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Предисловие.

3 течение гсослевоеншх лет т ящшл обогати­
лась ракам hool.it ц я м п х  вовтяностей терапия, в част- 
Ю №  в области хирургии еерцца, лёгких, вщевода и * . . 
Слнакс всё ©то стало воэмояюш успешно выполнять только 
при пользовании современными методами обезболивания. На 
ярйяцяпиачыю новых началах создалась новая наука -  анес­
тезиология и тесно связанная с не а реаниматология. За ко­
роткий срок в 15-2С лет анестезиология в нашей стране по­
разительно быстршги тешима сформировалась в самостоя­
тельную, исключительно важную науку, без прилояеяия ко­
торой в повседневной практике трудно себе представить 
сейчас работу хирурга, "аятически анестезиолог стал хо­
зяином операционной наравне с оперттрущим.

Так дело обстоит се «час а хирургии. Ясли в опе­
ративной гинекологии совре?«нние ?«тоды обезболивания за­
няли подобапнее им место, то в акушерстве ещё не насту­
пило аналогичного полешення. Современная анестеэиалогяя 
имеет асе основания для широкого пр we нения к здесь, Выд­
вигает/ая жгянью настоятельная необходимость внедрения 
coupe генных методе® oOfeero обеэболивания в оперативное 
акушерство монет быть реализована только путём творчес­
кой переработки принципов современной анестезиологии с 
учётом специфики акушерского обезболивания. 4втор настоя­
щее работы включился в посильное разрешение атой алойной 
проблемы»

\кушерь* нашей страны Н . .'{у р д и н и и с г'’.С. й - 
лановсяии, 4. Ю.Лурье и др.) и за рубежом вложили явмало 
труда в изучена влияния наркотических средств на организм



-  е •

мегера ,шхода и на течение родового процесса, Б настоя­
щее время изучеш» патофизиологии наркоза невозможно 
без применения новейших методов исследования, позволив­
ших автору работы освещать вопросы вякания наркоз на 
организм матера и дохода в принципиально новом аспекте.
Ст автора потребовалось солидное знакомство со сложной 
регистрирующей аппаратурой я умение интерпретировать по­
дучаемые ценные, не говора конечно, о необходимости уме­
лого использования наркозной аппаратуры и основ совре­
менной анестезиологии и реаниметологии. многообразием и 
счожностью всего необходимого для современного анесте­
зиолога звтор глубоко овладел, что в сочетании с серьёз­
ными еканиями нормального и патологического акушерства 
к послужило основной резаюшсы базой, обусловившей успеш­
ное в! аош тлт представ г  ;емо±2 им роботы.

Автор ограничил свои исследования разрешением 
проблемы обезболивания при операции кесарева сечен.и.
Но я  совволо себе подчеркнуть, что по своему содерааш® 
работа вьшла далеко за пределы требований обез бил икания 
при ^яолненаи ©той, правда, очень частой операции.аряд 
ли меня мои» О утт упрекнуть, если я  оцеию работу Б.Д. Го­
ловко как исследование, касающееся главнейших вопросов 
акушерского общего обезболивания. Действительно, обшир­
ная вторая глава работи детально, а главное критически 
рассматрьшает спели! ическае особенности акушерской анес­
тезии и представляет глубокое теоретическое обоснован» 
современного интубационного наркоза в оперативном аку­
шерстве.



Внимание читателя привлечёт четвёртая глава, 
где автор налагает результаты многостороннего исследова­
ния состояния роженты при проведении инкубационного нар­
коза. Здесь всё представляет большой интерес, в особен­
ности освещение вопроса и изложение своего огота в меди­
каментозной корреляции течения наркоза и в особенности 
та часть обширной главк, где автор прекрасно представил 
данные проводившегося им 8.тектроэннеГалограгического конт­
роля глубины наркоз-, а такаю кяртнцу состояния гс подина- 
кгяси и газообмена у розниц в условиях современного нар­
коза с управляемым дн*анием.

Последнюю обширную главу диссертации следует, 
как мне представляется, счет оть центральной. ' на посвя­
щена вопросу, который издавая волновал акушеров при их 
попытка* вести роты пол наркозом -  влияние последнего на 
плод* Тетально всесторонне аре вставлены результаты об­
следования клин ческого состояния детей, рождённых в ус­
ловиях поверхностного инкубационного наркоза, данные ок- 
сигемометрии, биовлектоаческоя активности мозга у етих 
етей и т .д . (?сё его представляет особо вчяные моменты 

во всей проблеме акушерской анестезии в условиях примене­
ния современных принципов обезболивания,

Ясное представление автора настоящей рэботы о 
поставленной перед ним для посильного решения еадечи, 
глубокое знание им основ новой анестезиологии и возмож­
ностей её приложения в акушерской клинике, строго обосно­
ванное применение данных Таркакологии наркоза, в частнос­
ти мышечных релаксантов, использование е сояидядо энаш*-



ем эяектри©шдет олограГяи в изучении :ункцаа центральной 
нервной слотe itj рояэ̂ шцы а плода -  всё это сделало рабо­
ту  В*".Головко осоио ценной, 'не, кан научному руководи­
телю работы, представляется, что она привлечёт внимание 
акушеров и будет в ас луже кк о оттенена ими.

Засдуженшйй деятель науки,



ГШ А 1

КРШ ЗЕ Ж Т С Р Ж 0 -ЯПТЕРЛ1 У Ш “В Д-1НШЕ РАЗВОТЯ 
ОЕЩЕГС (.ш  СТЙВАНЛЯ ПР! ШЕРАПШ КОСАРЕВА СЕЧ5НГЯ

1* 1"стор,тя  открытия основных 
наркотических веществ и пртвенежяе их в

акушерстве

Развитие акушерской анестезии тесно связано с 
раввитие?! хирургического oflesполевая”*  и сере* своё начало 
со вре? еня открк*ня основных варвофичесвпх веществ, т*э гн - 
гячяциошсх наркотических средств п рвой была открыта за- 
М Ь  Рвота В 17Я5 ролу P ris t ly  . I l l  МП Davy f npOtftMMMI 
' ссте овоятя Пргетли п по по но научи» свойства агвгси азо­
та, ону токовал ’пните своих иссле;овяяяа тотьяо в 1800 г . 
Но правгтчвевая реглиавцвя исследований Davy о Оолвуто- 
тяющнх ево^ютвах записи азота произошла 50 лет спустя 

e lls  В 1844г. в зубоврвчигяой армия— в вице врвтво- 
ереенного нарвова. В хирургии аак сь а зо т не нашла то га  
широкого применения. В связи с несовероенством знаний о 
процессе д? хания, завись ■ эота пр” меняюсь в чистом вида, 
в резутьтзте чего её невозможно е ло применять с цетью по­
лучения про олжительного обезс оливанпя гея явного риске 
пр вести ботьного в полному упущению. Кроме того, уяе сле­
дующий, 184Бг.э открыл собой страницу подлзяпюго тр1?ум£в 
з ’ тра и хлороформа в :-с тории хирург чес ко го наркоза. Прос­
тота их чэ готов т е т я , отсутствие неоохотимости в специвль- 
ной аппаратуре, вовтюжность цоеттаюняя глубокого иарвеюа и 

т  тетыюро его пояаервзяяв, в тех условиях явил ’сь основ-



шлиг достоинстват  »?ира я  хлоратора® перед эак сыэ гаота.
В 1047 году 84 яр я хлороформ, как яовие анесте- 

vi!4tO№ i средства с г т  пспросоваю яяруррами ао всех стра­
нах, Веле7! эр прт.'ененяем ©trTpa я  хлороп~ч>т а в хирургия 
явилась идея о пргтмененетт их в акушерстве, и, в частности, 

пря о»-?ра1Гтях  кесарева сеченая. В акушерстве, честь перво­
го пршененяя аФира прянадчежят ©линСуррскоиу профессору
( Simpson , 1ОД7) , ЯМ быЛ ОДМШ ODBOpOT ШЮДЯ На Н0Я8У ПОД

етирньде наркозом. Pm лата является начальной в ястардо 
акушерской анестезия вообще, Нерв- е *е ош т* с ефярам наве­
яв  Simpson иа МЫСЛЬ, ЧТО С BOVOQbC 8*Ира МОЖНО ПОТуЧ’ Т Ь  Об*

щую пяестезяю, не i,owm  наркоз то пубокой cm т .  ’споть- 
зуя 8то свойство a*rpa, Simpson посла своего первого ом а» 
в течение посча ующггх 3 -х  недель сделал ряд ааолщеяяй над
действуем поверхностной аверязацяя прг иориальн х я прто ло -

«
г^чесяях рочах, а 10 февраля 1847 года врадстеаял факп. 
обществу акушеров в эдаябурге. С етого нов. енг п жгекение 
ефяра а акушерстве быстро распространялось в Аяглги, “рая- 
ция, Герьанкя, \ ерке я в цругпх странах.

Не про ало и 10 яесяцев, как тот ае Simpson пред­
ложил ааденнть ефир хлорогГорт*ом, «отор;,.л вскоре окончатель­
но Вьлеснкл от?ф яв хирургической и акушерской пракаяки,
С тех пор хлоро|ор(л етиюгдасно всемя хгтрургаыя ч акушера­
ми признан лучагов а даме едяяствеинш анестетическим сред­
ством (Д ,В. Генрих Г̂ гш -  185?).

В Россия впервье применил ефттрный наркоа в опера­
тивном акушерстве Н,й,Пирогов в 1847 году, г- затея

Овлярсахтй, которой в 1851 гаду оделял доклад о пр глне- 
няп в ' гра в акушерстве на ХУ эасаягнии общества русских



врачей в Петербурге. Посте этого, уае АЛЛрасовсииз в 
16ft> голу в своём курсе оперативного гкушерстаа, а в пос­
ледствия и в соо'ёы капитальном труда "оперативное акушр- 
ство* (1вВЭг.) отводит вопросу анестезия в акушерстве це- 
тую главу, с пол роевым изложением данных, основанных на 
богатейшем собственном опыте. В я то г  труде t-ы находим узе 
прЕШЦ ттаатьнье установив пр нененгя af нра и хлороформа в 
акушерстве, пороСно освещены вопросы акушерской анестезии 
я реанимации, приведены осиипш.е л т̂ео -̂турные и сосственше 
данные автора в отношении ктин-ки акушерского нар «о па, во­
просов показаний я противопоказаний к применению наркоза 
в акушерстве. Ос о сое гесто г втор удечяет влиянию наркоти­
ческих веществ на шоп,

Kpove того, инициаторами научного пр цгвнения нар­
коза а акушерстве в России Сыдк Б«М. лор некий, .В . укоем- 
ский, М.Сочгва, Г.Гггарин, ИоСронравов, Ку.асов и ругяе.

s. (снттв stmt в раввям  омщх
О Д В Е О П В А Н Ш  В С Л & М И В Ю К !

Разработка теоретических основ 
чкуиерской анестекии

С cavax первых доа ток применения наркотических 
веществ перед акушераьв сразу яе встал вопрос о влиянии 
наркотических вегцеств на сократимость ь г точной гускулатури 

. Simpson СнЯ*  отмечен свив наркоз рас-
• !ШО це'ствует н- у.-у, «Enter В 1Я4Я уав об­

наружил хлороформ в крови плаценты. г конпу XIX в . в оте- 
чественчоя я Э'оусеяной литературе уже накопилось огромное 
количество работ, посвящённых «току вопросу.



В отечественной литературе осооо слепует отмет?:тъ 
капгттатьцзг; монографию в л ^  во-ввспер.*уентального хгректо­
ра E.ll,Kyp4i*TioBCRoro .1906), ценность которой дне настоя­
щего вре' енл состо т  в том, что в ней экспериментально до» 
вазани претгггущеетва поверхностной анестезия в акувюрсвой 
практике. Заеду га ЕЛ Д УР - конского состогт в тела, что ш , 
поставив сво г с о ю  с умётом начальных степеней наркоза »  
нарно а более глубокого, до полного наркотического состоя* 
игл животного, первт .а отделил в тая не  наркотиков на глад- 
gyro мускулатуру иатвя влияние тех же наркотиков на попе­
речнополосатую мускулатуру. ;& же аперв е сияя постав лены 
опыта, имевшие целью выяснить о’ 'е ктт'вность сокращающих 
мускулатуру шткн среств у наркотизированных и ненаркота- 
э'трованшж Ж!Вотних. Ососое значение в своеа рл. о те В.М.Кур- 
яяновевий уделяет вя^янго наркотических веществ на плод*

До в> хода в свет монографии М.Кур'Яновского в 
акушерской практике накопилось уже много ?звтов, подтвер­
ждающих, что плацента не является непроницаемом барьером 
ляя нарвотичеси х вепеств.
Работали целого ряда авторов бгло показано, что нарвоти- 
чесго вещества, в частности, е* лр, тпоро̂ орм в  ируте, 
пронт кая в кровь то на , i  o ry* e m a il у пос теднего раз­
личного тракте па расстройство детханпя в вровоо:аешеяия 
в момент рож енчя, вплоть до асфяпиг я С1«ртя.
Свокмя ;'ссле оваш*ямя £«tf •Кур:иновски i доказал, что по~ог- 
иье состояния новороженных развиваются при глу^оксм нар- 
воза, я  что пря поверхностном наркозе вти осложнена со 
сторон:: плода сведет: в минимуму.

По до оные же указания о нарушении гемодинамики у



анода п рлсстро^етпах li> хянт»я у новорояяегашх в момент рож­
дения в случаях применения глубокого нпркоаа г  нахолим в 
раоотрх А. {. рсовекого (16 f$ )t В.М* тор некого (1 8 '? ),
1\»8, укоенского (1ЯЭ5), п.Сочав (18^7, 18Й , 1071),
В,*иЛо  ̂ронравова (1890 и ругах.

Таким ot разом, притеняя наркотическ- е вещества, 
как в оперативном акушерстве, ток я  прк о< еэголквяния нор­
мальных ролов, акушерн столкнулись с Тактом отрицательного 
влияния оояьвяя лоа нарноттческлх веществ на t'aTb (в смыс­
ла опгеноетч развития атонического маточного кровотечен/я) 
я на птод (гпное, ае$ике:тя, внутриутробная гяоель пто а). 
Попмо ©того, чтето акушерского аспекта влияния наркотичес­
ких веществ на организм, в связи с широким применением офи- 
рл и хлоратора в хирургии, огло з о мечено, что в состояния 
глубокоч няркотпепцня в оргонизте оперируемого возникает 
ряд серьёзных ягто?иачологических сдвигов, треоов» вших при­
стального неученая, sjqe в 1947 го у в россгя начали созда­
ваться наркоз» е ив1гте ты  поп руковопством ятвф пт-
опого по в,>зученгтг  действия о с тр ят и *ло pot opr яых паров 
на орпн^зм". «оль а.М.Фияог»? чтекого а окспер::?■ентаяьном 
ивучеяии Фив нолю гпл наркоза огромна, у ш  раараоотава 
программа всестороннего изученгя проста»» осовиояиваяин в 

боратор *̂ я в клявяяа, начгная от гетотякк введения нар- 
«оотвесят?у веществ в оргяютзм v. кончая всесторонним изуче­
нием патофизиология наркоза. Одним из пунктов ©тоа обширной 
программ; , охватывающей буквально все вопросы о-езСолива- 
ния & по и "опрелетение (кроме хтфургяческлх иолезней) слу­
чаев, в которых терапия и акушерство могут допустить упот­
ребление офиря (в виде аоэлуха вдыхаемого) как срелства,



приносящего верную помощьи+.Но уже в ©тот начальный период 
явучения наркотических веществ, явственно начинают в: сту­
пать иг отрицатель» е стороны аейств^я ефира и хлоро’орга 
на организм, В частности, о тян яз членов наркозного комите­
та . "нозешев (1847) и сал: " . . .  в настоящее время мож- 
но утверитетыю  сказать, что введение ппаов оФяра в орга­
низм, 1TOO аотаенное за извести е границт.1, voiaeT сатч) по св­
ое убивать человека или же посде^овять с весьш опасн т/и 
пр ’ па дка ?и*. *
В дальнейшем по j -ере широкого внедрения » г тра и хлороТор- 
va в практику осезсолпв*ния в щитературе отели появляться 
сообщения о серьёзных осложнениях в наркозе, глчвнш  or ра­
зом, со сторони сердечно-сосудистой с стетя* и дыхания, по­
рой со сгертечьтм исходом. В 1849 году Н. .Пирогов прово­
ди* анализ уже 104 с^ертннх случаев поч наркозом.
3 девяностых гопях прошлого столетия ч ело погибших под 
Н-ЭрКОвО’ больньх настолько возросло, что этот вопрос Сил 
подвергну» обсу* ению на съезде герм анских хирургов в 1890 
голу*

Эти год» били временем глубокого изучения вопроса остр лс 
стерте й от ндркоэа кг я во врет я оператг-и, так и в ближай­
шем послеоперапионно?' первое, осог й интеоес s этом отно­
шении препставлят работы ГГ.В.?очтоова (1899), Н.Н.Порояи- 
на (1899), К.В.В'иогря юва (1884) и о лее поз няя рэсота 
клнтг'ко-экспепяментального характера г.З.Чавкдовского(19Т4). 
ало установлено токсгиеское вл^яте з**ра и хлоро^оргя, 

особенно в условиях глубокого иаркоэр, и р'.воксии, на внут­
реннее органы, преж е всего не центральную нервную с стелу

♦ 4рхяв ' 'ооновского универс тето, ело К 37, 1847Р. .



и провозящую с стену оердца. гто  я в и л о с ь » п о  ш вКФ указан- 
а х  авторов, основ коз причиной смерти оперируем j x .  Поцоо- 
а е обстоятельства привета п усовершенствования) стяр&дг ме­
тодов оадеа внеетезш а разраготве н о вх.

Чаииолве вэаяш в совершенствовании старых мето­
дов онестени является применение ингаляций б 'ipa или хло- 
pofoptia одновременно с к городом, причём, содьшее пред­
почтение ОЭДВВвЛОСЬ вфНДО, вал ивиее ТОВОИЧНОМУ» GuaMmey 
(1900, 1901) вкспернментально установил, что при наркотизн- 
ровании животных хлороформом или вФ гром с одновременной ин­
галяцией кислорода, значительно улучшается клиническое те­
чение наркоза и при передозировке иивотоде погасают в два 
раза медленнее, чем оез кислорода*

в этот период в целях ингаляционного наркоза ис­
пытывается так лее целый ряд ряаличшх веществ (хлоретия, 
сромотнл я Др.), в так яе проденя'отся сгеннин е и комсянг- 
рооанше вппк осшего осевсалгглдггя* " pwweuen е-л с? .тшп у- 

и иоиСйтнированньх випов анестевин стремились снизить ток- 
с: чеекпе влияния вдркот чес к * вепеств. Взат иное потенци­
рующее цешзтвип нзпвотнческт!* веществ позволяю лепольоо- 
вать их в геньинх количествах одя достигавши невбхадпмой 
стадял наркоза. Впервые наркозную смесь пр'.иепия Н. Т.Пиро- 
гов в 1Я4Я гъду, состоявшую из еФира n хлороформа. В лаль- 
ие лшв ci*̂ io пре ложно Сольное количество наркоте ческих 
смесей, солыгшство па которых состояли пз ©?ира, хлорофор­
ма, алкоголя я др. в различных количествених соотношениях. 
Крогл того, всё большее распространение получает комбини­
рованный нервоз: хпвроформ-ефирный, морфинно-хлоро;ормный, 
ИВНТОПОИ-СКОПОЛЯ г. ПНтВ! 'РНК Й , Срш 9ТИЛ-ХЛОрОфOpv/ffiJ i  , хлор©-



$ор№-?>Глр-хлорзг'лов^й аарко. я ряд ругих ком ииацня 0фа- 
ра в  хлорсДорма с неингряяцроншага яагжотгвами -  гедона- 
ш , верен 1тю  ̂ : -p. h. '. .рзе^оаския, 1Я*Я, 1«пэ; ,Л*лоап 
ков, 1910; %A.Peito, 1BR9; Ч.И*Дадпр«вс# 190Я; С.П. Вто ­
ров, 1904)* К*«*Курпг:новс*иа (1909), а честности, пишет, 
что в акушерско-рнекодогтчесяой практке польаовглея "ге - 
донал-хлоро^ормя* м наркозом пренуущеетвенно в тех случаях, 
корда нав нуне опередит? возникал- сомнения относительно 
сердца?

Применение комбинированных методов ингаляционно­
го нарвоев в сочетавши с к лслоропом несколько улучшало его 
течение, но не устраняло других отрицательн х  сторон его.

Внутривенно и я  ректальнш наркоз,припаявшиеся 
довольно широко ггрг обезболивания но р ш ькл родов, кпв С8- 
ностоятелыг о етод- о ле ‘■шестерня ппи ояервигях коеязева 
сеченая не навлтт применения. ято г,-окно, вероятно, объяснить 
слелущзмя обстоятельствами.

1. Неу овлетворённость вт ши we то дами общей анестезин 
в хирургической практике. На состояв ше«я а 1913 голу 
съеяае россг^кгх т  рургов А. А «Кадон ук- извъъ на осложне­
ния, вызываемые плите тьннм внутривенным геоналовкц нарко­
зом Сотёв лёгкого, асфнвспя, тромооа лёгочной артеряя и 
т .д .) . ольной оп т  факультетской хирургаческой клиники 1 
Моек и вс го  го  медицинского института (1933-1930 также гово­
ря* о нерациональности проведения операции под чистим гек- 
сеналовим нзркоэом из-за неосходимости применения больших 
доз гевсенала на протяжении всеi операции ( .С.Коров, 1 61) 
н о целесообразности применения его лишь в качестве ввод­

ного наркотина.



Реюахыгий наркоз (саръитуровый, &' рно-сптрто- 
во-t асля&*й, авертпновьй) применявшийся щпрово во всех 
странам, начг ноя с 192f Риде, тавзе в дальнейшем Сьетро 
утратил еначенпе, к* к саиостоятельшл вид наркоза, этот 
вид наркоза сья по вергнут оосуждени» на Ш  -и  съезде 
российских хирургов (И.С.Юров, G.B.H колаее, 4.Н. Рывок,

. о . та , наслцдеваихся пря п
hol нарволпиовом или авертпновом (прядок: вечном) наркозе, 
этот вид аностезяа в хирургической правите в большинстве 
влд г.в Сол остов лен. По этоцу поыо у .с . орав в |S6t го­
ду гг-сад, что сольник недостетаом данного вндз наркоза яв ­
ляется "полная вевоаиояность управления i,.., spy ность гпе~- 
воевав реакции сольного на вводами* о фяцу? аншку оарси- 
Туроаье препараты. Поэтому про всех вневешшх наркозах во 
явемавав возможных осложненп:: сарситуроти додана приме­
няться только в гаянигальных дозах.. .  П оттви достнзсная 
подоого наркоза Спрсзгуровын препаратами вневеннш путём 
с единовременным введением всей дозы наркотического ве­
щества. . .  порочно в ю т :  быть совераенно осте ;лени".+ 
Э.!Гтеккель в "Основах акуаерства" (1933) писал, что при 
оперативной о^езсолиоаниа в акушерстве "новейший способ 
при?- ненпя наркоза -  река1 льны нужно . . .  отклонить, т .к . 
при введении всей мгсс.~ наркотического отп- ает вся яг я  
возможность дозировки. остаточно иэвестш: cepie гьнае 
случаи, чтобы ясно понять опасность прнененяв для него 
авераяна".

2» Пр-ueaeff e дан® х видков аяестеэаи пав осезсолива- 
нпа нор1 альн..х родов, м  стрвшлгсь досигься только ста-



не дало обнадёживающих результатов. 
л.С.Мчлшойскяй и *5. !#Кзатер (15*37), основ.'ааяеь на чгте - 
ратурн&х и со^етвенних данных, указывали,что при приыене- 
нии данньх ви>юв анестезия у сеременнчх в P5-50# имело 
тесто резкое возбуждение» снижешь кровяного давления на 
40мм р т.с т. и солее, сн «еняе сокргти ост: асатки.

В отношении ноаорожленн-х они шщут, что "дети, 
ра иаштеся после t арситурооого наркоза, нерезко находятся 
в состояли! пеГижсии или ол! гопноо". А .П . 'ирсова (1900 , 
приводи цанныа сосетааншх веешдампвй по ооезоолиаада» 
родов нзриот*ческ'?мш веществам*, отвечает, что навсопышгй 
процент l  eproopoa ений ш.еет гесто пр ректояьном ыето гге 
обезболивания *|!рно-спиртово-* лстяной сгесью.

В основных руководствах по окушерсхву, виаедшнх 
а пер!од 1904-193Я г г . , пре .почтение отдаётся ингаляционно­
му нпркоау при всех акуоерскт с операцтхях, в то числе и 
при операции кесарева сечения, причём, предпочтен?ге отда­
ётся a лрноиу наркозу (В.Штеикель, 1.733; Г.Г.Пвнтер, 1937, 
1938 и д р .), но несмотря на то , что афир является иенее 
токсичном для т атер1 и пюда, чем хлороформ, У*ы (1913), 
Ланс Рунгв (1904) и другие пре, почт таит хлоро^рмный нар­
коз ввичу с стронь его М йссш , геньшего его расхода и 

о лее спокойного течения вводного П‘г) -она. я Т ’гр Д.Рунте 
режо-ендует только "в  стучаах с лыюго галокровия или при 
пороке сертца", ссьлгясь иа собственные эксперт енташые 
нссде овании о иеньввй опасности а*пра при по осных обсто­
ятельствах 1ля штерп и плода.

Г .\ . акшт (1904) в свое ; оиогра ли “ It  тошдамь- 
ное ро;осечен: о в совпеьенног акушерстве" писал, что пош-



мо лнгяляцданиого эфирного н ркоза, пае нпяболее распрост­
ранённого вила общей чнестеаяя, пря*'енялоя и сяополамш- 
-морфийиый наркоз пря операциях кесарева сечения, которой 
по лучил toib joe распространение еа руежом (США). £тот 
вид наркоза пр женя тся кгк cat «стоите тьный вид оощеа анес­
тезии, а также коисшшровазся с эфиром, хлороф ормом я с 
тзестной анестезией в последующем. Greenjh.il (1923, 19^6, 
192f, 1930'» прииенял его как самостоятельный метод, трк и 
а сочетания с ; естнол :>нестезпек ж̂е при операт* ;орро.

