю операцию кесарева сече­
ния, составляет 400-500 мг.

4. " Т р у д н ы е "  н а р к о з ы  в о п е р а ­
т и в н о м  а к у ш е р с т в е

Проведение наркоза в оперативном акушерстве ослож­
няется особши трудностями при двух видах патологии: мас­
сивной кровопотере и острой сердечной левояелудочковой 
недостаточности.

’етодом выбора анестезии в случае оперативного вме­
шательства при массивной кровопотере и отеке легких яв­
ляется поверхностный эццотрахеальный наркоз с управляемым 
дыханием. Отсутствие глубокого наркотического торможения 
способствует сохранению компенсаторных механизмов. К ане­
стезиологическим особенностям в подобных ситуациях отно­
сится применение малых доз барбитуратов в качестве средст 
ва для вводного наркоза,поддержание наркоэа малыми дозами 
эфира,Г0МК»а в свяэи с повышенной чувствительностью роже­
ниц к действию наркотических средств. В борьбе с гипоксией 
действенной мерой является управляемое дыхание с созданиет 
положительного давления на вдохэ и шщо^е во избежание 
увеличенного венозного возврата к сердцу с развитием ост­
рой сердечной недостаточности в случаях анемии и усугуб­
ления ее при отеке легких.

Анестезия и оперативное вмешательство при массивно? 
кровопотере проводится в условиях реанимаоди. Успех в по­
добных случаях кроется в организации анестезиологической



службы, кото рая в акушерских стационарах несет реанимацаон- 
•ые функции. 3 нашей практике массивная кровопотеря в размере 

2 ,5-3^  к весу тела имела место у 12 рожениц /2 ,9 % /,из них 
у б рожениц /1,45?/ кровопотеря обусловлена патологией пла­
центы /истмико-цервикальное прикрепление в 3-х случаях, 
преждевременная отслойка нормально расположенной плацент?! 
у 2—х рожениц, placenta accreta -  в одном случае/.
У 4 рожениц /с  шеечно— перешеечнш прикреплением плаценты 
и истинным врастаниш ворсин хориона/ наряду с операцией 
кесарева сечения произведена экстирпация матки.

У 4 рожениц кровотечение при абдоминальном родораз- 
решении обусловлено гипотонией матки в сочетании с явле­
ниями гипофибриногенемии. Комбинация атонии матки с нару­
шениями свертывающей и противосвертывагощей системы крови 
служила показанием для экстирпации матки. Производство 
ампутации матки в подобной ситуации не оправдано в связи 
с возможностью кровотечения из культи шейки.

У одной роженицы имела место упорная гипотония мат­
ки во время кесарева сечения по поводу клинического не­
соответствия головки плода с тазом матери,что явилось 
показанием для производства ампутации матки. В одном слу­
чае наблюдалось гипофибриногенемическое кровотечение, ус­
пешно купированное консерватствнга/ги мероприятиями.

Терапия массивных маточных кровотечений включает 
своеврем нное и быстрое крововосполнение путем внутривен­
ного переливания одногруппной резус-совместимой крови с 
превышением на 20-30$ величины кровопотери. По показанияг 
в случаях стойкой артериальной гипотонии и отсутствии эф­
фекта от внутривенной трансфузии показано внутриартериал] 
ное переливание крови. Наряду с переливанием крови по ме-



ре восполнения кровопотери проводится коррекция артери­
альной гипотонии фармакологическими средствами,к числу 
кото.ых относятся симпатомшдвтики /мезатон, норадренали] , 
эфедрин, адреналин и д р . / • 3 основе действия симпатомиИ#- 
тиков на сосуды лежит их способность избирательно возбуж­
дать спепи'Тические адрено-реактивные системы в гладкомы- 
шечных элементах сосудистой стенки — альфа—репепторы 
/П ,К.Дьяченко, 1.Виноградов, 1962/. Сосуды сердца и моз­
га лишены данных репепторов,поэтому введение симпатомиме- 
тиков не сопровождается сосудосуживающим эффектом сосудов 
этих жизненно важных органов. Названные вещества,за ис­
ключением меза то на, обладают выраженным карциотропнш 
действием,повышают тонус миокарда,вызывают тахикардию.

Лечение тяжелой кровопотери нами проводилось с 
обязательным применением кортикостероидов. Литературные 
данные /й *°е1уе ,1950,1960; В.М.Виноградов, П.К.Дьячен- 
ко, I960,1962; В.А.Кованев,I960,1966; Н.С. Закшеев, 1966; 
И.Р.Петров и Г.Ш.Васад8е,1966/ свидетельствуют о том, 
что кровопотеря,являясь стрессом для организма,сопровож 
дается напряжением гипофизарно-надпочечниковой системы 
и истощением функции. Мы пользуемся внутривенным введе­
нием гидрокортизона в количестве от 50 до 150 мг, по по 
казаниям п овторят доэу в сочетании с внутримышечным 
введением по 50 р/гг через каждые 4 часа в первые сутки.

В целях повышения сосудистого тонуса,кардиогенно- 
го действия, также для нейтрализации цитрата натрия /кон 
серванта/ применяется глюконат кальция,либо хлористый 
кальций из расчета на каждые 400-500 мл переливаемой 
консервированной крови Ю мл 10$ раствора.



Для нормализации обменных процессов лечение массив­
ной кровопотери включает применение витаминов С, B-j, Вй,
В12 » а также раствора глюкозы в количестве 300 -600
мл в сочетании с инсулином* Применение концентрированных 
растворов глюкозы показано такие в целях повышения осмоти 
ческого давления плазмы,нормализации электролитного балан 
са,прежде всего,при гиперкалиемии.

В борьбе с ацицозом анестезиология широко пользует­
ся введением бикарбоната в виде 1-5$ раствора,а также 
трис-буфера для внутриклеточной нормализации кислотно-ще- 
лочного равновесия.

Массивная кровопотеря в акушерстве наряду с некото­
рыми видами патологии /эмболия околоплодными водами, внутр] 
утробная гибель плод а, отслойка плаценты/ чревата опасно­
стью развития патологического фибринолиза. Патогенезу,ле­
чению нарушений свертывающей и антисвертывающейсистш 
крови посвящено немало работ /Б.А.Кудряшов, 1960; И.И.Бене 
диктов,1964; С.Д. Астринский, А.А. Коган,1966; Л .З .Бале- 
зин,1966; А.А.Маркосян, 1967; М.А.Петров-Маслаков, М.А.Ре­
пина, 1968 и д р . / .  В связи с тяжестью данного осложнения 
весьма целесообразно в профилактических целях заблаговре­
менное обследование коагулограммы беременных,подлежащих 
оперативному родоразрешению. В экстернных случаях показа­
но определение скорости образования сгустка,что позволяет 
иметь сугубо ориентировочные представления об исходных 
данных состояния свертывающей противосвертывающей систем 
крови. В диагностике и лечении гипо- и афибриногенемиче- 
ских состояний мы всегда учитываем не только их клиниче­
ские симптомы,но и данные лабораторных методов исследова­
ния /длительность кровотечения,скорость свертываемости,



уровень Фибриногена, фибринолитичесвдзг активность,толе­
рантность плазмы к гепарину, тромбоэластограмма/.

Гипофибриногенемия наблюдалась нами у 5 рожениц 
/в  1,1/6 случаев/,причем,во всех случаях она сочеталась с 
массивной кровопот-ерей и кровозамещением, у 2 рожениц 
имело место мертворождение.

Терапия патологического фябринолиза включает приме' 
нение фибриногена /о т  8 ,0  до 10 ,0 /, раствора сухой плаз­
мы, раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты до 1000 
мл внутривенно, 1$ раствора протаминсульфата /5-10 мл/. 
Высоко эффективным мероприятием в борьбе с патологичес­
ким фибринолизом является прямое переливание крови в ко­
личестве 400,0-500,0 г , широко практикуемое в нашем ин­
ституте. Донорами являются предварительно обследованные 
работники института.

Массивные кровопотери представляют грозную опас­
ность не только в момент развития катастрофы, но и в пост 
реанимационном периоде в свяэи с развитием таких осложне 
ний как острая почечная, почечно-печеночная,надпочечнико­
вая недостаточность вследствие перенесенной острой ане­
мии, артериальной гипотонии с функциональным и морфологи­
ческим нарушением названных органов. Вершенные с нефро­
патией, хроническими заболеваниями печени и почек чрезвы­
чайно чувствительны к кровопотере и весьма предрасположе 
ны к развитию перечисленных осложнений. Родильницы,пере­
несшие массивную кровопотерю,требуют в послеоперационном 
периоде тщательного наблюдения и проведения интенсивной 
терапии.
Среди наблюдаемых нами родильниц у 3 в постреанимацион- 
ном периоде имела место острая почечная недостаточность.



Проведение комплексной консервативной терапии оказало хо- 
роший лечебный эффект во всех случаях.

Не менее грозным осложнением является отек легких 
у беременных,страдающих пороком сердца с явлениями легоч­
ной гипертензии. Чаще всего острая сердечная левожелудоч­
ковая недостаточность наблюдается при митральном стенове. 
Наряду с острой сердечной декомпенсацией в патогенезе оте­
ка легких Я.А.Лазарис и И.Л.Серебровская /1962,1963/ осо­
бое значение придают нарушению сосудистой проницаемости, 
нервно-рефлекторнш механизмам.

Отек легких наблюдается во всех сроках беременности 
но чаще всего в поздние сроки,когда имеется физиологиче­
ская гиперволемия, способствующая повышению давления в ле­
гочных сосудах. Нередко отек легких возникает с появления 
первых признаков преждевременных или срочных родов. Родо- 
разрешение через естественные родовые пути является мето­
дом выбора у беременных с пороками сердца. Однако акушер>- 
ская тактика при отеке легких пересматривается. В случае 
безуспешного консервативного лечения,а также при наличии 
сопутствующей акушерской патологии по жизненно важным по­
казаниям приходится прибегать к операции кесарева сечения 
Методом выбора анестезии при отеке легких является эцдо- 
трахеальннй наркоз с проведением управляемого дыхания под 
положит ель но-положи тельным давлением на вдохе и выдохе, 
что препятствует пропотеванию плаэмы в альвеолы,уменьшает 
кровенаполнение сосудов малого круга кровообращения, спо­
собствует нормализации газообмена. Через интубапионную 
трубку атмосом удаляется жидкость иэ бронхиального дерева 
а также вводятся медикаментозные средства /м еташ н 0 ,1 $ -  
0 ,5  для расширения бронхов и уменьшения секреции слизи,



спирт 1 ,5 -2  мл в целях пеногашения в альвеолах,ибо пе­
на препятствует диффузии гавов в системе легкие -  легоч­
ные капилляры/.

Нами проведено 13 эвдо трахеальных наркозов в услови к 
отека легких. В 12 случаях удалось купировать отек легких 
к концу операции или в первые часы после операции. Одна 
родильница погибла в первые часы после операпии в свяви с 
отеком легких. У 3 родильниц имел место рецидив отека в 
послеоперационном периоде.

Наряду с проведением эндотрахеального поверхностно­
го наркоза с минимальным применением наркотических,исполь 
зованием ГОРЛС* а, как средства защищающего миокард от ги­
поксии, лечение отека легких включает применение гипотен­
зивных сосудистых средств /2 ,4 $  раствора эуфиллина до 10,0 
внутривенно/, ганглиоблокаторов /арфонад,гигроний,гексаме- 
тоний,пентамин/ в целях разгрузки малого круга кровообраще­
ния. Эуфиллин помимо сосудорасширяющего действия,вызывает 
снижение давления в правом предсердии и в системе легоч­
ных сосудов /  D.K.Aviado , F.Schmidt ,1955/. Ган-
глиоблокаторы способствуют расширению сосудов периферии. 
Низкие цифры артериального давления являются противопока­
занием для их применения. Доэы препаратов колеблятся от 
25 до 100 м г ,вводятся капелью внутривенно и внутримышеч­
но. Из препаратов данной группы наиболее управляй! арфо- 
над.

В терапии отека легких широкое применение нашли ан- 
тигистаминные препараты /димедрол 1$ -  1,0,  пипольфен 
2,5$ -  1 ,0 / ;  кортикостероиды /гидрокортизон в дозе 150—
200 мг внутривенно/ для снятия аллергического компонента, 
нормализации гемодинамики,связывания гистамина; хлористые



кальвдй в пелях уплотнения сосудистой стенки; АТФ, кокар- 
боксилаза для поддержания обменных процессов в сердечной 
мыпше.

Беременной придается фовлеровское положение,на верхние и 
нижние конечности накладываются венозные жгуты для депо­
нирования крови и разгрузки малого круга кровообращения. 
Применение кровопускания у беременных не целесообразно, 
так как предстоящие оперативные роды всегда сопровожцают- 
ся кровопотерей. Если учесть нередко сопутствующую анемию 
лабильность беременных с пороками сердца,то кровопускание 
в чистом виде не следует практиковать у данного континген 
та рожениц.

В целях повышения сократительной силы миокарда, а 
также урежения сердечного ритма в борьбе с тахикардией 
используются сердечные гликозиды,преимущественно коргли- 
кон. Применение строфантина при остром отеке легких,обус­
ловленном митральным стенозом,опасно в связи с усилением 
энергии сердечных сок!ащений,в том числе правого желудоч­
ка, что вызывает увеличение минутного об"ема и нарастание 
явлений легочного отека /  A.A.Luisada , 1903; Л.П.Прессман 
1966/. Сердечные гликозиды покаэаны при устраненном хирур 
гическим путем митральном стенозе,а также при отеке легки 
у больных с гипертонической болезнью.

Дегидратапионная терапия является обязательным ком­
понентом лечения отека легких. Из диуретиков применяются 
новурит, лазекс, маннитол. Применение осмотического диу­
ретика маннитолга является дискутабельнш в связи с введе­
нием большого количества жидкости.
Наш опыт применения маннитола,правда,небольшой,свидетель­
ствует о высокой эффективности данного препарата.



Для лечения опека легких в целях улучшения газо­
обмена, проведения туалета бронхиального дерева предложен 
метод трахеостомии. Мы накладывали трахеостому у 4 роже 
ниц при отеке легких,причем,у одной роженицы до начала 
операции кесарева сечения,наркоз проводили через, трахео' 
стому, в остальных случаях -  в послеоперационном перио­
де. Хороший лечебный эффект мы отметили лишь у одной ро 
женицы.

С развитием хирургии сердца кардиохирурги стали 
практиковать метод экстренной комиссуротомии при отеке 
легких,обусловленном митральным стеновом. В акушерской 
практике случаи экстренной комиссуротомии у беременных 
в сочетании с операцией кесарева сечения являются еди­
ничными. В Свердловском научно-исследовательском инсти­
туте охраны материнства и младенчества прошли два слу­
чая экстренной комиссуротомии в сочетании с операцией 
кесарева сечения. В качестве иллюстрации приводим крат­
кое описание одного случая.

Беременная К .. ист.родов 116/158, 25 лет, поступи' 
ла в Свердловский НИИ 0 ММ 15/1-1968 г . с диагнозом: бе­
ременность 35-36 недель, активная фаза 1 евматизма,ком­
бинированный митрально-аортальный порок сер.дпа с преоб­
ладанием стеноза. Беременность пятая, роды вторые. Пер­
вые роды в 1964 г . без осложнений. Жалобы п^и поступле­
нии на одышку при быстрой ходьбе и под"еме по лестнице. 
Одышка появилась во второй половине беременности,когда 
был впервые диагностирован порок сердца. Первая полови­
на беременности протекала бее осложнений, во второй по­
ловине были явления декомпенсации сердечной деятельнос­
ти в виде кровохарканья.

Состояние больной при поступлении удовлетворитель 
ное,кожные покровы нормальной окраски,цианоза нет.
В легких патологических изменений Не обнаружено. Грани­
цы сердца умеренно расширены влево, вверх и вправо. Ритм 
сердца правильный, над верхушкой отмечается хлопающий 
1 тон,диастолический шум с пресистолическим усилением, 
ослабление П тона на аорте с наличием систолического 
шума,акцент П тона на легочной артерии. Пульс ритмичный



76-80 ударов в мин у ту, удовлетворит ель но го наполнения. 
Артериальное давление 110/60 мм р т .с т ..  Печень не паль­
пируется,отеков нет. Данные ЭКГ: ось сердца отклонена 
влево ^гипертрофия обоих желудочков сердца с преимущест­
венной перегрузкой левого желудочка,гипертрофия предсер­
дий, синусовая тахикардия. Рентгенологически подтвержден 
диагноз комбинированного митрально-аортального порока 
сердца с застойными явлениями в малом кругу кровообраще­
ния. Срок беременности 35 недель. Размеры таза нормаль­
ные. Положение плода продольное. Головное предлежание. 
Сердцебиение плода 140 ударов в 1 минуту ясное, ритмичное

При клинико-лабораторном обследовании больной 
подтвержден диагш э ревматизма в активной фазе. Больной 
назначена антиревматическая и кардиальная терапия.

Учитывая удовлетворительное состояние беременной и 
настойчивое желание женщины иметь ребенка,ей было разре­
шено донашивание беременности в условиях стационара.
2 /П-1968 г . в 16 часов внезапно развился отек легких. 
Все средства консервативной терапии были неэффективными, 
в связи с чем был поставлен вопрос о производстве сроч­
ной комиссуротомии с одновременная родоразрешением путем 
операции кесарева сечения.

21/П-1968 г. в 21 час 30 минут под эндотрахеальным 
наркозом произведена митрально-аортальная комиссуротомия 
Во время операвди было установлено,что размеры сердца 
увеличены за счет правого и левого желудочков,митральное 
отверстие имеет диаметр 0 .5  см /стеноз ш стадии по клас­
сификации А.Н.Бакулева/. Произведена чрезжелудочковая 
инструментальная комиссуротомия,митральное отверстие рас 
ширено до 4 ,5  см, аортальная комиссуротомия -  до о ,о  см. 
Комиссуготомия эФФективна, явления отека легких купирова­
лись к концу операции. Через 10 минут после окончания оп 
сапии на сердце произведено кесарево сечение в нижнем ма 
точном сегменте со стерилизацией. Извлечен живой доношен 
ный мальчик весом 2950 r f ростом 50 см. Течение наркоза 
представлено на наркозной карте.