О ново, после аврале ш на Олю еняй с то  уста­
новлено, что вае еяге с копола ;*гн- ор ийнол с ев' даке и 
солыаой лове, не всег а а^вгет н?рво . ^.Ч.Гвйаац (1902) 
па ЗА наркозов только в 18 случаях подучил полное о еаьо- 
ливгняе. Одням из осноан х недостатков скополаиян-корГяй- 
ного оСевиоливения сь ю то, что пр* нём очень трудно скяо 
подучить гяуоок й нюркоз оез р :ска л ля сольного» Тпк, 
Т.К.Спижарний > *тз 13 случаев у 2-х ольншс па< л^ал 

тяжёло е осложнения, сопровождавшееся расстройством сер веч­
ной деятехьности и резки угнетением дыхания. Яр тяжёлые 
ослоанешгл со стороны сердечной центе ль костя и дыхания ужа- 
вмвал также . . Димвин (1930), ь .’ЫШЩ 1911), .М.8аха- 
р н (1947). всё это вдауж<гло снижать дозировку екополл- 
М'*н-?лрг?йя и дополнять ооез^л^в? иве яругями средствами.
В России Р?. .Греков '1902) аперв: е предложил ког нгроавн- 
ное осез ол вг яяе юр! ип-скополагяиовои сгесь^ с о пвхе- 
ш*ем тестгого о еасогвг ния; B .W  нц ’1911 сяольаовал 
скопоташ&лр?иш:- -2 каршоз как лво ный в сочетает г • с е’ир­
ным ипгаляцт'ошг ж норкозсм; З .Т.'о яе щ в! 1930), ерьеяя» 
i-орТии пантопоном, пр озевал скопоташн-п’ нтоиоиовую сесь



6 сочетании со спинно озговой анестезией.
вопросом злкяния свопогашн-̂ ортийного наркоза 

ка пюд аанидолксь в . А. осронравов И89 0 ,  ^ ,;.КурД1нов- 
ский '1909), Н*Сочаза 18*8), '.С . валиноэсв1ги и Е* • сво- 
Тер '1937), К. .Скробонсгтй 193'', Я*пв^ф»вк0в ''1903),
Б . :.Дииец 1940, 1011), К* . анасьезский "  \ .П .Вт ■■'чр- 
СВИЙ ''1933), Rongy '1915 , Corbett р , Freeland
u.Solomons '1911) в uaovvt другие. М м  м п  авторов 
быю доказано, что скопо т гги -г  ор?«;1ная смесь, пр? таённая 
с цетьъ ешестааяи, является алеко небезопасной для шюла, 
часто вызывая своеобразную картину несогиенного атония 
наркотика на ноорс енного, шпе о шгогошв, резвого ци­
аноза, к  оечной атонии и асфиксии. Даже при обеасоякаанве 
норк" ггышх ро :ов, где не тре оватось постижения х рурги- 
чесвои стгшп наркоза и оза скопотгин-г’ор т:л ®  кехЛ- 
лкка, по дяяяыл :г: гСурдаю бс ко го '1 9 0 9 /, ( 3 % летей рож­
даюсь в олшюгнов и 23# в тяжёлой ас!явс»' , т .е . в 8С% 
у новорожденны х наблюдал: сь раз личной степени расстройст­
ва дьхаяия.

1г<к и оСрезом, несмотря не всё г'ногообраяие раз­
личны гетоцов общей гнестезии, каждый из которых осла ал 
с во-т л?? ’ос то 'КС тв  ? ия • иедостгтк^ш, не (к до ни о ного, 
который бы полностью удовлетворял х рургнческую пракяяку.
В особой стенеят' его касалось акушерства, гпе дозы нпрко- 
тче с взх иеотеств, вполне пэре посетив матерью, оказывались 
яаоьм? опасе н ,  а эачгстуо * с орте д»г "Я  и плода*

В ятог? отношении особежо убедительны статгсти- 
иевжие заНГСФ Denker РКИМ , Frey ' 1 928- И ОТе^СТВвННЬХ 
авторов: Г.А . аввтз '1934>, А. .ьурхаиова '1951, 1065),



1«Н,Полонсво1ъ '1937, 1939), .4 , Штерн 1913).
Тав, асфрмюк новорох ешшх пр операции кеса­

рева сеченгэд под нэрвоаоа составила: по Denker - t " t а 
состояние апноэ у новорох енных набя^татоеь в 33^, т .е . 
только в 3,4^ ети роишшхь еэ и*ви*-лгтоо расстройств 
со еяврояы фуивцпа дь-ханкя и кровоо* ращенш. ТТо папаш 
F re y  198В) «О ф ДО Ш  Й О И Р И П И Ш В  Ш 1 И И 1 И 1 1  в  4  

по » л  Л.Вввпи -  » 54,1 X. . .урхааова -  30,4$, 
Я.Н.̂ олоисворо - 10 ".

В 8 тих условиях «г ровое внедрение в хтлрургт?чес- 
ку» праятгку т.естной auecttawt по \.В.Вкшне>эсвоиу '1930, 
1942/ открывало перед акушергыв сохьпг е воамозшостл аав 
в ргзраСотве акушерский обе а основания вооице, тав я  в 
оезсолг'звш'я оосразш весарева сечения, позволяя дзсе- 
зать целого ряда свойствеян. х гтус-овому наркозу ос то че ­
нии у роаенящ и оградить плод от пг ГУ оного возле иетвия 
товс чесвих доа нарвотива.

3 . С О В Р Г Г Ш Ш Е  ’1ЕТ0ЛЗ Ш С 1 В38П  
ПР’Т О Г Е Р С Ш Х  K0 CAPSBA С Е Ж Г О  В СССР

Основа«  ю в^аатя в пр'.данешю некоторых видов
анестезии

ЧВ.ЦуСиов! м а 19 1 г .  с-гтубяг кована даж е по 
прпиенявдогел ви ам оГ«всогшваняя в в3 зкувепсво-г нево- 
яогячесвнп? учрев енглгх советсвого со*»а. Овезг дось, '-то 
8 f:T »  a вэркоз б т  щяшыёя в 51,5/», местная анестезия в 
33,5^, в остаткшх случаях прииеиялесь ?лствая анестезия 
с ефирвьа! наркозов, сп*нпо-' оаговая анестезия, проводнико­
вая в р. 1ав1ш оироэом, общая пнестезмя, в визе •Фяр**®©»



дородного масочного наркоза, г такяе естная ш?яльтраци~ 
онная гпо \.В,Вяяневско?лу' г- проводниковая 'регионарная; 
анестезия, разра смотанная для чревосечещтя в акушрсвоа и 
я та м м го м о в  практике .̂с.̂ ршоееким м жо, iw v ) , ее* 
нгмаю* ведущее место. В клиниках, ру7*>во~лшх . .Яковяе- 
вш , в ячстодшее врегя применяется прово штковая анесте­
зия по »«то  -т е  ВХ.^рииозокого, несколько в* опвпененной 
ля отг оациа иесррева сечения С.Г.Лгпмаяовкч; это! вид 

о;-е»1 ол<тв»Ш!Я проводится во всех случаях операций кесаре­
ва сеченпя, ко г  а нет покезпгай а наркозу ^Ь. ’.Казанская, 
19И . Однако, вопрос ©о акестети попреяне:5у является о -  
ига* из актуальных вопросов акушерства, евусювно, гест- 
ная пнестезия, являясь наиболее распространённ!м методом 
в оперативном акудорстве, я , в частности, при операциях 
кесарева сечения, датек© не во всех случаях является ve- 
тэ он в к боре* Об этом говоргт бопздй o n ir ряцп крупней­
ших клпити Даие автор i, ко тор е явля тся непокые бямь ш 
стороннгвдаг! только местной анестезиг В.П. Тихалтов, чТе ­
рехова, 19Я0; В*А.Покровский, 13Б-; :.П . Юшенков, 1943,
1940, 1353, 19^0) в1 нуж^ея, пргзнать, что в пелоа ряде 
случаев г т  операздях кесарева сечения прл*о тся приле­
т а »  в *?яр»о-и*'слородному напкозу.
%С лоров 1331 ггтедл: да io^  • сот гас ться со стрем-
ленеи некоторых хирургов с делать местное о езеоливант» 
е иястеешгм ;.«толом осезоолгваяия". Я далее Ь  у сер­

ены, что о'новре  ̂епно с дальнейшим прогрессом советской 
науки я техники, с усовершенствованием аппаратуры для пр -  
хененя наркоза я соадгнлем ещё отее безопасных отечест­
венных наркотических средств современное общее ооезоаяива-



Hire получи® бояьяее распространение, я местная онеетеаяя 
займёт соответствуете место среди других видов обезсолава- 
нт’Яи # рти слова в настоящее время блестяще по тверащают- 
ся практикой. В 196? г о д у  на У Пленуме Правтения всесоюз­
ного общества хирургов не б\ до вьгсказяно единого мнения 
в отношении внсора метода осеасод твш ш . Спор шёл вокруг 
вопроса, что предпочесть, естную анестезию, гди наркоз. 
Анестезио логическая литературе посчетних тет уже характе­
ризуется енянацуяными вгскаэыванпями по вопросу выбора ме­
тода обезболивания. В настоягее чгуат выбор метода обеасо- 
яаяаяив решается не по формуле "или-или", а по Формуле
"И-И*.

Уссвериенствоуание наркозной аппаратуры, позво­
ляющей дозировать наркотические веаества и ывог''тть  их в 
организм Сольного в смеси с кислородом, преж е всего из­
менило клинику течения наркоза (Мирного-, сделав его ме­
нее опаспш. 1з методов осще;. анестезии прч операциях ке­
сарев q сечен я  в Советском Сою е основное иесто згнилает 
масочний ефирночисяородный наркоз, но Iактор глубину нар­
коза и гипокеш', возникающей в момент «нестеачш, попрежне­
цу прочотаает ттрать основную ооть в возникновении ослож­
нений со стороны :штери и плода ( 1.С.Перстан'нов, Г.П.Уме- 
ренков, 19^ и др ./. ЭФирио-ягсяородний масочный неркоз, 
есте нет я нему противопоказаний, по мнению ботьяииетва 
авторов, должен о тго нятьс я, к~к праяттло, в случаях: тя ­
жёлых токсикозов сере’внности, пре»клз?!псни, вклашюии, 
гинертотаггес>хоп болезни; пст <озе, яяияепй'ти и при тругих 
запотеваниях центральной нервной система; при угрожающем и 
све тщившемся pnapsjoe r/аткв споят янсм или в аодах), пра



кяимичесясм несоответствии головая плота я  таза ь:;>тера, 
особенно в условиях сурной родовой деятельносзя; острые 
кровопотеря, тресувдие немедленного оперативного вуеаа- 
тельства, в частности, при предлежзшз! плаценты я при преж­
девременной отслойке нормально расположенной плацент.,, так­
ав служат псмаэаштем к наркозу а.ВЛаненков, 194В, 1X 3 ; 
И.Л. рауде, 1947; к.н.жмаяин, я.н яо яво в, Ч.М.Решгва,13б2}
В .П . Бейс, 196г ; Д.Е.гуртовой щ В.Л.Сизова, 1964} К.Н.Хма- 
кпн, Л.Г.Стеванова, 11233; П.А. ^лошалко, 19бг; л.с.Переда­
вши» и Г.П . Умеренное, I9 f0 ; Л.С.Пееиаиино8,19*4; Н. ’.Ка­
занская, 19П ; Д.С.Перс аншов, Г.П./м»ренков, |9*б к др .). 
В случаях угрожавшей внутр’утросной асфпвс пя плода Я.С.Пер- 
спанкнов в противовес некотором авторам (Н. . Савансвая,
19̂ 1 н ар; возражает протгтв применения &' грио-кгелородно- 
го масочного наркоз г,.

(тяа г рояешщм оперироваться под тем или шин 
ваяем оссаоол вамок, по :шш:ю оольжяства авторов, слу­
жит о дням яз основшх о ентов в Bi.cope метода обезболи­
вания.

Однако, в практической деятельностя акушеры при­
бегает к наркозу эначтттехьно чаще. П.А.елоиупко '195^) 
писал: "вероятно, в вгеоре геточа осеаюлнвгния немалую 
роль яграет тревога ануаара о состоянии штери или ребён­
ка я  надежна на преимущество сокращения срока операция... 
Бели деже признать это правильным, то необходима настоя­
тельно требовать, что см дяя наркозг применялась ефирио- 
- кислородная смесь"*.

П.А. елошпко, "\к:/®эрство и г  невологтя", 135*, б, 51«бЗ.



Огромный прогресс в хирургов, который произо­
шел за последние гопы, во многом о условлен развитием 
анестезяологви, которая превратилась ае постедняе ;?о дет 
в с южную и многообразную двецавяшф, пере*1 которой наря- 
?{у с о езсоливанием поставлена аалача управления некото­
рыми функциями организма. Современная анестезиология, рас­
полагая различными спосооймя осезсолкваншя, попользует 
различные физические ректоры и химические препараты (не 
наркотические» для воздействия на разнообразнее Функции 
органмвш,- управляемое дыхание, контрол ируемая гипотен­
зия, искусственное кровоо ращение, гппотерштя и f .  . ла- 
годпри современны* достижениям анестезиологии, в хирургии 
разработаны и успешно производятся сложнейшие операции 
на сердце, лёгких и других областях человеческого тела, 
успешно проводятся у еашх тяжёльх, казалось eta, оезна- 
Щм нт ботьных. Достижения совретенной анестезиологии стп- 
ли достоянием вирочай»й сети рядовшг хирургических уч­
реждений а сложк зе операпии, в частности» аа органах груд­
ной клвтви, тетерь могут <* ть  вш оонш  а любой солып- 
це, располягаящей соответствующими кадреми и неовходямьи 
оборудованием.

Трудно переоценить значение созреиеян! х дос­
тижений знестезаологаа в свете их применения в евушерст- 
ве. Акушерство -  как раз та область медицииь, где совре­
менные достижения t нестеааологии могут быть особенно цен­
ными* Принцип щадящего метода общего обеасоливании пос­
редством минимальной его токсичности и полноценной окси- 
генации, волновавший акуаеров в течение ш*огнх лет приме-



нения нор»оза, в настоящее лремя ш зет 6s л ъ  осуществлён 
на практике.

Разумеется, досзмаеягя современной анестези- 
о ж ш  не могут сыть механически, ецномоитяе перенесе­
ны в акушерство, учитывая его спецгнву. Ряд влипив Со­
ветского Союза уае приступила к научению ©тих достияештй 
я внедреш® ях в акушерство. в последнее время о отечест­
венной авушерсвой лг'терг-туре появляются сообщения, осно­
ванное иона на небольшом к гн 1ческой материале, но весь­
ма уседительно демонстрт'руюкяе первой успешная опит при­
менения принципов современной анестезиологии в оператив­
ном ааушерстве. В частности, появившийся в сание послед­
ние го т ряд работ, посвящённых применению янзусацяонно- 
го наркоза пр»! операциях кесарева сечена, пре-ют^втяет 
сосой лишь первой опит, говоривший о оольвх перспективах 
энного пада анестезии в акушерстие иоо< ше и .В.Ва пгш , 

/’.А.Рвсов, |9 ';  . .
19^3; 1.С.Перст ан но<з, Г,П .У эренкоа, 19^5; К. .'едвраес- 
сер, .А.Лепарсвий, 1:> ; К Л . е>ср еесер, 1ЭЯ5; 3.С .Сто­
лярова , 19^4, 19® в др .).

В Свердловском явучио-̂ сслеловатедьсвом тдасти- 
туте схрань матер яства и младенчества интубеционный нар­
коз начал пржлняться с 1961 года, вначале при гиневологи- 
чесвих чреэосечениях. с 1963 года после дний ваиёл приме­
нение в при операциях кесарева сеченая, в основном, у наи­
более тяаёл х больших. Потучешше благоприятные результаты 
в отношении матери я плода в последующем дали воадавность 
значительно расвшрлть показания в применен!® интубацнон-



- я в ­

ного наркоза прет операциях кесарева сечения.

щ
.

ПР0 СПЕР «ДОХ ЖАРЕВА СЕ«ИИЯ ЗА РУ'Шт

Зарубежная яттература по осеасотзваня» при 
операциях кесарева сечения чрезвичазно освмрпа. Не монет 
не обратить на сеся онмтнтте широчайшая дискуссия по ато­
му вопросу в литературе, особенно в последнее год . в свя­
зи с рзовит.кгн анестезиологии, с её повелжгая доставания- 
т  и возможностях*, с вI«ценней а практику новейших обез­
боливающих и наркотических средств, происходит кргттнчес- 
кая переоценка многих методов к средств анестезии в опе­
ративном акушерстве, которые ещё цо иедявнего времени 
эашшш ведущее место в акуосрскоэ aueaaasnr*1 Совреиен- 
шм  проблемам анестезии в акушерстве я ,  в частности, прин­
ципам современного often болт® алия операциям кесарева
оечевпя т нпяш ш  раоош: Benati 1 9 6 1 ) ,  W h ite , E e id  ()992
K i t t e l  196<-" ,  Moya ( 1 ,  S te e l 19GB) , ооег£е1

/
4963) » Heelman '1 9 (B ), Duffy (1964)» Joseph 
1964) May 19T4>, И тр уп ».

Широко дискутируется вопросы о преимущест­
вах а не достатках различи х методов акушерской анеоте- 
ВЯШ В  С В М В  ИХ ВШ ЯИ —  на М В »  а ПЯОД (  P h i l l i p s ,  D a v is

a .o th *  1 ^ 1 *  H o d g e s ,T u n s ta ll ,1 3 6 1 }  D ie te l ,  19?Л }

K le im a n  ,1 9 6 1 $ M in k o w sk i ,1 9 6 3 ;  Crawford ,  1 9 6 3 ;  L u f t  

A le ssa n d re sc u  , D um itre sc u  , 1---'^4, - ,py*\ie ,

в опрос hi рациона явного вьгоора методов анестезии в условиях



я?

тяжёлой акушерской и вкстрагенптальной патология, а тав- 
зе в условия* неотложное акушерской повода в реанимации

АЪиге1 » Georgescu » * <» O’S u ll iv a n  , i 9 6 ? l Dumitrescu

1* 3 » Ebner » Enold * f o. r  T«

(днако, делать подробный ora op зарубежной 
тате ратуш еша-ли необхотямо. Увавем ттшь йа характер­
нее особенности зарубежной акушерской анестезин на сов­
ременном этапе.

«дней вз ocfioaHLx особенностей обезболива­
ния пр!. оперениях кесарева сечения за рубежом является 
taKT чрезвычайно малого распространения ян! вжьтрацион- 
но-прови тнттовой анестезии в склонность болыштнетва ав­
торов к прлаененпго общей анестегятл. это подвергается 
сравнительно не боль®» количеством р^бот, посвяшённшг 
пггменеяиго устной гнестезяи пр? операциях кесарева се- 
Ч т я т  ' Greenh.il , 1 0 4 7 , 1960» | Я5£ ,  19^1 J Herth , 1967| 

Kekzewski , Zawalska , Zychska , tCX't j  Jav/orski

1961 ; Forgacs,Nemeth, E le k  13' ' ; Henriquet, Mainero ,

1 9 6 Siedenschnur , t- ' J Busby , 1 '̂ 3 J K re ib ic h

19619 19C3 ,  Я д р .), Веськп ИВМНОГИв { G reenhil ) ярв- 
иеняля честную анесте дгг> впрок о, во считали её прочиво- 
повааамиой во веек авс«рмюх случаях .
Siedenschnur 19?2 > пусдтгкует 9 2  случая применения 

МВеТНОЙ ^НестезЯИ ВрИ КесарвВ0«1 сечеВИИ, Beck И Herth 

1 9 6 7 / -  S 4  с л у ча я ,Busby ' 19вЗ< -  2 0 ,  K re ib ic h  

(1 9f0 > - 9 И Т.Д *
Причёа, соль инство авторов считает лестное обезболи-



ваняе не достаточным и дополняв его о езд я (гпн га ис к­
онной в ©  внутривенной "арс«*у освой) анестезией, а таи- 
ае иеароятегвел. Так, K e k ze w sk i , Zaw alska  > Zychska  

'19^1) ♦ пу> ликует донные по ос«аоол'”ванию 1070 опера­
ций кесарева сечентя, ия н гх: яоо произведено под е^яр» 
я  м нарвозом, 479 операций под местной юнеете.;яей с 
одвовреыен» м применением ингаляции трилена, 274 опера-  
цш под г.*естной анестезией в вомОтаации с внутривеннш 
ввечентем аеiiponieгич ес кък срелств, и toe операций с 
одновременным применением барсЭвтур̂ тов ультракороткого 
действии* Получение результатам, кг в в отношении ма­
тери, так и плода автора остались довольны (0,37# ма­
теринской смертности на 1079 операций/,

С благоприятных результатах 70 операций ве- 
сгрева сечеагся под "потенцированной ?аестной анестезией”
COoOa'l T  Fo rg a c s ,  Nemeth , E le k  '1 *

K re ib ic h  W Щ № 9 CO O ftW W  О бЛВГО НрИ-

я тн х  результатах пр ыеиення цветной анестезии при опе­
рациях кесарева сечения, г  е по вскр-Тги срезной по­
лости внутривенно вводилг!сь сарсятуроть.

Некоторое предстгвлеиие о распространен™ 
ре о личных методов г нестезии в акушерстве ае руоеаш 
могут дять стНдуящне данные*

M a rsh a ll ^1361) Н  D o rr  08уС Л ЯЮ 1вЯИ

уптерпалы о приценявшихся видах анестезии при операциях 

кесарева сечения в Англии, Германии, Швейцарии и А ветра1*»



из которых в яснг-тось, что 70-R0/S веет акуверскизс yq- 
рев-еняй предпочитала общую анестезию. 1о дайнам
Archilei,Monti 1901 -  ТТГ Г ’Я ) ,  С 1 X 1  ПС 1 9 Г 0 Г Г *  ? ( $  

операций кесарева сеченчя О до прояввелено под сшдао- 
гозровоя пяестеятей, л ,ft# - под гу̂ ягрно-к̂ сто̂ юдпо* нар­
козом, {| - ПОД тяуш цеовю г ГОЗрКОвОИ. Be Leonardis
Henriouet (1 9 6 1  - ® ГвЯ 1 Я ) ф вО Д О * ДвПНЫИ УШ Я 1 р(№ «

тетско* ктп гте т г .  ори па период с 1333 по 1968 Л*», по 
которым ия 153Я операций кесарева «нения, пса устной 
янесте ней бы® проявили» 1 операция в 1964 году;,
ПО < СПЯЯНО -  МОЗГОВОЙ -  172, ПОД СП: HHO-MO Р!>ВОЙ в ке м -

бчнацяя с общей -  01; обгаая анестезия Cfc;m применена в 
1186 случаях, перил# пльная -  в 119; материнская сорт­
ность составим -  0,1Р%.
!нтереснь: рекомендации Beck, Turanli И 961 -  1РГ), 

котор?* на основания изучения дптератури и собственно­
го материала (1QR0 операций) предлагает следующие виды 
обезбо.т«тван!!Я пр” операциях кесарева сечения:

1 ,в  ерочку* случаях -  общая анестезяя нту- 
бйпиояны* кариоз) ит? спядао-мозговая fес- 
ти нет варушегтяя гвмоцяяевяпи ) ;

2. пря отсутствия срочшх показаний в опера­
ции:
а) перодрахьная алеете-зя (при отсутст­
вии признаков наруоепия кровообращения;

о’> при серечни -  сьсудлстих apt овевани­
ях и наруше-



няях кровообращения - общая анестезия в виде ин- 
тубацтгонноги наркоза.

Здесь с д е у е т  о т;ле тр ть, ч то  бодьитгнство пярусенных авто­
ров о тно с ятс я отрицательно к пргтмененш спинно-т саговой 

qнестеаги у беременных и , в ча стности , при операциях ке­

сарева сечения ( G reenhil I  1360* Ko lsta d  and Schye *19675 
Bishop f ^g r r . Goldman,Sanford f -  'p.) И С ДТП её

вооеще неприемлемой во всех экстренных случаях, и случа­
ях сопровождающихся кровотечением, ввиду угрозы рязвгтш  
сердечно-сосудистого волтапсо ( G reenhil • 1962;  Apgar

Holaday , James > P rince  » W eisbort » 1 * i D inn ick »

Crawford » 1 9 6 9 , и Др*)*

Но в некоторых странах, особенно в СШ\, до са­
мых последних тех спинно-шаговая анестезия с?яа распрост­
ранена особенно широко, но где в настоящее время предпоч­
тен :е начинает отдаваться 1 Ш 1 анестезии | Hodges and 

T u n s t a l l ,  1 9 П ) .

т,а ) «толов общей анестезии а а русежом наиболее 
распространен ©Тгрно-чг собранный vr сочный наркоз как са- 
? остоятелыи л вид анестезин и в комбинация с эгкиеыо рэо- 
Ю  ( Lund | 1965 ;  Apgar Я  С О вВТ*, 19T i? ; Donald i  K e rr  > 

MacDonald , 10С ' P h i l l i p s  , 1969 j  Ko ls tad,  Schye » 1 •f ' » 

Herbst * 1 I.'otton u W ylie  > 19 61 , ПГр. ) .