Послеоперационный период осложнился парезом желу­
дочно-кишечного тракта и левосторонней пневмоние . на 
сутки после операции больная в удовлетворительном состоя 
нии со здоровым ребенком была выписана иэ института.

Таким образом, клинический опыт применения эцдо- 
трахеального наркоза при абдоминальном родоразрешении 
свидетельствует о высокой эффективности данного метода 
анестезии. Па основании клинических наолюдений,литера­
турных данных мы пришли к выводу,что чем тяжелее акушер­
ская,либо экстрагенитальиая патология,тем больше основа­
ний для применения эндотрахеального наркоза при абдоми­
нальном родоразрешении.



Л и я г н о з -  С р о ч н ы е  опЕРйТиъные ролы р е ь м я т и з м - активная фязд. Вовврятнын рсамо/сярдит. Мптрдпьно-аортальный порок сердца с преобладанием 
с т е н о з е .  О т а к  л ш гк п к  Д 1/П-68г. опсряиня: экстреннйй митрдпьно-дортяпьняя помпссуротомпа, Кесарево сечение, по Гусмкояу.



°ндо трахеальный наркоз является методом выбора анес­
тезии в случаях кесарева сечения при следующих видах пато­
логии: 1/ У беременных и рожениц,страдающих нефропатией в 
чистом веде,либо в сочетании с гипертонической болезнью. 
Причем,чем тяжелее выражены симптомы нефропатии,тем больше 
показаний для эндотрахеального метода общей анестезии.
2/ Операции кесарева сечения при патологии плаценты.
3/ Угрожающем,либо свершившемся разрыве матки. 4/ Клиниче­
ском несоответствии плода с тагом матери. 5/ Угрожающей 
внутриутробной асфиксии плода, 6/ Слабости родовой деятель­
ности. 7/ При абдоминальном родо раз решении беременных и ро­
жениц, стр?а дающих тяжелыми экстрагеиитальными заболевания­
ми. К их числу относятся приобретенные,либо врожденные по­
роки сердца,гипертоническая болезнь,хронические заболева­
ния легких,печени,почек,эедокринопатии,высокая степень мио­
пии, заболевания,сопровождающиеся повышением внутричерепно­
го давления /опухоли головного мозга,сосудистые поражения 

и др./.
Противопоказанием для применения эндотрахеального 

наркоза являются острые респираторные заболевания верхних 
дыхательных пут ей, опухолевые и туберкулезные поранения гор­
тани. В подобной ситуации методом выбора анестезии являет­

ся местная анестезия.

5.  О с о б е н н о с т и  к л и н и ч е с к о г о  
т е ч е н и я  р а н н е г о  п о с л е о п е р а ­
ц и о н н о г о  п е р и о д а  у р о д и л ь н и ц  
п о с л е  а б д о м и н а л ь н о г о  р о д о -  

р а з р е ш е н и я

Принципиальное значение в оценке методов анестезии 
имеет течение послеоперационного периода у родильниц, на­



личие и тяжесть осложнения. Поверхностный уровень анесте­
зии, управление функцией дыхания в условиях эндотрахеаль­
ного наркоза обусловливает сохранение компенсаторных ме­
ханизмов роженида не только во время операпии и наркоза, 
но также и в послеоперационном периоде. В таблице 15 
представлены осложнения у родильниц после операции кеса­
рева сечения,проведенной под масочным и эндотрахеальным 
наркозом.

Заслуживают внимания осложнения со стороны сердеч 
но-сосудистой системы. Гемодинамика в условиях эндотра­
хеального наркоза претерпевает известные изменения с яв­
ной тенденцией к стабилизации,что отмечается не только 
во время операции и анестезии,но и в раннем послеопера­
ционном периоде отсутствием выраженных артериальных ги­
потоний, коллапса, вторичного шока. Подобные осложнения в 
раннем послеоперационном периоде после применения масоч­
ного эфирно-кисло родного наркоза зарегистрированы у 19 
рожениц /И „ 8 $ / .  У 15 иэ 19 родильниц артериальная гипо­
тония развилась на фоне массивной кровопотери, у 4 -  обу 
словлена ортостатическим коллапсом при выведении ив поло 
жения Тренделенбурга. Лабильность гемодинамики в после­
операционном периоде у родильниц,оперированных под ма­
сочным н а р к о з о м ,обусловлена действием больших концентра­
ций эфира на сердечно-сосудистую систему. Низкие конценя 
рации эфира,обладая симпа то миметическим действием, вызы­
вают тахикардию,кратковременное повышение артериального 
давления,усиление работы сердца. В больших концентрапиш 
эфир оказывает угнетающее действие на сердечно-сосудис­
тую систему,тонус сосудо-двигательного центра,усугубляем 
сосудистые расстройства при кровопотере. Массивные крове



Ранние и поадние послеоперационные осложнения у родильниц после
операции кесарева сечения
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потери сопровождаются нарушениями центральной регуляции 
сосудистого тонуса и сердечной деятельности в сочетании 
с расстройствами регионарного кровообращения в виде па­
тологического депонирования крови,тсомбообразования в 
мелких сосудах и нарушения проницаемости сосудистых мем­
бран /И.Р.Петров, Г.Ш.Васадэе, 1966/. Глубокий эфирный 
наркоз усугубляет вышеописанные расстройства,делая их по­
рой необратимыми.

Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы 
в виде острой левожеаудочковой недостаточности относятся 
к числу гровных,угрожаемых живни родильницы. После приме­
нения эндотрахеального наркоза в раннем послеоперационном 
периоде на 2-3 сутки после операции отек легких раэвился 
у 3 родильниц /0,&%/,страдающих ревматическим пораженная 
сердца,наличием митрального порока сердца с преобладанием 
стеноза, Н щ ст. Нарастание сердечной декомпенсации в 
послеоперационном периоде не имело патогенетической связи 
с методом анестезии. Острая левожелудочковая недостаточ­
ность в наших случаях обусловлена обострением ревматиче­
ского процесса при наличии порока сердца с легочной ги­

пертензией.
Среди оперированных под масочным наржозом острая 

сердечная недостаточность наблюдалась у 7  родильниц 
/4,1$/, 3 из которых страдали гипертонической болезнью в 
сочетании с поздним токсикозом. У 4 родильниц отек легких 
явился следствием массивной кровопотери. Патогенетически 
в развитии данного осложнения имела значение анемическая 
гипоксия,пользование нитратной кровью,высокие концентрата 

эфира.



Анализируя осложнения со стороны органов дыхания 
при различных методах общего обезболивания,установлено 
уменьшение осложнений,прежде всего,пневмоний среди опе­
рированных под эндотрахеальным наркозом.

Минимальная доза наркотических средств,в том числе 
эфира, сопровождается уменьшением секреции бронхиальных 
желез. Возможность туалета бронхиального дерева,создание 
повышенного в нут рил его чно го давления, защита дыхательных 
путей от аспирации желудочного содержимого,профилактика 
ателектазов обеспечивает благоприятное течение послеопе­
рационного периода у родильниц после применения эвдотра- 
хеального наркоза. ?тому способствует также раннее пробуж 
дение больных,активный кашлевой рефлекс. Пневмония в 
послеоперационном периоде зарегистрирована у 4 /0,8$/ ро 
ди ль ни п, оперированных под эндотрахеальным наркозом, в од­
ном случае имела место инфарктная пневмония.

Пневмония после операции под масочным наркозом наб 
людалась у 13 родильниц / 7 , б$ /. Бронхит и ларинго-трахеи 
имел место у 25 родильниц /1 4 ,8 $ /. Пневмонии и бронхиты 
отличались тяжелым течением,что требовало проведения мае 
сив ной терапии и не исключало аспирации.

Как известно,масочный наркоз нередко осложняется 
рвотой и регургиташей желудочного содержимого,аспира­

цией. -
Грозную опасность представляет регургитация. Часто 

та регурритации при современном наркозе по литературным 
данным составляет 22$ /И.С.Жоров, Г.А. Лукин-Бутенко;
В.А.Михельсон, 1964/,в положении Тренделенб.урга она уча­
щается до 38$. Чем глубже наркоз и менее подготовлена 
больная,тем больше опасность регургитаиии. Особую опас-



ность регургитации представляет для беременных и рожениц 
возможностью развития синдрома Mendelsona , опи­
санного им в 1946 году Д.Н.Кегг ,1961/. Суть данного син­

дрома состоит в развитии бронхоспазма,отека легких, сердеч 
но-сосудисто го коллапса,в основе которых лежит патологиче 
ский ваго-вагальный рефлекс в ответ на регургитацию желу­
дочного содержимого. Возможности для данного осложнения в 
акушерстве чрезвычайно велики,так как в родах женщину кор 
мят,к наркозу прибегают,как правило,не опорожняя желудка. 
Кроме того,у беременных имеется тенденция повышения тону­
са системы блуждающего нерва.

В целях профилактики рвоты и р-егургиташш в случаях 
экстренного оперативного вмешательства мы проводим промы­
вание желудка до операции,либо в наркозе при эндотрахеаль 
ном методе наркотизации. Рвота в послеоперационном перио­
де наблюдалась значительно чаще после масочного эфирно­
кисло родного наркоза. Тяжелая,порой неукротимая рвота в 
первые,а нередко на 2-3 сутки после операции отмечена у 
45 родильниц /27$/,из которых 32 оперированы в экстренной 
порядке. Неподготовленность желудочно-кишечного тракта, 
высокие концентрации эфира способствуют возникновению 
рвоты в послеоперационном периоде.

Применение эндотрахеального наркоза сказалось умень 
шением частоты этого осложнения до 2, ?$.

Метод анестезии наряду с множеством других патофи­
зиологических моментов играет определенную роль в возник* 
новении пареза желудка и кишечника в послеоперационном 
периоде. Парез желудочно-кишечного тракта после масочно­
го наркоза зарегистрирован у 26 родильниц /15,3$/,тогда 
как после эндотрахеального наркоза -в 0,9$ случаев. По-



видимому,глубина наркотической депрессии оказывает возде£ 
ствие на моторику желудке и кишечника посредством тормож< 
ния высших вегетативных центров.

В возникновении таких осложнений как нагноение пос­
леоперационной раны,эвентерапия, эндо- и параметрит , троь 
бофлебит различной локализации и др. не имеется прямой па­
тогенетической связи с методическими особенностями нарко­
эа.

3 оценке методов общей анестезии при абдоминальном 
родоразрешении ведущим является материнская смертность. 
Летальность после кесарева сечения в условиях масочного 
наркоза составила 2,3%> /4 родильницы/,летальность среди 
родильниц,оперированных под эндо трахеальным наркозом, -  
1,8$. Иэ 4-х летальных исходов после применения масочног» 
наркоза в трех случаях смерть обусловлена массивной кров< 
погерей, одна родильница погибла на \ 2  сутки после опера 
ции от перитонита.

В анализируемых случаях смерти от массивной кгово- 
потери,обусловленной атонией матки,не представляется воз 
можнш исключить влияние масочного эфирного наркоза на 
состояние миометрия. Безуспешность реанимационных меро­
приятий во многом обусловлена угнетением компенсаторных 
механизмов органов и систем в условиях глубокого масочно 

го наркоэа.
Анализ материнской смертности родильниц,оперирован 

ных в условиях эндотрахеального наркоза,свидетельствует 
об отсутствии патогенетической связи между методом анес­
тезии и летальным исходом. Ms 439 родильниц,оперировании 
под эндотрахеальиым наркоэом,погибло 8 женщин.



л«нг»ческае и патояого-онатомические даяные укззн- 
вают на тяжелую, несовместимую с жиз.чью пето лсгдо. Одяа
родяяьннпв,стредеющая опухолью головного мозга, погибло 
не 8 -е  сутей в связи с ростом опухоли,интагсс^ргашей 
/и ст . родов &><$?/. ^одильвдца ГС», ист.ро-’ов 411#погибла 
нэ J1 сутяи после оперении от жировой змболии сосудоа
!?0©Г0.

dfcOM периоде в 
сердш. ‘олияь- 
путеи опешила

  ^ ■  евиости в свя­зи е активностью реэчзднчмяян - ■ аеесе^возв^ахаде о<«-
ЛО*1ИОКЭр;ДИТОМ,КОМбЯШ*£ОВЭг; митдвльнодг ПОРОГГОМ сеШ183 
е прео лада** ем стеноза м . .  оаеяом легких* есареэо 
сечение в вижнем сеет ся *  »/У в-!ьоб г, под ©кпотрехе- 
аяьвш наркозом. Ьявл^чен гиоо ' доиоееьшый <е*еаок 'ее 
П'- -•'•■;•:. . I 1  отека яегких купя^эванн з »зрям .

* посж'о^ервяион'ном период*» «а 8 сут*и у 5ольж>3 
развился вяТ'орта левого легкого, чт> рзтось покззянг»ем 
для п*«ме.твив антпноагудянтаой терапии /Твбгитализин, 
гепарин,в последующем сивкумар/. -о 1* сутки внеаоггао 
произошло остоновка сердив вследствие аоарысгия паровид- 
ндо тромбом атриовеитрикуля! аого отверстив.

Патолого-анатомическиЗ диагноз: воззрзйанй боро- 
дзвчвтнй еяяомиокардит,стенок левого ат*иовеит£икуля!>- 
ного о т в е т и в , чаров«дный тсомЗ мо предсердной поветх- 
hocsm мвт ого клапана. «и^ар-та легкого, «адфарт̂  
пневмония. ПзАе*отшзтр8ная яистро'ия п^ени. Гидроторакс, 
гидропер дкп р*,  осдат. Пости «Торятнай неtpoc; леров. из стоя­
ние после операции ггеевр^за с^че-эдв в никнем cerweiJie 
со стерзлизаше .

Семенная С .. £2 лет, мет.юдов "НО в сю ке бе­
ремен* dM * l- "  Г»*^ли подвергнута п; «я-евремегшад
о-ервт«1 п'Я родрм гтутем o n e i^ jn  кеса^вя сечения и мит­
ральное комиссурото?!ии <?/1^-li> 5 ‘ г . в еяпае с отеком 
л гких, стач л«вяыюЯ астмо; .ia почве ревматического мит- 
раяьаого по*ок сер.лав с преобладанием еге;х»В8,миэкэр~ 
тонического кар- нос 'Л**ровз,скяеро&э системы легочной 
ар*ери*, i с т ., еканвпол фааа деанааизма.

временно# по ««йенми* показаниям в связи с оте­
ком легких бала выполнена нотисеуротоьэдя с хорошим аф- 
t e n o » .e  тоеяодуадг^ жееорев»? еече««ем#при котором бил 
извлечен готод «есом «£ХЮ г,в  астчиюии с валенмеми зспи** 
рапии. ~ебевок ояивлен,с выадо* млением в яоследу^щад 
аиниезз и® института.

Нослеодереовеяшй! период у рот^львидо осложнился 
ревмосепсксом с гене; аяиаа пней пА о пасса, наметанием 
сердечно# йесостат>чвости >ц# нэ 7 <г/тяи -  рвекож-

о ро ильннц погибли а ггослеопераиио 
связи с тя^ея?*! ревматическим поражений! 
ниш г . ,  л гг, ИСТ. родов 1?5в кОЯ1*Ю9пО
кесарево с е ч е в ^  » cjOKe донотенноз бек**



Г  о 8 1  г Г > П0^ - в » е« наложения вторич-
нето??а?о5но?й гУ̂ ? ^ На.у* w e s a a e e  л его чно-сердечной
с^дственчой hlmSmSoS ? °<ека л ?гких послужили непо- операции. П£ИЧИН0Й смерти больной на 7-е сутки после

ный грпчт{яг!гафаНПлл!!апСКИЙ Диагноз: ревматизм. Возврат-
ММФГЛЛ^НПГ? Ж н о й  «  и е  П 0 с л е  КОМИССУРОТОМИИ ПО ПОВОДУм Их pa ль  н о г о  с т е н о з а  и о п е р а ц и и  к е с а г е в а  cpuphuift r HwrsrHoff 
=®™ен^  мм™  "0  Гусакову при «ег-еменносм? 2 « к П 1 “ е-

после наложения вторичных швов на рану 
по П0В$?Х эв©н^ерапч[и,трахеостомия. г евмо- 

» 1 л Отек легких. Фибринозный перикардит. Левосторон­
ний фиб рино з но-г емо рраг ич ески й плеврит. Правосторонний 
гидроторакс. Двухсторонняя очаговая пневмония. Застойная 
печень. Фибринозный перитонит. Гиперплазия селезенки.

ГЬженипа П ., 2 лет, ист.родов 161 б,прооперирована 
в сроке оеремеяности 34 недели в связи с отеком легких на 
почве сочетанного митрального порока сердца с преобладани 
стеноза, Ищ, возвратного ревмокардита.

24/УШ-1967 г . в связи с нарастанием явлений отека 
легких произведено корпоральное кесарево сечение и трахео' 
стомия. Извлечен недоношенный плод в асфиксии,оживлен.

Явления отека легких в наркоэе несколько уменьшилис] 
однако в послеоперационном периоде отек легких усилился и  
спустя 4 часа после окончания операции наступила смерть 
больной.

Патолого-анатомический диагноз: ревматизм. Воэврат­
ный бородавчатый эндокардит. Комбинированный митральный 
порок сердца с преобладанием стеноза. Отек легких. Бурая 
иццурация легких и печени. Венозное полнокровие внутрен­
них органов. Состояние после операции кесарева сечения.

Беременная Я ., ист.родов 633/62,подве1Гнута прежде­
временному оперативному родо раз решению путем операции ке­
сарева сечения в сроке беременности 36-37 недель в связи 
с безуспешностью терапии отека легких,обусловленного со­
четанным митральным пороки сердца с преобладанием стеноза 
активной фазой ревматизма, i стадии активности,возвратным 
ревмокардитом,относительной недостаточностью 3-х створча­
того клапана,миокардитическим кардиосклерозом, склерозом 
системы легочной артерии, Нщ, мерцательной аритмией.

3 свяэи с ррайне тяжелим общим состоянием беременно
безуспешностью консервативной терапии отека легких по жив
неньш показаниям под эндотрахеальным наркозом произведен! 
8Д -1968 г . кесарево сечение в нижнем сегменте. Извлечен
ребенок в асфиксии,оживлен. Операция и наркоз проведены в 
условиях реанимации роженицы. Явления отека легких удалое: 
купировать спустя один час после окончания операции с по­
мощью энергичной медикаментозной терапии. На 3 сутки поел 
операционного периода у больной вновь раввился отек легки 
из которого больную вывести не удалось.

Патолого-анатомический диагноз: возвратный бородав­
чатый ревмокардит. Комбинированный митральный порок серд­
ца с преобладанием стеиоэа. Нт. Отек легких. Паренхиматоэ
ная дистрофия внутренних оргаяов. Состояние после операши 
кесарева сечения.



Беременная 3 . , 30 лет, мст.родов 459/15, подвергну­
та преждевременным оперативным родам в сроке беременност 
oo-<v недель в связи с активной фазой ревматизма,рециди­
вирующим эндомиокардитом,комбинированным митральным поро 
ком сердца с преобладанием стеноза,относительной недоста 
точностью 3-х створчатого клапана,экстрасистолией, Hri_|i|.

В связи с тяжелым поражением сердца, % m у перво­
родящей 30 лет произведено кесарево сечение под эндотра- 
хеальньм парковом. Плод извлечен, в апноэ. Операция и нар 
коз протекали без особенностей. На 9 сутки у родильницы 
произошла эвентерация с расхо ден^ем швов. Больная погиб 
ла в момент ушивания брюшностеночной р-аны в условиях ком 
бинированного масочного наркоза вакисью азота с кислоро­
дом и эфиром от остановки сердца.

Патолого-анатомический диагноз: ревматизм,активная 
фаза. Возвратный эндомиокардит,комбинированный митральны 
порок сердца с преобладанием стеноза. Относительная не­
достаточность 3-х створчатого клапана. Полисерозит. Ана- 
сарка. Кардиогенный пневмосклероз. ^>урая индурация легки 
Мускатная печень. Инфаркт левой почки. Отек легких. Сос­
тояние после эвентерации.

Таким образом, в анализируемых пяти случаях смерти 
родильниц причиной летального исхода служило тяжелое рев 
матическое поражение сердца с выраженной недостаточность 
кровообращения. Прогрессирование основного заболевания 
обусловило нарастание явлений легочно-сердечной недоста­
точности, что и явилось непосредственной причиной смерти 

родильниц.
Смерть одной родильницы,ист.родов 659/120,оперларо- 

ванной в экстренном порядке под эндотрахеальным наркозом 
обусловлена тяжелой акушерской патологией

.диагностированной во время операции кесарева 
сечения и обусловившей массивную кровопотерю. Отягощаю­
щим обстоятельством явился хронический нефрозо-нефрит,ко 
то сым женщина страдала на протяжении многих лет. Показа­
нием к операции служило начавшееся кровотечение в сроке 
беременности 29 недель. Извлечен недоношенный ребенок бе 
асфиксии с явлениями аспирации. Операция осложнилась мае 
сив ной к рово потерей /2000 мл/ 2, к весу беременной. 
Произведена экстирпация матки без придатков, операция 
проведена в условиях реанимации роженицы, провопотеря 
восполнена с превышением на Однако больная погибла
спустя 4 ,5  ааса после операции прияявлениях нарастающей 
легачно-сердечиой недостаточности.

П ато ло го -ан ато м и ч еск и й  диагноз: хронический нефро- 
зо—неФшт. Интимное прикр-епление и центральное предлака— 
ние плаценты. Состояние пфеле операции корпорального ке­
сарева сечения при беременности в сроке 29 недель и эк­
стирпации матки без придатков. Анемический шок. Легочно-



° л ек легких* Паренхиматозная ди- 
nmanmoe органов. Отек мягких моэговых оболочек и

- -  мозга. Забрюшинная гематома. Явления мик-ро цвфал и wp

В данном случае летальный исход обусловлен тяжелой 
акушерской патологией,осложнившейся массивной кровопотерей. 
Тяжелая сопутствующая патология почек /нефрозо-нефрит/ усу­
губила гемодинамические нарушения и предопределила исход не­
смотря на своевременные и энергичные реанимационные меропрш 
тия. Летальные исходы после применения эндотрахеального Hapi 

за обусловлены тяжелой, несовместимой с жизнью патологией.
Таким образом,на основании изучения клиники наркоза, 

особенностей раннего послеоперационного периода у родильниц 
после операции кесарева сечения мы позволим себе сделать 
следующие выводы:

4

1. Эндо трахеальный наркоз является методом выбора ане­
стезии при абдоминальном родоразрешении,особенно в случаях 
тяжелой акушерской и экстрагенитальной патологии.

2. Комбинированное применение наркотических средств в 
сочетании с оксибутиратом натрия /ГОМК»ом/,обладающим высо­
кими потенцирующими свойствами, позволяет избежать т-оксическо 
го эффекта при пользовании мононаркозом и может быть рекомеь 
довано в анестезиологическую практику в оперативном акушер- 
ств е.'

3. Дробное введение минимальных доз деполяризующих мы­
шечных релаксантов до момента извлечения плода составляет 
одну из методических особенностей наркоза при операции кеса­

рева сечения.
4. Применение эндотрахеального наркоза обусловливает 

благоприятное течение анестеэии у беременной и роженицы при 
абдоминальном родо раз решении, а также раннего по слеопе рацион­



ного периода в отличие от случаев,проведенных под масочным 
эфирным наркозом.

5; Материнская летальность после операции кесарева 
сечения в условиях эндотрахеального наркоза не имеет пато­
генетической свяэи с анестезиологическим фактором.



Г Л А В А  УШ

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ /ПО ШКА­
ЛЯ Apgar /  ПШ ГО ДО РАЗРЕШЕНИИ ПУТШ ОПЕРАЦИИ КЕ­
САРЕВА СЕЧЕНИЯ,ПРОВЕДЕННОЙ В УСЛОВИЯХ РАЗЛИЧНЫХ МЕ­

ТОДОВ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ

1* Вненаркозные фа кто распределяющие состояние ново­
рожденных после абдоминального родо разрешения

Одним из критериев эффективности анестезии в опера­
тивном акушерстве является оценка состояния новорожденно­
го. Особенности адаптации новорожденных обусловлены целым 
рядом факторов,среди которых следует дифференцировать 
вненаркозные и связанные с анестезией. К числу вненаркоэ- 
ннх воздействий относится акушерская и экстрагенитальная 
патология,всегда сопровождающаяся острой,либо хронической 
гипоксией плода. Многочисленные причины обусловливают 
внутриутробную гипоксию плода: сердечно-сосудистые заболе­
вания матери с явлениями декомпенсации,гипертоническая бо­
лее нь, тяжелые topMH позднего токсикоза беременных,особен­
но сочетание двух последних видов патологии,предлежание 
плапенгы с часто повторяющимися обильными кровотечениями, 
диабет,острые и хронические инфекции,затяжные роды,особен­
но с преждевременным отхождением вод и выраженной слабо­
стью или дискоординированной родовой деятельностью,анома­
лии пуповины и т .д .

Из работ А.П.Николаева /1952,1953/, Ч.Л.Гармашевой 
/1959 ,1967/, И.А.Аршавского /1960 /, В.И.Бодяжиной /1963 /, 
P.J .H u n t in g f o r d  / 1 9 6 3 / ,  Л. С.Персианинова /1967 / извест­

но, что под влиянием гипоксии матери наступают тяжелые на-



рушения маточно-плацентарного и плодового кровообращения 
с последующим нарушением газообмена плода» Среди механиз­
мов,обеспечивающих адаптацию плода к остро возникающей 
интра«атальной асфиксии,основное значение имеют рефлектор­
ные реакции,ведущие к ускорению кровотока,увеличению минут­
ного об"ема сердца, изменению возбудимости и лабильности ды­
хательного центра и д. Метаболической адаптации в случае 
острой гипоксии принадлежит меньшая роль Д1. Л.Василевская, 
1969/.

В случаях хронической гипоксии на первый план высту­
пает метаболическая адаптация,суть КОТО£ОЙ состоит в акти­
вации процессов анаэробного гликолиза с накоплением недо- \  
окисленных продуктов,истощением щелочных резервов крови и 
сдвигом кислотно-щелочного равновесия в сторону ацидоза. 
Тяжелый декомпенсированный метаболический апидоз в случаях 
хронической гипоксии обусловливает р-азвитие тканевой /гисто- 
токсической/ гипоксии,при которой клетки,в перзую очередь, 
центральной нервной системы не в состоянии усваивать кисло­
род. Острая гипоксия обусловливает тяжелые циркуляторные 
нарушения внутриутробного плода» Хроническая гипоксия 
внутриутробного плода сопровождается глубокими нарушениями 
Функционального и морфологического характера,которые в  пе­
риоде новорожденмости проявляются физиологической незрело­
стью, нередко недоношенностью,гипотрофией вследствие наруше­
ния обменных процессов адинамией,мышечной гипотонией,гипо- 
рефлексией, заторможенностью, снижением респираторной актив­
ности /В.К.Пророкова, 1954; Р.Г.Бакиева, 1961; С.М.Беккер, 
1964; Л. С.Персианинов,1967/.

Следствием перенесенной острой или хронической ги­
поксии внутриутробного плода является снижение активности



адаптационных механизмов новорожденного,что обусловлено 
торможением всех структур центральной нервной системы с 
последующим угнетением дыхательной Функции. Как показали 
исследования И.А.Аршавского /1947,1943,1952,1967/,остро 
развивающаяся внутриутробная гипоксия сопровождается реф­
лекторными Дыхательными движениями плода с последующей 
аспирацией околоплодных вод,усугубляющей нарушения внеш­
него дыхания новорожденного.

В работе И. К.Есиповой и 0 .Я .Кауфмана /19б8/,посвяще 
ной постнатальной перестройке малого круга кровообращения 
новорожденных,указывается на морфологическую и функционал^ 
кую взаимосвязь между гемодинамикой в системе легочной ар 
терии и просветом бронхиального дерева,пневматизацией лег 
ких. Раскрытие мелких артерий системы легочной артерии 
находится в тесной зависимости от воздушности легочной 
ткани: по мере ликвидации ателектаза легких открывается 
просвет сосудов малого круга,способствующий нормализации 
дыхания и гемодинамики. Явление внутриутробной аспирации 
тормозят механизмы становления дыхания и постнатальной 
перестройки малого круга кровообращения новорожденного, 
что усугубляет гипоксию и приводит к торможению централь­
ной нервной системы,рефлекторной и мышечной активности. 
Таким образом,дыхание новорожденного является важным кли­
ническим п о к а з а т е л е м , характеризующим состояние адаптацио; 

ных механизмов.
Состояние внутриутробного плода определяется не 

только наличием акушерской и экстрагенитальной патологии 
во также и медикаментозной терапией беременно'^сроками 
беременности, способом родо разрешения. К числу выенаркоэ— 
ных тект-OiOB, оказывающих влияние на состояние плода и но



во рожденного,относится операция кесарева сечения. Патофи­
зиологические особенности абдоминального родо разрешения 
состоят в предварительном нарушении маточ но -плацентарного 
кровообращения с последующим рождением плода. Манипуляции 
на матке во время операции /пальпация,смещение мочевого 
пузыря,разрез и т .п . /  также сопровождаются изменением ма­
точно-плацентарного кровообращения. Как показали исследо­
вания, пговеденные лабораторией,руководимой Н.Л.Гармаиевой 
/1954 ,1967 /,маточно-плацентарное кровообращение подвергну 
то разнообразная рефлекторным воздействиям как со стороны 
материнского,так и плодового организма. Нарушение маточно 
плацентарного кровообращения пагубно сказывается на сос­
тоянии внутриутробного плода развитием гипоксии. Страда­
ние плода усугубляется при продолжительной во времени 
операции,длительными манипуляциями в брюшной полости и на 
матке до момента извлечения плода. Именно этими обстоятел 
ствами следует об"яснить тяжелое состояние новорожденного 
после операции кесарева сечения,выполненной под местной 
анестезией у клинически здоровой роженицы.

Особой ранимостью отличаются недоношенные и перено­
шенные плоды. Вопросам хирургического мастерства,техники 
извлечения плода придается большое значение в опенке со­
стояния новорожденного. Трудности при извлечении плода в 
связи с недостаточным разрезом на матке,либо наличием 
крупного плода чреваты опасностью травматизаиии последне­
го ,а также усугублением гипоксии. В результате раздраже­
ния э к с т е р о рецепторов плода появляются дыхательные движе­
ния вследствие возбуждения дыхательного центра с последую 
Щей аспирацией околоплодных вод и развитием ателектаза 
легких. И звлеч ен и е плода не должно быть слишком быстрым.



-  зг?  .

Личному о голу оператора придается «ольшое аначение в пр>- 
филактике осложнений новорожденного /Г. А. Закшт, 1934; А. С. 
Слепых, 1968/.

Наряду с описанными выше вненар-козными Факторами, 
состояние новорожденных во многом определяется анестезио­
логическими особенностями,имеющими принципиальное значени< 
при проведении операции кесарева сечения в отношении воз­
действия на внутриутробный плод.

2. Анестезиологические факторы,оказывающие влия­
ние на состояние новорожденного при абдоминаль­

ном родо разрешении

Клинический опыт применения наркоза в оперативном 
акушерстве и лабораторные данные свидетельствуют о прони­
цаемости плаценты для всех наркотических препаратов и воз­
действии их на плод. Вопрос о проницаемости плаценты для 
наркотических средств является принципиально важным для 
акушерской анестезии. Исследования,посвященные проницае­
мости плаценты многочисленны /П .0 . Кубасов, 1 373; К. . Афа- 
нас&здсний, А.м.Владимирский, 1933; E .P .5* freP |J9?7 ; С,А* 
Smith,Barker^ 1942^ ’«Apgar f Е.К.Варрег ,1952; P age,I960;
J.S.Crawford 1959; 1962; В.Й.Бодяжина,1963; . .Виккер, 1964 

i n
C.B.Hart 1965; В.И.Бодяжина, А.П.Кирющенков, 1968; В.И. Зодя 
жина, К.М.Федермессер, 1969/. В подавляющем большинстве ра<
бот представлены фактические даннэе о проницаемости пла-

С.A .Sm ith  R .U .Barker , АС. А~ ,  центы. Так, и /1942 / с помощью маномет­
рического метода количественного анализа газов /вариант 
метода Ван-Слайка/ установили,что уровень эфира в крови 
плода нарастает параллельно содержанию эрира в крови ма­
тери. Через 8 минут после начала «эркоза копнептрашя 
эфира в крови матери и плода уравнивается.



/1958/ было установлено,что чем длительнее наркоз у мате­
ри до момента извлечения плода,тем больше обнаруживается 
тенденция к накоплению э ^ р а  в крови плода. На !8-и мину­
те наркотизации средний уровень эфира в крови пуповины 
намного превышав» уровень эфира в рет^о плаце «тарной крови 

В настоящее время кет единого мнения относительно 
механизмов,лежащих в основе проницаемости мат-очно-плацен­
тарного барьера, ■■',А,Аршавский /1967/ подходит к изучению 
проницаемости плаценты с позиций "гестаиконной доминанты" 
считая, что под влиянием беременности происходят метаболи­
ческие изменения,в частности,сдвиги в кислотно-щелочном 
равновесии в организме матери в сторону алкалоза. При тор 
молении "гестационной доминанты”,в условиях длительного 
стресса кислот но-щелочной гомеостаз приобретает ацидоти- 
ческие черты и нормальная функция плацентарного барьера 
нарушается. В анестезиологическом плане эта концепция за ­
служивает внимания,так как позволяет установить функцио­
нальную связь между процессами регуляиии газообмена,кис­
лот но -щелочного равновесия и проницаемости плаценты /В .ГД, 
Бодяжина, А,И.Кирющенков, 1967/,

Рассматривая маточно-плацентарный барьер,как разно­
видность гисто-гематических барьеров,сленует обратиться 
к концепции, выдвину той акад.Л.С, Штерн /196 7 /, Основные 
положения автора сводятся к изучению физиологических ме­
ханизмов, лежащих в основе гисто-ге^атических барьеров, 
обеспечивающих и регулирующих постоянство состава и свой­
ства внутренней среды клеток,тканей и органов,что являет* 
ся необходимым условием жизни. В отношении маточно-плаце* 
тарного барьрра ^терн писала об избирательно л п^они—



цаемости веществ, циркулирующих в крови матери,что характе­
ризует плацентарный барьер как "специфический механизм", 
защищающий автономность и специфичность внутренней среды 
эмбриона и плода,действующий аналогично гематоэнпефаличе- 
скому барьеру. Причем,плацентарный барьер регулирует пере­
ход ве еств как от матери к плоду, так и от плода к матери 
в отличие от гематоэниефалического барьера,обеспечивающего 
переход различных веществ только в одном направлении /и з 
крови в спинномозговую жидкость/. В связи с этим защитная 
функция плаценты распространяется не только на плод,но и 
на организм матери. Однако необходимо отметить,что защита 
плода от проникновения токсичных веществ и других повреждаю­
щих агентов осуществляется в ограниченных пределах. С пози 
пий анестезиологии следует сказать, что через плаценту к 
плоду быстро проникают наркотические средства,мышечные ре­
лаксанты. В отличие от веществ,постоянно присутств'/ющих в 
организме матери /белки,жиры,углеводы, витамины,горлоны,со­
ли/, проницаемость которых к плоду регулируется достаточно 
точными механизмами,образовавшимися в плаценте в процессе 
фило-онтогенетического развития,вещества чужеродные почти 
беспрепятственно переходят от матери к плоду. Перечень ве­
ществ проникающих черев маточно-плацентарный барьер чрез­
вычайно велик. Это органические и неорганические соедине­
ния,токсины, микроорганизмы.