После долгого пере^ва вновь возрождается инте­
рес в применению длительной внутривенное анестезии при 
операциях кесарева сечения, препаратам спрбитуровой кис­
лота И НОВЫМИ препаретами стероидного ряда ( Lemberge Г 
1 •?C3j A le ssa n d re sc u , D u m itre sc u  » 1 9 6 9 , 1 V f1 ,  Craw ford,

G a rd in e r • 196^'5 R o v e re ,C a v a lli • 19® 2) в  Т в Я в в  ИСПОЛЬЗО—



ване для внутривенной анестезия препаратов стерот-яного
P W fi — ВИ ЯВфЯЩЯ ( H a rb o rt » 1967$  Fe kete  > I  » Magurno 

19Ш « 1964} Raim ondi • 19® * Я  ДР#). По ИЯВЯИЮ  Э ТИХ аВТО-
ров, дявтельнь& латентно период и ревдражввщее лелствие 
вгадрила на сосудистую стенку, мешают последнее стать 
перспективная в акушерстве,

Ошя целого ряа варусежн х авторов по пришне- 
нею нов' х наркотических веществ при операциях кесарева 
сечения *  циклопропана, трплена и f  поотона, говорит о их 
небольших перспективах в втоа оол? стп ввиду расслаедяще­
го действия на ш тку с опасностью р гввггм  гипотоническо­
го кровотечения (трплен, 'Тлюотан), а такзве В’ раза иного де­
прессивного 1 В И И  е»ИХ Н МД  на ПЛОД ( K o ls ta d  , Schye 

19E57J Holaday, James , 1 X  •'‘’J A rm stro ng  , 1 1 ;

H o d g e s ,T u n s ta ll » i 1 $ C raw ford , 1 » :)•), ~

го , вначитедьное количество рас от изаевгтетьного характера 
посвящено прш.-енештю инауОапионного наркоза прл операциях 
кесарева сеченвя (Beck § H e rth  , 1 3 6 7 J  K o ls ta d  ,  Schye 

1 3 5 } i  H a rt r id g e  ,  1 • ! i  A rm stro ng  t 1 0 П ;  A n a sta s ia ,

Mona § D u m itre sc u  • Pescaru  § Be rza n  » 1 4 »

ДР*)ю



жгафщйонш н а р к о з в огар*тданом ш в в я ш в

Более чем столетий опкг применения наркоза в 
хирургии к акушерстве позволил всесторонне изучить влияние 
наркотических веществ на организм. 'ес?«отря на многочщлен- 
HL;e и весьма серьезню нарушена в аизнепеятельности орга­
низма, возникающие е условиях глубокого наркоза, до недав­
него времени основном условием првш м пн наркотических 
веществ с целью обезболивания оперативных вмешательств би­
ла необходимость прупленения больекх доз наркотиков, обес­
печивающих полное расслаблено произвольной гускулатурк* 

спольэование очевидных преимуществ поперхност- 
сюго норкоза, по достоинству ухе оцененные анестезиологи­
ческой практикой в хирургиии, стало возможно лишь на баве 
новейших достижений медицинской науки и те/ники. Сшэко, 

в акушерстве прети уиестаа поверхностного веркова в тоявной 
мере ещё не оценен. Глубокий юсочнь'й *>'ирно-к елзроцньй 
наркоз (а зачастую и просто паска Ясмарха) продолжают за­
нимать основное место в акушерском общем обезболь ванта, 
играя не последнюю роль в этиологта ряда серьоэн» х ослож­
нений у роженицы и плода.

Эти обстоятельства аобужчэют нас дазъ краткую 
характеристику некоторых вого' изиалогнческих особенностей 
глубокого пасочного »тгтрно-ннс®роиного наркоза с учётом 
специфики акушерского обезболивания, изложить прянципналь- 
ше особенности совреюпяого общего обезболивания наряду 
с теоретическими основами поверхностного пнтубациовногс



наркоза оря операциях кесарева сечения в , тем са йт, обо­
сновать необходимоеоъ внедрения современных принципов об­
ще й анестезия в оперативное акушерство.

Глубокий масочный э!ирный и вфнрно- 
-кислородний наркоз, его патофизиологические особенности:.

методические особенности нарвотпэации масочнтм 
методом при спонтанном м а ю * (Зольного, обусловленные не­
обходимостью Фювады ряда ре̂  тепторттх реакций наряду с 
необходимостью достижения тотальной релаксации скететной 
:,*ускудатури при лопастных операдах, предусматривав ис­
пользование больших дое наокотява. "е вно  отим к опретеля- 
«ясея характерные патофизиологические особенности масочного 
наркоза г  возможность возникновения тяжёлых Тунвционалышх 
и морфологических нарушений уяе на втором и третьей уровне 
хирургической старик наркоза. Э первую очередь ото обуслов­
лено глубокой лепрвссией центральной нервной системы, в 
частности коры головного voara и ряда поякорковкх структур, 
приводящей к грубой ломке тонких и ввеокодв?!еренцироаян- 
ных мехаююв рефлекторной саморегуляции организма.

Высокие концентрации э^ира в кровт* -  110-1 

на втором уровне хирургической стадии наркоза и 157 -  19В 
м*? • ва третьем уровне . . о ров, 19 *̂4 ;  Б«Г«1вляе, 1669; 
h .tv ib h h h , В.Б.Бабин, РЩ.пофнав, А.З.Мввеввв, З.А^&хель- 

сон, В*г%Эревич, 19 0̂ ) -  неввбежны при подобной методике 

яарвосшироааяия.
р.Н.'<еамяин г  н.гт.Смольвивов (1€б9) ечвтают, что вовцввт- 
рация е̂ ира в крови, розная 1̂ Огл# чревата опасностью вов-



тшзовенкя полной остановка дыхания. Опасность дашюго ос­
ложнения усугубляется малой управляемостью глубокого нарко­
за и невозможностью быстрого выведения cto 1 ьного из состоя­
ния нарвотическоы яепрес в ,

На И{Йстпке, однако, весьма часто реакция больно­
го бывает неадекватной количеству вводимого наркотздг и 
серьоэнье ?унвциональнье нарушения ш гут происходить от 
гораздо меньших зоз.

Так, влияние различных доз я$ира*8а сердечно-со­
судистую систему тесно связано с состоянием к ?ункционзль- 
нши способностями воры надпочечников, 'сследованиями 

.\* Куприянова, Б.с* Уварова, . . апяна 1 .)f j) ,  . . ;пио—
градова, П. К. ьяченко 19 '1 , 19f ) показано, что про яв­
ляется мощным стимулятором ссыпаю-адреналовой системы 
главным образом в перлоне вводного наркоза. Это свойство 
обусловлено усиленным выделением в кровь адреналина и нор- 
адреналина, что приводит к увеличению функциональной наг­
рузки сердца, тахикардии, нарушению рлтыа сераечнкх сокра­
щений и часто резкой ппертенэивной реак1~гя сосудов. Тому 
же способствует, вероятно, п вы оление в кровь гистамина 
и медиаторов вегетативной нервной систекн (ацетилхолин).

Умеренная стимуляция симпато- адреналовой сясте- 
ш  ш мненг'Т) указанных аэторо» полеэна и является подтвер- 
жт*ением активной реакции организма вак частный случай 
стресса) на нарушающий его жизнедеятельность наркоз. Одна­
ко, длительная гпаерТугасция симлато—адреналовой системы з 
условиях масочного в! -грного наркоза у лиц амоцпонально не­
ус зойвивыж, особенно у ослабленных больных (длительное бо- 
вое раздражение, шов, массивная нровопотеря, ревметиэм я



ft

т .д .) , framo'Tira к б?-строуу истошен ■■•' резерва * оозшянос- 
теа организма с развитие* острой гаготензия и стойкого 
коллапса.

Угнетение секреторной функции надпочечников а 
стадиях глубокого наркоза способствует проявлению истинно- 
го влияния больших доз 9? яра на серяечда-сосуд^стую систе­
му в виде оорможенггя Тункцги сосудодвигатеяьного центра, 
снижения сократительной способности кямпрца и падения 
сердечного оттоке на 40-&)£, угнетения прессорноа реакции 
сосудов 'В . ! .  Вино градов, . г. ъчченко, t9 n ) . па*вивак>- 
пцяся цириуяяторная гипоксия неизбежно усугубляет вкован­
ную нариогдюм лепреесто сердечно-сосупистой я нейтраль­
ной нервной слепив.

f'«опрос о решогапог fo p ro i гипоксии, возникающей 
условиях о'Ъе г анестезия ~ особенно :гт» и с о 'о г irapno- 

зе , требует особого гузсск’олренк.
Не ш з’ ппет сошюния, что олним из важнейших 

ус ловя . ; безопасноеи течения наркоза является необходи­
мость сохранения адекватного газообмен®. Гипоксия и глпер- 
кгпняя могут возникать на любом етапе проведения масочно­
го нзркова, и, в зависимости от степе не выраженности, яв­
ляются наиболее частой причиной некого ряда опаст х ос­
ложнении.

Период введения в нгркоз еТиром, сопровождаясь 

резкий двигательные воэбужяенгеи, наиболее опасен в cutic­
le быстрого развития с'Г'Птогов кислородной недостаточнос­
ти . ?то*«у способствует раз™гаюпее действие пзгх>в ©’яра 
на сиг-з летую дьтятелып лх путей, вуэ в̂аюоее чувство удушья, 
сопротивление больного наркоигаапия и наруиени*» риткэ и



регулярности дшянир. Раздражение ефирок чувствителышх 
окончаний языкоглоточного, верхнечелюстного  ̂ верхнегортак-
но го нервов, тестю созданных с рвоткш, дыхательным цент­
рала и ядрами б дух да «Gi© го нерва чревато опасностью разви­
тия спазма гортани, рвоты, рефлекторной остановки сердца,
В случае возникновения спаа,‘да гортани остро развевающаяся 
гипоксия бистро приводит к декомпенсации сердечной деатель- 
ности и остановке сердца ( '.С.аоров, 19^0; & лер-’'ой, 1946 
и др.) .

Воаиохнье поо чедствзд аспирации желудочного со­
держимого при рвоте и регургитациа обще звестны. ^ ви тяе  
бронх оспззма в этих случаях представляется особенно опас­
ном.

Период перехода к более глубоким степеням нарко­
тической депресии и сама хирургическая сталия наркоза тан­
ке богаты рядом факторов, предрасполагающих к развитию ги­
поксии и гиперкапнш различной степей выраженности', 'но- 
Ж Ш 1 Ш Ш  исследованиями установлено, что длительное 
спонтанное дыхание в условиях глубокого наркоза по закры­
той или подузакрвтой с истеме не обеспечивает достаточного 
газообмена. Причём при глубоком наркозе превалируют мед­
ленные, постепенно нарастающие формы гипоксии и г  ’перкап- 
ниа, в основе которых, а отличие от периода введения в 
наркоз, дежат иные механизмы.

Ещё В 1 9 1 9 ГОДУ Davis,Holden и Pristly ПОК'Л- 
вали, что всякое затруднение дыхания приводит к состоянию, 

которое авторы наввали "утомлением дыхательного центра", 
при котором, частое поверхностное дыхание обусловливав*! 
нарушение альвеолярной вентиляции, что постепенно приво­



дит я ас!иксия. :?еда некоторые механические препятств12я 
в ходе пасочного наркоза (западеяие языка и т .п .)  удаёт­
ся устранить, то сопротивление дыханию в заир?том и полу­
закрытом контуре наркозного аппарата свести к минимуму 
почти невозможно (В. {.Соловьёв и Т . п. Кузнецова, \9ГР; 
А.Н.Бакулев, 1964). 1оыу же сиосоествует сужение просве­
та бронхиол и образование участков ателектаза в лёгких 
в результате гиперсекрецза бронхиальных жечёз.

При масочном наркоое со спонтанным дыханием 
большинство оперативных вмешательств возможны, начиная со 
второго уровня хирургической стадии наркоза, так к а в 
это i с Ta w : теряют тонус большее м'шечше группы, о.ль- 
спгнство же операций в брюивол полоса возш кю только при 
достижении второй поло в в »  ста-иг» 0 .0 . :ооов, 1064) •
Оцнако, именно уже в этой стадии наркозе начинают появ­
ляться симптомы постепенно развт,ваш|егося паралича г'ежре- 
бернои »7 скулатурь’. Прг- аот тке углубить наркоз до степе­
ни расслабления мускулатура верхней части брюшной стенки 
имеется риск полного паралича межреберной мускулатуры, а 
также и паралича рёберной части диафрагмь (А.Атанасов, 
П.Аоачжиев, 19f3; 5;.С. оров, 1964).

В этих условиях весьма важна правильная дозиров­
ка наркотических веществ. Однако, при закрытом и полузак­
рытом контурах наркозных аппаратов, если они но оборудо­
ваны автоматическим! газоанализаторами, позирующие качест­
ва последних почти полностью утрачиваются (А. .середн’-ц- 
кий, 1964; ^.С .’оров, 19*4).

Помимо нарушения внешнего дыхания, »1ир в ука- 
зпюшх количествах угнетает и тканевое ' лганье \. . >о-



к удав, 1SH4 и др .). ice эти оостоятельства приводя® к раз­
дали» газового и метаболического ацидоза. Токсические зФ- 
фФПП гипоксии и ацидоза скзаг лаются прежде всего на функ­
ции жизненно важных органов и систем и тем сильнее, чем 
больше организм насыщен наркотиком. Гиперкапния в ./словл­
ях наркоза, сопровождавшаяся гипоксией, в некоторых слу­
чаях может повлечь за собой состояние таи наз! ваемой С02-  
-  коми, клиника которой сходна с клинической корттгаой шо­
ка СИЛЛуприянов, 11?; . и р .). то:.у стюсбстоует такзо 
прогрессирующий вазопарез, застой крови, накопление недо- 
о г с ленных продуктов обыске г отёк шаговой ткани \. Т.'гря­
сти, Г > ■ ). ;Cliff ' >•:. ' - . ;с ! и ■ .
оне глубокого наркоза приводит к ослаблению сердечных 

сокращен I, тахикардии, падению систолического и минутно- 
го объёма сердца, ишемии миокарда, вазомоторной гепрессот 
и циркуляторной недостаточности в вице коллапса. Смерть 
больных в зтах условиях тайле наступает при клинической 
картине пока (\. '.Гришин, 19^ ; 1.П . ’пкаренко, 19ЯЗ и др).

В заключение необходимо ответить, что все вше- 
изложенные отрицательнье Такторы глубокого височного нар­
коза действуют всегда в комплексе, взаимно усиливая э*- 
фе*9ы друг друга. В некоторые случаях в завис"мосет от ис­
ходного состояния организма и его индивидуальных особен­
ностей серьёзна* осложнения при углублении нчртюза могут 
возникнуть да » при ьгинж альних степенях гипоксии и гютер- 
копнии, особенно в случаях, когда комгенсаторные воаыож- 
ности организма уже нарушены (травма, кровопотеря, забо­
левания жизненно важш х органов и с саеч т ., .) .



5. Основное специфические особенности 
акушерской анестезш

1* ° 0 1Ь глубокого о нрю-кнсторо ?ного ьтс очного 
наркоза а етиолотаии яекоторш осложнений у рожениц при

операциях кесарева сечения.

Условия применения общей анестезин в акушерстве 
и, в частности, при операциях кесарева сечения, весьма 
своеобразна я осложнения, во он’-ткающие у беременных при 
применении глубокого масочного наркоза носят, порой, весь­
ма тяжёлый характер, вто обусловлено, в первую очередь, 
фтяио.логичесними особенностями организма беременно i.  В ор­
ганизме женщины в связи с беременностью происходит огром­
ная перестройка функций всех органов и систем, в том чис­
ле сердечно-сосудистой системе и вн окрлнной. 0 частности, 
известное напряжение функции надпочечников при осложнённом 
течения беременности и ролов чревато рая в и г’ем острой ад­
реналовой недостаточности и стойкого коллапса во вреш 
операции кесарева сечения ( wyiie , И69| №в9?« особенно 
у беременных с ире^кламегай,  у которых D ew hurst C tfBff 
наблюдал кровоизлияния в надпочечники. ^тш и объясняется, 
в основном, своеобразие реакции стресса ка повреждающий 
организм агент fоперация, наркоя).

Быстрому и более тяжёлому, чем у хирургических 

больных, проявлению гипоксических свойств масочного нарко­

за способствуют напряжённее условия газообмена при беремен­
ности, обусловленные изменением внутрибрюшного давления, 
высоким стоянием диа^рапвн, снижающими ’•расправ ляемость



Л ё ГК И х” ' Garbagni * W M W |G arbagni » C a r e l l i  ,  1 9 6 2 )  ,  ft

тзкзе повышенная потребность в кислороде, связанная с из­
менением обмена веществ прг* сеременноетп и потребностями 
плода в кистороде Иророкова,

Вш цуе опасность представляет рвота я регурги-
ТВЦИЯ, которая, ПО ЦаНЯБМ A rm stro ng  С1 9 6 1 ) ,  Hodges f Ти п -

s t a i i  '1 9 * 1 )  встречается у беременных в наркозе вначитель- 
НО чаш# (В 4 ^ ) , чем у ХИрурГИЧвСКИХ бОЛЫВЛГ. Mendelson 
1 1 9 4 0  доказал, что .шае незначительная аспирация кислого 
зелу точного со^еркимого мо*ет гтиво дить у береъеннтлс к 
пэзвчтию оертетьного бронуооиавме. Подобную печкцшо броя-
•OU Кегг 1{TT?) 0 Ф  меняет Г ' •• ‘ • :•

крови в поелепние месяш беременности.
Вере?енность, воэн̂ гсашщая на ’оне раеличных 

экстрагенггт"пьныу заболеваний, часто приводят к обостре­
нию и более тяжёлому течению последних, что в свою очередь 
ваведомо обусловливает осложнённое течение беременности
и родов, К числу таких заболеванг»̂  в первую очередь еле-\
дует отнести серлечно-сосудистую патологию, которая зани­
мает одно из первых мест среди всех экстра генита тьних бо­
лезней у беременные, а тагс*е в структуре общей материнской 
смертности (С ,4 *Беккер, 1964). По тяяеоси своего течения я 
опасности для киани беременной особого внимания заслужива­
ют клапанные порокг с ер дна, ^благоприятное течение поро­
ков серигщ (в вил» н??руяе<{ия ко:/гтенеании сердечной дея­
тельности) ирг* беременности и серьЗзнтг*! пггг них прогаов 
для матера объясняется не столько ?«ехэниэмом пораяения, 
сколько ссяутствуюешш нз:даненттями мшгц:, обусловленном! 
главным образом г̂аируппим он~омиокар итом . .4©; о-



тарёв, toeo 1: др .). 1o гногоч^сяениш данным литературу 
недостаточность кровообращения или бег*эменносги наблюда­
ется в 50-fQ t. следоиате шно, редораз эедоние берешниых 
с пороков сердца путём ооероцп* кесарева сечения часто 
производится на $ оне вг раженной сердечно-сосудистой недо­
статочности. Необходимей условием и выбора подобное так­
тики является отсутствие условий для бережного роцораяре- 
вения черев естественна родов г»  пути и отсутствие * ' ев- 
та от консервативной терапии декомпенсация сердечной дея­
тельности (С. 1. Зенкер, 19М и ip .). По в по т е  понявши 
причинам акуаюрг: уже давно отказались о применения масоч­
ного наркоза у беременные с пороком сердца и отдали пред- 
w tu-r-.r .;t. iu а | . •: - Т. и ( . с.; % .• ?i■ ; , н.ч-а ' ■

расстро йства оощего кровоо'Зратенкя у беременных женщин с 
декомпечс^пованндо пороком сердпа и остановки сердца на 
операционном столе ияи вскоре после операции, произведён­
ной под местной анестезией, является далеко не единичными 
л.в^венн», 1963 п д р .), Ц упяпм п п роки щя вором 

серш», а также ооеаболизание а случаях оперативного подэ­
ра» решения таких больных в настоящее время являемся одной 
ив актуашшзг проблем акушерства и акушерской анестезиоло­
гии.

Весьма серьёзную проблему для акушерской анесте­
зиологии представляет сочетание беременности с гипертони­
ческой болезныо. осложняя течение берег «нности и родов, 
а также оваакоая неблагоприятное воздействие на плод, ги­
пертоническая болезнь в сочетания с токсикозом приобрета­
ет несколько иные н более тяжёлые ормы в своём теченш.
Вьраженные нарушения сердечной деятельности вплоть до раз-



эи тия острой сердечно-сосуцтетой недостаточности наблю- 
даются дав* при 1 стации гипертонической болезни (Анто­
нова, 1 9 5 9). Грознсш осложнением является гипертоничес­
кая анце-адопатия бере.̂ нных, опасная возможность» аро- 
воиаявяния в м>зг (с, . екиер, I9 f4 ) п встречаюпаяся, по 
данные 0.?.Ыатаееоой О
ей гипертонической болезни. Часто у тлиттх бочьюдг акуше­
ра прибегают в абдоминальному кесарскому сечению под ма­
сочным ©г лшо~в1хтородним норковом, что в то те время 
ре ко оохо лтся бея осложнении.

Осложнённое течение янестеядо у больных с сер­
дечно-сосудистой eetowmed ооуслоа ieao:

1) взеовой чу вс тв^те 1ь костью сердечно-сосудистой 
сстеша в рааличным, в том числе, [археологическим воз­
действиям и г  локсяи;

2) воя ыоан остью возникновения кровоизлияния в мозг 
(в частности, при гипертонической болезни) до, во время 
и после операция;

3) склонностью к развитию острой или прогрессирую­
щей сердечной слабости.

©реологическая я |ункциональная неполноценность 
миокарда всегда создаёт потенцаа льную возможность ослаб­
ления работ?/ сердда пр* ^алеютел дополн"те1Ьной нагрузке 
любого шэоисхожения. неё, что способствует проявлению 
возбуждения, напря ешя м ац, гипоксии и гиперкаяши, всё, 
что способствует развитию гшотонии, нарушению коронарно­
го вровото до во в per я  операции в анестезии, ножет привес­
ти в траг'чесвону концу, Глубокк.: в ирно-к1 с дородный ма­

сочный нчркоз, как быяо показано вкяе, обладает ятимтг ва-



чествями в полкой t.»epe.

Даtee, осложнённое течение операций кесарева 
сечения noi п у н кта  масочным наркозом, как правило, быва­
ет связано и с патологией родового акта. В акушерстве хо­
рошо вестнк критические ситуации, вовник̂ ющие в реаучь- 
тэте одномоментных мвеипшк иро во потерь при пре длезании 
и оиыюйие плацент;:, разрывах мотки г  ооиовыж состояниях. 
Скоротечность подобных осложнении ливтует необходимость 
не цененного ояератгвного вмените льства. Прт' таких обсто­
ятельствах смертше с ту чая на операционной столе, особен­
но в условиях глубокого масочного наркоза, токае нередки. 
Это объясняется, в первую очередь, тем, что подобное боль­
ные, в состоянии оока или массивной криво потери, весьма 
чувствительны в дополнительной травме, наркотикам и пов­
торили, даае небольшим кровотечениям. Сказывается шзешя 
тканей и быстрое истощение компенсаторных возможностей ор­
ганизма, которое восстанавливаются не столь бьстро даже в 
относительно благоприятных условиях, В условиях масочного 
наркоза глубокое угнетение нервной системы резко вамедля- 
ет восстановление её нормальной регулирующей деятельности 
(П.К. ьяченко, »i. ... но градов, 196?).

Г # наконец, необходимо останов’ ться на возмож­
ных опасностях глубокого узсочного w?ирно-кислородного нар­
коза при берет енноствг, ослоаи н̂но* nom m i токсикозом. ’з 
современной уровне знаний токсикоз беременности рассматри­
вается как извращение мора льного хода перестройки, нару- 
иеняе сложного процесса алаптопяи организ ма беременной к 
новым условиям, которые возникли и постоянно меняются на 
ггоотяжен: я беременности. "з больного числа различных тео­



рий генеза токе: коза, всё бодьше сторонников завоёвывает 
неврогенная теория, обоснованная \.П.Никотоевш ^195?), 
рассматривающим поздний токсикоз как нейротоксикоз. В раз­
в и т*  негфотоксикоэа различают пять фаз, некоторое из ко­
торых, на наш взгляд , ш гут играть главную роль в патоге­
незе паэличнк* осложнений в условиях наркоза:

1. Рефлекторное наруоения в сосудистой системе;
Р. нарушение кг»воо1 патйенття я кислооо тное го по па­

нке ваявейших органов, гитертетия универсаль­
ная или регионарная;

3 . глусокое расстройство всех о то  о о смена;
4. лис тропическое повре* генне всех органов и тванеи. 

Применение глубокого масочного наркоза на таком фон#, ес­
тественно, не может не вызывать опасений. Наиболее часты­
ми осложнениями являются! вазомоторный коллапс, острая ле- 
вожелупочковая недостаточность, массивная кроаопотеря 
(\.П. Николаев, 1967; Р.Г.Бакиева, 1 X 9 ; С. . :екк*ер, 19<*4). 
Предрасполагающими * акторами служат ункциональные нару­
шения центра1Ьной нервной системы, явления нарушения моз­
гового кровообращения и отёка мовга, чрезвычайная сосу­
дистая лабильность, как проявление токсемии Ч.П.Никола­
ев, 1ST?; С.".~еккер, 19Г4).

2. Некоторое вопросы взаи ©отношений 
материнского организма и плода в анестезиологическом

аспекте.

Важнейшей особенностью акушерской анестезии, 
имеовфв прннцкпи-:тьное значение, является та, что анесте­
зиологу приходится иметь лею одновре(*енно с организмом



гатора т* пяода, функциональные яозмошюст" которые, безу­
словно, не оттааповг. ''омтпю гтдт-ого вттанта нарвоттом 
плод, вв»ду теснейшем взаимосвязи с м«тер*пкягггг оргаыз- 
т.-ом, часто ооаэдеаетсн под пргубнш аослеаскгфм ватоv «*» 
з^опог^чеагк слв’̂ гов а ооггн"зме г отер*, воан^кягсятг во 
время рооа, операнд w sncesm n*.

вопросам гуморальной взаимосвязи w эндокр**нояо- 
матер* я  падла посвящено мнозество работ, но в анесте- 

зтолог^чесжш аспекте этот вопрос остаётся пика иочтг не- 
затронутом, ’окно т'д ь  предполагать, что е устов^х глу­
бокого наркова, вьакваютего серьёзнее неаро-ре лектоонье 
» энпочр,*нные сдв*т?г во взрослом органов*®, пюд не может 
оставаться в атом отношена ^нтактнтл. Наряду с рутоталь- 
галрт связям  матер» т» плода, пр«? беременности ^ е гтся ещё 
"  другие тэсруллтогяп’е re rm -э тг, обеспеч^э'ю^е гг-ням^ческ- 
иое уравновесг'ванче y m rr*  обо*тг орран^шв т г»  ^ " о ю г -  
чес|гтс "т«иен*»ях « т  состояния, не *вбеятплг ту * норг'аяьдай 
аяэвд еятеш тосг’. - то;.у чрез в-чалю ажноьу ; ехзн^шу 
вза»шотноюен"3 гттер** ъ т о м  посвяаён ряд работ яоллек- 
чгва табореторг"», хукопо "т о ! .\ Г  o : 1 ,1 J
тло установлено, что одна "з  су'иествентж реакций взаимно­

го прг'способ1енч!Я ь'втер» *  плода осуществляется пр” помощи 
нервной систем; посредством регуляц^ маточно-плацентарно­
го кровообращения, Нашгч*в в гатке обгтшого поля хеш- "  
барорецешг", находящегося под прямим возле ..ствттем а?!е- 
рентнкх (̂ дущ** от плода) 4 » ! уерентюлс гтдаульсов обеспе­
чивает д^нау ч̂еское ” Тунюг'оначьное равновесие в ж^эие- 
еятельност" чвух орган"*вмов. Ijr^ w , об ёкная скорость 

кровотока через межворс’*нчотое пространство т* обусловлен-



ш л г  •

ш.й этттм характер газообмена, является определяющим момен- 
ток в жизнедеятельности плода. По ленте- « НЛ.Гаршвевой, 
вазомоторные реакции, регулируете нервной системой, wo-  
гу т мгновенно менять кровенапотненте органе катка, пла­
цента) сообразно с потребностями плода. Раздражение же 
различных рефлексогенных зон катеринс кого организма, вве­
дение Торг/экологических средств, в том числе наркотиков, 
может вьзыветь оьстрие рефлекторные изменения сосудистого 
тонуса матки и плацентарного кровообращения, приводя к на­
рушению жизнедеятетьносзи плода. Подобные зсе реакции со 
сторону плода возникает при изменения* артериального дев* 
лени я у матера лесой ет иодогии.

Кзврешение и водевленяе ре*текторшлг кехянязмов 
кзтерпнского организма, а также взаимосвязанных вазомотор­
ных реакций матери я птода в условиях наркозе, в частнос- 
св еФирвого (н.л.гармешева), является определяющим момен­
том в выборе наиболее щадящего метода с нес тез ия.

3 . Проблема гнпожеад у рожениц, 
и внутриутробного плода в условиях наркоза.

Проблема гипоксия роиеницк и птода тесно связана 
с вопросами рефлекторной и гуморальной взаимосвязи мате­
ринского организма и плода. Однако, в акушерстве тлеется 
целый ряд патологических состояний, в симптоизтотогии ко­
то pint гиповст"-Я материнского организма и плода обусловлива­
ется различнши заболеваниями и осложнениями, возникающи­
ми в ростах, особенно в условиях нзркоаа.

исследования посте"них чет, посвящйгаие вопросу



о г 'с то  no wow голодания, поавотили выяснить вначеняе ги­
поксии в аивнецезтетьностя орган^ама, характер наступаю­
щих из >« нений в п и о > п в »)«П |  в центрально. неявной с е -  

тяао р  в  обмени-.х  процессах органиям i ,  Не ю г не лоэник- 
ЯУТЬ, В СЯЛЗИ С 9 Я И , ВОШТОС о ро щ ГПЮКСИЯ в яатологг* 
аяутриутрооного гг то да, в втноватогенезе натя.хьион я  пост- 
аататьнол яс 'икс ии.

^сТякси* плода по А.П.Николаеву 19б;?) явтяется 
не саяостоятетьной патодсгией, а лишь сюдствием кногих 
видов акушерской и в кстра генитальнсй пчтотогия. ;< числу 

их относятся ваболевания ^ терпнекого организма, сопровож­
дающиеся гипоксией: заболевания сердечно-сосудистой систе­
мы, те гк/х, осооенно декомпенсированньа порока сердца, ги­
пертоническая ботеэнь, неяроциркуляторше дистония, а та к­

же не|ропатия, вкдампсия, ааботевания крови я  гногле дру­
гие. Тая, при декомпенсированньх пороках сердца у (ереплен­

ных, количество детей, погибших от внутриутробной а с 'и к- 

с ги, по материалам различиях авторов составляет 11 -15 л, а 
вря гипертонической со тез ни -  до а *? , Острое кислородное 

го лопан •« у ягода воан’кает я пря ряде осложнений в родах; 

кровотечения на почве пэеялежания яланентм я  преядевремен- 
иой её отстояв?*, раврс вах ^аткя, выпадении и врэгямин пу­

повин. я  яр . Равтичнке осложнения родового а кта , свяэаинье 

с аномалией иэгонясцих с 'Д ,  с длительным бевводтм  перио­

дом, также втекут эа собой развитие внутриутробной г т ю к -  

сия плода и повкяение мертворояяаеюсии. Пря етом не то ль­

ко аатяжнке роды, но и сравнительно &.стрые родь-, сопро- 

воядаищиеся сильшши частыми схватками, приводят к внутри­
утробной гипоксии яяо яа  в результате расстройства плацен-



тарного кровообращения О'ЛЛУсмр, 1258). Гипоксия пли­
ца, возникающая в родах а вне родовой деятельности неиз­
бежно приводит в нарушению характерной для внутриутробной 
жизни интактностя дыхательного центра, в силу чего воени- 
кгет опасность внутр тутробной аспирации. Последствия ас­
пирации в первые минут» вне утробной жизни неизбежно про­
являются респираторной недостаточностью, первичной или 
вторичной асфиксией (М.Ц.Гутнер, 1969).

Существовавшее до недавнего времени мнение о 
том, что организм раннего эоэогста облетает высокой ус­
тойчивостью к г гслорочноку голопантяо, не подтвердилось. 
Способность плодов к новорожоенкых длительно переносить 
состояние гтгоксии, кяк яте убедительно доказано робота­
ми 1?.4.Аршавского (№ 43, 194*% 1947, 19^9), не связано с 
выносливостью иг к гипоксии, а обусловлено переходом на 
анаэробте процесс" расщепления гт^коэы. Тяк над процесса 
анаэробиоза у плодов и новорожденны* Со лее аффективны, чем 
у взрослых, бульбарное центры, вслед за коротким периодом 
возбуждения, реагируют медленно р8звива«хди>»ся торгожени-  
ем, вгражяющимсн в постепенном падении кровяного давления, 
дыхания, замедление сердечного рг'тма. Такое затяжное те­
чение коллапса обусловлено также длительно сохраняющимся 
автоматизмом сердца плода. Однако, как указывал .̂ .Аршав­
ский, вто длительное переживание в сущности является дли- 
тельным умиранием, но етот процесс умирания иной, чем у 
взрослых и осусловлей особенности и обмена и ^унвотюниро- 
ванид нервных центров готова. При крятиовреенном анаэро­
биозе необратимее ттаменен̂ я могут отсутствовать, в связи 
с чем возможен пеоеход к авробнш процессам расщепленгя



с восстание тендем жташенннх *уншо»й. Длифочьянй анапро- 
оиоа ухудшает прогноа, ввиду pastnmw необрдтишх измене­
ний. Чреавьчяаная чувствитедьноеть плода v новорожденного 
в недосптку иисдож>;а, по r-ненкю г. д. Аршаэсяогс г целого 
ряда других авторов, объясняется негтоааавитаем его атапта- 
ционн х механизмов. вто ©сусяовяквае* весьма жосткие тре­
бования не только к методу родораарешения, но и к методу 
анестезин. мевно а*есь я во в шикает поотявореяте меяду не- 
обхол' уостью оереиного для *зтеря и т о  да роцораареноняя 
я применяемыми методами анестезия, чясто ещё в больше» 
степени нарушающих* компенсаторные возможности магерииско- 
го организма v то ча . Гипоксия, свойственная т  ому или ино­
му методу анестезии, неизбежно ухудшает и без того нару­
шенные усговяя газообьтеиа. П енно в акушерской практике 
все недостатки масочного наркоза вкражены особенно нагляд­
но,

4* Значение глубины наркоза 
у роженица в втюлопси дихательнш

расстройств у новорожденного.

Несмотря на то, что проблема охранк плода от 
деЯств:*я наркотиков, вволидох матеря, берёт qhoU начало 
со времён перчух попыток пря^ененяя наркоза е акушерстве, 
а настоящее врем вта проблема стоит мв менее остро*" При­
ме ненке местное анестезии при о беа ползания акушерских 
операций решает ату пробтецу лишь чгстячно, пискотьку в 
акушерской практике часто возникает целый ряд известных 
ситуаций, порой критических, тресухчдах применения наркоза.



3 .U  Лрвавевни о-ло показано, что снтьсет-о воабу.даяэдв 
центральной нервнее системы* в том числе, и дшгзтельного 
центра плода ещё во внутриутробном периоде ^сктшает воз­
можность *аапологичееяв полноценного внеутробноге дыхания. 
Пря погнои угнетения возбудимости центральной нервной еа- 
с те ми даже т т< продолжаще ,̂ ея сердечной деятельности у 
внутриутробного плода, виеутробное дшгание не возникает. 
При отом, развивается первичная асТивсяя, в этиологии ко­
торой помимо внутриутробно л гиповстгл и роковой травк-;, су­
щественное 8н1 чент*е имеет угнетающее влияние нараотгтвов. 
особенно больвпгг лоз, наслаивающееся на зепоесс‘ввкй эф- 
?евт грповсги как таково 1.

8 реев!*тии на̂ иоаг*чесг?ой штресст̂ т шюда и ново- 
роалеиного больщу’с роль играет степень и сворость прошпз- 
новенпя наркотиков через неточно-плацентарный барьер.

Клинт чесвий огп^т, я тзвзе звеиер'гаентальные и 
лабораторные ш ш р м и и  целого ряда авторов убедительно 
доказывают, что при гдубовои наркозе у катера плод тадае 
неасежно подвергается нарвотиаацвп, и чем длительнее пе­
рво т.ежпу начален наркоза и моменто?: извлечения шюда, 
тем больше вероятность получить новорожденного в состоя­
нии глубовоа наркотическое "епресии и а с лкс в.

Так, ра 50ТЯМИ D o tza ue r '1 3 6 0 ) ,  Dybing ,  Sto rm orkeo 

(1962) убецительно показано, что с началом нарвотиза- 
цни матери, содерзание з тира в сосудах пуповины прогрес­
сивно возрастает и уяе с 1^->гл-й ьгщуты со цврженяс © ира 
в крова шюда начинает намного превызеть содержание зТира 
в ретроптацептзршй кроят?. При гасочгаои гаркозе правт: чес- 
в г очень ре'ко удаётся достичь хгрурггчеекой стадии и ив-
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влечь вш я ранее, чем черео 20 грянут о* начала наркоза. 
Следовательно, в i*2vrx условиях рожле№?е над а а состоя- 
ния глубокой наркотической деареста, а взчастуе я асгдк- 
c m , ПОЧТИ В М б М М »  Smith «Barker \1Э4 ?)# СОПОСТвОДЯЯ
состояние новорожденного с содержанием «гГяре в крови 
наояи, что концентрации &?ира в крови гатеря и плода урав­
ниваются, начинай уяе с й-й if 'нут- наршткаацаи. Развитие 
ас?иксии у новорожденных находилось в прямой зависимости 
о* со *ериа.ч:тя е?ира в материнской и плодовой кров*;, при­
чём систоя -гче новорожденных было более тяжот м в случаях 
с Зольвш со ;ержаигем а т̂ра в ос*су ах пуповин . Следует 
также учитывать усиление е^екта тапкотичесш'х ее «ста на 
!оне часто сопутствующей внут-ляу тройной гтю кс гя.

, ШОДОр С :>?^у1ЬУв» ■.'■>■ -.'‘«М-Я
кадочного о?«рно-кксжородяого наркоза 

при операщях кесарева сечен я во материалам 
свердловского Научво-ПСследоватехьского института 

Охра» материнства к младенчества за 19£1 -  19̂ 5 г г .

данные литературы, посвяяённне патогенезу рае» 
яичных осложнений у рожениц пр” операциях кесарева сече­
ная в условиях масочного наркоза значительны, но статис­
тически представлены Золь шея частью Г'гаь в общтс чертах,
8 виде Сводных данных* Тек, Ко 1st ad , Schye '1 9 6 7) отме­
чают, что во вре»« операций кесарева сечения под масочным 
е’ирно-нисторочт’ч  наркозом различите осложнения у розе- 
ннц нч№  а т?сь в W ,?*, Однако, оорвДОгённый интерес 
пт» ’с?авляет частота воя;ттгаован::я осложнений у рожениц



не только в зав с шостл от в: ча анестеэнт?, но и сопутст­
вующей акуаерспой я якстчагешттальной па то то п я.

В связя с »тин пдозставян некоторой донам по 
результатам орпгпшил («сочного » ’ ирно - r i тсторо но го нар­
коза при операциях кесяреал сеченш по мтряшяам Сверд­
ловского г:r f x rn  за 19^1—19^>гг,

За уваэашшй пентод времени под гтаеочнш е’ир- 
но-а:е юроцным нашопом произше ено 143 операции кесаре­
ва сечения. та бяп» 1 про‘«мяо«и-, i з олее серьезные 
ослоянення у роаениц ар» операциях кесарева сечения под 
масочный наркозон в зависимости от сопутствуипей акушер­
ской я екстрагекиталь но л патологией, послушавшей основным 
показанием к оператяаноцу родораврешению.

ятиологяя токоввдг состояний, возникающих в нар­
ко зе , носила бочьшей частью комбинированный характер. В 
однях случаях острая сердечно-сосудистая недостаточность 
Св едче вазомоторного коллапса я острой левояедудочковой 
недостаточности) развивалась при шошмачьной кровопотере, 
когда компенсаторна реавции организма были в значитель­
ной мере по пав юны глубок:':i наркоз оы. Пр т атом наркоз 

рда носил w o n o n ! и !  хвраштер, еоорокицкш выра­
женным возбужден-ем, реГлекторнол затервкоа дыхания, час­
той рвотой я  регургитацней. 3 других случаях шоковые сос­
тояния развиваю сь на сне шошшвя крооопотерь, копа 
преосла ала «лиш ка вырзкеннои анек'зацяя. Таким осрозоа, 
вазомоторный копале и острая левожелудочковая недостаточ­
ность наблюдалась в 12,42* , я анамичеенвй шок в 11,73/» 
наблюдений* ИШ таблицы 1 вн ою, что н в одной на указан­
на  групп не наблюдалось благоприятного течения масочного



Таблица 1.
Наиболее опасние осложнения у  рожениц при операциях 

кесарева сечения под ?*зсочиы1 вряо-кпеяородом норковом с учётом сопутствующей
пвутверсвой ж екстрагенятатьной патологии.

^.оцутстБ.авуш. и 
о с ^  екстрагени*.
и:~ ?. f.i'j'OTO.-’ :

Кявкяч. Гипертон. Hefpo- предлеж. Угрожали. Огиштч. 
здоров, отезнь иажст пмпеять рае рыв несоштв.
:Ч) --Г' ШШйк Й РЯШ

Слабость Заболев 
родовой ц.н.с. 
деятел.

. Всего 
осложн.

Baeovo торны! воя 
тшгс ч острая те-» 
воаетуцочковая 
недостаточность 5 4 1 3 1 2 2

18
(12,4# )

Анемические
ВОВ 2 10 3 1 1 - (п]тз% )

Гяпотонля
UBUB 5 ; ’ 5 - 1 20 4 8 4 - \ * *31,74%)

Всего
остозненгй 12 р  9 2 33 - 0 '  и б - ($5*Ь>

осого 
операций 35 ’ f?  *f ' “5 " "43 - j-  10 ~  ЯО Ю 3 143

Погибло на 
опер, стоте 3 1 * тт

|»-т-п-П----J
(2ф7*$)



наркоза и оОщвв количество ослоянениа во время оперши; 
составило С£>, &;\

1ак, в группе из 35 клик чесва аторових оерег си­
нив, где по казенней в операция явились анатогятчесж* уз­
кий та з, рубец на ыатве в сочетании с отягошённьм акушер­
ским анамнезом, перво беременное слряе -г те®, и * .л . ,  за- 
зомоторныл коллапс с оеграя левоке iy  эдчковея недостаточ­
ность введя ь»сто у 5 рожениц, анемический шов у 2 , п тю - 
§ония varan, сопровождавшаяся значительна?! кровотечением, 
но не приведшим в развитие поп? -  у Р ревенвц. Таким об­
разом, зэ 36 ввнвгчесвн второвгзг сере»еншлг во вреш нар- 
иооа я one паши осложнении оиэсше для вявяв смели .есто 
у 1Р рояентщ.

В группе deneiJCBBK* с предлетанием втц ввяи  в  
прежлеаресенной ото дойвн ей (Хзю произведено 43 операции 
весарева сечении. Яв вив, у -3-х рояегац на операционном 
столе раз в *лась острая сегечло-сосу шестая не/достаточность 
при гяпт^альнои вровопотере, у 10 рожениц операция ослож­
нилась аявыиивввям аюком а результате резкой релаксации 
а яи  в нарвоее л врововеченгш. -М вянх 10 po.se ьтц 2 Co­

rn  взяты на операцию в состоян г вьразенноа анештзацяи 
при продолжаодег ся кровотечении и у в шов развелся в ре­
зультате П’Пигон лчес кого кровотечения после извлечения 
шюда. Значительное угнетение вомтенаа торных лэханиаыов 
в условия--: глубокого наркоза крайне затрудняло успешное 
ировеце:тле реанимацгонннв ьероприятий. Только шгутряарто- 
ргальные нагнетания и внутривенные 8л*твант>я крови и крове­
заменителей в сочетсняв с усиленной сеалечно-сосулистой 
иедпва1?еятоэноа в  гориовальнол терапией позволили в шста



тавих Сольных ка тяжёлого состояния. ^яеринская смерт­
ность непосредственно на операционной столе или ж  в те­
чение аервьк сутоп 1-е часов после операция, составила 
2 ,7 ($ , Однаио, в литературе после нпг лет встречаются я

Armstroag ЦЦ|| в р Ц Ш ^  П С
ьмтергшспая смертность пря ©г крио-ште лородном ^сочном 
нервозе составляла 3 ,1 ".

ПО 4-у беременных, оогвбвяв в условиях масочно­
го нараова, у Э-х показанием к операции явлю сь центрахь- 
ное предмишм плацент?;, прячем у ?-х борокенных в сос­
тоянии анемического шока, и у  1 беременной операция окла 
начата при вровопотере в 100 : т  с развитием анемхгчесвогс 
вова во время нгркоза и операилз после извлечения плода* 
4-й случай смерти влин'тчески эдотх>воя беременной произо­
шёл во время наркоза и операция пря явлениях вазомоторно­
го коллапса с последующей вторичной анемией татки и крово- 
течензем в количестве 2-х литров, оказис-ем в операщга 
у отой ровен щы послужили окшиомв угрозаэдего разр ва 
штки по старому рубцу в 1 периоде оодов.

иозыожюсть стойкой релавсоцяи катки в  атоничес­

кого кровотечения при оверашаи кесарева сечения под инга - 

лпциодаш нараозсш издавна а та изБестна ащуиерам. щё в 
1920 году Rubsamen о тке че в, «10 ори ооорвциях ваверввв  00-  
чения в условиях глубокого наркоза без применения со крапа- 

пцвх га тк у  с ое 1с та, средняя к ро do потеря составляла 1300мл; 

введением сокращающих : атку срелств удавалось сялвать кро- 

вопотерю, tio последняя продолжала <& ть  аховое и колеба­
лась а пределах 450 -  965Омл. Причём, гког~ми авто >а.ив отме­

чалось, что при операциях кесарева сечения релаксация хат-



аи в уолоанах г ту некого нэраоэа дозе? коопфь чреашчай- 
ао столвам характер» аылужпаа ааваячваавь опера: раю удале­
нием ПИШИ < Kolstad , Schye , 1 X 7 ;  Armstrong ,19 *̂1 ■ Др)*

По ваяим пашга, па 143 операций кесарева сочо- 
г я  у Г  роаениц ! С,й?) № ia тогавелеггл аавузацзя *лр 

oacsr^oai’ja  ъаввв аоацу сжойпой Сс ралааеащш, лзсс'бно- 
го {{епреврапдохзегося кровсяечешга, я'г-тчяьшвго к анеш» 

i:0C*03ty юку. v -> :). •; .: д у -.v5JCb> :л  ; .ться soneo  

пеасэяэвоп smo4»zix сосуив.
6 заЗг-це 2 пре до давлены эдшше, гаравзорвэую- 

зда лалгч'ну ароаоаотери ара операциях кесарева сеченая 
а ааоясг̂ ссаа ол *ада aaeoseaza а г̂рао-амс юоочтл мзсоч- 
нш нарпоа) а сопутствующей авуаерсвоа в эксзрагеикпль- 
иой патолог л*

Ъ пр tie leKRhJc данякх op дао, fi»o вровопозеря 
450 -  ЬпЮ т a dow  сосзаоляез Ъ7% в о-це^у чяеау ов рв- 
прп*. значгхелы-ив удалыш вес аанлао* вроволохети а '"О, 
800ил KpoaoBetepi прев sastrte lOCOi .i#
В заидице 3 пае дставлеаи дааш*е ш количеству асФввовЛ у 
новорожденны* ар: операциях аеоаоеаа се чей ля а услшшх 
аасолногс е г̂*рво-4г’сторо1ного п арко аз пря раз тгчво# аву- 
je хжо л евстрлге тгальнои патолог « .
Прп 143 опе;хщаях вееааева сеиеш» род: хось 143 гаэвороа- 
тшжщ л яг.х# гва лп  л о сос'-ат к  ' лее и *> пось 

13£ реЗёнвг 0в аоаовеншл я  34 налопоэеши ж; в 11 шрп- 
ворожтеняьзс. Пер ечная а с явс я  ям» ла ?есто в 4S , 4J£# atro 

сиотоетствуез г ’стеротуртз* тагог и Ю г по . . олоаово- 
МГ• 1S3?, 1339; 54,1/S -  по .\.3зерн, 1946; 33,42 по 1ан- 
вив 4. • уряанова). »  11 /:ез®;1 ?x> .л*т<ся исрдашыя, за-



Объём кровошяеря прз операциях кесарева сечения в условиях масочного гтрно-кислородного наркоза
с учёяои сопунеявуящей акушерской и экстрагештаальной пазолопш.

Кровсаояера (мл> 
Азуяц пазюлогяя

Д©
200

250 -  
-  300

350 -  
-  400

450 -  
-  500

550 -  
-  €0 0

650 -  
-  ‘ТОО

750 -  
-  800

Я50 -  
-  900

М  -
-  1000

>1000 I
Licero
ояеааций

Клинически здоровью 5 10 10 2 1 - 1 35

Гйпершои ч̂есвая болезнь € 4 4 "  2 1 - - - - 17

йефропазеап 1 *2 1 ' 1 - - - 5

Предлеяаше и озслойва плацента 4 - 7 7 '1 0 - 3 ' - 9 • 1 , 41

Угроващай разрыв ш звя 2 3 1 - 2 тт 1 1 3 12

ЕСаиятческсе весоогвегсташ 1 0 j 4 3 1 - 2 20

Слабость родовой деятельности 2 4 1 1 - 2
1 11

- 10

Заболевания Л.Н.С. 1 1 1 - - - - - 3

В с е г о 22 40 2(5 23 • в ’ 10 «■» 1 • 5 143

% к общеглу числу операций 1 М 27,9 19,6 16,1 Г,3 3,5 L е .з
L._

0 ,7 3,5 9 9 ,95S



Таблица 3 .
4ефгпютя у шиоэожзекньх, -рождЗявда пугём осеошдятг кесарева сеченяя под нзсочнш  
э*тфко-!гхю рогнг ас яарягоэд:, с учётом сопутогвущ ей акушерской и екеярагеншевльной аагояогии

Сояуясадуздая t.’cero яоворо < чен. Первичная acftistcnя  Вяорвчная асфиксия Хеяа’ш ю сть
акушер, тт э яс ---------------
*Р0ГвЯ.П'"ОЮ Г. 'Г0В03?:'. 7е-оноЕг. тоношен. -гдоноа. гошшен. недояош. Тоноэеа. Чецоаэа*
Кзишрцсая здо­
ровье рожей. 35 » 9 - 5 -
Гт'петуюнпческ.
болезнь 7 10 5 5 1 1 - 3
Не-Троягтя 4 1 1 1 1 тт - -

Предтежаняе и 
отслойка w im . 22 21 9 ш 1 4 1 5
Угрохающий раз­
рыв маТИИ 8 2 4 1 - 1 - 2
сОгенттч.несоот-
»Зв'№*В.о ;ТОДаХ 20 +Ш 1 1 • 1 - - тт

Сздбосеь рядо­
вой деяте 1ьн. 10 - 3 - - 1 - -

Заболевания
.н .с . 1 2 1 2 - 1 - 3

Jcero нойо-
107 зе

« 5 *
17

1 ■ • - - — - - 1
9 — 8,37^

8
о,да£

13

рохзенздк:
143 **0 17 14 _______



гибли до наркоза и операция в связи с остозаеншаи в ро­
дах. (детальнее 3 юртворожченш О; ля осуеювлены внутри­
утробной гаовдыо плода непосредственно во opes® наркоза 
и операция. т]э ютх, в случаях имела место угроаа*хцая 
внутриутробная actinicш плода до операции, где у одной 

из роазекиц родь- осяознидпсь упорной вторичной слабостью 
радовав деятельности поя доношенной береданности, я у 
другой -  «ассивнш кров отечен нем при центральном пре.дле- 
жанжг плаценту при береглешюсга в сроке 31 недели.
У третьей роженицм внутриутробная га сель пщда во вреш 
нарвоаа и операции произошла при поношенной беременнос­
ти , г 7?© показанием к операции поеду «шло наличие сг*што- 
ш в угрожающего разрыва г атшт тю старотду К̂й1у ; то one- 
рецш киничесвгих признаков угрояащей внутриутробной 
аотзвеп* плеща не 1га1л^-алось. ч ж  оаа 'щушерскуг- ситуа­
цию, ма, разу^етея, не можем отрзцать воэ-.озного влия­
ния а вида оиестезии на подобной исход в отношении ново­
рожденные, особенно в последнем случав.

Развитие вторичной асфиксии у новороалешшх 
(в 12,87%) в большинстве своё?.' быте связано с внутриутроб­
ной гипоксией, обусловленной акушерской патологией и ги- 
поиепческимн свойствами глубокого шеочного наркоза, uac- 
сявной аспирацией сдизи, окодоитодшх вод и ; «коник, я 
недостаточноетью Функция внешнего дьхания ввиду глубокого 
нарк оптического тормонения центральной нервной систеиь.
В раввитии швоме льнов недостаточности у новорожденных 
безусловно имеет значение и ыыэачная гипотоняя, енлаенг’е 
рефлекторной возбулитюстя попвречно-подосотой !лускулэту- 
ры, что мозет бить обусловлено и “курареподобнш" д е т »



Bvteid бо ш тх  доа ©“тра на мьч»«аду§с> таань п проводит зость 
в области нервао-У! оечшро синапса. ase у тех новороа- 
деннын, воторие родялгеь ея ас£иксш, кяк правило ари- 
ходт*тся наблюдать цшво э раз тачной степени выраженности 
и продолжительности, снижение рефлекторной возбушлости 
в течение нескольких часов пос те рожченкя, общую аттлта- 
шю и редкий еле сой кшк чаще в ответ на раздражение. и 
лишь по уере елиминацяи ©?ира из организме состояние но- 
м рм щ ш го постепенно улучшается. Ещё Denker э ]о ^  го­
ду увезш ая, что в условиях глубокого наркоза только 
3,4# детей рождались без клинически ееметншг признаков 
наркотической депреесто, расстройства функции дмгания и 
кровообращения. Глубокая наркотическая депрессия ч  дли­
тельная гяпоксгя в первые чесы сезусловно накладывает от­
печаток и на дальнейшее течение периоде новорожденное®!, 
предопределяя в известной степени, вгеокую заболеваемость 
©тих детей (ателектаз, пневмония, нарункмгле шагового кро­
вообращения) и раннюю детскую смертность Т.Н.Гсяонсвий, 
1939; Г И . :акшт, 1934; V  .ty **»р, 105R; Denker ,102! И Др>, 
детальность новорожденных составила 10,?9^ к общему чис­
лу поворотченнвх, причёл ■пиволыпий улелыдай вес среди 
умвраизг зан'ттю г неладотенные цегя. Тета о>ность среди не- 
лояошеншяг составила ЗЯ,7&



1 .  < с н о вн :;е  п р - н т и  соврем енного 

о б а »го  о б е зб о л ^ а и ^ я .