Проницаемость плаценты значительно возрастает при 
различных патологических состояниях беременных /В.И.Бодя— 
жина, 1968 /,изменяется в зависимости от сроков беременнос­
ти, что связано с морфологическими и Функциональными изме­
нениями плаценты. По мере развития беременности в плацен­
те возникают явления так называемого физиологического ста



рения.Это выражается в уплотнении коллагеновых волокон стром! 
ворсин,истончении Завальной мембраны,появлении фибриноидного 
вещества и развитии признаков эндо- и периартериита плодовых 
сосудов.Од на ко, несмотря на явления физиологического старения 
проницаемость плаценты возрастает вплоть до 32-35 недели бе­
ременности /  j^Snoeck , 1У5 8 / .Повышение проницаемости плацент! 
связано с тем,что адсорбционная поверхность ворсин продолжаен 
увеличиваться вплоть до срока родов в связи с ьюстом вновь о 
разованных ворсин. В настоящее время рассматривается четыре 
основных.механизма трансплацентарной проницаемости: 1 / простая 
диффуэия; 2 / ускор/енная,так называемая "облегченная" диффузия; 
«3/ энзиматический активный транспорт; 4 / пинопитоэ,или абсор 
ния клетками /P*Se Е* , 1960/. Для проницаемости наркотическ 
веществ имеют значение первые два механизма.Переход различны 
веществ зависит от величины и степени ионизации молекул,их 
растворимости в липидах. Неионизированные соединения,хорошо
гастворимые в липидах,сравнительно быстро проникают черев пла­
центу и другие биологические мембраны.Подавляющее большинство 
средств обладает вышеописанными свойствами,что и определяет 
их легкую трансплацентарную трансмиссию.Энзиматический транс­
порт и пиноштоз относятся к редким механизмам,цовидимому,при?\
Нимающим участие в иммунологических процессах /Ф'.Моуе , V. 
Thorncike f \9Q2; В. И.Бодяяина, А.П.Кирющенков, 1968/.

Большой интерес в теоретическом и практическом отношении 
имеют работы К*М*Фецермессера /1969 ,а / #посвященные вопросам
проницаемо си* плаценты для ряда наркотических средств# С помо­
щью метода гаэопой хроматографии автор определял концентрацию 
закиси азота, эфн га и фто{отана в крови рокенкц^, сосудах пупо­
вины и околоплодных водах njw абдоминальном родоразрешении.

Полученные данные свидетельствуют о проницаемости пла­
центы для газовых и парообразных ингаляционных наркотических 
веществ.Количество наркотика,перешедшего от мао?ери к плоду,за­
висит от поддегжания концентрации, длительности ингаляции $ насы­
щения организма матери наркотиком и функционального состояния 
плацентарного барьера,его диффузной способности.Причем,насыще- 
Ийе наркотическими средствами плода происходит медленнее по 
^Равнению с роженицей,что обусловлено особенностями фетальной



гемодинамики /снабжение смешанной кровью,замедленный кровоток 
раэличизк проницаемостью плаценты,а также наличием постоянно­
го "сброса анестетика в амниотические воды. Весьма важно,что 
коэФчяциент проницаемо с ти плаценты для закиси азота ниже, чем
для stfwpa и фторотана,что связано с хорошей раство^мостью 
последних в липидах.

^армакодинамика наркотических средств в организме плода 
представляет малоизученный вопрос.Однако несомненно внутриут­
робному плоду присуще большое своеобразие в механизме фармако 
логического воздействия препаратов. Попытки изучить метаболие 
некоторых наркотических средств в организме плода стала пред­
приниматься сравнительно недавно.^,R.d'orftt ,R.H. Jfdameo/г /1959 
исследовавшие роль мшцосомальных систем печени,показали,что 
у новорожденных в первые дни жизни отсутствует активность эн­
зимных систем печеночных микросом, которые у взрослых участвуй 
в процессах окисления боковых цепей барбитуратов и гидроксилу 
рованных ароматических колец сложных соединений /аминазина и 
ДР./. В силу указанных выше особенностей новорожденные обнарз 
кивают повышенную чувствительность к таким препаратам как о т  
аты,барбитураты.Весьма интересно,что в соответствии с измене­
ниями метаболизма мозга новорожденных,меняется чувствитель­
ность к барбитуратам. Восприимчивость к барбитуратам снижает­
ся по мере преобладания аэробных процессов над анаэробными.

Весьма важным моментом для акушерской анестезиологии 
является не только определение степени насыщения наркотиком 
плода,но главным образом изучение чувствительности плода к 
этим щ е п а р а т а м ,  глубины наркотической депрессии,предопреде­
ляющей состояние адаптационных механизмов.

Известно, что плод наиболее чувствителен к воздействию 
барбитуратов, эфи  ̂а , Фто ротана, циклопропана. Данные вопросы

нами решаются с позиций изучения биоэлектрической активнос­
ти мовга новорожденных. Проведенные электроэнцефалографиче­
ские исследования новорожденных после абдоминального родо- 
разрешения в условиях поверхностного и глубокого наркоза у



роженицы свидетельствуют о различной степени наркотическо­
го торможения,а следовательно,различной Функциональной ак­
тивности структур мозга,определяющих адаптацию новорожден­
ных к условиям внеутробного существования,прежде всего ста 
новление функции центральной нервной системы.

Апноэ является наиболее типичным проявлением депрес­
сии новорожденного любого вро похождения. Становление дыха­
тельной функции у новорожденного -  процесс сложный,течение 
его определяется состоянием коры головного мозга,возбудимо 
стью ретикулярной формации ствола мозга,дыхательного цент­
ра. Ритмическая пульсация дыхательного центра поддерживает 
ся не только его собственным автоматизмом,но обширным пото 
ком притекающей к нему афферентной импульсации из других 
отделов мозга /М.Е.Маршак,1962; В.Л.Г0лубева,19б8/. Актив­
ность нейронов продолговатого мозга значительно угнетается 
и даже полностью угасает при условии прекращения потока 
притекающей с периферии импульсации. Ретикулярная ф орм ац и я 

среднего моэга,являясь коллектором громадного количества 
афферентных импульсаций,оказывает нисходящее активирующее 
влияние на дыхательный центр продолговатого мозга и восхо­
дящее влияние на кору мозга. Функциональная активность ды­
хательного центра оказывает активирующее влияние на кору 
головного мозга. Устранение игпульсов,угнетение их под 
влиянием наркотиков приводит к торможению дыхательной ак­
тивности,обусловливая апноэ у новорожденных. Литературные 
и наши данные свидетельствуют о надежности с -Г—критерия в 
оценке состояния новорожденных.

К фармакологическим факторам воздействия на плод в 
условиях эндотрахеального наркоза относятся деполяризую­
щие мышечные релаксанты,свободно проникающие через маточ-



но-плацентарный барьер. Методические особенности примене­
ния мышечных релаксантов в оперативном акушерстве,а также 
относительно высокий уровень активности псевдохолинэстераз! 
крови плода,инактивирующей релаксанты данной группы,позво­
ляет избежать влияния этих препаратов на мышечную актив­
ность у большинства новорожденных.

Существенное значение имеет интервал времени от нача­
ла операции до момента извлечения плода. Удлинение этого 
интервала больше 15 минут способствует насыщению плода нар­
котическими препаратами,а также мышечными релаксантами,что 
проявляется угнетением адаптационных механизмов новорожден­
ных. В литературе имеется мнение относительно оптимального 
времени от начала наркоза до извлечения плода,измеряемого 
7-15 минутами /^.N.Cohen ,1962; К.М.Федермессер, 1969/. 
Весьма спорным является утверждение относительно удлинения 
этого интервала в целях нормализации гемодинамики и газооб­
мена плода при акушерской и э к с т р а ге н и т а л ь н о й  патологии. 
Известная коррекция имеет место в подобных ситуациях при 
проведении управляемого дыхания у роженицы. Однако чувстви­
тельность плода к воздействию фармакологических агентов яв­
ляется бесспорным показанием к сокращению продолжительнос­
ти времени наркоза до момента извлечения плода. Кроме того, 
продолжительные во времени манипуляции на органах брюшной 
полости /разделение сращений,пальпация и смещение матки/ 
.ухудшают состояние внутриутробного плода вследствие рефлек­
торных нарушений мат очно—плацентарного кровообращения»

Итак,в оценке состояния новорожденных после абдомина­
льного родоразрешения в условиях наркоза имеют значение кав 
в н ена рко з ные, т а к и анестезиологические факторы»



Клиническая характеристика новорожденных после 
абдоминального родо разрешения

В литературе нет единого мнения в оценке состояния 
новорожденных,их заболеваемости после операции кесарева 
сечения. Ряд авторов /Н.В.Ильина, 1960; В.И.Алипов, 1961;
I.Zol'ban ,1961; Л.П.Вахтина, 1964; Е.Г.Исаева, 1966/ считают 

что операция не отражается на состоянии, развитии и заболе­
ваемости новорожденных детей. Прямо противоположную точку 
эрения высказывают . "'-.Боготурова, -. Г. Бунятян /1954 /, Т,М, 
Туровская /1 9 7 0 /, .'-.Тюрина /1966/ о влиянии операции ке­
сарева сечения на состояние и развитие новорожденных. Ре­
шающее значение авторы придают не фактору обезболивания,а 
показаниям к оперативному родоразрешению.

Вопрос о влиянии метода обезболивания на состояние 
новорожденных,особенностях периода адаптации,перинатальной 
заболеваемости и смертности является актуальным. Известно, 
что ключом анестезии,определяющим состояние новорожденного, 
является степень наркотической депрессии и оксигенация 
внутриутробного плода. Бесспорно большое значение имеют по­
казания к абдоминальному родоразрешению, во многом определи! 
щие состояние плода.

Клиническим проявлением наркотмческо де пресс ми и ги­
поксии новорожденного является угнетение дыхания, ко то рхэе 
проявляется в асфиксии,либо в апноэ. Асфиксия характеризуе? 
ся не только дыхательными расстройствами, но и гемодинамич! 
скими нарушениями. Апноэ у новорожденных после кесарева се­
чения выражается угнетением дыхания при сохранении гемоди­
намики без патологических отклонений. Только затянувшееся 
апноэ влечет за собой нарушение гемодинамики. В генезе ап- 
ноэ может* быть угнетение центрэльных механизмов,8 тэкже мы*



печной активности вследствие воздействия мышечных релавеан- 
тов на нейро-мышечный синапс.

В целях об"ективности опенки влияния метода обезболи­
вания на состояние новорожденных мы избрали в качестве кли- 
нического критерия опенку по шкале Apgar , включающую 

дыхааельную активность,гемодинамику,мышечный тонус,окраску 
кожных покровов, рефлекторную активность новорожденного.
С учетом оценки по шкале новорожденные подразде­
ляются на три группы! 10-8 баллов -  хорошее состояние, 7-5 
баллов — удовлетворительное, ниже 5 -  неудовлетворительное. 
Оценкой ниже 5 баллов оцениваются новорожденные с угнете­
нием дыхания-апноэ и асфиксией. Известно,что нарушение 
функции дыхания сопровождается изменением окраски кожных 
покровов,снижением мышечного тонуса, рефлекторной активност;

Группа доношенных новорожденных,рожденных путем опе­
рации кесарева сечения под эндотрахеальным наркозом от пра: 
тически эдоровых рожениц по акушерским показаниям в связи < 
узким тазом,отягощенным акушерским анамнезом является конт- 
рольной. Исследование этой группы детей позволяет судить с 
наибольшей достоверностью о влиянии эндотрахеального мето­
да анестезии на плод. Доношенные новорожденные после опера 
пии кесарева сечения от практически здоровых рожениц нами 
об"единены в группу 1 А.

Новорожденные после операции кесарева сечения от ма­
терей с тяжелой акушерской,либо экстрагенитальной пайюгие 
обусловившей хроническую гипоксию внутриутробного плода,со 
ставляют группу 1 Б. В нее вошли доношенные новорожденные 
от матерей, страдающих нефропатией,гипертонической болеэныо 
пороками сердца. в этой группе наряду с воздействием авест - 
апологических факторов следует учитывать хроническую внутр -



утробную гипоксию плода,повлекшую к изменению компенсатор­
ных механизмов.

Группа 1 3 вкл чает доношенных новорожденных после 
операции кесарева сечения,проведенной по экстренным показа- 
ниям со стороны роженицы и плода с явлениями острой внутри­
утробной гипоксии /патология плаценты,угрожающий и свершив* 
шийся разрыв матки,клиническое несоответствие предлежащей 
части плода с тазом матери,патология пуповины/. В этой rpyi 
пе наряду с анестезиологическими факторами воздействия на 
плод ведущую роль играет акушерская патология.

Все недоношенные дети включены во П группу. 
Дыхательные расстройства среди доношенных новорожденных, 
рожденных путая кесарева сечения,проведенного с применение! 
различных методов анестезии,по нашим данный имели различна 
частоту /таблица 16/. ъ в п и ю  16

Частота дыхательных расстройств среди новорожденных, 
рожденных операцией кесарева сечения в условиях раэ-

личных методов анестезии

Метод анесте­
зии

Число
наблю­
дений

Частота дыха­
тельных рас­
стройств сре­
ди всех доно­

шенных

Дыхательные 
расстройства 
в группе 1 А

Местная анестезия
Эндотрахеальный 
н ар к о з ....................

201

439

29 /1 4 $ / 

32 /9,9% /

12 /8%/

4 /6 , W

Масочный эфирно -  
кислородный наркоз 169 52 /4 4 ,6 $ / 11 /23,2??/

Группа новорожденных от практически здоровых рожениц 
прооперированных под эндотрахеальным наркозом в плановом 
порядке по акушерским показаниям,представлена 67 детьми, 
из которых 65 составляют 1 А группу доношенных новорожден­
ных и 2 недоношенных /П группа/.



Оценка состояния новорожденных,рожденных от практи­
чески здоровых матерей путем операции кесарева се­

чения под эвдотрахеальным наркозом

В^его детей
тгпип- НРТТПНП —

0ц~нка По шкале 
/для доношенных/

-Apsar- Родилось актив-" 
ными

шей­
ных

шенных 10-8
баллов

7-6
баллов

5 баллов 
и ниже

доношен­
ных

недоно­
шенных

65 2 34
/52,3??/

27 
/4 1 ,6%/ / 6 ? W

61 2

Вес новорожденных в этой группе колебался от 2800 г до 
4200 г . У 61 новорожденного клинически не отмечалось призна­
ков наркотической депрессии и гипоксии. Состояние их харак­
теризовалось активным громким криком сразу после извлечения, 
установлением функции дыхания,розовой окраской кожных покро­
вов,хорошей мышечной и рефлекторной активностью, ритмичным 
сердцебиением частотой 130-130 ударов в минуту. У 4 новорож­
денных имело место апноэ. Однако в отличие от асфиксии цвет 
кожных покровов розовый,отсутствовали симптомы нарушения ге­
модинамики. Весьма характерным является быстрая положитель­
ная динамика в состоянии этих детей. По истечении 1-1,5 ми­
нут устанавливалось самостоятельное дыхание с нормализацией 
мышечного тонуса и рефлекторной активности. Лишь в 2—:х слу­
чаях, где апноэ сочеталось с аспирацией,возникшей в момент 
извлечения п л о д а , потребовалась интубация,туалет бронхиально­
го дерева,проведение управляемого дыхания в пелях реакимацш

новорожденных.
Аспирация у новорожденных этой группы отмечена в 10 

случаях и обусловлена техническими трудностями при извлече­
нии плода,что способствовало рефлекторному возбуждению дыха­



тельного центра,внутриутробным дыхательным движениям пло­
да. У б новорожденных аспирация была незначит ель но ̂ о г р а ­
ничивалась верхними дыхатель ними _п.утями и проявлялась лег­
кие ц и а н о з о м ,мышечной гипотонией, поверхностнш дыханием 
при сохранении рефлекторной активности. Подобные явления 
быстро ликвидировались после тщательного проведения туале­
та верхних дыхательных путей. При промедлении с указанными 
мероприятиями имеется опасность развития вторичной асфик­
сии. В генезе вторичной асфиксии ведущее значение имеет 
зрелость адаптационных механизмов новорожденных,активность 
высших и вегетативных центров нервной системы. Вторичной 
асфиксии в 1 А группе новорожденных не наблюдалось.

Группа 1 Б включает 99 новорожденных,рожденных от 
матерей,страдающих гипертонической болезнью,нефропатией, 
пороками сердца.

Состояние новорожденных после операции кесарева сече* 
кия под эндо трахеальным наркозом, выполненной у рожениц, 
страдающих гипертонической болезнью,нефропатией, ревматиче­
скими пороками сердца представлено в таблице 18.

Приступая к клинической характеристике новорожденных 
рассматриваемой 1 Б группы,следует подчеркнуть,что внутри­
утробное развитие плода происходило в условиях хронической 
гипоксии. Наряду с явлениями кислородного голодания нефро­
патия в сочетании с гипертонической болезнью сопровождает­
ся тяжедыми нарушениями обмена у плода. Страдают все виды 
обмена, что обусловливает патологию периода ново рожден ности

Среди новорож денны х,рожденных от матерей с гиперто­
нической б о л е з н ь ю ,нефропатией и их сочетанием,-36 доношен­
ных и 21 недоношенный. Большой процент недоношенных в этой 
группе о б у с л о в л е н  Крайне тяжелым течением заболевания у



Оценка состояния новорожденных по ш к а л е  после
операции кесарева сечения под эндотрахеальным наркоэом,выполненной Таблица 18
у рожениц,страдающих гипертонической болеэнью,нефропатией,порогом

сердца

Д и а г н о з
Число
слу­ По срокам ; Оценка по шкале Арсог /доношенные новорожденные/
чаев доношен- j 

ные___  J
надо но- 1 10-8 
шенные баллов

L__  „ „  Г . . .  ;
* 1  7-6 
/0 баллов

*

5 и ниже 
баллов %

Токсикоз с ги­
пертонической 
болезнью *•»«» СЛ S? i зб 21 | 17 47,2 I 13 31 ,6 6 16,6
Пороки сердца. 42 ; з з 9 1 20 60,1 10 30,3 3 9,1

I
со

6



беременных,безуспешностью консервативной терапии,что служи­
ло показанием к прежд ев ременному абдоминальному родоравре- 
шению.