Г"гэнтсг*е успеха, сделанные х̂ фург̂ ей эа послед­
нее ШЮ* не связаны о орш нш еи х^рург-̂ чесгой стаями^/,ь “«2 ‘
н а р ко за , а на о б ор от, с о тка зо м  02  не ё . С д р у го й  сторона 

р а а в "5г е  г 'р у р гта е с а с ы  т е х н и к " ,  расширение к р у га  w объёма 

о п е р а ти вн ы х вье ш а то л ьс тв  с п о с о б с тво ва л*' р азр а б о тке  ч в я е д -  

раднш н о вы х  м етодов й н е с Ф в з ^ ,  которые п р ^ зва ш  у д о в л е тв о ­

р я я »  п о с то янн о  рве*уаг*е тр е б о ва н и я опер»огтвиой х ,тр у р г ^ .  

о е н о ву  ©1г » х  ге то д о в  с о с та в л я е т  по ве р хно с тны й  н а р к о з, бе зу­

словное преимущества к о то р о го  н о ч у ч п *  всеобщее ор чс иа ю т». 

«!щё Со врем ен* о г я р ы э т я  о с н о вны х яэ р а о тт*че с кт' х  вещ еств Ли­

ло  з а у ч е н о ,  ч т о  полное о б езб о лива й’^  н а с ту п а е т npw л ё г ­

к о е , п о ве р х нос гн о и  н а р ко зе . о ка к  у я е  обм ечалось, w . rv e  

побочное с тр а д а те льн ы е  в л ^ я н г я  н а р ко ти че с ки х с р е д с тв б ив? 

о б ус ло вле ны  несовершенством m e w  н а р ко тт' з тф ованг,г я ,  к о г ­

да п р г оцноко.дю нентном  нар козе на а н е с те ти к  зоб ш п л а с ь  

совершенно б е спе р спективна я з а л а ч з  у д о в л е тв о р и ть  все тр е ­

бовании п н е с т е з ^ .

Соарег-генная те хн и к а  парков а п о вл и ял а  не, опенку 
о с но вны х н а р к о з гч е с Е гх  с р е д с тв , в ы я в и в  ие лка  р яд  г*к пен­

я т  к а ч е с т в ,  наиболее яо ио  п п о явл явш и хс я  пр*» п о ве р х н о с т- 

ш-зх с те п е н ях  aap3o r " 3 wp o Ba ip ^ i. le с л у ча й н о , в  оосде~и*е 

го д ы  в н о в ь  пр ивле че но  вгг-м ш и е  к  эа<&;тоыу хл о р о ’о p a y, w&» 

п о льзо ва н и е  ко то р о го  в прошлом авалю гдаого с е р ьё зш .х ос­

ложнений.



Игроков яргшшнге в ктпг-чесиоа пракгтсе по­
верхностного комбинированного нариоаа позволило открыть 
его веоспор^ше достоинства, главяндо т*э ко торга: являются: 
к « г» в 1 Ш »  насшенчв органа наркотиком, а сделовзтель- 
но, т»> отсутствие ’«‘Н'гокс^крхг”?, сохранение рефлекторной са- 
морегуяяц«*г Туикпттй орган^ма, возможность точной цоэ~ров- 
1рт наркотиков, лёгкая управляемость наркозом, нздёаная 
про^такт^ка нарушений газообмена w бгохтп^чеек^ сдвигов 
в органике во время опег>рт**Бного в?гешатедьства, »  др. 
Внедрение в анестезиолог^' релаксантов центрального т” пер~- 
*ер"чесЕюго действия, нейрошлег~ческ”х *» гангл^ол^т^ческ^х 
средств по-нов оку постав’»ло вопросы внешнего дьиангя, *"»- 
б"р»тедьного тгейств^я наркотгтаов «* возможность целенапрв- 
денного воз двзсдоя на рефлекторную регуляцию ункц^а ор­
ганизма» >сё в то позволило по-ряому поставить вопрос о 
глубт*не наркоза Tjr по-новому его решать, поз полито озз ра­
ботать пр^нтг'пт челенапязвяешюго поз”етствт*я в Анестезио­
лог*-*, которой бьш с, ошуя1,*ровай г* сложен 'Т. '"упр^новш 
(19С*в, 13^1). По с у т *  же дела, новая вря в гнестез^олог”* 
Н9сауп’*ла с того момента, когда канадские пнестез^олог* 
G r i f f i t h ,  Johnson В 134? ГОДУ В И Д О В »  Пр̂ МвНИЯ* ПрвПЭраТЫ

кураре.
8 настоясее воекя стаиовден**© анестез’*одогг"'г в 

основном уже завершено, с^ормул^ровзнк v основные пр^нц^- 
пы современного общего обеэбОл^вчн^я, которое мы находим 
в трудах игдне итх соврег.-еннкх анестезиологов ТИ .Куприя­

нове (196Я, 19^1, 1ЭГЗ), ~\СЛорова (1 9 f4 ), П .К . Дьяченко 
<19ф ), г.ГГ.ЗгЯцева, :t. U Гологорского (1 > гз), :•• А.Гологор­

ского, % Я . авонпевз, Г^ А .’акствва  Н ’-'З) w др.



• ез

Общие прзяцкш современной! клинической анесте­
зиологии сводятся к следующее*

1. Отказ os универсально и длительно деиствукхизх 
средств в пользу препаратов, избирательно деаст- 
вушцях в нужном направлении с легко- обратвммм в 
управляемым &If ектом, минимальной токсичностью 
и отсутствием побочных свойств, дпющвх вредные 
последствия.

<\ ещоствам ка г’рупш петшших наргад2пж>Б отводит- 
ся только роль обеспечения психического в эдоцш- 
назьного покоя больного путём вш доевия созка- 
нпя в обеспечения полной анальгезии, asmi обес­
печивается минимальная, практически отсутствую­
щая интоксикация организма больного в условиях 
поверхностного наркоза.

3» Создание оптимального режима жизнедеятельности 
организма во время наршза, что включает в себя 
предупреждение и зорможенпе нежелательных патоло­
гических pel .’хевсо в ,обеспечение оптит!ьного энер­
гетического баланса, уровня обмена и в первую оче­
редь -  гавоо имена, управление го ну сом сосудов, в 
др. Яти условая создаются, в зависимости от поке- 
авюш, применением определённых средств со строго 
спецп чес впм тшюм де /с твш  • 

л , Раннее пробуждение со хьного сразу за после окон­
чания операции с полным восстановлением слева -  
нпя, реТлек^орвой активности, по гдгоценного газо­
обмена ь кровообращения.

Г>. объективная реапишдвя, т.е . создание оптимально—



го резкима жизнедеятельности организма ае только 
вс вреш  наркоза а операции, но и в послеопера­
ционном ооршде путём ликвидации остаточного дей­
ствия арименяеаихся препаратов и побочних послед­
ствий оперативного вмешательства,

■ >• Cw данке удобньх условий для работе хирурга, глав 
ним образок, о а счёт мышечного расслаблен ш .

• Л. Куприянов \1 35°) характеризовал анестезиологию 
к к науку г’о регуляции функций бо тьного в уомент оказания 
ему хирургической помощи", а также, "как то, так и после 
операции, вплоть до восстановления нормального хода <*изио- 

тческих процессов*.* Gray (1357) писал, что "сущность 
современной анестезиологии гл>жно вкоазить одним словом -  
-  управление". +4-

З'а ложен ш^е принципа, безусловно, ко гут быть реа- 
Яизовгни наилучшим образом путём применение нескольких ве­
ществ с напр тденным, изСярателышм действием. В этом сьсх- 
л е , идеальными призваютст те аещесзюа, которне обладают 
строго направленным и едияственшш н "ектом, Следовательно, 
речь и.’:уТ о лояи> арь-ацви, 'Сак справелггво отмечают Г#П.Зай- 
цев и ; Л .  Гологорский (1963), не су ествует и , оченицно, 
не uoxes 6t,Tb создано одно 1 арьшкологгчеекое вещество, спо­
собное полностью удовлетворять все требования, предъявляв-  
?.2je к современной анестезии, ^ечь идёт оо "избирательной 
анестезии" в отличие от анестезии "широкого спектре”, имею­
щей эсто ■ оч'1око,.:иоа^нтном наркизе. клечение созна­
ния людьми медикаментозными средствами, воздействующими на 
кору головного гозга,избавляет больного от мучительных ощуЧ 
*■ Куприянов П. А. Гзсп.хрр. и я нес т . , !95В^,Э »11.
"*Gray Т.С. Reflection on cyrculatory control.Lancet,1957,1,581.
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даий, связанных с болдо« Одно во, бо ieei«  импульс к, погон­
но кори, ааикпатася на всех уровнях нервное системы (ган­
глии вегетативной нервной система, спинной мозг, ое тику тар­
ная Торг-anня# гипоталамус), что втзнвает целый
ряд ре' левдорнш сл вигов в органите. г?тиа и опре’етяюоу- 
ся возможные точки приложения гармякояогических средств, 
азюкгрусшшс болевые шатульеы и неяелатетыше ре-Глепторнае 
сдвиги как в а* 'ерентном, так и в о' ” ерентном а веда ре ; век­
торной дуги,

необходимая степень торыоаеняя патологических 
ре .'поясов и болевых импульсов легко и и г неясно обеспечива­
ется соответствующей претцикацией и поверхностным ингаля­
ционном варимом, который по опкту многочисленных клиник 
благоприятен и?# нно отсутствием или незначительными разме­
рами патологических реающй, что разные авторы связгвают 
с состоянием тонкого вегетативного равновесия. При поверх­
ностиом уровне наркоз а полностью сохраняются компенсатор­
ные реакции организма и регуляторная Функция центральной 
нервной системы. Благодаря этому ортитам самостоятельно 
компенсирует нарушенное равновесие. «то ае обстоятельство 
обеспечивает профилактику, а та яке б?стру£ лтавидапию не­
желательных реакций с попоаью лаже шгагмальярх лоз специ­
альны* -aw'аполог-чески* с ре иста.

Навовец, даиечное расслабление ш ттвзется введе­
нием релаксантов, на Тоне ко торг:» проводится управляете 
дакание. !tos иенсяция аяергетичесиих затрат организма во 
время оперативного вмешательства обеспечивается введением 
концентрированных растворов глюкозы, визи/инов, белковых 
препаратов, крови и кровезаменителе
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В связи с разработкой и внедрением новых гето- 
,дов общей анестезин различны*® авторами приводятся новые 
схемы и класс тд’икации, основывающиеся, как указываем 
%С«?оров (19f4), yse не на показателях: глубины наркоза, 

а на Функциональных особенностях глубины его компонентов. 
На рисунке 1 представлена с хеш кошонентов современной 
комбиниров -энной анестезии, предложенные различными автора­
ми. Общим а них является "тр ^ да ": сон, яреТлекс^я, релак­
сация. Один из компонентов о той триады -  аре Г лексгя -  пред­
полагает ториойгенпе вегетативного компонента боли и пре ;у- 
презпение нежелательных pefлевторных сдвигов в деятельнос­
ти' отдельны* систем и органов, яти  клясси’ивашнт отражают 
сущность современного наркоза. **Л.Норов 19f4) летолизи- 
рует яти схемт и представляет современную анестезию в аи­
ле шест» основные компонентов: выключение соэнанг-я (нер­
во з), ш«орелаксация, подавление восприятия долевых разд­
ражений и патологической рефлекторной деятельности, регу­
ляния дыхания, кровообращенгя и основных о огненных процес­
сов. Кашшй из этих основных компонентов осуществляется 
посредством разнообразных «вводив и средств. По кнеигю 
т%СЛорова, »т*  схе;ш не могут отразить всего и г -j го обра­
зин современной знестеаии, но всё же дают предстгвление 
об её основных и принципиальных элементах.

2. Значение искусственной вентиляции 
лёгких в современном об!цем обезболивание.

->еж^ вентидапии.

Прове ение более или менее значительных опера­
тивных вютательств, требуяеи’х «млечного расслабления шд



поверхжютным наркозом, недоедаю без применения мыоечнызг 
релаксантов* Применением релаксантов как нельзя луч ж  ;®« 
шнстрируется принцип целенаправленного воздействия на реф­
лекторную регуляцию уккций веществами избирательного дей­
ствия. Обоарные данные литературы, основанные на зкспери- 
ментальна и клиническом материале, показывают, что ыиоре- 
лаксанаы (длительного в короткого действия) вызывают рас -  
сдавление мускудаоуры в результате специфического действия, 
строго л «жал изо ванного в области нейро-мышечного синапса* 
Вне црение в анестезиологическую практику миорелаксантов 
положило начало управлению ?ункцгеа дыхания.

Поддерианке адекватного газообмена в ходе анес­
тезия путём управляемого .дыхания позволяет избежать всех 
тох нарушений газообмена, которые являются неизбежными в 
условиях спонтанного дыхания и я&ляется д ОС/77 UH( е̂ ? и ел.

со ере:,генной анестезии.
В последние года подавляющее большинство аяесте- 

зшлогов при всех вилах наркоза с управлявши дыханием 
проводят умеренную гяпервентпдяцию. Узренное понижение 
углекислоты в крова приводит к снижению активирующего вли­
яния восходящей системы ретикулярной формации, бренная 
гигокапния действует на ретикулярную Фор:шпво среднего т а ­
га тая ае, как на дыхательный центр, повышая их Функцш -  
нальный уровень, т.е , "г :п  ̂ рвентияяция сама вызывает нар­
котизирующий »;*е к т, позволяющий поддерживать необходимый 
уровень анальгезии ещё меньшими количествами наркотик*”*
Ш. \ .  Куприянов, Б.С.Уваров, ^.Н.Шанйн,^^). пто положение
вдеране сьяо отмечено гт-рЯу т.п ..т?^ я а. (1952). они ую йв -

П,А.1йгпр©мов, З.СЛварев, ©•'. .Яаяив. Тр. г Зсесоюзн.
КО Н /. ^Тдаг.,тразм ат. и анестезшл. '!• 1963, 26Г~.
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ваяй, что гипервентиляция заметно углубляет на в̂оэ, внзваа- 
ныл одним тиопентал-натгием или столь слабш агентом, как 
закись азота, а умеренная гипервашия пробуждает большие.
В этом и заключается одно из главных обстоятельств, в си­
лу которого гипервентиляция является одним из важнейших 
условий, позволяющих стабилизировать поверхностна’ наркоз. 
Снижение обьема вентиляции способствует быстрому восстанов­
лен® нормального содержания углекислоты.

Гипервентиляция, способствуя небольшому расслаб­
лена шшц, приводит к уменьшению необходимой дозы релак­
сантов, которые вводят дроФ&яш дозаш, когда это диктует­
ся потребностью в ьелвечпом расслаблении.

Однако, влияние искусственно! вентиляции лёгких 
на орг -низа больного в условиях наркоза ещё не может счи­
таться окончательно изученным, а вопросы выбора наиболее 
целесообразных режимов и способов искусетзенноЛ вентиляции 
лёгких во время общсЛ анестезии до сих пор являются пред­
метом ашогочисленных дискуссиЛ.

н последнее вреда узе не приходится наблодать то­
го увлечения автоматическим даханвем, осуществляемым наи­
более распространёнными респираторами, работающими по дав­
лению и по частоте г Д-1, РН-о9, и д р .). о то тавхе
нашло своё отражение на состоявшихся анестезиологических 
симпозиумах в Праге С1905) и в Москве С1ЭОо). Многочислен* 
mp f новеЛшими исследованиями (Т<Л*Дарбинян, 19б4| • • о-
рянеииЛ, 1564; .. . аневскиЛ с соазт., i лС ; .С.Гиаури,
1ЭС6; С.С.Гальперин, З.Л.рревич, 19ОС; ’.Л .ревич, 
я  такие Hedz , t865| orancky , IX о , и др.) показано, что 
при использовании аппаратов» раСотаюцих по частоте и дав­



лению при определенных обстоятельствах может значительно 
нарушаться объём легочной вентиляции, снижаться альвеоляр­
ная вентиляция с образованием участков ателектазов.
Т . ../дрбинян считает, что стремление перехода на
автоматическое дахание оправдано лишь в том случае, "если 
есть надёжные аппараты, работающе по объёму”, хорошо ре­
гулируемое* Лучшие аппарат фирмы Angstrom a Drager , а 
такзе отечественные аппараты РО- i и РО-3-u, первая партия 
которых уже успешно ирешла клиническую апробацию, наибо­
лее полно отвечают современным требооашшм. 1ак, на основа­
нии клинических испытаний аппаратов РО—А и РС-о-а .л .-а - 
невекял (с соавт., i960) считает, что режим вентиляции 
при использовании этих аппаратов “близок к идеальному” .

Сторонники ручного способа управляемого духашш 
утверждает* что "ни одна машина не заменит ощущенил опыт-

4
но.1 руки анестезиолога* С'«С «Торннскил, 1М ) . токе  
время, ручное управляемое дыхание носит в известной мере 
эмпирически.! характер* На 'осковском лмпозиуме анесте­
зиологов С I960) компромиссную точку зрения, основываясь 
на богатом клиническом опыте, высказали ,Л .0анбвскил,
Т#Г«Ершова, «АвШвхаЗдоввч, # ЛммоФеева: "несомненно, 
что каадьй способ имеет свои недостатки и преимущества, 
но с помощью каждого из них возможно обеспечить з-1л ектив»* 
кую вентиляцию*1 • Лодобного же мнения придерживаются 
Г»Я*ЗаДцев, .А.Гологорекил .елорянскиа (1964)»
Т #М#/арбинян (1904) и др. Условиями к применению ручного 
управляемого дыхания являются: возможность перехода м® пе­
ремежающееся давление, подключение в систему наркозного 
'И Т Т р т  ® канале выоХа сухих газовых часом или вол /•*?-



иетш для контроля стабильности вентиляции, подключение 
нанометра для измерения давлени! в системе в <1азе вдоха 
и в вдоха. Задача сиижения средвего внутрилегочшго и в н ут- 
риг рудного давления и обеспечения оптимального венозного 
возврата к сердцу при управляемом' дыхании успешно о. ается 
цутём применения полуоткрытого контура, удлинением «|азы 
вздоха и укорочением вдоха при соотношении дыхательных фаз 
1 : i -  1 : 2,5 (в зависимости от дыхательного контура), 
увеличением частоты дыхания, применением активного вздоха 
при субатмос̂ ерном давлении (- . .  • аневскиД с соаэт., UQQ; 
Thompson » Rockey » 195?)* В частности, значение созда­
ния субатмостерного давления на выдохе очень ярко охаракте­
ризовал S to f fe rg e n  (1961)8 " . . .  ЩШ О̂ОТВвТСТВуЮЩИХ Об— 

стоятельствах, например, при внезапно.) массивно! кровопо- 
те р е ..,, которая требует мобилизации всех компенсаторных 
возможностей систеш кровообращения и не может быть свое- 
времешо возмещена, выбор между дыханием под перемезаоцим- 
ся положительным давлением и иод положи тел ьн о -о т  рицател ь -  
нам давлением мозет означать решение о жизни и смерти па­
циента” *+

3 . Условия разработки и внедрения 
современных принципов общего обезболивания 

в оперативное акушерство*

Поиски всё более совершенных решениЛ проблеш 
обезболивания продолжают оставаться постоянно в центре 
внимания анестезиологов*

В акушерстве необходимость систематической рабо-

+ Stoffergen I. Berl.Simp. ub. Anaesthesieprobl,d.off 
Thorax. Akad.-Verl.,Berlin,1961,87-94



ты в этом направлении определяется практической значи­
мостью проблемы обезболивания и становится особенно оче­
видной даже при самом общем освещении недостатков традици­
онных способов применения наркотиков в оперативном акушер­
стве, и в частности, масочного наркоза при операциях кеса­
рева сечения. Действительно, этот традиционный способ при­
менения наркотических веществ в чрезмерно высоких дозщюв- 
ках, не оправдывающих потребностел собственно обезболива­
ния, обусловливает токсическое воздействие на организм ро­
женица и плода в виде глубоких расстроЛств всех видов об­
мена, рефлекторных и токсических нарушений функции цент­
рально!, вегетативной нервноЛ системы и сердечно- сосудис­
то:! системы, быстрого истощения компенсаторных возможнос­
тей организма, особенно в случаях осложнённого течения бе­
ременности и родов. Часто ближайшим следствием этого явлп- 
ются различного характера шоковые состояния у роггешац в ви­
де вазомоторного коллапса, остро возникающей сердечно и 
дыхательноД недостаточности, а также в виде тяжёлых степеь- 
не<* анемизации. <. тим же, наряду с сопутствующей акушерской 
патологией, могут бить обьяснеш многие случаи асфиксии и 
гибели плода и новорожденного.

В современных условиях появляется реальная воз­
можность успешно разрешать существовавшее до сих пор в аку­
шерской анестезии противоречие мевду необходимостью быст­
рого и бережного для матери и плода родор&зрешения при 
сложно.; акушерскол и экстрагенитальной патологии и метода­
ми анестезии, ок̂ зшающими, иногда, пагубное воздействие 
на компенсаторные реакции организма роженицы и плоде, о то 
противоречие мосгет быть jao решено путём внедрения сов ре-



манных методов обще! анестезии в оперативное акушерство, 
которые, естественно, не могут быть использованы чисто ме­
ханически и требуют детальной разработки с учётом специфи­
ки акушерской науки.

Принципы обеспечения оптимальных условия для жиз­
недеятельности организма матери и плода в период оператив­
ных родов путём предупреждения и торможения патологическо 
ре{шекторно.1 деятельности, обеспечения оптимального энер­
гетического баланса, уровня обмена и, в частности, газооб­
мена, надёжная профилактика интоксикации наркотиком, а так­
же эффективная реанимация в виде профилактики и эффектив­
но?: ликвидации последствии оперативного вмешательства, в 
настоящее время могут бить успешно реализованы на базе сов­
ременных достижения анестезиологии, .ти принципы наиболее 
полно отвечают требованиям coupe .юиного оперативного аку­
шерства и его насущной задаче охраны здоровья матери, 
плода и шворожденного.

Наиболее ценным в концепции современного обезбо­
ливания является её гибкость. современном общем обезбо­
ливании совершенно не обязательно применение сложных, мно­
гокомпонентных процедур, возможность использования в зави­
симости от потребносте'1 то более простых, то более слож­
ных методик полностью отвечают требованиям индивидуализа­
ции общего обезболивания. Накопленный анестезиологией опыт 
даёт основание заключить, что вполне могут быть приемлемы 
и более простые способы общей анестезии при непродолжитель­
ных и не несо провожающихся большоЛ травмой оперативных 
вмешательствах, если эти способы безусловно соответствуют 
современным требованиям. К числу таких оперативных вмеша-



тельств ш  в полнол мере мозем отнести и операцюо кесаре­
ва с ечешш.

Исключая такие компоненты современного общего 
обезболивания, как управление обменом веществ и кровооб­
ращением, применяемыми только по специальнш показаниям, 
всякая анестезия, как считают Г «Л «Зайцев, З.Д.Гояогорскил 
(1 963), И .Сборов С1904) и др., мокет быть представлеиа 
как совокупность пяти компонентов:

i • тормокенае психического восприятия;
2 * блокаде болевак (ai i ерентных) импульсов;
3 . предупреадепие патологических реакции;
4 . торышеяие двигательно ! о;, 1>ерентно) активности;
5* обеспечение адекватного газообмена.

Значение минимальных дозировок наркотиков с заключением 
сознания, блокадо : неаелатачьшх рефлекторных реакци'1 и 
обеспечение адекватного газообмена выступают наиболее вы­
пукло в акушерском обезболивании.

I <-
На состоявшееся в 1966 году ХХП Сессии Общего 

Собрания АШ СССР, посвящёинол вопросам Физиологии и пато- 
лотеи плода и детеЗ раннего возраста, была ясно подчёркну­
та связь внутриутробных повреждении плода с особенностями 
состояния материнского организма и возделствиями, которым 
подвергалась мать в период беременности а родов (i*A*aeT- 
ров- «аслаков, I960) ♦ этом смысле щадящил щ инцип совре­
менного общего обезболивания в оперативном акушерстве за­
нимает одно из основных звеньев в аитенатадьаоЗ охране 
плода.



4* Обоснование необходимого уровня наркоза 
при операциях кесарева сечения.