У 23 ронепиц перед операцией зарегистрированы симпто­
мы угрожающей внутриутробной асфиксии плода. Среди доношен­
ных новорожденных этой группы в хорошем и удовлетворитель­
ном состоянии родилось 83,3% с оценкой по шкале 
от 10 до б баллов. У б новорожденных этой группы имели мес­
то дыхательные расстройства,оценка сразу после извлечения 
была ниже 5. У 4 детей имело место апноэ, у 2-х асфиксия.
В происхождении апноэ имела значение псевдохолинэстеразопе- 
ния. В 2 случаях дыхание восстановилось самостоятельно,двое 
детей интубированы, проведено искусственное дыхание. 2 слу­
чая асфиксии среди доношенных обусловлены внутриутробной 
аспирацией, потребовавшей проведения интубации,туалета дыха­
тельных путей,управляемого дыхания. Проведенные реанимацион­
ные мероприятия во всех слу аях были эффективными. Вес ново 
ровденных в этой группе колебался в пределах 2800 г -  3600 ;

Явлений вторичной асфиксии среди доношенных не наблю­
далось. Преимущества эндотрахеального наркоза проявились в 
этой группе со всей очевидностью. Большой удельный вес де­
тей, рожденных в хорошем и удовлетворительном состоянии,не­
смотря на наличие симптомов внутриутробной гипоксии плода, 
а у 7 рожениц угрожающей внутриутробной асфиксии плода. От­
сутствие наркотической депрессии плода,полноценная оксигена 
чия способствует высокой эффективности реанимационных меро­

приятий у новорожденных.
Среди недоношенных /П  группа/ в 16 случаях из 21 заре 

Гистрирована вн у тр и у тр о б н ая  асфиксия плода. Бес недоношенны 
Детей колебался от &0 г до 2300 г . 8 недоношенных детей ро



дились активными, у 5 были зарегистрированы симптомы угро­
жающей внутриутробной асфиксии плода. Данный факт свидетель- 
ствует о возможности в ряде случаев коррекции внутриутроб­
ной г и п о к с и й  плода в условиях эндотрахеального наркоза эа 
счет повышенной оксигенации крови матери и в известной мере 
плода. Состояние д ixaтельной депрессии среди этой группы 
новоро/сденпых сочеталось с явлениями эспирации,что затруд­
няло становление рункцщ дыхания. Проведение интубации,ис­
кусственного дыхания,введение Фармакологических средств 
способствовали активации дыхания во всех случаях.

Недоношенные новорожденные чрезвычайно склонны к раз­
витию вторичной асфиксии в различные сроки после рождения.
По нашим наблюдениям вторичная асфиксия в первые минуты 
после извлечения имела место у 5 недоношенных детей и соче­
талась с массивной аспирацией. Все дети оживлены путем ин­
тубации, управляемого дыхания,фармакологической коррекции.

Потенциальная опасность вторичной асфиксии кроется в 
морфологической и функциональной незрелости как центральных 
механизмов саморег”ляпии, так и отдельных органов,нередко 
пневмопатии,аспирации,присущей недоношенным. Значение ане­
стезиологического пособия в борьбе с вторичной асфиксией 
недоношенных новорожденных оценить трудно. В случаях возниг 
новения вторичной асфиксии вскоре после рождения терапия 
более успешна у новорожденных после операции кесарева сече* 
ния, проведенной в условиях эндотрахеального наркоза. Данно* 
обстоятельство повидимому обусловлено состоянием компенса­
торных механизмов,активность которых сохраняется в условия:

интубационного наркоза.
Следующая группа новорожденных представлена детьми, 

Рожденными от беременных,страдающих ревматическими порокам



сердпв. % 42 новорожденных этой группы 33 /90,9%/ доношен 
ных родились весом от 2700 г до 4300 г  в хорошем и удовлет 
верительном состоянии с оценкой 10-6 баллов. 9 недоношен­
ных имели вес от 1200 г до 2300 г . Дыхательная депрессия 
наблюдалась у 13 доношенных новорожденных,что составило 

2 недоношенных. Контингент беременных с пороками 
серцпа достаточно тяжел: недостаточность кровообращения 
Ш ст. отмечена у 1° из 33 рожениц,отек легких у 4 рожениц, 
2 беременных в связи с отеком легких подвергнуты эстренной 
комиссуротомии с последующей операцией кесарева сечения.

Состояние внутриутробного плода характеризовалось яв­
лениями хронической гипоксии,в 8 случаях были зарегистриро­
ваны симптомы угрожающей внутриутробной асфиксии. В подоб­
ной ситуации плод чувствителен ко всем отрицательном воз­
действиям^ том числе к действию наркотических средств. 
Применение эндотрахеального наркоза,обеспечивающего макси­
мальную оксигенашю и минимальную наркотическую депрессию, 
сказалось благоприятно на состоянии новорожденного.

20 детей иэ группы доношенных родились в хорошем со­
стоянии, о пенка после извлечения 10-8 баллов, т .е .  дыхатель* 
пая Функция,г е м о д и н а м и к а ,мышечная, рефлекторная активность, 
окраска кожных покровов свидетельствовали об отсутствии 
признаков гипоксии и наркотического угнетения.

10 новорожденных после излечения оценены 7-6 балла­
ми, состояние их признано удовлетворительным. Эти дети ро­
дились от матерей с тяжелыми нарушениями кровообращения 
/П-Ш с т . / .  Длительное хроническое внутриутробное кислород- 
Ное голодание обусловило гипотрофию,мышечную гипотонию*rw- 
по рефлексию. Однако все дети родились активными, без симпто­
мов дыхательной недостаточности и наркотической депрессии.



Лишь 3 доношенных новорожденных после извлечения имели
признаки дыхательной недостаточности.что обусловило низкую 
опенку по шкале Apgar >НйЯе 5 баялов. Речь ице1 Q ю _

ворожденных от рожениц,оперированных в состоянии отека лег- 
ких,где хроническая гипоксия внутриутробного плода усугуби­
лась развитием острой сердечной декомпенсации у матер® и 
коррекция во время проведения анестезии оказалась недоста­
точной для ликвидации кислородного дефицита и нормализации 
функциональной активности центральной нервной системы и ве­
гетативных функщгй плода и но во рожден по го.

Поверхностный уровень анестезии у роженицы /анальгеп  
ческая стадия до извлечения плода/ гарантирует отсутствие 
депрессивного влияния наркотика на плод,облегчает реанима­
цию новорожденных,родившихся в асфиксии. Во всех 3 случаях 
терапия дыхательной недостаточности сводилась к интубации, 
проведению управляемого дыхания с быстрым восстановлением 
самостоятельного дыхания в течение 1-1 ,5  минут.

О влиянии метода анестезии на состояние недоношенных 
Детей,рожденных от матерей,страдающих ревматическим пороком 
сердца,судить весьма сложно. Тяжесть заболевания беременной 
является доминирующим моментом и пагубно сказывается на со­
стоянии внутриутробного плода. Острая сердечная декомпенса­
ция роженицы усугубляет гипоксию плода. Однако из 9 недоно­
шенных только 2 имели выраженную дыхательную недостаточност 
/асфиксию/ в момент рождения,матери которых подвергнуты эк­
стренной ми траль ной комиссуротомии в связи с отеком легких 
с последующим абдоминальным родоразрешением. Остальные 7 не 
Доношенных родились активньыи,без признаков дыхательной деп 
России. Для детей этой группы характерна в периоде новорож— 
Денности общая вялость,снижение мышечного тонуса,гипорефлек



сия,частичный ателектаз легких и различной степени выражен­
ности дыхательная недостаточность. Описанная симптоматика 
обусловлена экстрагенитальной патологией беременной, со про­
вожающейся хронической гипоксией плода,его незрелостью и 
недоношенностью. - детей развилась вторичная асфиксия 
спустя ~-3 минуты после рождения,из которой они были вывед! 
ны с помощью интубации и управляемого дыхания.

Отсутствие наркотической депрессии плода при абдоми­
нальном родо разрешении в условиях эндотрахеального наркоза 
выдвигает на первый план значение акушерской и экстрагени— 
тзльной патологии,а также степень зрелости плода в оценке 
состояния недоношенных детей в периоде новорождениости,рож­
денных от матерей с тяжелыми поражениями сердца.

Ярким доказательством влияния метода анестезии на со­
стояние внутриутробного плода и новорожденного является 1 1 
грт’ппа,включающая случаи экстренной оперении кесарева сече­
ния по акушерским показаниям: отслойка и предлежание плаце 
ты,угрожающий и свершившийся разрыв матки,клиническое несо 
ответствие предлежащей ^асти плода с тазом матери /таблица 
19/. Патогенетические механизмы при птолог'ли плаценты, раз 
рывах матки включают в себя нарушения маточно-плацентарног( 
кровообращения,тяжелые гипоксические изменения со стороны 
плода. Патология плаценты нередко сопровождается кровопоте 
Рей,что делает плод особенно ранимым. Группа новорожденных, 
рожденных от матерей с патологией плаценты и разрывом матк 
представлена 44 наблюдениями,из которых 24 доношенных и 2D 
недоношенных. У Ю родильниц перед операцией зарегистриро­
ваны клинические симптомы угрожающей внутриутробной асфик­
сии плода. 3 двух случаях оперативные роды осложнились 
мертво рождением в свя-и с полной преждевременной отслойкой 
нормально расположенной плаценты.



Оценка состояния новорожденных после операции кесарева сечения под 
эндотрахеальным наркозом, выполненной у рожениц по экстренным акушер­

ским показаниям

I и а г н о з

Патология 
плаценты.........
Уг «знающий 
разрыв матки.
Клиническое
несоответствие
Слабость родо­
вой' деятеЛьйо- 
ст и ...............   •

Число с ро ки в нут ри- 
слу- утробного 
чаев ра звития

доношен- недоно- 
ные 'ценные

44

26

18

24

26

18

2D

Оценка пи шкале саг
10-8

баллов
7-6

баллов

дл я доношенных

12 50

8  SO, 1 12

9 50

% 5 и менее 
ба лло в %

8 33 ,4

46,1

6 33,3

16,6

23,2

16,7



Вес доношенных новорожденных колебался от 3000 г до 
4060 г . Оценка по шкале АРеаг в пределах 10_б баллов

дана 20 новорожденный. Лишь 4 доношенных новорожденных 
опепены б баллами и ниже. Неудовлетворительное состояние 
4 новорожденных в момент рождения обгоняется тяжелой ост­
ро возникшей гипоксией внутриутробного плода в связи с мае 
сивной отслойкой плаценты. Все дети оживлены. Среди доно­
шенных но во рожден ных данной группы часто диагностировали 
явления внутриутробной аспирации /у  7 детей/,что обуслови­
ло развитие вторичной асфиксии в 3 случаях. Экстренные ме­
ры и отсутствие наркотической депрессии новорожденных спо­
собствовало нормализации функпии дыхания.

Среди недоношенных детей пегвичная асфиксия при рож­
дении в сочетании с массивной аспирацией была зарегистщро 
вана у 5 новорожденных. Лечение первичной асфиксии было аф 
фективн ад во всех случаях. Вес недоношенных детей этой rpyi 
пы колебался от 1300 г до 2350 г . Вторичная асфиксия наблю­
далась у 8 детей. Весьма характерной особенностью детей 
этой группы явилось отсутствие признаков гипоксии и наркот) 
ческого торможения в момент рождения. Однако прогноз для 
недоношенных детей, рожденных от матерей с патологией пла­
центы, весьма сомнителен. Дети этой группы подвержены разви* 
тию вторичной асф иксии , что находится в прямой патогенетиче­
ской связи с н езрелостью , несовершенством компенсаторных ме- 
ха ниэмов, а спи ра цией, а также не исключается анемизапия не­
доношенных при патологии плапенты. Проведение реанимацион­
ных м е р о п р и я т и й ,включающих интубацию,управляемое дыхание, 
туалет трахео-бронхиального дерева,фармакологические сред­
ства далеко не всегда оказываются высокоэффективнкми. Так, 
из 8 недоношенных новорожденных 4 погибли при явлениях



вторичной асфиксий. Исход для новорожденного в подобной 
ситуации определяется тяжелой патологией юженипы.сопювож 
дающейся нарушения! маточно-плацентарного кювообраиения. 
Остро возникающая гипоксия у физиологически неврелого пло­
да приводит к необратимым изменениям со стороны жизненно- 
важных органов и систем.

Однако, оценивая значение эндотрахеального наркоза в 
состоянии новорожденных при столь тяжелой акушерской пато­
логии, мы считаем,что данный способ анестезии позволяет в 
известной мере компенсировать внутриутробную гипоксию пло­
да благодаря умеренной гипервентиляпии,что поптвержлартся 
клиническими наблюдениямиотсутствие пиано за, Д(!хательная 
активность новорожденного в момент рождения, в случаях, где 
рождению последнего предшествовала острая внутриутробная 
гипоксия. Решающим фактором в подобной ситуации является 
состояние маточно-плацентарного кровообращения.

К числу тяжелой акушерско патологии,угрожающей пло­
ду родовой травмой,асфиксией относятся случаи клинического 
несоответствия головки плода с тазом матери,слабости родо­
вой деятель ноет и, особенно в сочетании с длительным безвод­
ным периодом,при которых значение анестезиологического фан 
тора для состояния новорожденного тлеет несомненное значе­
ние.

В таблице 19 представлены данные о состоянии новорож 
Денных после операции кесарева сечения под эндотрахральным 
наркозом в связи с клиническим несоответствием головки 
плода с тазом матери. Клиническое несоответствие явилось 
показанием для операпии кесарева сечения у 26 рожениц. 
Причем,патологическое течение родового акта обусловило 
симптомы внутриутробной угрожающей асфиксии плоде у 15 ро~



яенип. Продолжительная внутриутробная гипоксия плода в те­
чение 1 ,5 -2  часов зарегистрирована у 7 плодов. Состояние 
новорожденных в первые минуты жизни, как следует из таблицы 
19,в подавляющем большинстве случаев /2 0 / опенены 6-10 бал­
лами,лишь 6 новорожденных имели опенку ниже 5 баллов. Одно­
го новорожденного не удалось оживить в связи тяжелой внутри 
черепной родовой травмой /массивное кровоизлияние,разрыв 
мозжечкового намета/. Учитывая тяжелое внутриутробное стра­
дание плода, подобные результаты нам представляются весьма 
неудовлетворительными. Компенсация внутриутробной гипоксии 
плода возможна лишь в условиях эндотрахеального наркоза, 
обеспечивающего гипероксигенапию матери при минимальном 
наркотическом воздействии на плод. Дыхательная активность 
новорожденных данной группы после рождения была удовлетво­
рительной, что сказалось отсутствием вторичной асфиксии. 
Однако в данной группе новорожденных мы чаще наблюдали ап­
ноэ /4  случая/ в связи с продленным действием мышечных ре­
лаксантов,обусловленных как снижением активности псевдохо- 
линэстерэзы в крови матери и плода,так и апидотическим ме­
таболическим сдвигом.

Вес новорожденных ланной пуппы колебался от 3100 г

до 5050 г.
Среди видов акушерской патологии,сказывающихся пагуб 

но на состоянии внутриутробного плода,слабость родовой дея 
тельности служила показанием к абдоминальному родоразреше— 
нию у 18 рожениц, ^се новорожденные относится к доношенным 
с весом от 2750 г до 4200 г. Симптомы угрожающей внутриут­
робной асфиксии плода зарегистрированы у 6 рожениц, ^смот 
Ря на присущую данной патологии опасность г^пэкс^ческих 
влияний на плод*лишь в & случаях новорожденные имели о иен-



ку ниже 5 баллон, становление функции внешнего дыхания у 
новорожденных рассматриваемой группы нередко осложнялось 
в связи с явлениями внутриутробной аспирации,которую мы 
наблюдали в в случаях. )днако вторичной асфиксии мы не от­
мечали. Своевременно проведенная интубация,туалет бронхи­
ального дерева способствовали ликвидации аспирации. Отсут­
ствие наркотической депрессии плода благоприятно сказалос! 
в периоде агаптапии новорожденных данной группы после опе­
рации кесарева сечения в условиях эндотрахеального наркоэ?

Значение анестезиологического фактора для новорожде! 
ного с достаточной убедительностью следует при изучении 
состояния детей, частоты дыхательных расстройств после аб­
доминального родоразрешения, проведенного в условиях масоч-

тного эфирно-кислородного наркоза. Частоа асфиксии новорож* 
денных в этой группе представлена в таблице 20.

Контингент рожениц,оперативная техника,показания к 
операции идентичны случаям, проведенным под эндотрахеаль­
ным наркозом, что позволяет анализировать полученные даннЫ' 
в сравнительном аспекте.

Дыхательные расстройства среди всех доношенных ново 
рожденных наблюдались в 44,6# случаев,что соответствует 
литературным данным /40# -  по Я.Н.Полонскому,1939; 54,1#- 
по И. А.Штерн, 1945; 38,4# -  по А.И. Бурханову, 1956; 56,4# -  
по К . М . Ф е д е р м ^ с с е р у , 1969/. В условиях эндотрахеального 
наркоза частота дыхательных расстройств имела место у 
9,9# доношенных новорожденных по нашим данным. Частота ас 
фиксий среди доношенных ново*ожденных, рожденных от здоро- 
эых рожениц путем операпии кесарева сечения в условиях 
масочного эфирно-кислородного нарргоза, составила *33, что 
имеет несомненную связь с наркотической депрессией и ги—



Исходы для новорожденных после операции кесарева сечения,проведенной 
под масочным эфирно-кисло родным наркозом

тутствугощая аку- Всего ново- Первичная асфик­ Вторичная а с ­
эрская и экстра- рожденных сия и апноэ но­ фиксия ново­ Лёталь ность Мертворождения
энитальная пато­ ворожденных рожденных

логия Доно­ Недо но­ Доно­ Недоно- Доно­ Недоно­ Доно­ Недоно­ Доно­ Недоно­
шенные шенные шенные шенные шенные шенные шенные шенные шенные шенные

Клинические здоро­
39 11вые роженипы......... — — 5 — - -

Гипе^то ническая
14 6 1 1болезнь ................. 7 5 - 3 - -

Нефропатия........... 4 1 1 1 1 - 1 2 - 2
Предлежа ни е и от­
слойка плаценты . 26 9 10 1 6 1

1
24 6 2 3

Угрожающий разрыв 
матки ...................... 12 2 6 1 — 1 • 2 1

СЛ
2 -*

Клиническое не­
25 14 1 1 1соответствие......... — — — — — —
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поксией внутриутробного плода при данном методе наркотиза­
ции рокеницв. Дыхательные расстройства среди новорожденных 
аналогичной группы после применения эндотгахеального на£ко- 
за у роженипы составили 6, 1$.

Весьма важным показателем является частота развития 
вторичной асфиксии. пторичная асфиксия после применения 
эфирного масочного наркоза наблюдалась в 7,62* случаев сре­
ди доношенных новорожденных и в 25$ -  среди недоношенных, 
что обусловлено как акушере ко патологией, так и наркотиче­
ской депрессией плода и новорожденного в сочетании с гипок— 
сическими свойствами глубокого масочного наркоза.

В таблице 21 представлена частота развития дыхатель­
ных расстройств у доношенных новорожденных в момент рожде­
ния в зависимости от метода анестезии. В развитии дыхатель­
ной недостаточности у новорожденных имеет значение ряд фак­
торов: функциональная активность вегетативных центров,обус­
ловленная потоком восходящей и нисходящей импульсаиии; со­
стояние органов дыхания; гемодинамика малого круга кровооб­
ращения; тонус поперечно-полосатой мускулатуры. На все выше 
перечисленные Факторы оказывает несомненное влияние глубина 
энестевии,применяемая при кесаревом сечении у роженицы,о че 
свидетельствуют наши клинические наблюдения и лабораторные 
денные. H.Denker еще в 1921 году писал,что в условиях глу­
бокого наркоза только 3,4$ детей рождались без клинически 
заметных признаков наркотической депрессии,расстройств дыха 
ния о кровообращения. По мере элиминации эфирна из организма 
состояние новорожденного постепенно улучшается.

Полнопенная оксигенапия и отсутствие наркотической 
Депрессии плода в условиях эндотрахеального наркоэа обеспе­
чивает активность компенсаторных механизмов новорожденного



Частота развития дыхательных расстройств у доношенных детей, 
рожденных путем операции кесарева сечения в условиях масоч­

ного и эндотрахеального наркоэа
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и виакий .даиент дахательвах расстройств. Lb литература* 
денным частота асфиксии ново^жценных в условиях эндотра- 
хеального наркоза колеблется в пределах 3-15# /P.Koistad , 
Z,V,i * 1957, В.Herbst ,1964/ и обусловлена тяжелой аку­
шерской, либо экстра генитальной патологией.

Значение анестезиологического фактора не ограничивав; 
ся лишь непосредственоши исходами для новорожденного в мо­
мент рождения.

Метод анестезии играет определенную роль в процессе 
адаптации новорожденных, перинатальной заболеваемости и 
смертности. Наряду с общепризнанными факторам и, такими как 
акушерская и экстрагенитальная патология во время беремен­
ности и в родах анестезиологическое пособие во многом оп­
ределяет становление функций новорожденного. В свою оче­
редь оксигенаиия плода и глубина наркотической депрессии 
предопределяют гемодинамические сдвиги у новорожденного. 
Частота таких патологических состояний как нарушение мозго 
вого кровообращения /НМК/,повторные приступы асфиксии,пнев 
монии у новорожденных имеют патогенетическую связь с мето­
дом анестезии /H * D e n k e r  ,1921; Г.А.Бакшт, 1934; Я„Н.По- 
лонский,1939; М.Д. Гутнер,1958/.

В таблице 22 представлена заболеваемость и смерт­
ность детей первой недели жизни, рожденных путем кесарева 
сечения под общей анестезией, ^ак следует из таблицы 22,
У детей,рожденных в условиях масочного эфирно-кислородно­
го наркоза,симптомы нарушения мозгового кровообращения и 
гипоксии в первые дни после рождения наблюдались почти в 
5 раз чаще, чем у д е т е й ,  рожденных в условиях эндотрвхеаль— 
ного наркоза. В этиологии указанных патологических состоя­
ний н о в о р о ж д е н н ы х , помимо акушерской и экстрагенитальной
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П Э Т О Л О Г И И  / Ю К С И К О З Ы  б е р е М в Н Н М У  п я о т пI е...епьых, разрыв мат-ки, патология 
плаиентв и д р . /  и связанной с ней внутр„уП обной гипоксией 
вероятно,сыграли роль и гипоксические свойства масочного 
эфирно-кислородного наркоза.

Нарушение мозгового кровообращения среди доношенных 
детей наиболее часто наблюдалось после оперативных родов, 
выполненных по поводу патологии плаценты /у  5 новорожденны 
из 16 имело место ШК/. Острая гипоксия плода обусловила 
гемодикамические нарушения в периоде новорожденное™. 
Наибольший пропент нарушений мозгового кровообращения нами 
отмечен у недоношенных детей,рожденных от матегей,страдаю­
щих гипертонической болезнью в сочетании с токсикозом.
Так,из 30 недоношенных,рожденных путем кесар>ева сечения 
под эндотрахеальным наркозом, у 9 имело место НМК. Среди не 
доношенных детей после абдоминального родоразрешения в ус­
ловиях масочного наркоза из 17 ШК зарегистрировано у 9. 
Патогенетически в основе данного страдания лежит длитель­
ная хроническая гипоксия плода,усугубленная как анестезио­
логическими, так и оперативными факторами,а также функцио­
нальной и морфологической незрелостью.

Гипоксические состояния,вторичная асфиксия чаще наб­
людались у недоношенных новорожденных. У 4 недоношенных д< 
тей вторичная асфиксия была симптомом пневмонии, у 2 -  
врожденного порока сердца. Вторичная асфиксия среди недо­
ношенных зарегистрирована в 19,7^ случаев. Среди доношен­
ных детей в 3 случэях гипоксия была обусловлена пневмоние] 
причем у одного ребенка внутриутробной; у 3 детей -  врож- 
Деннад поровом сердца, у 2 -  уродствами, в одном случае 
имел место сепсис. Гипоксические состояния среди доношен­
ных наблюдались в 2,6# случаев.



Вторичная асфиксия у детей,рожденных в условиях ма­
сочного эфирно-кисло родного наркоза, наблюдалась значитель­
но чаще,чем после применения эндотрахеального наркоза.
Среди доношенных новорожденных она наблюдалась у 9 /7 ,4% /, 
из 37 недоношенных у 10, что составило 2?%, Вторичная асфик- 
сия,как самостоятельная нозологическая единииа, была выявле- 
на у доношенных в 32? случаев, среди недоношенных -  в 51%, 

Большая частота гипоксических состояний у рассматрива 
мой группы новорожденных обусловлена,в известной мере,пато­
генетическими особенностями масочного эфирного наркова,на­
сыщение плода наркотическим веществом,что сопровождается 
наркотической депрессией,торможением центральных механизмов 
снижением рефлекторной возбудимости,подтвержденной нашими 
электроэнцефалографическими исследованиями,а также измене­
нием со стороны органов дыхания /внутриутробная аспирация, 
ателектазы/. Вышеперечисленные моменты приводят к снижению 
Функции внешнего дыхания с различными проявлениями гмпокси- 
ческого синдрома,а также постнатальным пневмониям.

В структуре перинатальной заболеваемости не выявлено 
зависимости инфекционных заболеваний,гемолитической болезни 
новорожденных от метода наркотизации роженицы, ‘тиология 
названных нозологических единиц не имеет патогенетическое 
связи с действием наркотических веществ,

Глубокая наркотическая депрессия и длительная гипок­
сия в первые часы внеутробного существования сказывается 
не только на течении периода но во рожден но сти, предопределяя 
в известной мере высокую заболеваемость детей и раннюю дет­
скую смертность. Летальность новорожденных составила 10,6# 
к общему числу детей,рожденных в условиях масочного эфирно­

го наркоэа.



Наибольший удельный вес среди умерших занимают недоношен- 
ные дети. Летальность среди недоношенных составила 37,8%. 
Наиболее частой причиной летальных исходов является асфик­
сия в сочетании с глубокой недоношенностью в 27% случаев. 
Ранняя детская смертность Ci еди доношенпых этой группы рав­
на 1,62#.

Аналив летальных исходов детей,рожденных в условиях 
эвдотрахеального наркоза, свидетельствует о более низкой 
смрртности. Основные причины летальных исходов новорожден­
ных представлены в таблице 23.

Изучение перинатальной заболеваемости и смертности 
новорожденных после операции кесарева сечения показало, что 
наряду с акушерской и экстрагенитальной патологией,степенью 
эрелости плод а , тех ни кой операции существенное значение име° 
анестезия. Степень оксигенапии матери и плода,глубина нарко 
тической депхессии определяют не только непосредственные 
исходы оперативных *одов для новорожденных, но и в известной 
мере течение периода ново*ожденности,обусловленного состоя­
нием адаптационных механизмов плода при переходе к внеутроб 
пому существованию,которые подвергается прежде всего воздей 
ствию наркотика. Отсутствие угнетающего действия наркотиче­
ских средств на плод, про(|млактика гипоксии у роженицы и пло 
Да в условиях эндотрахеального нар коза,являются ведущими 
моментами в снижении заболеваемости и смертности детей, рож­
денных путем операции кесарева сечения.

И т а к ,анализ клинического состояния детей после абдоми 
нального родоразрешения в условиях различных методов общей 
анестезии позволяет сделать следующие выводы:
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1. Наряду с акушерской и экстрагенитальной патологией 
определяющей состояние внутриутробного плода,степенью его 
зрелости,патофизиологическими особенностями операпш,боль­
ше значение в исходе кесарева сечения для новорожденного 
имеет глубина наркотической депрессии и степень оксигенапик 
роженида и плода в зависимости от метода наркотизации в ус­
ловиях общей анестезии.

2. Состояние детей,рожденных в условиях эндотрахеаль­
ного наркоза,характеризуется отсутствием признаков наркоти­
ческой депрессии, гипоксии; активностью центральных и веге­
тативных механизмов в периоде адаптации и становления функ- 
пий,в первую очередь,функции центральной нервной системы, 
Д'-лсания.

3. Применение мышечных релаксантов деполяризующего 
действия при операции кесарева сечения вызывало в 4 ,6% слу­
чаев апноэ у новорожденных.

4. Наркотическая депрессия,сопутствующая гипоксия 
ухудшает прогноз для новорожденного после применения масоч- 
но-эфирного наркоза у роженицы при абдоминальном родо разре­
шении,что клинически проявляется общим угнетением,адинамией 
дыхательными расстройствами новорожденных,!.е. снижением 
Функциональной активности адаптационных механизмов.

5. В структуре перинатальной заболеваемости и смерт­
ности новорожденных наряду с акушерской и экстрагенитальноб 
патологией,зрелостью плода,техникой операции определенное 
значение имеет анестезиологическое пособие. Отсутствие уг­
нетающего действия наркотических средств на плод,профилак­
тика гипоксии в условиях эндотрахеального наркоза обуслов­
ливает снижение заболеваемости и ранней детской смертности.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Рождение и развитие анестезиологии сопровождалось 
прогрессом в хирургии. С некоторым опозданием анестезиоло­
гия получила признание в акушерстве. В настоящее время 
акушерская анестезиология является самостоятельной обла­
стью науки об обезболивании. Принципиальные основы обезбо­
ливания в оперативном акушерстве строятся на достижениях 
современной анестезиологии с учетом специфических особенно 
стей акушерства. Специфика акушерского общего обезболива­
ния обусловлена изменениями в организме женщины в связи с 
беременностью. Необходимо также учитывать наличие плода, 
чувствительного к воздействию наркотических средств и к ги 
поксии,имеющего тесную нейро-гуморальную взаимосвязь с ор­
ганизмом матери.

Наше исследование посвящено изучению анестезиологи­
ческих вопросов при абдоминальном родо разрешении, включаю­
щих изыскание наиболее рациональных методов общего обезбо- 
ливания^ри которых сохраняется активность компенсаторных 
механизмов роженицы и плода,обеспечивающих коррегирование 
нарушенных функций. Наряду с применением известных наркоти 
ческих препаратов нами исследовалось новое средство ненар­
котического ряда — оксибутират натрия. Работа построена в 
плане клинмко-ттгзиологйческого исследования. В основу рабо 
ты положен клинический опыт,охватывающий 608 операций кеса 
Рева сечения,выполненных в 169 случаях под масочным эфирно 
кислородным наркозом, 439 операций в условиях энцот£ахеаль 
ного наркоза. Применение эндотрахеального наркоза в а куше* 
стве сопряжено с целым рядом особенностей,прежде всего, с



воздействием наркотических средств на плод в зависимости 
от глубины анестезии, мышечных релзксзнтов, искусственной 
вентиляции роженицы.

Из всего многообразия воздействий современной общей 
анестезии принципиально важным в акушерстве является глу­
бина наркотической депрессии роженицы,определяющей состоя­
ние адаптационных механизмов не только матери,но и плода* 
Изучение биоэлектрической активности коры головного мозга 
роженицы в наркозе проводилось методом многоканальной 
электроэнцефалографии с применением функциональных проб 
в аспекте исследования спонтанной активности мозга в конце 
беременности.

Как известно, беременность обусловливает изменения 
функционального состояния коры и подкорковых структур го­
ловного мозга женщины вследствие нейрогенных и гормональ­
ных перестроек /Л .И.Лебедева,1967/. Полученные нами данные 
свидетельствуют о разнообразных формах спонтанной активно­
сти мозга у беременных и рожениц, среди которых мы выделяем 
три варианта: 1/ доминирующий альфа-ритм; 2 / низковольтные 
биоэлектрические потенциалы, та к называемая "плоская" ЭЭГ; 
3/ полиритмия,отсутствие доминирующего ритма,наличие поли­
морфной активности. Исследование фоновой биоэлектрической 
активности кора головного мозга беременной является решаю­
щим в определении дозировки препаратов,а также динамике 
наркотического торможения. Так,ПьИ низковольтной "плоской" 
• сГ требуется значительно меньшая доза наркотических 
средств, эффект действия наступает значительно быстрее,чем 
в случаях доминирующего альфа-ритма.



Закись азота, барбитураты, эфир вызывали характерные 
ЭЭГ-иэме нения. При пользовании закисью азота с кислородом 
в соотношении 1 :1 ,2 , 2:1 удается проследить р=щ ЭЭГ-стадий 
нарко1 ического сна,причем характерным является десинхроннз? 
шя коряовой активности за исключением кратковременной ста­
дии гиперактивности.

Знутривенное введение барбитуратов сопровождается яв­
лениями ?г Г-синхрониэаыии,которые проявляются увеличением 
амплитуды исходного ритма. По мере введения препарата явле­
ния • ‘Г—синхронизации сменяются десинхронизапией с последув 
щей стадией смешанных ритмов.

Электроэнцефалографическое исследование при использо­
вании натриевой соли гамма-оксимасляной кислоты /ГОМК/ выя­
вило своеобразие в механизме действия препарата,по химиче­
ской структуре близкого к метаболитам обмена/гамма-амвно- 
масляной кислоте/,практически лишенного токсичности. При 
внутривенном введении 1 ,5-3 ,0  Г0МК»а на ЭЭГ появляется 
кратковременная стадия гиперактивности,сменяющаяся стадией 
смешанных ритмов, эатем сгруппированных медленных волн,пере­
ходящих в генерализованную медленную активность. В отличие 
от- наркотических препаратов ГОШ обладает способностью по­
видать лабильность корковых нейронов в стадии смешанных 
Ритмов и генерализованной медленной активности. Об этом 
свидетельствуют реакции коры головного мояга на эстеро- и 
интероцептивные раздражители на фоне действия ГОМК*а,прояв­
ляющиеся сменой медленной активности альфа-ритмом. Принци­
пиально важное значение имеет отсутствие выраженного деп­
рессивного действия ГОМК*а на ?ЭГ-активирующие подкорковые 

структуры.



Исследование саморегулирующих систем головного мозга 
роженицы на фоне ГОМК*а методом триггерной фотостимуляции 
/ТФС/,основанном на принципе обратной связи /  w.u.wai-cer с 
соавт. ,1946, Х.Щ9/; Н.Davis , 1950j А.М.Зимкина, 1958, 1959, 
1961/,выявило функциональную активность коры и подкорковых 
структур м озга,too проявилось различным характером реакций 
на /ТФС/ в зависимости от заданных условий.

Воздействие триггерной стимуляции при больших задерж­
ках стимула на фоне ГОМК*а сопровождалось реакцией ЭЭГ-син 
хронизапии медленной актив но сти, что свидетельствует о фено 
мене потенцирования фармакологического и физиологического 
агента. Феномен потенцирования фармакологического и физио­
логического воздействия представляет весьма интересную пер 
спективу в анестезиологии,что позволит сделать наркоз наи­
более управляемым и безопасным.

Триггерная стимуляция при задержках стимула на 100, 
90 мсек вызывала смену медленной активности,обусловленную 
ГОМКом,высокоамплитудным альфа-ритмом. Способность мозга 
восстанавливать альфа-ритм на фоне генерализованной медлен 
ной активности,вызванной ГОМКом,в ответ на триггерную сти­
муляцию с заде1ЖК0й стимула 0,1 сек, равной по времени аль' 
Фа-вфлне,свидетельствует об отсутствии наркотической депре 
сии,сохранении в активном состоянии саморегулирующих смсте! 
мозга. Триггерная стимуляция,проведенная на фоне медленной 
активности,вызванной нар-котическими препаратами,не сопрово; 
дается подобными ЗЭГ изменениями.

Сочетание оксибутирата натрия с ингаляционными и не- 
ингаляшоиными наркотическими средствами характеризовалось 
быстрый развитием стадии смешанных ритмов при меньших до- 
эах препаратов,что свидетельствует о высоких потенцирующих 

свойствах ГОМК*а.