прочному внедрению повсеместного интубационно- 
наркоза в прикажу общей анестезии в значительной аер© 

СПОСОбСТВОВаДИ раОС®Н A r t u s io  U 9S 4,  . ) »  в которях он
детально ошюал стадию анальгезии эфирного наркоза и со­
обща о нервом успешном опыте применения эфирной анальге­
зии ири 13а больших онех̂ ациях. дальнейшая детализация ме­
тодики и классификации поверхностного наркоза в стадии 
анальгезии Сада проделана shiner I , .В  отличие 
от Artusio , последний дна достииения поверхностного ю р - 
коза использовал, наряду с эфиром, и другие наркотики* 

Многочисленней исследованиями быао показано, 
что поверхностный ssjeoe не HW9t в вщюеенноцу то^омш в 
центральной нервной систеш; для него характерно избира­
тельное действие наркотика нрезде всего на ретикулярную 
чориацню с Л«л«Анохин, IX . 7, . . лноградов, ...
ченко, 1961, и др .). До поводу проведения такого наркоза
S h in e r  г .  ,

чесвих агентов, эводишх внутривенным и ингаляционным пу­
тай, даёт возможность проводить больного через операцию 
без боли, без следствий, окг-эываешх наркозом на оррашам* 
дальнейшая клиническая практика полностью подтвердила ото 
положение и опровергла представление о необходимости глу­
бокого нараоэа ддз профилактики шока. Ломошшрованное при­
менение минимальных доз двух шш нескольких наркотиков да- 
8 1  возможность добавься цншА степени наркотического сна 
минимальными дозами, причам такими, которце будучи приме-



нены изолированно, не вызывав не только наркотического 
спа, но и достаточно,, степени анальгезии,

Известно, что иа^еотическиЛ сои, вызываемый 
вводноЛ дозоЛ тиопентал-натрия (300-600 мг), длится ?-80 
минут С Л  Виноградов, ;Ы{.<цьячеико, iiO i; . .^ . оров, 1*34 
и др .)« Саш по себе 3 обр эфира, oJ-60/S закиси азота, 
смесь ШеЗна далеко не всегда способна усилить Сольного.
Но одномомштиое сочетание газового или жидкостного анес­
тетик^ способно вызвать длительный наркотически сон. Хаз, 
после обычноЛ дозы тиопеитал -пат̂ мк для вводного наркоза, 
бывает достаточно всего нескольких минут адекватной вен­
тиляции лёгких 2-3 об/« паров эфире з газовой смеси для на­
сыщения организма необходимом для поверхностного наркоза
КОЛИЧеСТВОМ эфира. D a v is  » D i l lo n  » C o l l in s  ,

Eandt (1988) ваСивдвли депрессзю потенциалов ретис
лярноЛ .овации через 2 и щ ут после ингаляции Ь об/» па­
ров ©1'Ира. с тому способствует то обстоятельство, что при 
управляемом дыхании у в еличивающаяся альвеолярная вентиля­
ция епособстзует ускоренному насыщению организма на1жоти- 
ком. Более быстрая стабилизация поверхностного наркоза 
достигается циклопропаном, закисью азота вводу того, что 
они имеют более ииэкиЛ коэЦнциент распределения между 
кровью и воздухом, обладает малол сорбционной ёмкостью.

Клиническая практика показывает, что при комби­
нированном наркозе существует не простое суммирование 
де Лет вин двух или нескольких анестетиков, а их взаимное 
потенцирование.

После вводного барбитурового наркоза сшлсается 
лабильность центрально Л нервно:! системы и для того, чтобы



поддержать нервные центре* в состоянии парабиоза (наркоза) 
нужны очень небо^ьше дозы основного наркотика, причём* 
такие дозы, которые» будучи применены самостоятельно; не 
вызывают наркотического сна. ..тот Файт легко объясняется 
с позиции учения веденского-^хтомского. Н .Е. зеденскиЛ 
в своё» классическом труде "Возбуждение, торюаение и нар­
ко з", характеризуй состояние парабиоза, писал: "При иссле­
довании над неутошяемостью нерва шов было доказано, что 
когда в изпеетном участке нерва вызвана непроводимость 
действием более шш менее сального тока, то она может быть 
поддержана затем подстановкой к нему тока более слабого. 
Выгода подстановки та, что слабы.! ток, будучи разомкнут 
доя© после очень продолжительного действия, возвращает 
нерву тот час всю проводимость, что не бывает после дей­
ствия сильного тока” .

В современна! анестезиологии, с применением 
различных комбинаций минимальных доэ наркотиков, метод 
минимально i поляризации, разработанный ti.il.?  веденским, 
реализуется полностью.

настоящее время ведётся изучение физических 
процессов, гистологических субстратов и биохимических ре- 
акцих, лежащих в оонове возникновения наркоза. !ак, в 
1961 году, лауреатом нобелевской премии Лицусои Долингом 
■ Poiing ) (km  предпринята попдака подойти ж раскрытию 
пвлени 1 наркоза с физиво-хишческих позицил на молекуляр­
ном уровне. С помощью с термохимического метода регистра­
ции Феномена ди! [ракции рентгеновых луче :, полингу удалось 
установить, что наркотики вступают в организме в связь с 
молекулами воды и образуют решетчатые микрокристаллы гид— .



ратов. алкрокристалла гидратов наркотиков, соединяясь с 
белковыми компонентами, Ооокируют нервные синапсы a sets 
сгшш препятствуют неренол трансмиссии. j*h  мшсрокриспиг- 
ли разрушаются яги температуре тела. *,л нестойкость и быст­
рое раз рушение требует постоянного добагэления нозш доз 
анестетика, активность которого зависим от стабильности 
образующихся иикрокристадяов. Однако, совместное пведеиие 
двух анестетиков сильно повышает температуру распада микро- 
кристаллов и делает их Солее стоЛкиш, чем и объясняется 
длительны!, необходимой глубины парвотическид сон при ком- 
бшш? овашш требуемых, пороЛ субнаркотических, доз раз­
личных анестетиков в различно; их комбинации* хю мнению
З.П*Сж<лышова (1^63) зтш  se объясняется проловгирова- 
ние действия одного анестетика другим.

Приведёнными данными и объясняется выбор опти­
мального уровня наркоза, ^ти цепнедаие достижения в пол­
ной мере и с полным основанием могут быть использованы 
при обезболивании в оперативном акушерстве, настоящее 
время существует самая реальная возмошюсть избегать всех 
тех пагубных вяиявиЛ больших доз наркотических веществ на 
мать и плод, которые наблздаются при глубоком шсочном 
наркозе.

Понятие "поверхностны.!' паркое" в настоящее вре­
мя должно быть детализировано, йсли в период становление 
современных принципов и методов общей анестезии наркоз в 
стадии анальгезии считался оптимальным для проведения раз­
личных операцил, в том числе и «яжёдах, то в настояадее 
время наметвиась тенденция к некоторому углублению нарко­
за до первого уровня хирургическое стадии Сйц)* ^то объяс-



няется целым рядом обстоятельств. Известно, что в стадии 
анальгезии, дазе при полном обезболивании, сознание боль­
ного мокет сохраняться настолько, что с ним возмозен кон­
такт* Амнезия, развивающаяся после вшсода из навоза, пол­
ностью предохраняет психику больного от возможных неприят­
ных воспоминанл . С ото ' точгш аренда уровень наркоза 1р 
та е т считаться удовлетворите л ыим . Однако, длительное и 
стабильное поддержание эфой стадии падом часто представ­
ляет значительные трудности, возможен переход в стадию 12 
или даже I j , когда у болшого могут возникнуть ощущенда 
боли и тяжелые эмоциональные реакции с отсутствием после­
дующе i ретроградно амнезий . .С. ороэ, Ьо ; . . . .’’слогор-
скиЛ, г .К . азанцев, Г.А.Максимова, 1*03, и д р .). Кроме 
того, при проведении длительных и травматичных операцил, 
сопровоздающихся манипуляциями в области больших рефлек­
согенных зон, под наркозом в стадии анальгезии не всегда 
достигается необходимая степень торгю ~ения рефлекторко- 
-вегетативного компонента боли* Поотому, большинство ап©с- 
тезиологов при длительных и травматичных операциях стре­
мится поддерживать гаркоз в интервале Ig - Ш|, или на пер­
вом уровне хирургнческо стадии наркоза -  (С.Н.Зодыш- 
ков, Н.Г.Рославлева, 1963; Е.А.̂ шир с соазт., 1Э03; 
Г,и^.<.1цев, т.А .Голог реки/, 1963, и д р .).

Однако, при операциях кесарева сечения, не со- 
провоадаютихся, как правило, длительностью, травматич— 
ностью и раздражением обширшх рефлексогенных зон, гарвоа 
в стадии анальгезии ( I 3 ) является вполне приемлемым, во 
всяком случае в период до извлечения плода. Подобное об­
стоятельство (как будет показано в глшзе 1У) позволяет
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нам ввделить дза отата в проведении анестезии пш операци­
ям кесарева сечения: в то т, весьма коротки! период, &-15 
ш иут, которы: протекает от начала наркоза до роаденш 
плода, наркоз мозет поддерживаться в стадии анальгезии 
(13),или в интервале глеаду стадиеД анальгезии и первым 
уровнем хирургическоЛ стадии наркоза (1 g -  ffij) ; после и з- 
влечения плода наркоз, по мере необходаюсти, легко и 
быстро моает сеть углублён до уровня ilij •

S . К ..ариакологии интубационного наркоза 
при операциях кесарева сечения.

Специфика применения мышечных релаксаытов в данном 
виде акушерского обезболивания.

Современная анестезиология располагает большом 
арсеналом наркотических и фармакологических средств со 
строго направленным де станем, лногие из них в акушерстве 
ещё не находили применения, опыт применения ряда других 
средств (циклопропан, трмлен, фшвотан) показал их беспер­
спективность ввиду серьезвш: отрицательных эффектов на 
плод и сократительную способность матки, и только некото­
рые (эфир, закись азота, барбитураты) могут применяться 
широко, причём в ряде случаев с соблюдением определённых 
условий. 3 этом ещё раз и наиболее ярко проявляется специ­
фика акушерско. анестезии.

Следует отметить, что в уровнях поверхностного 
наркоза эфир, вызывая хорошую анальгезию, не должен, разу­
меется, вызывать тол глубоко! депрессии плода (новороз- 
денного), которая наблвдается, как правило, при масочном 
наркозе. Тому &е способствует и замедленная, по сравнение
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с другими наркотиками» скорость проникновения эфира че­
рез маточно-плацентанпы! барьер.

Закись азота -  почти единственны.! наркотик, ха- 
рактеризующиЛ ея над»! ерентнш отношением к тканям» крово­
обращению, даканию, обмену веществ при наличии необходи­
мого количества кислорода во вдыхаемо:) наркотической сме­
си. ото подтверждается тем огромнгзм опитом применения ука­
занного наркотика в хирургической практике с момента его 
открытия • виду хамичеоко инертности, закись азота не 
вступает в организме ни в какие реакции и выводится в не­
изменённом виде. Обладая высоко! дог.узиошю способность© 
и низко 1 растворимостью в плазме, этот наркотик оОс-спечи- 
эает почти моментальное наступление наркоза без стадии 
возбуидения. тим за объясняется биотроя влиминация нар­
котика и пробуздепие почти то т час же после прекращения 
наркоза. Практическая безвредность дни armapata даиадая, 
кровообращения и паренхиматозных органов создаёт этому 
наркотику славу самого безопасного из всех ингаляционных 
анестетиков. Прекрасны! анальгезирующи? з ; ект и отсутст­
вие токсичности /угли возможность широко применять еакись 
азота в а- ушерско практике. А. )*.урье (1935, 1 ^37) писал, 
что нет более простого и более эффективного обезболивания 
родов, чем применение закиси азота. Сддако, закись азота, 
в необходимых пропорциях с кислородом не даУт релаксации 

и до недавшго времени ото считалось крупным недос­
татком этого наркотика, препятствующим его широкому приме­
нению в полостноП хирургии. Применение мышечных р»алаксвв— 
тов и современно! аппаратуры даёт возможность в полно! ме­
ре использовать анальгетические свойства этог^ газа, iie -



достаточный наркотически I  эффект может быть успешно до­
полнен минимальными дозами других наркотиков (о^ира, бар- 
би*уг«атов и др.) в аспекте современных принципов комбини­
рованного обезболивания* jto  не служит предпосылкой для 
использования ценннх свойств закиси азота и в оперативном 
акушерстве* Дцнако в акушерстве вопрос о доцустшых кон­
центрациях закиси азота и кислорода в наркотической сме­
си еще, как нам какется, весьма далёк от окончательного 
решения, ото объясняется прежде всего известные напряжени­
ем газообмена у беременных, а также своеобразиями услови­
ями газообмена внутриутробного шода и патофизиологичес­
кими особенностями операции кесарева сечения. Наркотичес­
кая смесь, состоящая из закиси азота и кислорода в соот­
ношении 4 : I и даже 3 : 1 часто, даке у клинически здо­
ровых беременных и внутриутробного плода, может приводить 
к гипоксии в различные периода наркоза и операции.

В данном разделе ш  не будем касаться условил 
возникновения и профилактики гипоксии у роженицы и плода 
в различные периоды наркоза закись азота. Осветим лишь не­
которые общие вопросы, касающиеся условий возникновения 
депрессии пюда и новорожденного при обезболивании опера­
ций кесарева сечения закисью азота с кислородом. Разуме­
ется, речь идёт о тех случаях, где по ходу анестезии в ус­
ловиях управляемого дыхания у клинически здоровых беремен-* 
пых и при отсутствии симптомов угрожающей внутриутробной 
асфиксии шгсуу* до операции, исключается гипоксия, обуслов­
ленная техническими погрешностями в ведении наркоза и ис­
пользованием медикаментозных средств, депрессивно влияю- 
ЦИХ На ПЛОД. МНОГИе авторы ( A rm stro ng  ,  1361 j  I ia r t r ic g e  ,

1961, и другие) используя закись азота при операциях коса-



рева сечения, настойчиво рекомендую® за 2-3 минуты до 
извлечения плода переводить рокеницу на дыхание чист^ 
клелорещом, во избеззание развития депрессии у новорожден­
ного. не нашла в работах указанных авторов достаточно 
чётких обоснованил для данного приёма. В то же время» в 
начальны.! период разработки и внедрения современного ин- 
тубационного наркоза в оперативное акуоереяво, нам неодно­
кратно проходилось наблюдать наличие характерных признаков 
наркотической депрессии и выраяеннол гипоксии у дете 1 в 
момент рождения, несмотря на то, что наркоз у матери, про­
водивши ;ся закисью азота с кислородом в соотношении 3 : I 
и дане 2 : 1 , протекал в стадии анальгезии и не сопровож­
дался нарушениями газообмена. Hodges (1961) при обезболи­
вании операций кесарева сечения закисью азота с кислоро­
дом наблюдая, что депрессия плода и новорожденного наблю­
дается значительно чаще, если от начала наркоза до момен­
та извлечения шюда проходило более 7 минут, и связавал 
её с прдшми эффектами на плод продлённых осмотров и ма­
нипуляций в брсояшоЗ полости и с трудностями извлечения 
плода. Eomney , vuiee ; г̂ бО) считают, что при варкоэе 
закисью азота имеет место сужение сосудов пуповины.

Отсутствие каких-либо Факторов, осложнявших 
развитие беременности, отсутствие симптомов дискомфорта 
внутриутробного плода до операции, при правильном техни­
ческом исполнении операции кесарева сечения, наводило на 
мысль, что в развитии депрессии у новороздешзых в этих 
случаях играя определённую роль метод анестезии. Это да­
ло нам основание предположить, что закись азота, вводимая 
матери именно во время операции кесарева сечения, далеко



пе безразлична дая п-хода и при определениях обстоятель­
ствах шжет оказывать на него зцрааешое депрессивное 
действие.

Попытаемся в какоЛ-то мере обосновать это поло­
жение теы более, чю  в дальпеЛшеЛ свое.! работе, исполь­
зуя Солее высокие концентрации кислорода в газовоЛ сыеси 
и усовершенствовав метещшу анестезии записью азота с ки­
слородом, подобных "необъясшадых® состашш цовороздешш 
ш  почти но наДлкщали. иредиоошжоЛ в подтверждению сде­
ланного нала вывода могут елужить некоторые данные лите­
ратуры.

1. Условии кислородного снабжения шода в нреваталь- 
вон периоде дали основание некоторым автором с Barcroft’
134С, и др.) утверждать, что плод в конце периоде внутри­
утробного существования находится в чрезвычайно неблаго­
приятных условиях кислородного сн&басшш, пребывает в сос­
тоянии гипоксии. Однако, кик показал &.и.илшлаев •. iJ 'M j, 
такоЛ взгляд неверен. Iix ii норыадьном течении беремевноагн
плод ровдается здоровый и вполне приспособленный к ннеут-

0
робноцу существованию. Следовательно, на раэшх этапзх 
своего внутриутробного развития плод снабжается кислоро­
дом в полноы соответствии с его потребностями» й "шаекое" 
содераание Qg в сосудах пуповины -  в вене и
Зо*17,3/с -  в артерии) является норшльнш условием его 
ияутриутроОного существование . .#.1ерсимшаю, § .Уме» 
ренков, 1965).

2 .  ?• этих условиях степень и скорость проникновения 
закиси азота в кровь пледа может уже иметь принципиальное
Значение. Cohen , P a u lso n - ,  W a ll ,  James , E le r t  ,

B e rn ic e  ( I 9 9 8 ) «  ПрОВОДЯ НОрВОЗ ЗОЯИСЫР 0 8 0 * 0  О КИСЛОГО-



дом у шяери и исследуя содержание закиси азота в сосу­
дах цуповнш в момент рождения плода нмии, что содержа­
ние закиси азота в крови плода составляло в среднем 56$ 
от уровня закиси азота в штеранскоЛ крови* Причина тако­
го высокого штеринско-шоги«>зоро градиента пока не ясна.
Но сам факт проникновения закиси азота через маточно-шха- 
центарныд барьер чрезвычайно важен и позволяет понять ме­
ханизм развития депрессии плода и новорожденного в свете 
работ лаборатории Н.Л.ГармашевоЛ о значении рефлекторных 
реакций во взаимоотношениях материнского организма и пло­
да*

Ло время операции кесарева ссчения неизбежно 
возникают рефлекторные изменения сосудистого тонуса ^атки* 
Яо даннш и.Л.Гармаоево' рефлекторные нарушения сосудис­
того тонуса матки быстро приводят к нарушению маточно- 
-плацентариого кровообраиюния. При этом резко падает при­
ток кислорода к плоду с одновременным нарушением процесса 
элиминации СОо из системы кровooGра'лшптг. плода. 11а этом 
же основании, вероятно, задерживается и выделение закиси 
азота из крози плода. Таким образом, в крови я тканях пло­
да возникает картива резкого недостатка Og, избытка COg 
и, вероятно, почти не меняющееся содержание закиси азота, 
т .е . создаются все условия для развития тяжёлол депрессии 
новорожденного• Понятно, что подобные обстоятельства мо­
гу т иаеть езгето и в период извлечения плода, особенно ес­
ли он длителен и сопровождается техническими трудност5Ши. 
Поэтому, перевод роженицы т  дыхание чистым кислородом 
за 2-6  минуты до извлечения плода нам представляется ра­

циональным.



• «в  •

Безусловно» высказанная т т  гипотеза нуждает­
ся в дальнейшей подтверждении, но, во всякое случае» в 
свое л дальнейшей работе т  избегали примешь закись азо­
та в случаях, где заведомо могла предполагать внутриутроб­
ную гипоксию плода, предпочитая применять шлые дозы эфи­
ра. Результаты не замедлили сказаться. jTh  не вывода и 
послужили в дальнейшем поводом к разработке более рацио­
нальной методики комбинированнол анестезии с использовани­
ем закиси азота.

Из средств вводного наркоза в настоящее время 
наиболее удобным и широко распространении* является тио- 
пентал-натрия, обеспечивающий быстрое, мягкое и приятное 
для больного засыпание без стадии возбуждения. О другой 
стороны, в акушерской практике угнетающее действие всех 
барбитурат® на дыхательна! центр шюда является твёдцо- 
установлвнннм фактом. Cohen , P a u lso n  , '. .a ll , James ,

E ie r t  , B e rn ic e  j3) применяя тиопентал-ватрия при 124 
операциях кесарева сечения, нааши, что чем больше време­
ни проходит от момента введения препарата матери до мо­
мента извлечения плода, тем меньшил клинические эффект 
оказывает тиопентал на плод. ото же было подтверадено и 
ДРУГИМИ исследователями С Crawford , G a rd in e r , Craw­

fo rd  , Kane » и др.,
Kechnie , Converse F lo w e rs  (i960) с

помощью спектрографического анализа доказали, что тиопен- 
тал-натрия проникает через плаценту почти сразу, т .е . в 
среднем через )£-• сек. после введешь его матери и уровень

V
его в крови шюда бистро нарастает и равен таковому в 
теринско ! крови уже через 3-3 минуты от начала введения.



В дальнейшее происходи* сновешве концентрация тиопенталз- 
натрая о крова шюда тав яе азстро, ков и у матера, в свя­
зи с перехояад препарата ше водны* сред в зжрову© фазу 

Crawford с соавт., ю нг, в iq j.) . На осишмюв BYBS воеле- 
дованяв я собственных вяштпческих данных большинство авто­
ров отмечают, чяо раев развития аефвяыш у новорожденного 
сникаежя, если од» ш ш нтя введения тиопентала натрия -о 
шмента ровленш шюда проходит не уенее 8-10 шщут. Бо­
лее раннее родораэрезеше чревато опасностью для шю m
iK o ls ta d  » Schye , 1 •' ■ ^Arm strong » V - ^ I J  H a rtr id g e  » 
1 9 ft;Hodses , 1961). Эта точна зрения в настоящее время 
общепрпнята. ^авси^альяая доза вводимого тиопентала нот -  
рвя не додана превшая», по мнению большинства авторов,
400 ш% сходя из изложенного ясно, что несмотря на wee 
пре^осяорокности всегда ищется потенциальная опасное2ъ 
развития депрессии дыхательного центра у пзода, обуслов­
ленной действием манного препарата.

По иски безопасных в отношения плода средств для 
вводного наркоза весьма велателыш. В ьнои отяошенш бодь- 
ешш перспеятиваш облагает препарат, егштезировенный 
Laborit | 1а«ряевая соль м н ю  -  о а ю м ннМ  висзояы 
(ГО К ). све тенш об эзом препарате пэе ставлены в  роботах 

L a b o r it  1 9 ? 0 ,  1 0 Я 1 ,  1 9 6 2 ,  1 9 f 4 ) ,  B lu m e nfe ld  » Sunta y 

Harmel ( 1 9 * W ,  C h a r i ie r  , B a r r ie r  (1 9 6 2 )  ,  B o n za n in i, 

C a s t e l l i  <\&C J ,  Touchard ( 1 9 6 4 ) .  В  СОВеТОВОМ С О М  И Ю  

препарат был ресинтезйротан Институтом >арш2яолопго в хк- 
шютеряпии Ш  и был представлен для влик-чееяого испыта­
нии в Свердловский К-Ю Т.!, результаты испытаний были опу- 
Овшшпкяы в 1966 году (Л. И Лебедева, Е.л.гринш иув, В.Д .ГЪ-



ГХШ по своей структуре близок в метаболитам 
вСыева центрахьнои нервное слетеш и весьма очевидна ©го 
роль в происхоячешш -̂ апологического сна, Замечательноа 
особенностью данного препарата является то, что в 1шах 
дозах он способен вызывать сон, близкий к f вакологичеево- 
*ДУ» чэо подтверждается не только клинически, но и ©лев- 
троэшде. ахюгря тесна п. .. ;ебедева, '*Г >пштун, 3 . ЦШ - 
ловко, 19f€)* Причём состолнш юриовения шро легко оора- 
вимо: сольного шгшо раэсудкть, обретавшись с вопросом,
8 больших юзах ГОШ способен вызывать глубокий сон и уш - 
реыцую извечную реяоисзцаю, ' Щ 'оотяочшй анояьгеткчест* 
э?~евт хорош купируется выраяеншзма оотевдврующпца свой- 
ствада препарата, юеашшащамв в сочетания с мшяшальшма 
доззма других нарвотичесвих веществ «закись азота с кислоро­
дом в соотношение 1:1) получить анальгезию, необходимую 
для производства полостных операции I ,  „Лебедева с во- 
ав я р вш ц  1966} B lum enf e ld  с вОаВХ«» 1962* Banzanini f 
C a s t e l l i  ,  1 ) ^ ;  L a b o r it  a. o th . , ,  , .  •. ,

от нарвот -ж>в, является не товспчным, а питательным про- 
туи *ом для нервной влетай (b a b o r it  характерно, что so - 
тенцируюцее действие препарата не приводи» в повышению 
токсичности прпшнвешх совместно с нам анальгетзвов и 
наркотиков, тп ае свойства П> К*е в сочетании с мини -  
палышпи дозаш закиси азота 1 : 1 ) способствуют ешкошао- 
>4у а прыткому дня больного т № В  вводного наркоза без 
сопутствующей гапоксп (Л*1 Лебедева с соавт., 19€6), 
1репарат ж  иешаяет pH крова* ее нарушает окислительных 
процессов в тканях, а проникает через темаЮ" вищЕУчипишД



аий барьер через 10-15 ш нут после внутривенного введения
Blum enf e ld  С COQBT., ЯТОТ ПрвПврбТ Ю ОИЦДЦ»

ет заметного отрицательного влияния на геиеюшамсщу» ова» 
зивзет вардштоштрующее действие, доставляя в шоварц 
жирную вислоту -  необходимый продукт питания, те?,< самый 
снижая ЧУВСгВЯЗеЗЫЮС!ГЬ сердечной МЫШЦЫ К ГЛПОВСШ ( C har- 

l i e r  , B a r r ie r  , 196;'?, к д р .). Зрадвкардля, возникающая 
иногда прл введении Г01*к*а ле более, чем на 16? о® исход­
ного рятма), легко предупреждается атропином, способность 
препарата в больших дозах вызывать гипокалсамию и незначи­
тельную овстраснстолию, что наблюдается очень редко, купи­
руется назначением соответствующих доз хлористого калия 
накануне пев во время анестезии ( L a b o r it  ) .

Не геняется существенно и легочная вентиляция* 
Некоторое уреавние частоты дьпгания полностью компенсирует- 
ся увеличен дам а лвн'туды днвгзтеяышх движений, тотыю 
при глубокое наркозе, вызванном PG'*FC, наблюдается аезначв- 
телыюе уи?еньаенв0 МИНУТНОЙ вентияяпш Blum enf e ld  ,

Su n ta y  , Harm el , ' ' i •

Ч переч еленныи ценяык качествам T0T&*а необхо­
димо добавить и то, что а тот препарат, не влияя ©эвспчес- 
вк на плод и не вызывая релаксацию матки (1 ,Г.Лебедева с
е о в а т . ,  ; ; C h a r l ie r  ^ B a r r ie r  , ; L a b o r it  , t M I t

Touchard , 1964), имеет большие перспектива в акушерстве, 
чем и объясняется столь подробное изложение нами (Тармаво- 
логических свойств этого препарата.



Geo сонноехи применения млечных релакеантоа 
при операциях кесарева сечения.

3 спользованне ш м ш к релаксантов а оператив­
ном акушерстве, начавшееся со все;-: недавно, выявило целый 
р>щ особенностей их применения и вместе с тем, возник це­
лый рад вопросов, цредеш цош  бочьш&й интерес, да ко -  
тооые в настоящее время ещё далеки от разрешения*

С цель» удосЗства дальнейшего наложения материала 
нам кажется рациональным наряду с разбором литературных 
данных представить а собственные исследования по дандоцу 
вопросу, еддовда же яркиеяешв реяавсанэоэ при операци -  
ах кесарева сечения, разработанная но основании этих т  -  
следований, представлена в главе 1У.

Сейчас уже не стоит вопрос о том, какого тша 
действия релаксанты предпочтительны при операциях кесаре­
ва сечен,я. этот вопрос решен в пользу релаксантов корот­
кого (деполяризующего) типа действия. Поводом к иоггу по­
служили работы B u l le r  ,  Young (t949) , E le r k e r  1900),
P it t in g e r  ,  M o r r is  (1953) £ra-,vford , G a rd in e r (1966),
Beck ,  N o ld  ■ J  8 6 7 ) Schwarz l ) ,  ДОВвваВШИХ ШЩЦвНТар-
ну«з трансмиссию релаксантов конкурентного типа действия 
и развитие нервно-шаечного паралича у новорожденных при 
применении этих преппратов.

д отношении возьаожного проникновения сукцшил- 
холкна через маточно-плацентарный барьер и развитая у но- 
аороагенного нервно-;-ш«чного блока в литературе дат нос- 
таточшй ясности, *юпие звторы считает, что плацента 
практически доаровщаема для клшгачест’кх доз деполяризуя  ̂

ЩЩ реяаксантов ( stead » 1-Л55| K o ls ta d  • Schye • t®W|



Kane a* oth* 19G 9; A rm stro ng  * 19^ 1* Hodges eT u n s t a l l  

■ 'W I  K v is s e lg a a r d  #Moya , ■ .  = -уча ■ <г.ц

у швороадеашзс зт^ авторк склонны относить не за счёт 
аоэшаного шушнуя сувцюилхолшш» а за счёт акушерской 
пиюлогш, нарушения теанива извлечения пло а, гипероен- 
тиаяцаа npi. упраазяешы дыхании. Основанием в подобного
ВЫВОДУ ПОСДУЗЩМ рабОХЫ K v is s e lg a a rd  ^Моуа ( .1 9 6 1 )»  Моуа 

K v is se lg a a rd  ( t 9 6 1 ) «  АВЮ рЫ О ВКШ М ЯК, q ft  Ц р вЩ уМ В в

юрратшй клинической доаы сужцвнплхоаана не влияет на 
новорожденного, с другое стороны, пра введении за >1Г. 
шщут до рождения пЛода однократной доаа сулцинияйсолина, 
в 34) раз превышающей вео&гоцицую дозу вызывающую тоталь­
ную иураризацаю, в крови пуповины оОнорузизадись явные 
количества препарата. Причём, количество обнаруаивавмвго 
в пуповинной крова релаксанта шло зависело от введённое 
датери цозы №УУ500 ыг) и обнаруживалось спустя з-б»5 
миную гасле инъекции матер . Соотношение кояпентрацай 
препарата в крова ыстера и врови шюда равнялось 1 ,^ : 1  ,V  
-  5 ,0 :1 ,0  соответственно.

P i t t in g e r  M o r r is  ( 1 9 5 3 ) »  ВВОДЯ СуЗЦНННВЯОДЯЯ

в артерии u iT s i, о дозе 400мг трс-i: бвродоваым соо'оанк, 
представили наглядную передачу препарата через плаценту 
к плоду с развитием нервно-: хмечной блокады у нозороадея- 
ша щенков.

Отсутствие в оольдансдаэе случаев миоваралв*и -  
чес ш го »14.екта у плода и поворожу иного ори введена» од­
нократных клинических доз депоаярлзуюсдЕх релаксантов ав­
торы объясняют низкой липогдиоа рас твори?,юс ть£, полной 
их ионизацией и, в основном, наличием холшзстеразного



барьера в плаценте. в клинике такзе не часто приводится 
наблюдать рождена© шюда в состоянии апноэ при тотальной 
мышечной релаксации, если до извлечения последнего депо­
ляризующий релаксант приценялся однократно.

яо при аналиве ©тизг же рчбот напрашивается и 
другой вывод, что плацента представляет со сой зависишй, 
не абсолютны* барьер для суицянклнояина. Шдичество и 
скорость ого проникновения в плоду ж  всегда обусловлены 
дозой и интервалом времени от иомента введения препарата 
в орган: эи матери до из-члечетя люда. То мнеикю олча по­
зоров отсутствие в большинстве случаев влияния деполяри -  
зующик релаксантов на плод обусловлено не только хадинэс- 
теразным барьером в плаценте ( моуа, Margoiis, t9 6 l)«  во 
и активностью иолинзстсрааы сыворотки крови матери ( P i t -  

t in g e r  9 M o r r is  f  1 9 6 3 ) .  С ДруГОЙ СТОрОНЫ, ФСЯРВ Кб  9B T 0  »  

рами (Moya $ M a rg o iis  t iQ fi) была показана способность 
гомогеяатов плаценты гидролизировать сукциншвсолин, но 
гидролиз этот ороясш п мед денно, н.уечкнаивили ^1955) 
указывает на малое содержание хелинэстераэы в плаценте, а
K a v r a t i l  , Torda ( 1 9 4 S ) ,  Gordon , C a th e rin e  , D a b r i l la

(1061) указывают, что к концу бере»*ениости активность хо- 
линэстеразы плаценты практически равна нулю. следует учи­
тывать в тс же время, что активность пеевдоуолинастсразы 
плацента, непосредственно участвующей в разрушении сукии- 
ннляофгяа, составляет всего Ъ7 суммарной активности v.oi 
зстерош плаценты (т.е* специфической н несявцяф :$ческои) , 
ЧТО также подтверждено работами Ord t  Thompson (1 * 0 ). 
W islocki (1963) , Z u l l i  (1966) . KpOl* ТОГО, Stead (1066) 
установил, что новорожденные первых часов жизни более ус-



тойчивы к сукциналхояину, чем роженицы, в .дозы, нео сходи-  
ше для развития полного нервно-г-мзечного паралича у но­
ворожденного в расчёте ?т на 1кг веса тела вдвое шгае у 
шюда» чем у матери*

Бее вышеизложенные Факта невольно наводят на 
мысль, что плацента не является основным езрьером,препят- 
ству щ т  проникновению даже клинических доз сукцадияхоли- 
на к плоду.

Противоречивые данные о це**стшш релаксантов 
на плод во многом объясняются разякчныиз условиями ssg При­
менения. Клинический опыт показывает, что ет Тект действия 
Фармакологических средств на плод зависит от дозы к про -  
долкительности применения, степени и скорости их перехо -  
да через плаценту а от реактивности плода на различи® 
стациях его развития, степень к скорость перехода меди -  
ка;,зентозных средств в шюду может Суть обусловлена осо -  
Зенностяин распределения препарата в оргааизш оеремен -  
нон, 1ункцйональным состоянием плаценты. Известно, что 
при цело» раде патологических состояний, осложняющих те­
чение беременности (невропатия, ив'екционнне ааболеванш 
и т*д .) степень проницаемости плаценты меняется в широких 
пределах, появляется возможность значительного нос тушения 
фармакологических средств к ш*о..5<у. Многочисленным!! экспе­
риментами устано&лено также, что в условиях кислородна» 
голодания, поц влиянием гшертермии, токсинов, алкоголя 
и других повреждающих факторов, барьерная Гункция плацен­
ты нарушается и она становится проницаемой для многих ми­
кробов и веществ, которые в нормальных условиях к шь>ду 

не П'чжодят.



Следовательно, отсутствие в большинстве случа­
ев в клинических условиях маопаралиткческого аФТе**а у 
ново роя денно го наряду с барьерной ТунвЦЯОй плаценты с зе- 
дует объяснить, как нам * зачлось, (to лее высокой ак*и» -  
шсть® пеевдохолгозстерязы его сосственной крови во сра- 
нению с материнской, а» следовательно, и более ваеярш 

разрушение» релзеиесаята, Вероятнее всего к гоюпу проника­
ет только свободная, не связанная с белками крови матери 
часть сукциниакоДОю, которая к доменту рождения в боль­
шинстве случаев уже разрушается полностью. Рождение пяо- 
да с картиной частичной или полной мышечной редаксацвк 
различной шэодолкительносяи может указывать на неполное 
разрушение релаксанта. Никем ещё не изучалось содержание 
сукцянилхояина в крови плода при применении повторных 
клинических доз препарата (50-ЯПмг)до извлечения ало та 
при операциях кесарева сечения, в то время как именно в 
8*ях случаях чаще приходится наблюдать миояаралитнческий 
в ' ект у новорожденных. В настоящее время узе твёрдо ус­
тановлен преходящий аффект даюяярк&ацш. Яишь первая до­
за сукишплхолгтна действует деполяркпуше, а все последуй 
щт -  по типу кочкурентеого блока. Но к конкурентному Хло- 
ку новорожденные весьма чувствительны, Moya ,  Th o rn d ike  

(19Яг) отмечав, что после М М М П  матери юхшических 
доз тубокурарина уже через .? минуты набяюлается превраще- 
нне внутриутробных движений плода* регистрируемых с по • 
мощью наружного тонографа. Не исключается п р о ни кно ве нш  

к плоду к продуктов распада сукшчшгхояииа, обладающих 
весьма дяительнш курареподобным аффектом при значитель­
ном их накоплении в крова роженицы.



0 литературе в последние годы у*е сжали появ -  
яяться предветережения от введения повторных дов деполя­
ризующих реляксантоа до вввлечения то да ввиду опасшсти 
развития у новорожденного шюоаралитичесяого эффекта 

:йС*Иерскш1 -ш в, Г.П'.Умерепкоа, 1965; K o ls ta d  i  Schye 

196?} H a rt r id g e  , f Ĉ 't J H e rb st ,  1964) • IIO ТОЙ Кв ЩЖЧШ-
не авторы рекомендую® избегать введения сукцинилхолина за 
?-3 минуты до рождения плода i во их мнению UI«C* ieocaa-
n m ,  Г .П Л ы е р в Н К О В , 19 (£>;  H a rt r id g e  ,  | У П )  Д08а  Q f M i*

нплхолша до момэнта извлечешь плода не должна превышать 
400мг. а иааапенюе пло та необходимо производись во Фоне 
во с с та ю  лваюе» гоея мышечного эонуса у матери. Т ,В .зн и - 
на и ГЛ № вМ  '1964) наблшаяи состодепе эгаюе, продол -  
акщаевся Омяв 3-л надо к потребовавшее в дальнеляам ин­
тубации и управляемого дыхания у 5-ти детей из 13* роа -  
данных при операции кесарева сечения под кнтубацаонным 
нармазоьа. По данным нашей клиники ъ*д.гриншцун, . .Го­
ловко, 1965) в дараод разработки интубацяовного метода 
наркоза npi операциях кесарева сечения из 26 новорожден­
ных 3-е родились с поверхностные и репкам дыханием и б -  
в состояния апноэ при явлениях мотальной глышечкой релак- 
сацил. Причём, у новорожденных наблюдалась типичная, для 
де .Ботвин релаксанта, картина иервно-швечной блокады, но 
без явлений сопутствующей гипоксии в шивнт рождение#

доение о том, что в возникновении апноэ у ново­
рожденных на Фоне тотальной шшечной релаксация основное 
значение пнем гипервентиляциа с сопутствуздей ел гиш -  
кяпниеа у плода Л.В*Ванина, Г.А.Рнбов, 1964) не подтвер­
дилось. К ." .  едермессер 10ЯЗ> иааил, что даже яреднаав-



реназя гшгервевтстяцня шзерп перед родоразрешииеи не 
приводит в развита» апно© у новорожяещых.

В своей ирактзве, иселелуя проба крови, взятуе 
ив сосу то в пуповины де*ей, рождённы* в ятю а, нам тадеаэ 
шз розу не праходгщось шм&водать значительных степеней 
пнюкапнии, которыми можно было Си объяснить развитие по- 
зобного состояния у новорожденных.

Выдвинутую нами гипотезу о решающей роли актив­
ности холияэстеразы сыворотка крова шюда в разрушении 
сукцин-шхоя ина и значении ©тол активности в устойчиво сан 
плода в ,? х>паралит£тческо?«у действию яеполяризущзх релак­
сантов, мы подтверждаем серией во шпеке но го исследования 
автивности псевдохоя.гностеразы в одномоментно взязик про­
бах крови у матери и из сосудов пуповины сразу же после 
рождения шюла, а также исследованием активности ходинве- 
теравы плапентарной зкани тот час ае после её отделения 
'■ в. .головно, Е.я*Грвиивун, tfe tt#  про оь крови ОрМЮЬ В 
усло1* я х  ияяубедяо иного нервоза с применением еукцкшяхо- 
лина. Результаты исследований сопоставлялись с состоянием 
лло :а в домен* рождения, анше исследования проведевд 
при 50-ти операциях кесарева сечения. <1ктиваость холкиес- 
терош сыворотки крови и в тканях плацента) определялась 
по татроштряческой методике Т.В.Правдич-5ешшской ( 1 9 4 9 ) + 
в додвТвкацаи х.с.хяштоаа <1060, 19^3).

Средняя активность холинветеразы сыворотки кро­
ва у рожениц составила 41,92% ± 19,5 , у пло та 46,22.* % 
t 2f ,52 , в плаценте 5,97* ♦ 0,40.

Большая вариа&лыюсгь активности ходпшетере- 
зы сыворотки крова как у^терн, так и плода является ха -  
♦ Д U? СССР, 1949, « # 406.



рактерши. Больше пределы индивиду аяьных колебаний аа -  
тивноста хсливееяераан отмечена ?.А.Какуавивэа (I960) у 
беременных в процессе родового акта (Л,43 -  1,4мг/час).
Vatanabe < 1.969) 7 Serwatko f Wic in s k i <19*0), Friedm an (1961) 
Gordon ,  C a th e rin e  t D o b r ila  (1961) ,  H o ll id a y  # M ih a ilo v ic  

1961) ,  R o s a ik i 19Ц ) ОДМММПВ (fe g fc M I H tH tffM f Й 
в ajKRiBfiocwa хояинэстеравы яродо ш  плапенты в завис юс -  
251 от стока береиенэсти, е также пой цеяон ряд* осложняю» 
цих факторов, таяв* как не?ропатяя, гтшертов ческая бо -  
лезнь, ревмя*пеы, кровотечген л  •• т . г!. . . owtkr, 1
C e ka n sk i ,  Ko kot * t o n ;  Hanson ,  1961 • P v le lle tt i  ̂ Gamba- 

r e l l a ,  1 ':>\ Iv liya nch i f Komatsu f  I 9 6 0 ) .  П|рП№ И, M BD IRUB

авторами отмечается отсутствие параллелизма в изменениях 
•кт. в н о с т е  холинвстераэы крови матеря v шюда.

По нашим данным (1967) в большинстве случаев 
активность хояинэстеравы сыворотки крови плода поевышала 
таковую у матери в среднем на 7%* В 4 -х исследования* из 
59 гктивносаь 'Терпен*® была висовой, но одинаковой у ма­
тера и плода (в пределе* 45*5# -  56,4#)* В 5-ти исследо­
ваниях активность холиностераэы сывооотви крова матери и 
птода оказалась равной, причём отменялось обоюдное сниже­
ние активности 36,40$)* з i - ом тслсдошшяш активное я» 
хояишютераза крови тте р я была резко сниженной (£1,°4%) 
против активности холинастераад сыворотка? крова плода, 
которая хотя в превышала материнскую (3 7 ,3 11), да бьпа 
н и » нормальной (40-45#). И» этпх 6 иовороаденшзе 3 роди­
лись с явлениями шяечной гипотония, поверхностным дыха -  
нием, но с розовыми кожными покровами. Однако, в связи с 
неа екватшп дыханием я обусловленной етм  нарастающей



гипоксией ш вынуждены <&ли присягнуть к интубапии в 

упрааляе:-лот*у дыханию у новорожденных а догоню 2 -( ш т т ,

У 3 -х новорожденных »®о>* группы наблюдалась 
ушреяная мышечная гипотония Оба существенного нарушения 
дыхэш'Л.

1? новорожденных родились в состоянии апноэ, 
мызечной релаксации бее явлений гипоксия, и выведены ба­
ла т  этого состояния через 1,5 -  3 минуты от момента 
рождения) путей управляемого дыхания до полного восста -  
давления щщечвого тонуса. Исследование активности псев­
доход иное те разы кровп у этих новорожденных выявило сниже­
ние активности фермента на 0,33." -  гвнол зависи -
мостя между длительностью апноэ и степенью снижения ан -  
тивностя холинэстеразы сыворотки крови плода по сравнению 
с материнской не оточено, что , вероятно, связано с целым 
рядом других Факторов количеством и врет,«нем последнего 
введения релаксанта до извлечения плода, количественным 
содержанием релаксанта в крови новорожденного, особеннос­
тями псевдо-холинэстеразы крови матери и плода, состояни­
ем мл то чно-плацентарно го кровообращения я возможным и зб ­
иением степени её проницаемости при различных осложняющих 
бере енкость акторах). Г--тот вопрос требует д а т ь  нечего 
изучения.

Средняя суммарная активность холинэстеразы пла­
центы во всех без исключения случаях была низкой -  5,9тЗ 
и колебалась в незначительных пределах (± 0 ,40).

На основании собственных кляничесгях и лабора­
торных данных мы смогли сделать следующие выводы.

1. При применении клинических, "стандартных" доз



сукциншвсолияа (50-1 ООмг ора условии ;ракционного введе­
ния) при операциях кесарева сечения в некоторых случаях 
возглжен шюпарал итпчес ниа вФ1 еат у новорожденных.

2 . Решающая роль плаценты как барьера для мышечных 
релаксантов сомнительна.

3* Отсутствие в большинстве случаев клинического 
аФФет действия сукцинилхолина у новорожденных объясня­
ется более быстрым и более полным, чем у роженицы разру­
шением релаксанта асевл>холшастеразой крови плода ещё 
щ? момента его рожденна (при извлечении плода на Фоне вос­
станавливающегося мышечного тонуса у матера), что обуслов­
лено большее активностью холивзстера * i сыворотка кропи у 
последнего, а также высокой активность’) холинзстеразы кро­
ви матери, обусловливающей такяе быстрое разрушение релак­
санта. немаловажную роль, вероятно, играет достаточно пол­
ное связывание релаксанта белкзми крови роженицы, в следо­
вательно, и количественное содержание свободных Фракций 
препарата в крови.

4 . Снижение активности холинастерааы сыворотки кро­
ви плода по сравнению с материнской, а также низкая ак -  
тлвность холшэстеразы сыворотки крови роженицы (когда 
идет замедленное разрушение релаксанта и, вероятно, более 
длительное пребывание в кр^ви роженицы свободных, не свя­
занных с белками крови фракций сукцинилхолина) шкет спо­
собствовать проникновению значительных количеств релак -  
сайта через плаценту а развитию у новорожденного много -  
ралнтичесвого ©г ”екта различной степени выраженности, да- 
зе при использования клинических, особенно повторных, ДО® 
сукцяшлхоя-ша. Применение повторных поз релаксанта, по



извлечения плода, вероятно ю®ет способствовать развитию 
преходящего » т?екка курарзэации у новорожденных -  перехо­
да деполяризующего блока а конкурентный, к которому ново­
рожденные более чувствительны,

5 . Предварительное исследование активности холин&с- 
теразы сыворотки крови катера имеет прогностическое она -  
чеяие о возможной влияний сукцяяилхоляна на плод.

г я состояние апноя у швороаг енных, вызванное дей­
ствием релаксантов, не сопровождается гипоксией при усло­
вии своейремеяного проведения управляемого дыхания до 
полного восстановления ?имечного тонуса.

г-T!*, же выводы способствовали в дальнейшем раз­
работке каик яетодяки индивидуализации пробной дозировки 
релаксантов короткого действия i o r r ,  1 or?) при ис­
пользовании но то рой т  почти не иабяюдаяв развития картины 
курариамгля у яовороя~енных.



гятк а

ю ю а ш  ш т ш х ш к  рагащ , ш т ш
( Ш Ю Ж В Ж  РОЦ(ШРЖНШ) ПУНШ (Ш » « Щ  ЯЙСАРВВА

СВЧЕШ  ПОД ГтаГБ|ЦЙСШШ инксзсн

В течение последних 3 -х  дет интусационгей наркоа 
был применён ваш; поя 193 операциях кесарева сечеш я̂.

Значительное раэнооъразае акушерской, екструге-  
нитальноа и сочетанной пптологля, служащей основные пока­
занием к операции, обусловливает распределение роаешщ на 
8 груш sac„лица 4 • 'Дишческ'хя характеристика роиениц 
каждой из групп даётся с учётом возможного влияния сопут­
ствующей патологии не только н* течение анестезии в пери­
од оперативного родораарешеняя, но а на исход операции 
для матери и плода при применении сонною виде ооеэсодиаа- 
BOU

В 1 группу вошли 42 ссматичесв". здоровых бере- 
метшх в возрасте от 94 лют до 4? лет (таблица б ), опера­
тивное ротюш"»решение, больней часть» в плановом порж я̂»
. 40 ив 4*'-х^, Фгло предпринято ка основании ц ш п н  ряда 
апвэдомо осложняющих и прогностически неблагоприятных для 
спонтшшн* родов факторов. Посдеттге били о условлено ана­
томическими осооенностти таза, отягощённкм акушерским 
ън ттво м , возрастом сеременной, я т .д . 37 беременных вы­
ли оперироваш в сроки <epet/внности 39-40 падаль, 1 оере- 
г«нная -  со сроком беременности 38 недель, 3 -  со сроком 
беременности 36-37 нацель и у одной беременной и:.»лось пе- 
реншш'вание на 3-4 недели.

Отсутствие серьёзной екстрагонитальной и акушер-



Раепретеяенш  рошешщ по основнш показгнюм к операции каеарева сеченш
_
Ш Поаазашя Бееро Зозрасз? Б е р е и е в в с с п ! «хо-итчесагво Коягтчесагво Сяшгощённьй акушерский анашез:
п/а к операция розешгц Доношенная Непоношенная ! первородя­

щих
повторно-  
родящих

шогочислен- 
ниъю аборга- 

( 3 -х)

кесарево
сечегсте

LfipffiBO-
ро&денпя

1. здорова розени- 
ЦТ, но с узкий
2Я30Е1, ОТЯГССЦёЯ-
тм  акутерскш 
анашезш  и  « е , д.

42 02 24 до 
42 tea?

39 3 9 33 9 24 5

2, Порш сердца 38 os? 22 до 
40 чет

29 9 m 14 10 е 2

3 . Гппе агоническая 
оатезнь, не|ро- 
паа?г5Я

30 оа? 17 до 
34 лез?

18 - - 12 -- 19 И 7 3 3

4* Фхнштческое пе­
со оз!вегетат;е в —  
родах

- 19- - J - оа? 18 ло A Q _______________ ___ f 13 5 2
4 3  тез?

ctrapoay русцу
... 13 . - - - J О Т - 2 3  ДО- - 

37 sea?
L -  9  - - - -  -  4 - 13 - 13 j - 3

6* Пааотюгая шхэ-
Щ Ш 2 Ы

1? о* 24 цо 
3 5  лег

.  , 4 8 1 ----- 11 f - -

7* Слгоость Т50Д0- 
- - вой деятедьнос-

Т В

11 оа? 21 до 
44 т е г

11 - 5 6 3 - 3

8 .  Редшю вда  аку­
шерской и эксалэа- 
гешясазьной паа?о- 
догш

18 оа? 24 до 
44 лез?

1в 2 9 9 4 2 -

Всего розгекщ: 183

i

оа? 17 до 
44 лез?

135 38 73 45 49 18



свой патологии, а следовательно, я в в р я н ш  неслагопри- 
®  х  воздействий на р а ягти в внутриутробного птгоца жнеет, 
в известной степени, служить основанием считать двинув 
группу контрольной.

Тас ляда б.
Показания к операции в 1 группе 

розевдщ (влкничееии здоровые)

Сузегсе таза ОТЯГОЩёН-
® Й аку­
шерский 
анамнез

Порш раз- миопия 
вг*тш мат- весовой 
ки (селло- степени 
видная 
мптва)

Про- асе- 
чие го ро­

жениц1-П
степени

Ш степе-т
(кесарево 
сечей е в 
анамнезе)

13 11 8 б 3 1 42

йа 42-х беременных этой группы сужение таза на- 
Счзолилось у 94-х, Гз нт х , у 11 предыдущий роды закончились 
кесаревым сечением, показанием в которое служило енатошг- 
чесвое сужение таза, не допускающее рождение живого плода 
при спонтпяшх родах.

Суяение таза 1-П степени имелось у 13 времен­
ных, гз  них 5 в анамнезе иге ли по 2 1«ертворож "ення; вое 
с*рая*ли нег/ронт̂ рвуляторной дистонией, Ост лъяые я бере­
менный с сужением таз 8 1-П степени с&ли первородящими в 
возрасте от 27 о 39 лет. У одной из них, в возрасте 32 
лет акушерский анамнез был отягощён ддотельным первичным 
бесплодием, ? женщин в детстве перенесли ту* еркулёзнь й 
спондилит гру тного и аерхяе-пояснпчного отдела позвоноч­
ника с ясхопом в виТосколиоз. Олноврешнное поражение та­
зобедренного сустгва и костей таза di- ло у Р—х беременных.

У остяльш х 15 берет-енных денной группы операция ке-



серева сечения (km  про-эве ева по следупщеи показавяям:
вьюокая стой нь гиошг:, иск точащая воз> ожность с.«- 

«опасного течения спонтеятх родов -  у з -х  сереющих в 
возрасте зо -  39 лет (1 «повторно- и °-перво еременш.®);

порок ЩЩВВ& маиш в вице седловидной мазвн и до­
срочного рощ и;<*елся у f  первос/еремешвдх в возрасте от 
3  ̂ до 42 яет. в низе, 4 оыли с доношенной сере>лешостыо 
« ?-с недоношенной (s сроке 3 f недель) и у которь-х опера­
н д  кесарева сечения а т  про взвезена с начатой преаиевре- 
менньх родов яри поперечно! потояения плоде,

У 4-х беременных с сношенной оере?,енкостью до­
полнительна т  отягоедакатыя фактора).*» слунялад поперечное 
положен е шео а у ?-х сереь'енншс (с явлениями острого пив- 
лои^стита у о'щоа из них), и у 2-х -  сгещрдаое яго .ячное 
пре ееааняе, суссерозная миогиа т атки и нейротг/грку’иторная 
дястоняя гипотонического т и в .