На основании электроэнцефалографических исслецовани{ 
и клинических наблюдений мы пришли к убеждению о необходи­
мости комбинированного применения наркотических средств вII
сочетании с ГОМК ом при проведении абдоминального родораз­
решения в условиях общей анестезии. Особенности фармакоди* 
намического действия ГОМК»а в сочетании с наркотическими 
средствами обеспечивают поверхностное торможение кора, 
быстрое достижение требуемой глубины анестезии,сохранение 
гомеостаза мозга в наркоэе.

Отсутствие угнетающего действия поверхностного эн­
дотрахеального наркоза при применений ГОМК*а выразилось в 
быстром восстановлении а ль фа-ритма, реакциях активации на 
экстероцептивные раздражители в периоде пробуждения.

Изучение особенностей периода адаптации новорожден­
ных в аспекте становления функций центральной нервной си­
стемы, влияния различной глубины анестезии у роженицы на 
плод при абдоминальном родо разрешении проведено с помощью 
клинических и лабораторных методов. Наряду с клиническими 
тестами использован метод эл ектро энпефалоп афии, наиболее 
об"ективный в опенке Функционального состояния мозга но­
ворожденного. Исследования построены в плане изучения 
спонтанной биоэлектрической активности мозга новорожден­
ного первого часа жи8ни,а также вызванной ЗЭГ-активности 
в ответ на экстероцептивные раздражители, что позволяет 
судить о степени зрелости структур мозга и их реактивно­
сти в зависимости от глубины наркотической депрессии пло­
да. В качестве функциональных проб использовалась преда-E.D.Adrian B .H .M atth ew s 
вистая ритмическая фотостимуляция / ,
1934/, пятикратное применение эвукового раздражителя у



/П.А.Пеймер,1954/, метод триггерной фото стимуляции /w.G.Walter
V.J.Dovey I Н.W.Shipton ,1946/ и П^Оба С КИСЛОРОДОМ. ВыЯВЛ'

ны существенные различия в состоянии биоэлектрической акти: 
ности и степени реактивности моэга новорожденных после аб­
доминального родо раз решения, проведенного в условиях эндо­
трахеального и эфирно—кислородного масочного наркоза. 
Различная степень насыщения наркотическими средствами пло­
да сказалась на состоянии адаптационных механизмов плода, 
в первую очередь, центральной нервной системы.

Исследование спонтанной биоэлектрической активности 
новорожденных после операции кесарева сечения,проведенной 
под эндотрахеальным наркозом,в первый час жизни выявило на- 
личие непрерывной асинхронной медленной активности,генера­
лизованной по всему конвексу,с суперпозицией ритмических 
колебаний.

Характерна вариабельность амплитудных значений мед­
ленных потенциалов,а также наличие частых,иногда ритмичес­
ких альфа-подобных и тета-колебаний,регистрируемых в разли 
ннх областях коры головного мозга. Циничные и групповые 
альфа-подобные волны регистрировались преимущественно в 
пентр-альных и затылочных областях мозга.
Подобная ЭЭГ-активность присуща новорожденным первого часа 
Ж И З Н И ,  рожденных Per vias naturalis

Ритмическая Фотостимуляция одиночными и сдвоенными 
стимулами сопровождалась появлением на Э^Г многообразных 
форм вызванного потенциала, реакцией усвоения ритма ген ер а­
лизованной синхронизацией медленной активности и альфа-по- 
добных волн с преимущественной локализацией в затылочной 
и теменной областях.



Триггерная стимуляция,являясь более физиологичной в 
сравнении с фотостимуляцией /стимул подается в ритме, само­
го м озга/, вызывала реакции аналогичные при ритмической 
фотостимуляции. Однако в отличие от реакций на фотостимуля 
пию,реакции,обусловленные триггером,характеризуются более 
быстрой динамикой,феноменом усиления фоновой активности, 
не только реакцией усвоения ритма,но и кратковременным 
удержанием альфа-подобных волн. А феномен удержания ритма 
связан уже с определенной степенью функциональной зрелос­
ти коркового звена анализатора. Описанные ЭЭГ-реакции сви­
детельствуют о функциональной активности не только подкор­
ковых структур мозга новорожденного,но и нейронов коры, 
обпединяемнх в зрительный анализатору также об отсутствии 
наркотического торможения. Применение триггерной стимуля­
ции не выявило у исследуемой группы новорожденных, рожден­
ных операцией кесарева сечения под эвдотрахеальным нар-ко- 
зом,потенциальной патологической Р^Г-активности.

Проба с пятикратньж пред"явлением звукового раздра­
жителя /по И.А.Пеймер’у / сопровождалась изменением Э8Г-ак- 
тивности в виде уплощения кривой,генерализации медленной 
актив но сти.

Проба с кислородом у данной группы новорожденных не 
вызывала изменений ЭТ-активност-и. Данный Факт в сочетани 
с последованиями кислородного насыщения крови свидетельст 
вует об отсутствии кислородного дефицита у новорожденных, 
рожденных в условиях эндотрахеального наркоза путем опера 
ши кесарева сечения#

Изучение спонтанной и внзванной Э Г-активности ш а­
га новорожденных после абдоминального родораерешения,про­
веденного под масочннм эфирным наркозом,выявило особенно­



сти функционального состояния центральной нервной системы 
детей этой группы. Зарегистрирована прерывистая альтерни­
рующая спонтанная биоэлектрическая активность в виде вспы­
шек высокоамплитудных медленных колебаний,сменяющихся пе­
риодами электрического "молчания" коры,продолжительностью 
до 10-15 сек. Вспышки медленной активности носят генерали­
зованный характер, наиболее выражены в передних отделах 
мозга. Спонтанная и вызванная активность у данной группы 
новорожденных обнаружила несомненную связь с тонусом дыха­
тельного центра,тенденцию к ритмизации корковых потенциа­
лов при активации дыхания.

Преобладающее влияние стволовых структур на Фоне не­
достаточной активности корковых нейронов выявилось при 
проведении функциональных проб, ЭЭГ-реакции в ответ на эк- 
стеропептивные раздражители характеризуются большим латенз 
ным периодом,отсутствием частых ритмов,а также реакции ус­
воения и удержания ритма. Вышеописанные особенности обус­
ловлены депрессией подкорковых структур и корковых нейро­
нов, что сближает ЭЭГ исследуемой группы с ЭЭГ глубоко не­
доношенных детей,у которых имеется морфологическая и функ­
циональная незрелость структур головного моэга. Доказател] 
ством наркотической депрессии и сопутствующей гипоксии в 
патогенезе Э"Г изменений является динамика биоэлектриче­
ской активности моэга при инсуфляции кислорода,проявляю­
щаяся в ритмизации,появлении медленной дельта- и тета-ак - 
тивности с суперпозицией альфа-подобных и тета-волн,укоро 
чением и постепенным исчезновением периодов электрическо­
го "молчания".



И зучение б и о эл ект р и ч еск о й  активн ости  м озга новорож­

денных, рожденных путем к е с а р е в а  сеч ен и я  в условиях  р-азлич 

ных м етодов  общей а н е с т е з и и ,п о з в о л я е т  супить о влиянии на 

плод глубины н арко ти ч еско й  д е п р е с с и и ,а  также оценить Функ 

ш о н а л ь н ы е  о со б ен н ости  м озга ,определяю щ ие адаптацию ребен 

ка к условиям  внеутробного  сущ ествован ия . О тсу тстви е  нар­

к о т и ч е с к о й  депресси и  роженицы и плода при эндотрвхеальном  

н а р к о э е  вы раж ается  функциональной активностью  как  подкор­

ковых с т р у к т у р ,т а к  и отдельных корковых нейронов. Многооб 

р а з и е  ЭРГ проявлений  у новорожденных, по видимому, о бусло в ле 

но разли ч н о й  степенью  функциональной зр е л о с т и  с т р у к т у р  

м о э г а ,в к л ю ч а я  в отдельны е области  коры.

А ктивность центральных механизмов адаптации  новорож 

д е н н о го  и м еет  чрезвычайно важное зн а ч е н и е .  Благоприятные 

к л и н и ч еск и е  исходы в группе  детей ,рож денны х в условиях 

э н д о т р а х е а л ь н о г о  н ар к о за ,о б у сл о в л ен ы  активностью  высших 

адаптационны х м еханизм ов. Н аркотическая  д е п р е с с и я  плода 

п о с л е  применения масочного н ар к о за  у роженицы сопровож­

д а е т с я  снижением функциональной ак ти вн о сти  с т р у к т у р  мозга

И зучение  в о з д е й с т в и я  а н е с т е зи о л о г и ч е с к и х  факторов и 

о п ер а ти в н о го  вм еш ательства  на гемодинамику рож еницы,обес­

печивающей г о м е о с т а з  м атери  и п л о да ,п р -ед ставл яет  а к т у а л ь ­

ную з а д а ч у  современной акуш ерской а н е с т е з и о л о г и и .

С е р д е ч н о -с о с у д и с т а я  систем а женщины п р ет ер п е в а е т  

сущ ественны е изм енения во врем я берем ен н о сти ,ко то р ы е  можа 

о х а р а к т е р и з о в а т ь  как функциональное напряжение. Особое 

з н а ч е н и е  приобр>етает и сс л ед о в ан и е  гемодинамических пока­

з а т е л е й  роженицы во врем я операции к е са р ев а  сеч ен и я .

Наши данные св и д етель ст ву ю т  об  определенной динами­

к е  а р т е р и а л ь н о г о  д а в л е н и я  у рожениц при абдоминальном ро—



доразрешении в условия*' эндотрахеального наркоза: умерен­
ная гипертензия в сочетании с тахикардией в ответ на инту  ̂
бапию, умеренная гипотония с тенденцией к брадикардии после 
извлечения плода и стабилизация гемодинаммческих показате 
лей на последующих этапах операции и наркоза. Количествен 
но величина реакций более выражена у рожениц,страдающих 
гипертонической болезнью,нефропатией,по сравнению с пока­
зателями у практически эдоговых рожениц. Динамика артери­
ального давления отражает сосудистые реакции в анальгети- 
ческой стадии наркоза в ответ на интубацию,опорожнение 
матки. 3 основе этих реакций лежат механизмы саморегуля­
ции, функциональная активность которых сохраняется в усло­
виях поверхностного наркоза.

Электрокардиографическое исследование свидетельст­
вует об отсутствии нарушени автоматизма,проводимости и 
возбудимости сердечной мышцы у подавляющего большинства 
рожениц во время операции кесарева сечения под эндотрахе- 
альным нар-козом. У рожениц с сердечно-сосудистой патоло­
гией /пороки с е р д ц а , гипертоническая болезнь/ отмечена по­
ложительная динамика в ЭКГ во время наркоэа: уреженме рит 
ма,исправление ритма при экстрасистолии,нормализация отрез­
ка ST , увеличение вольтажа эубпов пр-и низковольтной ис­
ходной ЭКГ,что обусловлено,повицимому,улучшением метаболи 
ческих процессов в сердечной мышпе вследствие повышения 
оксигенации при управляемом дыхании.

У 26 рожениц /31$ к числу исследованных/ после вве­
дения повторных доз деполяризующих мышечных релаксантов 
зарегистрированы изменения в <-,КГ,которые проявляются за ­
медлением сердечного ритма,нарушением атрио-вентрикуляр- 
ной проводимости,миграцией водителя ритма. Вагусная при­



рода зарегистрированных ЭКГ явлений общеприэнана. Повыше­
ние тонуса парасимпатического отдела нервной системы при 
пользовании деполяризующими мышечными релаксантами может 
быть обусловлена близостью химической структуры этих ве­
ществ с а пет илхолином, медиатором парасимпатической нервно{ 
системы. Динамика уровня апетилхолина в крови роженицы на 
различных этапах наркоза,определяемая с помощью биологиче­
ской методики M .C o r te n ’a  и химической S . H e s t r i n 'a  f ха­
рактеризуется лабильностью данной субстанции. Наиболее вы­
ражена тенденция к повышению концентрации ацетилхолина по 
мере введения повторных доз деполяризующих мышечных релак­
сантов. Повышение тонуса парасимпатического отдела нервно] 
системы в наркозе носит полиэтиологичный характеров том 
числе может быть обусловлено экэогеннш увеличением уров­
ня ацетилхолина,экзогенным увеличением уровня ацетилхоли­
на' и ацетилхолиноподобных веществ,что имело место в наших 
наблюдениях. ЭКГ проявления повышения тонуса парасимпати­
ческого отдела нервной системы не сопровождались наруше­
ниями гемодинамики и,как правило,были кратковременными. 
Синусовый ритм восстанавливался по окончании действия мы­
шечных релаксантов и активации самостоятельного дыхания. 
Функциональный характер подобных ЭКГ изменений несомненен.

Применение эндотрахеального наркояа наряду с фар-мак 
логически та ср едствами предусматривает проведение управля 
мого д ы х а н и я ,влияющего на гемодинамику,прежде всего в си­
стеме малого круга,а также правого отдела сердца. В целях 
изучения центральной гемодинамики,механической энергии 
сердца роженицы во время операции кесарева сечения под эн 
дотрахеальным наркозом нами использован метод акселера- 
ционной кинетокардиографии /ККГ/ /И.Е.0ранский,1965/.



Ка протяжении операции и наркоза механическая энергия 
сердца претерпевает известные изменения. Вводный барби­
туровый наркоз снижает механическую энергию сердца, что 
диктует необходимость уменьшения дозировки данных препа­
ратов и сочетания их с другими наркотическими средствами

Интубация,переход на управляемое дыхание сопровож­
дается на ККГ изменениями амплитудных и временных парамет­
ров, свидетельствующих о напряжении энергетическо-динами­
ческих процессов в миокарде /синдром Хегглина/. После 
извлечения плода наблюдаются изменения в структуре сер­
дечного цикла: увеличение диастолы,укорочение асинхрон­
ного сокращения,удлинение периода изгнания,что рассматри 
вается как показатель интенсификации биоэлектрических 
процессов в миокарде -  синдром "нагрузки объемом". В ста 
дии стабильного наркоза отмечается увеличение продолжи­
тельности сердечного цикл а , изо метрического и асинхронно­
го сокращения,что свидетельствует о нормализации сердеч­
ной кинематики. По окончании операции,восстановлении са­
мостоятельного дыхания ККГ имеет исходные значения.

Изучение внутрисерцечной динамики методом кинето- 
карциографии пр« операции кесарева сечения в условиях 
эндотрахеального наркоза выявило функциональный характер 
изменений, наибольшее напряжение биоэлектрических процес­
сов в миокарде после интубации и перехода на управляемое 
д ы х а н и е , благоприятную динамику в стабильной стадии нар«ко

38• В проблеме обезболивания в оперативном акушерстве 
обеспечение жизненно-важных функций в наркозе,прежде все 
го дыхания,имеет принципиально важное значение как для 
роженица,так и для плода. Беременность сопровождается



изменениями функции внешнего дыхания с тенденцией к ги- 
первентиляпии вследствие ряда воздействий, в частности, 
увеличения потребности в кислороде, роста обменных процес­
сов, гормональной перестройки и продукции прогестерона 
и т .д . В условиях управляемого дыхания при эндотрзахеаль- 
ном методе наркоза адекватность искусственной вентиляции 
роженицы определяется показателями кислот но-щелочного 
равновесия матери и плода. В выборе режима искусственной 
вентиляции мы руководствовались изменением функции внеш­
него дыхания беременной,потребностями в кислороде,особен­
но в случаях острой и хронической гипоксии роженицы и пло 
да в целях коррекции. Управляемое дыхание роженицы нами 
проводилось в режиме умеренной гипервентиляпии под конт­
ролем кислотно-щелочного равновесия,свидетельствующего об 
умеренном дыхательном алкалоэе /  я 7 ,4 2 -7 ,4 5 /. Сдвиг в 
сторону дыхательного алкалова имел место как у практичес­
ки здоровых рожениц,так и у рожениц с сердечно-сосудистой 
патологией,П08Дним токсикозом беременности. Важное значе­
ние имеет тенденция к коррекции метаболического апидова 
у рожениц,страдающих хронической гипоксией,в условиях ис­
кусственной вентиляции.

Изучение кислотно-щелочного баланса плода при опе­
рации кесарева сечения под эндотрахеальным наркозом сви­
детельствует об известной коррекции метаболического аци­
доза в случаях внутриутробной гипоксии.

Исследование кислородного насыщения роженицы и но­
ворожденного методом оксигемометр-ии показало,что ээдотра- 
хеальный наркоз является надежной мерой в борьбе с гипок­
сией. Возможность оксигенации роженицы и плода, коррекция



кислородного голодания важное преимущество эндотрахеаль­
ного метода анестезии в оперативном акушерстве.

Состояние ни знен но -важных органов и систем рожениць 
и плода в условиях эндотрахеального наркоза,возможность 
компенсации нарушенных Функций свидетельствует о целесо­
образности данного метода анестезии при абдоминальном ро- 
дораерешении. В связи со специфическими особенностями aKj 
шерства применение эндотрахеального наркоза потребовало 
разработки методических основ премецикации,фармакологии 
и техники наркоза. Для премецикации в акушерстве имеется 
большой арсенал фармакологических средств: транквилизато- 
рн,антигистаминные средства,препараты фенотнаэинового ря­
да, анальгетики,холинолитики и др.средства,применяемые в 
различном сочетании. Наш клинический опыт убедил нас в 
необходимости исключения из премецикации барбитуратов и 
анальгетиков /промедола/ во избежание угнетения дыхатель­
ной активности новорожденного. К этим средствам мы прибе­
гаем по сугубым показаниям в случаях выраженного эмоцио­
нального беспокойства,расстройствах сна,тяжелых экстраге- 
нитальных заболеваниях.

Ключом современного наркоэа в оперативном акушерст­
ве является глубина анестезии. Важное значение для состоя 
ния внутриутробного плода и новорожденного имеет выбор 
средств для вводного наркоза и поддержания его до момента 
извлечения плода. Во избежание наркотической депрессии ро 
женицы и плода мы стоим на позициях комбинированного при­
менения наркотических средств,потенцирующих свойствах rtpe 
паратов,особенно выраженных у оксибутирата натрия. В усло­
виях эндотрахеального наркоэа глубина анестезии поддержи­
вается до извлечения плода на стадии анальгезии,в после­



дующем углубляется до первого уровня хирургической стадии.
К числу новых препаратов, применяемых в акушерской 

анестезии,относятся мышечные релаксанты. Ра бота ми^.Иоуа 
N.Kvisselgaard /1961/, V .T horndike /1962/, В.И.Бодяжиной 
/1968/ установлено,что мышечные релаксанты легко проникают 
через плаценту к плоду при введении роженипе. Нами проведе­
ны исследования,направленные на опосредованное изучение 
проницаемости плаценты для деполяризующих мышечных релаксан­
тов и их инактиваши путем определения активности фермента 
псевдохолинэстеразы,участвующей в инактивации сукцинилхоли­
на, титрометрическим методом Правдич-Неминской в кгови роже­
ницы, плода и плацентарной ткани. Полученные данные выявили 
вариабельность активности псевдохолинэстеразы крови рожени­
цы,низкую активность этого фермента плацентарной ткани,от­
носительно высокую активность псевдохолинэстеразы крови 
плода. Барьерная роль плацентарной ткани для проницаемости 
деполяризующих мышечных релаксантов оказалась несостоятель­
ной, ибо блокады сукцинилхолина в плаценте не происходит в 
свяэи с низкой активностью псевдохолинэстеразы.
Воздействие релаксантов на плод обусловлено концентра шей 
свободного,несвязанного с белками сукцинилхолина в крови 
матери,степенью проницаемости маточно-плацентарного барье­
ра, активность го псевдохолинэстеразы крови роженицы и плода. 
Во избежание миопаралитического эффекта у плода и новорож­
денного нами разработана и внедрена в практику метолика 
дробного применения мышечных релаксантов,что позволяет 
уменьшить концентрацию этих препаратов в крови матери и 
плода. Предварительно определив активность псевдохолинэс­
теразы крови роженицы,в ряде случаев можно вар-иировать в 
выборе Довы мышечных релаксантов,оттитровав её до минималь-



них размеров,т-ем самым,обезопасив плод. Наш клинический 
опыт свидетельствует о целесообразности предложенной нами 
методики применения мышечных релаксантов.

Особенности эндотрахеального метода анестезии,обес­
печивающего управление функцией дыхания,оксигенацию, ста­
бильность гемодинамики,отсутствие наркотической депрессии 
роженицы и плода служат основанием к широкому пр>именению его 
при операции кесарева сечения в случаях тяжелой акушерско 
и экстрагенитальной патологии. Экстра генитальные заболева' 
ния диагностированы у 46% рожениц,пороки сердца имели мес­
то у 24,9$ беременных. Благоприятное течение наркоза,воз­
можность проведения реанимационных мероприятий,непосредст­
венные исходы для матери и плода,а также особенности поел* 
операционного периода у родильниц, периода но во рожденно сти 
у новорожденных позволяют клинически оценить эндотрахеаль- 
ный метод анестезии. Изучая течение послеоперационного пе­
риода у родильниц после применения масочного и эндотрехе- 
ального наркоэа,мы убедились в различной частоте осложне­
ний у да^нх групп рожениц. Так,осложнения со стороны сер­
дечно-сосудистой системы такие,как артериальная гипотония, 
коллапс,в первые послеоперапионные часы у родильниц,опери­
рованных в условиях масочного наркоза,отмечены в 11,8$ 
случаев /у  19 родильниц из 169/. Нами не зарегистрировано 
ни одного случая вышеперечисленных осложнений у роди ль ни о 
после применения эндотрахеального наркоза. Кровопотеря у 
рожениц,оперированных в условиях эндотрахеального наркоза 
значительно меньше, чем у оперированных под масочнда нарко-

зом. Равителен контраст в частоте осложнений со стороны 
органов дыхания после применения масочного и эндотрахеаль-



ного наркоза. Пневмонии после операции под масочным нарко­
зом наблюдались у 13 родильниц /7 ,6% /,тогда как после эн­
дотрахеального наркоза у 4 родильниц /0,8% /.

Тяжелая,порой неукротимая рвота в первые сутки поел? 
операции под масочным наркозом нами отмечена у 45 родиль­
ниц /27% /,после эндотрахеального наркоза -  лишь у 2,7%.

В патогенезе данных осложнений ведущую роль играет 
глубина анестезии,торможение механизмов адаптации,гипокси- 
ческий компонента также воздействие высоких концентраций 
эфира на органы и ткани.

В оценке методов общей анестезии при абдоминальном 
родо разрешении имеет принципиальное значение материнская 
летальность, кото рая после операции под масочным наркозом 
составила 2,3% /4  родильнипы/ после эндотрахеального нар­
коза -  1,8% /8  родильниц/. Летальные исходы после приме­
нения эндотрахеального наркоза не имеют патогенетической 
связи с методом анестезии. Все случаи смерти обусловлены 
тяжелой, несовместимой с жизнью патологией.

Анализ материнской смертности после применения ма­
сочного наркоза не исключает влияния эфира в случаях смер 
ти женщин от кровопотери,обусловленной атонией матки. Не 
представляется возможным отрицать воздействия масочного 
эфирного наркоза как на функциональное состояние миомет- 
рия,так и на центральные и вегетативные компенсаторные 
механизмы.

Критерием эффективности анестезии в оперативном 
акушерстве является состояние новорожденного, Особениоств 
адаптации новорожденных после операции кесарева сечения 
обусловлены как вненаркозными,так и анестезиологическими 
факторами. Среди вненарковных факторов решающее значение



в состоянии внутриутробного плода и новорожденного имеет 
акушерская и экстрагенитальная патология,срок беременнос­
ти, медикаментозная терапия беременной,оперативная техни­
ка и травматичность операции. Среди множества анестеэиоло 
гических факторов,воздействующих на внутриутробный плод, 
ведущая роль принадлежит выбору наркотического средства, 
глубине анестезии,дозировке мышечных релаксантов,наличию 
гипоксии и гиперкапнии.

Все наркотические средства проходят через маточно- 
плапентарный барьер. Наши ЭЭГ исследования новорожденных 
показали влияние глубины анестезии на биоэлектрическую 
активность мозга. Принципиально важным вопросом в акушер­
ской анестезии является не только определение степени на­
сыщения плода наркотическим средством,но,главным образом, 
изучение чувствительности плода к этим препаратам,их фар* 
кодинамики,глубины наркотической депрессии,определяющей 
состояние адаптационных механизмов новорожденного.

Клиническим проявление* депрессии новорожденного 
любого происхождения являются дыхательные расстройства.
По нашим даннда частота дыхательных расстройств среди до­
ношенных новорожденных после опер-адаи кесарева сечения 
под местной анестезией имела место в 145 случаев, под эн- 
до трах еа ль няя наркозом в масочным эфирно—кислородны

в 44,
Состояние новорожденных в момент рождения оценива­

лось по шкале A pgar .  Изучение эндотрахеального нар­
коза в оперативном акушерстве потребовало дифференцирован 
ного подхода к оценке состояния новорожденного в зависимо 
сти от показаний к операции,а следовательно,состояния 
внутриутробного плода. Так, в группе доношенных ново рожден



ных 1 А,рожденных операцией кесарева сечения под эндотра- 
хеальнш  наркозом от практически эдоровых рожениц /уэкий 
таз,отягощенный акушерский анамнез и д р ./ ,в  хорошем и 
удовлетворительном состоянии родилось 93,9$ детей,оценен­
ных по шкале Apgar оа? ю до б баллов.

1 Б гр>уппу составили новорожденные после операции 
кесарева сечения от рожениц,спадающих пороками сердца, 
гипертонической болезнью,поздним токсикоэом берем-нности. 
Развитие внутриутробного плода при вышеназванной патоло­
гии беременной протекает в условиях длительной хроническо: 
гипоксии, нарушении обменных процессов,что в значительной 
мере снижает функциональную активность адаптационных ме­
ханизмов новорожденного. Абдоминальное родо раз решение, 
проведенное под эвдотрахеальным наркозом не усугубило 
внутриутробных нарушений,о чем свидетельствует состояние 
новорожденных. Так,новорожденные от рожениц,страдающих 
поздним токсикозом беременности в сочетании с гипертони­
ческой болезнью, в 47 ,2% случаев получили опенку Ю-8 бал 
лов, в 36,1$ -  7-6 баллов, в 16 ,6/о -  5 баллов и ниже. Ана 
логичные данные получены нами у новорожденных от рожениц 
с пороками сердца.

Отсутствие наркотической депрессии,оксигенашя пло­
да в условиях эндотрахеального наркоза при абдоминальном 
родо раз решении сказывается благоприятно на состоянии но­
во рожденного, что обусловлено,прежде всего,активацией 
центральных механизмов адаптации. Коррекция метаболичесет 
на рушений, присущих данной группе новорожденных, требует 
длительной терапии,воздействие анестезиологического фак­
тора слишком кратковременно. Однако тенденция к метаболи­
ческому коррегированиго отмечена у плода к моменту рожде­
ния в условиях эндотрахеального наркоза.



1 В группа новорожденных представлена детьми от ро­
жениц с тяжелой акушерской патологией: разовом матки,кли­
ническим несоответствием предлежащей части плода с тазом 
матери,патологией плаценты, сопровождающейся острой внутри­
утробной гипоксией плода. Эндотрахеальный метод общей ане­
стезии коррегирует в известной мере острую гипоксию внутри* 
утробного плода и создает благоприятный фон для проведения 
реанимационных мероприятий при оживлении новорожденного.

Иллюстрацией сказанного является состояние новорож­
денных при патологии плаценты у рожениц. 'Гак,в хорошем и 
удовлетворительном состоянии извлечено при кесаревом сече­
нии Q3t 4% детей, оценены 6 баллами и ниже -  16, б?? новорож- 
денных.

Лечение первичной асфиксии было успешным как в груп­
пе доношенных, та к и недоношенных детей. Однако прогнов для 
недоношенных детей,рожденных от матерей с патологией пла­
центы, весьма сомнителен. Дети этой группы подвержены гемо- 
динамическим расстройствам,развитию вторичной асфиксии,что 
патогенетически обусловлено воздействием анемии,острой ги­
поксии, функциональной и морфологической незрелости „ прежде 
всего центральной нервной системы и органов дыхания.

Сопоставляя состояние новорожденных при родоразреше- 
нии путем кесарева сечения в условиях масочного эфирно-кис 
ло род но го наркоэа и эндотрахеального метода общей анесте­
зии, выявилась различная частота дыхательных расстройств у 
новорожденных. Первичная асфиксия среди доношенных новорож 
денных при родо раз решении в условиях масочного наркоза от 
практически здоровых рожениц наблюдалась в 2 8 ,2 $ ,что яв­
ляется следствием наркотической депрессии внутриутробного 
плода. Дыяательные расстройства среди новорожденных после



применения эндотрахеального наркоза составили 6,1$.
Анестезиологический фактор имеет определенное зна­

чение не только в адаптации новорожденного,становлении 
Функций центральной нервной системы,органов дыхания,кро­
вообращения, но и в развитии ряда патологических состоя­
ний. Нарушение мозгового кровообращения /НМК/, в то ричная 
асфиксия,пневмония у новорожденных имеет патогенетическук 
связь с методом анестезии. Так,НМК наблюдалось в 5 рае 
чаще среди новорожденных после применения масочного нар­
коза, чем у детей при абдоминальном родораэрешении в усло­
виях эндотрахеального наркоза.

Нарушение мозгового кровообращения и вторичная ас­
фиксия чаще нами зах-егистрирована у недоношенных детей 
от рожениц с тяжелой патологией. Большая частота гипокси* 
ческих состояний у рассматриваемой группы новорожденных 
обусловлена в известной мере патогенетическими особеннос­
тями масочного эфирного наркоза. Насыщение плода наркоти­
ческим веществом сопровождается депрессией центральных 
механизмов,снижением рефлекторной возбудимости.
Со стороны органов дыхания нередко отмечаются ателектазы, 
явления аспирации. Вышеперечисленные моменты обусловлива! 
снижение функции внешнего дыхания,развитие гипоксическогс 
синдрома,постнатальные пневмонии.

Изучение перинатальной заболеваемости и смертности 
новорожденных после операции кесарева сечения показало, 
что наряду с акушерской и экстрагенитальной патологией, 
степенью зрелости плода,техникой операции существенное 
значение имеет анестезия.
Летальность доношенных новорожденных после е о д о разреше­
ния под масочным эфирно-кислородным наркозом составила



10,6$, тогда как после применения эндотрахеального наркоза - 
1,62?,.

Таким образом, на основании клинико-лабораторных ис­
следований состояния жизненно-важных органов и систем роже­
ницы и новорожденного в условиях различных методов общей 
анестезии при абдоминальном родо раз решении мы пришли к вы­
воду о целесообразности широкого практического пгименения 
эндотрахеального наркоза в оперативном акушерстве,особенно 
в случаях тяжелой акушерской и экстрагенитальной патологии. 
Много компонент ность и управляемость глубиной анестезии,от­
сутствие наркотической депрессии роженицы и плода,искусст­
венная вентиляция,обеспечивающая полноценную оксигенащю и 
элиминацию углекислоты,сохранение функциональной активности 
компенсаторных механизмов составляют основу эццотрахеально­
го м тода анестезии,обеспечивающего благоприятное течение 
наркоза,а также послеоперационного периода у рожениц и 
адаптацию новорожденных.



В Ы В О Д Ы :

1. Исследование фоновой биоэлектрической акт-ивности 
коры головного мозга беременной и роженицы при абдоминаль 
ном родоразрешении является решающим в определении дози­
ровки наркотических препаратов. Полученные нами данные 
свидетельствуют о разнообразных формах спонтанной актив­
ности мозга беременной и роженицы,среди которых имеется 
три варианта: 1/ доминирующий альфа-ритм; 2 / низковольт­
ные биоэлектрические потенциалы,так называемая "плоская”
3 Г; 3 / полиритмия,отсутствие доминирующего ритма,наличие 
полиморфной активности. При низковольтной "плоской" ЭЭГ, 
полиритмии требуется значительно меньшая доза наркотиче­
ских средств для достижения необходимой глубины анестезии

2. Комбинированное применение наркотических средстЕ 
в сочетании с оксибутиратом натрия /ГОМК’ом/ обеспечиваез 
безопасность анестезии,позволяет избежать токсического 
воздействия на роженицу и плод в отличие от мононаркоэа. 
Своеобразие механизма действия оксибутирата натрия,высо­
кие потенцирующие свойства П)МК»а,подтвержденные электро* 
энцефалографическими исследованиями,составляют основу 
комбинированного применения наркотических препаратов при 
уменьшенной их дозировке в акушерской анестезиологии.

3. Функциональная активность центральных механиз­
мов адаптации новорожденного после кесарева сечения обу­
словлена глубиной анестезии у роженицы. Биоэлектрическая 
активность головного мозга новорожденного первого часа 
жизни,рожденного путём кесарева сечения в условиях эндо-



трахеального наркоза,свидетельствует об отсутствии нарко­
тической депрессии.

Спонтанная '-Г,особенности биоэлектрических реак­
ций мозга новорожденных после применения масочного эфир­
ного наркоза у роженицы характеризуется наличием наркоти­
ческого торможения структур головного мозга,

4, Изучение гемодинамики роженицы при абдоминаль­
ном родо разрешении под эндотрахеаль нш наркозом евидетел! 
ствует о сохранении функциональной активности компенса­
торных механизмов сердечно-сосудистой системы. Изменения 
кинетики сердца,выявленные с помощью кинетокардиографии, 
носят функциональный характер,

5, Управляемое дыхание в режиме умеренной гипервен- 
тиляпии при эндотрахеальном наркозе сопровождается сдви­
гом кислотно-щелочного равновесия в сторону умеренного 
дыхательного алкалоза у роженицы;

6, При абдоминальном родо разрешении под эвдотрахе- 
альньм наркоэом сохраняется биохимический гомеостаз пло­
да, что подтверждается данными кислотно-щелочного баланса.

7* Исследование кислородного насыщения артериаль­
ной крови роженицы,плода и новорожденного методом относи­
тельной оксигемометрии показало высокую оксигенашго мате­
ри и плода в условиях эндотрахеального наркоза. Данный 
метод анестезии является надёжной мерой в борьбе с ги­
поксией,

8 , Эндотрахеальный наркоз в оперативном акушерстве 
имеет ряд методических особенностей,к числу которых отно 
сится дробное введение минимальных доз мышечных релаксан



тов до момента извлечения плода во избежание миопаралити­
ческого эффекта у новорожденного. Основания! служат иссле­
дования активности псевдохолинэстеразы крови рожениоы,пло­
да, пла пентарной ткани. Решающее значение в инактивации де­
поляризующих мышечных релаксантов принадлежит активности 
псевдохолинэстеразы крови роженицы и плода,

9. Эндотрахеальный наркоз является методом выбора 
анестезии при абдоминальном родоразрешении. Отсутствие 
наркотической депрессии,высокая оксигенация,сохранение 
активности компенсаторных механизмов обеспечивают не толь- 
ко благоприятное течение анестезии,но и проведение реани­
мационных мероприятий роженицы и плода в случаях тяжелой 
акушерской и экстр-агенитальной патологии.

10. Послеоперационный период у родильниц после при­
менения эндотрахеального наркоза характеризуется низким 
процентом осложнений в отличие от масочного эфирного нар­
коза.

11. В исходе кесарева сечения для новорожденного 
наряду с акушерской и экстрагенитальной патологией, сте­
пенью зрелости плода,патофизиологическими особенностями 
операции имеет значение глубина наркотической депрессии 
внутриутробного плода,определяющая активность центральных 
и вегетативных механизмов адаптации. Клиническим проявле­
нием состояния адаптационных механизмов новорожденного 
является дыхательная активность. Дыхательные расстройства 
свидетельствуют о депрессии механизмов адаптации новорож­
денного. Угнетение дыхания среди новорожденных после при­
менения эндотрахеального наркоза у роженицы наблюдалось
у 6,1# детей, после масочного наркоза -  у 28,2*.



12. Отсутствие угнетающего действия наркотических 
средств на плод,профилактика гипоксии в условиях эндотра­
хеального наркоза обусловливает активность адаптапионhejx 

механизмов ребенка,снижение перинатальной заболеваемости 
и смертности ново рож денных.
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