% наконец, у одной иа рожениц данной грутш , в 
возрасте 31 гоза, операция кесарева сеченая в плановом по­
ря ке была проивве ена в связи с наличием гигантского пло­
да, узкого теза и разгибательного прегстоятния головки пло­
да.

(«ягодёвнаи акушерский анамнез в виде многочис­
ленных в с ортов, перфорации .матки и перенесённых операций 
кесарева сеченая в сочетании с длительном вторичным ес- 
птодием и та с неправильном поло̂ еняем плох а при настоящей 
с^рекенности-послужшт основанием для производства опера­
ции кесарева сечения у 9 беременных. Причём, только в од­
ном случае операция кесарева сечения Сьла произведена в 
раннем сроке оерешнностя -  ЗГ недель в связи с началом



прел ̂ временных родов. Погасшем к операции посдуяало на­
личие русца на матке после ранее перенесённого кесарева 
сеченш и поперечное погоженпе то ла .

1ак::м образом, в описанной группе со&атичесви 
здоров* х рожениц всё ае т.еиая целый ряд осстоятетьств, во~ 
торге могли оказать, до некоторой степени, вш о ш  как на 
течение анестезаи, так и па исход для мгтеря а плода. Та- 
ВНП' обстоятетьстваии яп ш к и  неи^ощ^рвулятораая дистония 
у 4 -х  рожениц, опасная возможностью нарушения стгоилязацаи 
Гйю щ а ш зг во время наркоза в операции; синдром слав те­
н т  ннжяе& полоз вену с явлениями сердечно-сосудистого 
коллапса тт спматомгио Г'Покстт внутриутробного плоцр -  у 
1 беременной; ггпспфогтюя анемия (И -  Я,3 -  ft,5 г$) -  у 
б беременных,

г‘з гл герет.-еннет с кесаревым сечением в эявмвв- 
зе у 14 имелся спаечный процесс в брюшной полости, что за­
тягивало во времени момент извлечения плота и, по всей ве­
роятности, способствовало вовникновенизо отрицательных pef- 
текторш х (сосу1 истых) влияний яр птод в момент раэчеяеняя 

спаев.
Потенциальная возможность возникновения и отри­

цательного влияния хронической внутриутробной ГИПОКСИИ, 
севу словно, могла иметь место у 4-х берет'внных с пороком

развтттая мамк.
’Лногоч? с ленные аборты в знаь'неэе в сочетании с 

перенесёнными ранее операциями кесаревз сечения у 19 ро­
жениц, порок развития матки у 4 -х , могли спосо .ствовать 
проявлен:!© «JyHBiy онпьной неполноценности mmt~ матни в 
muff нарушения сокргтишети и военвновенш кровотечения



ше ю её опорожнения.
Вторую группу составили 38 с-ереьеяных, страдаю- 

щи» пороком сердца (твсциш е),
Таолшда £•

Распределение рожениц в аависямедеи 
от характера порока серпца ( II группа рожениц)

Приобретённый 
порок сердца

Стеноз мит- ! ттрально- 
рольного cio"fc' тьнт ,г 
клапана порок

Врожденный
порок
сердца

-игральная 
кошссуро- 
ТО ГНЯ В 
анамнезе

Всего 
< е решен­
ных

S3 5 Я й 90
ЯВ

Это наиболее уаяВзШ контингент рожениц, у погорше опера­
ция кесарева сечения, проводимая по ждоиедо м показаниям 
и сопровождающаяся характерные гемодиияшчесакмя сдвигами, 
представляет собой немалую опасность к р я  непосредственно 
в период родорззрезеиия, тая я  в послеродовом периоде.

временные второй группы были в возрасте от 22 
до 40 лет. 2В страдали приобретёшь*™ порокам сердца, 2 
оеременных врождённым пороком, 9 женщин были в состоянии 
после перенесённых ранее митральной кошссуротомга. Пря­
чем, аэ ЭЭ беременных с приобретён» и пороком сердца, ком­
бинированный митральный порок сердца с преобладании сте­
ноза имел место у 23 беременных <1е яервородядах и 9 пов­
торнородящих) , и комбинированный !Д1грально-аортаяьный по­
рок сер дца -  у 5 беременных (4 п:рвородшцвх и 1 повторно­

родящая) *
ща ,Б беременных с гнтралью^ стеяозш у 5 с.ере-



Тонных с 4 стадией стеноза (по А.И.Дакутеву и В.А.Д*мир) 
и активной 'азоа реаштяяма операция кесарева сеченая й -  
ча произведена в поря ее неотложно? помощи, ввиду прогрес­
сивно нарастающих в усдов^ях стационарного лечения явлений 
сердечной дадостаточности я  р а яяятт острого, не поддающе­
гося тервяда оо0»р лёгкого, Причём, у 4 -х я з  я г*  (со сро­
ком с€ре»,'енностя 34 нечета у 1 Серединой я  Эв недель у
3 -х) о Фея лёгких, не подающийся консервативной терапии, 
совпат с моментом прежесре^яного отхож-ения вод иди ка­
налом схватов, я у одной бере^нной со сроком г«ре;■енност' 
3Q недель имело место двукратное развитие отёка лёгких в 
течение нескольких часов, предшествующих операции. Я 4 бе­
ременных со сроком е̂ре’ енностя от Р& по 34 недель, много- 
кретньтми и крайне тяжел « я  пр ступамя острой левоаелудоч- 
ковой не остгточности в условиях стационарного лечения бы­
ли взять на операцию в состоянии предотёка лёгких Л3 9 бе­
ременных, оперированных по неотложным показаниям, нарушение 
р'Тга сердца в виде мерцательной аритмия б до у 3 -х , и в 
виде зкстрасистолии -  у 3 -х  (временных; у ? «времениых зме­
ям .-«сто вя-*ч • течьно в. ревенная «иемия, у г-х  -та них -  яв ­
ления ревматического еяце^аяята, я  у 4-х непосредственно 
перед операцией наолпдаляеь г«о к №  угрожающей внутриут­

робной асГиксия ю за .
Остальное 14 берямаянвх с комбинирован»»! мит­

ральном пороком сердца с преобладанием стеноза были опери-  
ровань в плановом порядке, 'а них, у 9 оеременных имела 
.«есто з  стадия стеновировэния левого венозного отверстия 
и у 5 беременных -  4 стадия (по А.И. акучеву т Е.А.Дамир,*.

За 9 больных митральным стенозом Ш стадии бере-



девноегь а сроке напель с&яа у ъ , и  сроке 33 яада-
ла-у 1 варамекной» га ии*, четверо с г  ля параоеарешнаммк. 
Шшюая ;в д  paoi акиама каалкглесь у з -х  о ш в » , тару- 
эенг в риума серлца в овдо оястрасксколнв -  у Я»х я яааавия 
pea: «a?«f<iec?;oro анцвфаляка -  у 1 Оаре&еяноа. Прогноз пред­
стоящих родов для маяорн и та  :« &;л особенно серьёзнш у«
4-х ооромаявыг, у которые докёлая степень декошюмсацвв 
сер очной чтяе ъьноегк сочеталась с акушерской патологией. 
Так» у одной с;оро*«нкой с з скадкой развитая морального 
схевоаз се ре ценность в сроке 38-39 надело ослокшиась моно- 
е гш ^ ж  и токсикозом -  гипертонией# У этой г»  серединой 
имелась гмоаественная vmm каккя, послуяявшая в дальнеа- 
вет- поао 'оа а раоояровие операции кесарева сечения до на -  
влагатэдной гмпуфащг! макан. У > х  серет.«шш* окягощазащям 
■«к*opov ввилась иоТрою тя, которая не когва не спосозсг- 
вов’Ш» раовгяя® оа&кп яК п кх  у os х соромшшх аа насколь­
ко дией я о рояоо. "* у 4-э верекенвой -  врока лаяш л&йкочво- 
сео ечаоЗ нопоекв&оявоокя сяососстооааяо сочетание роиио- 
яМфвтчеево>; < олеавя к порока сердца. ”-эеа евро:онноа о*- 
хок ение вод у овой ж  переменной yeyiy оило говевеш» внук- 
рмуаросного т о  да, свойеквевву» юрокенпым с пороком серд­

ца.
Оокальвие 5 оеременньх с 4-й стодвой развития 

стоноая, оперкровяшша в плановом корячка, ви г в оозросге 
os а  до 33 лек. По них, 3 &ж  первородящие. г  роаенид 

со срокок бородеввоокв 3Q не ель, 1 -  со сроком сере- 
кониоеки 3? не ель, 1 — со сроком яодовь, л 1 — со сро- 
ком с;еремевиоетв 30 недель. активная Фаев ровмекпама в ра- 
цпдввирующяй евцвивовврйвк от л увкавевввв у -х  ^ервивннах.



у 3 -х  лмма fresco частичная атрио-вентр.кулярная с дока та 
с нарушен'ter рпэд сердца в аиде еястрас'столпи с перехо­
дом в терцательчуя аритмию, рааашге временноет а усло­
виях тяжёлого реа?/азмчесного поражения сердца я пстощён- 
ньх кодаенсаторннх воэгоаностей организма служило причи­
ной разе :тяя приступов осадой сердечной недостаточности у 
этш 5 оеременк х еще с рэнн ч сроков D«ao- ч ft .ерег/еннос- 
т я , Ранняя госпитализация к комплексная терапия епосоОст- 
ооваял no ̂ штоаке и Bi.Oopy наиоолее сЛагопрштного момен­
та для прерывания беременное*».

'5в более слоняг х форм приобретённых пороков серд­
ца ревматической атиология, а частности с к т т  1ьно-аогь 
талые i  пороков сер ца, родоразрешению путём операция ке­
сарева сечеякя Оию подвергнуто S3 здремоявых в возрасте от 
Р2 "о 3  лет. т'э ш , 4 £&*и первородящими я 1 повторноро­
дящая. Автиваяя *аэа ре>з;. атиетя на его п та  сь только у 2 -г 
(.временах, которые шли роюразреьшш а срок' ерегешос- 
тн 3? Х> не ель. У о -ной из ®тих середняк* пм» ю вето 
дрМбавдпое недостаточности митрального и портального 
шипунов, у другой -  ареос&адевие стеноза митродьного и не­
достаточности лортельного клапана. Причиной досрочного ро- 
дораеоешения в обоих случаях послужило нарастание лев ом- 
пенс еции сер ечной деятельности о П(Ь) -  ст. (1. -V Isw y« 
Н.Д*Страяеско, ВЛ.Ласлденко) а езязл с ростом сере? еннос- 
ти , несютря на уеденное лечение декомпенсации в услови­
ях оеацио нара • У одной из етшг сере; енньх хилела ьюсто ат- 

риоме гелия.
Трое оеременньх с комемнированипл* ?/";трально-аор- 

талы£ н пороком сердца (с нреосле аняем сженоза митрально-



го а недостаточности гортатьного влаппна) я неактивной фа- 
зол реогати8ма Свжт родоразрешени в срок:'. беременности 33- 
-39 недель* Одной аэ них операция весгревэ сеченая бгяа 
проиаае ена в плановом породе при отсутствии с?Д1Тсуов 
чевотлюнсзшр еешечноа деяте зьности, но прп наличия тазо­
вого предленакия гою а. У второй беременной с недостаточ­
ностью яровоосращения П(А) овэрацта кесарева сечения била 
такяе произведена в клановом порятке при наличии сопутст­
вующей акушерской патологии: тазового преллежяния, суяенпя 
таза 1 степени и кривдезр вгъто го отхоппения вод ане рото- 
•зой язеятельнсстг • з -я  г епе генная с т-дтпа льяо-аортпчыьл 
пороко?: серпщ к непостоточностыо крояиобрвиекия Ц(К) Си­
ла рояорэлрешена иуфби операции кесарева сеченая ш овст- 
реик м под эаниям. Протчявой то:*у послуяияо развитие остро­
го отёка лёгких, возникшего с началом родовой еятельнос- 
Г ,  не да*1лг.«штовя консервативной терппии. з подобие* 
случаях, когд» все консервативнее теропрнятяя почерпаны 
гг не дают э- Тевта, быстрое опороянен е мятвк, сопровоацаю- 
щееся Гнвиотог чес кой кровокотерей в по степов о? периоде я 
свкмодвм сопротивления в большом яруге кровообрасзенпя, 
ф с т о  слуият единственно.} надежной на спасение рожекиць; а 
шюа* Именно эти доводы в послужили установлению показа­
ний я срочному родоразрешению путём операция кесарева се­
чения в условиях современного общего обезболивания. В ико­
те, у б беренешшх с отёком лёгких и у 4-х беременных в 
состояние предотёка, у которых тяжёлое течение предыдущих 
приступов острой левоярдудочвовоа не достаточности давало 
полное основание сч!?тать яаядмй ш с те дующий приступ роко- 

« 9 1 .



8 свяеи с ргав̂ згиеу сердечной зекрурлта станоэят- 
ся уже далеко не редкими стуча’ береиенноози к родов у яеа- 
щин, перенёсших штральную к о к у с с у р о т о г к ю . В большинстве 
случаев род» у них протекают спонтанно, при условии вффеи- 
паной воыиесуро®омии я отсутствии вьракенш х сигптоков 
деяомпенеацда сердечной деятельности при беременности, од­
нако, автивацив реш этического процесс?» с явлениям, а не­
которых случаях, рестеноэа тевого венозного отворотя и на- 
раствияе во вреггя <;ере? еностн С'гптогов сердечной недоста­
точности чг>сто слуаат поиаелштом к опер?«тгтаноку родорозре- 
«аенгтю. в вози вновеняи и разваггпг левом шзпщта сердечной 
деятельности у еуих боды® * при серен енвосгиг и wee® вявче- 
ние стг т  ргввщЕКЯ гитрального стено-эе до операции на 
сердце, тяаесть вторичнт х изгенегогй а легочных сосу дах, ре- 
эу тьтпти хирургического лвчвш я порока и сроки наступления 
ко&пенегция гемодинамтческих нарушений после операции.

Щ 8 беременных в возраете от £4 до 34 лет, ро- 
дораэреаёнш. >с путём операц-л* кесарева сечения, w:тральная 
коииссуротомзя аа 2-4 голе до наступления настоящей tepe- 
тенности с да произведена у 7. I только у одной перво сере­
тленной в возрасте 35 лет митральная кокиссуротогия Сила 
произведена дваадн -  за 8 лет я з© 2 года до наступления 
настояло * оере’.енности ввиду рестеноэа левого венозного от­
верстия. У всех 9 беременных ояераттпиге рота били срочны- 
ш , причём пок&еениои к операции слушдо резкое наргстание 
вШ № Г:ов девоиюпеацки сердечной 'геятетьности до П( А) ста­
дии у 6 , и до П(Ш -  у 3 -х оеретешшх. Причём, у 3 -х  ‘ ере- 
ш п л  С ае достаточность» кровоогращешгя П(Б) стадии наря­
ду с развитием возврагного реемовврОТа и рестеноэа тевого



атрио-вентрг*кулярного отверстия, тьб те ъ  глубокие ттегене- 
ратквнне изменения в ?<иокарде на почв© воспалительного про­
цесса и нарушение 'Гункцил проводящей системы сердца (еке- 
Трасидеолия>, уетпяовяенн! е еюктрокардиографвчески.

we 5 беременных с недостаточностью кровообраще­
ния ПСА) сталии я неактивной ?азой ревматизма у 3 -х , наря­
ду с Bi раженнши дегбнеративнкш изменениями в миокарда 
(миокардитический карщюсалероо), имело место нарушение 
Гункцяа проводящее систем сердца в виде экстреетстолтти, 
мерцательной аритмии, т е  замедления атр"0-оентргкулярной 
проводите тт., И у о д н о й  беременной и ме ля *ес«о явления вы­
раженного нердиогвнкого пневиосклероаа, гемоеидероэа и ле­
вое !?оодане го плеврсперик* раита. Явления анешя у 3-у бе­
ременных) , артериальной ггшотонги (у 3-ж бередонннх), а 
ваяаэ сопутствующая акушерская патология в мкя» преяпевре- 
менвов час**?чной отс-ЮШш нормально респолояедаой плацент’ 
с началом схваток у одной беременной с кесаревы? сеченттем 
в анат непе, сужения таза и преждеврет енного отговцени* вод 
вне родовой деятельности у 2-я беременньх, сопутствующие 
основному заболеванию, служили дополнительными отягощающи­
ми *акторгш.

Щ, наконец, опергтчвному родораэрешвш*» путём 
операция кесареза сечения при доношенной сеременности бы­
та подвергнут; ? пере ore решенные в возрасте 21 и 34 лет о 
вроадёш; н п о р о к о м  сердца. У одной и з  них w et ?.«есто порок 
сердца в виде незвращения {«еяяаелудочковоп даяегорояяи с 
симюемемн нарушения коронарного кровоог.ращешся, у второй

беременной -  тетранп ■’’"алло.
известно, что при зтгтг вирах врожденна шроаое



сервиз, если он сопрооояпаются в* ргяешпдел признакам 
лекошенсзщд:, сеременноеть и роль' представляют исключи­
тельно оочьщу» опасность. Однако, отсутствие см итог е® b l-  
рааенной не; остаточноета кровообращения (Н| ) на прозяао- 
нш развития сере е̂нности и к концу её позволяло налаять­
ся на Олагополучм исход, Погяшо сложного порока сердца, 
дополнительным основпнием к операции кесарева сечения у 
оооих оеременнух < о а на из них первое временная 34-х .лет1» 
послужило сужение таза и преж??евре? енное отхожление около- 
плочных вод вне родовой деятельности.

В U группу включена 30 переменных с г  пертоНзчес- 
кой бочеанью и нефропатией. В денной груше серегена х тя­
жёлая форма гипертония или неТропотии иногда являлись един­
ственна показание!/ к операция кес- рева сечения. 0днаво, 
чаще гюияаашдя я операции неедли пот:Пгаировнтг Я характер 
в свяви с н^личтам талого ряда отягощающих огстоятедьств, 
возникших в течение * ерегенностя* ро ов, и денпнкх отягощён­
ного гкушерского анагнеуа.

Характер теченмя основной патологии позволяет вы­
че с ть в данной группе:

1, ьере? енишг с г  пертожтческой со гевньго -  12 человек; 
оеренентх с легкой п т  тяжётой Формой первичной 
нефропатия -  10;

3* сере? еннкх с гипертонической оотеанью л наслоением 
неФропатта -  8 .

В 1-й группе гипертонической солезнью 1 ©идии 
страдали 2 первоcepet/eниые в возрасте и 41 года с доно­

шенной oepei енностью,
Э решении вопроса о истоде родораа решения у них



сыграла роль сопутствующая акушерская патология* сукекие 
таза П с те п е н и при наличии чтхто -я годичного оредлежания, 
а такав шовественная суссероанря нпомг метки у первосе- 
pet енной 41 года.

Ш\) стадий г  пертонической бошии имела место 
у 3 -х cepevemrax* у двух из них t ерегенность была доношен­
ной, вричём сшдттоы» гянотра^ии внутр ;утрооного плотя и 
ягодичное нредлежянив ЯВЛЯЛИСЬ Д0По<ЦГ'ТелЬНЬ1№ ОСЛОЛЕНЯЮЩК- 
ьв звторзш . з -я  гене? онная о ла оо 'оразреэена путей опе­
рации кесарева сечения досрочно, в сроке 3 7  недель, в свя­
зи с ©игёяш течением болееии я  вр соещюг'вяимисн сиьшто- 
нами угроаатаяй внутриутроб ной ае$вв«ии плела,

«о всех э -х c ry ?зях знергшшое точение гипертони­
ческой болезни в ус лов ях  стпц говерв оставалось нев'Мевтиэ- 
шяи

€ t ере* евдшх страдали гип ртон чесвой солезш>ю 
И(Б) стг тин, причём, трое иа них шли перво •рвввнвыми 
старше 39 лет: тяжёлое теченгге солезни с развитием гипер­
тонической енце-Талонятш у 3 -х  беременных и острой левозээ- 
луд ом «свой непострточност- у одной, а также развитие еимв- 
томов угрожающей внутриутробной всфивеии плопа не Фоне рез­
вой гипертензии (до 240/1 *Т>) диктовали необходимость до­
срочного родоразрешения по виэиекнш повазанпям со сторо- 
ш матер!? и плода в срок (̂ временности 33-37 не де ль. С ю г- 
нос ть проведения анестезии у ет?:х гере?*ешшх осус’ю вттва- 
лась возгюзшостью воэнивновеиш тянёэгх гемолинз? пчесвих 
нарушена во время операции и резко вграленким виюврецвым 
голоданием плода. ’Яоаеетвенная шош т̂ атж? у о- ной из ро~ 
вениц, а тгкзе  ? г с ортов и ругец на гятяе  после предьгоущВ-



го кесарева сечения у другой, создавали возможность нару­
шения сократительной Функции ш щ : т тк и  и вовдовновення 
опасного для жизни кровотечения.

С Ш стадиев Г'пертоничесвой болезни сыжа роцо- 
р«гарешена только одна дарвосере>/енная Z?  дат с доношенной 
с ем  ейностью, У этой сольной п л ш  явлентя правосторонне­
го геиш  реоа и моторная афазия после перенесённого инсуль­
та во время настоящей беременности.

■te 1 0  женщин, страдащих нег ровятивй -  7 опериро­
вано в плановой поря ае : 3 о поря ке неотложной псшгщ.
У всех серетенность а ла ш о и а ввв,

Яв оперт'розашых в плановом гаряггве только у г -я  
первородящих в возрасте Зб лет тяжёлое течение токе копа 
не подзаэдегося энергичной терапия и появление симптомов 
угрожающей внутргтутросноа пофявсан плода, служило основный 
показанием к оп ративному родоразрешению. у одной из этих 
беременных течение неЗропатпи было ососенно тяжёлым и сопро­
вождалось чрезвычайно гяусожиш нарушег-ггяш всех видов об­
мена, что и обусловило, в дальнейшем, осложнённое течение 
послеоперационного периода*

У остг льшг х б беременных, из которых четверым в 
возрасте о® Р8 до 4° лет предстояли первое роды, наряду с 
нефропатией показанием к операцнг служили:

ягодичное пре ленже т о  а и прежеврешнное отхож- 
1 ентте вод вне родовой пеяте льностг -  у одной}

левосторонняя не’ревтомия в ангг шзе по повалу ту - 
еркулёзшго поражения шчкп, туеркугёз ю чм ою  nyaiipe 

и опушение правой почки -  у второй беременной, и сужение 
таза П степени -  у 3 -х жевагн.



В порядке неотложна а по̂ ощя родорпарешены путём 
операция кесарева сечения з беременных* !*« ш х, у одной 
и рвооеременноа 17 лет показянчем к опередил послужило тя ­
жёлое, не под аедееся терагог , течение нефропатнв, рзэв'ш- 
ше̂ ся на Тоне екошенсроввшого сахарного диэоета, ослож­
нившегося годогяюодчеевев кожи. у другой -  первородящей 
в возрасте 35 лет -  показанием я оасрлт’виому родоразреае- 
нгао ям ^ ш ю , наряду с неТронатяеа, шея еврешнное отхо*- 
■еяие во? при поперечном полове нш пто а ш отягощённом tuo- 

гочпеяенвдш а ортами знагэдезе.
'ел й кошлекс гяа&шх осложнений, поанпиокх а 

1 периоде родов у первородящей 35 лег послужил основанием 
к оперативному родораерешения у 3-й сеременноа* Та кт я ос­
ложнения?  ̂ явились днекоординированная родовая деятельность, 
в затем я полная остановке в ролах, возникновение приступа 
эклгьпспи с последующие острые развитием сердв'Шо-сосу ис- 
того коллапса в условиях акушерского наркоза -  всё ото ста­
вило роаеницу и внутр утроен: а плод на грань катастрофы,

К связанному необходимо догавить, что гипоксия 
плода гм №  f̂ ecseo у всех 3 -х рояотщ и проявлялась в виде 
симптож» угрожающей внутриутробной асФпксш.

йозшзяость развития ваэогото пи ого коллапса во 
вреш операция, ос услов ленного чрезвычайной сосудистой ла­
с к  льность», а  такае кровотечения в  последовом периоде, обус­
ловленного воэ1гоаноц аГморнногедашей при ®яэёло« t o h c i - h o -  

ае -  пре став ляп* основную опасность в проееденш анесте- 
■лцц л операции у данного контингента серемедаых*

Овазгнное ещё в сольшей степени относится и в 
8 ! еременн-дл, у которых веЬроНатяв развилась на пичво i и -



пертонической болеани (3 -я подгруппа). Крайне тяязлое те - 
*еияе болезни гг потная безуспешность консервативной тера­
пии обувдовад прежиеврештаое родоразрешение у в времен­
ных в сроки беременности от SR до з^ педель. только у 
3-х беременных операция кесарева сечения й и я произведена 
при доношенной беременности. Причем, у 4 -х беремешых за 
М  дня до операции развивались приступы острой гипертони­
ческой ввцеУалопптзв при стойком ш яы ш вт артериального 
давления до 250/150.

У 5 беременных в течение неевольвшг дней, пред­
шествующих операция, появлялись преходящие симптоме- у г­
рожающей внутриутробной асфиксии плода. У 3 -х  беременных 
анамнез ft-л отягощён невынашиванием се ре генное®, внутри­
утробной гибель» плода и кесаревгм сечением. У одной пов- 
торносеременной, которой предстояли перв е роды в ЗЯ лет, 
помимо тяжёлого течения гипертонической ботеани, осложнён­
ной нетропатяей, била осняруаена шона матки сольяих раз­
меров, один из узлов которой подносил обтурировал малый 
таз.

6 4 группу отнесены 10 рояеняц в возрасте от 18 
о 43 лет. Основным показгн^ем к операции квсппева селения 

послуяило воэникиее в родах клиническое несоответствие меж­
ду головкой плода и тазом матери. *|э них, клиническое не­
соответствие, воздавшее на почве анатомического суженая та­
за, ждало место у 12 рояеяиц, и клиническое несоответствие, 
возникшее на почве неправильного встгвтения голомкн при на­
личии крупного яяопа -  у 7  рояеяиц.

Ив 12 рожениц с уш и  тавом, 4 были первородящи-

ш  старше 30 лет.



Отсутствие каяих-лноо осложнений в течение бе­
ременное» у данной хрушг рожениц, а также отсутствие т я -  
жёдох евсграгенитв дышх заболеваний поемодело рассчаттщть 
на благоприятный протест для провеения анестезии, Опнако, 
воэшгкшая в родах акушерская патологшг -  клиническое несо­
ответствие тя у головкой шюда и тазом аатери -  сама ас 
себе когда спосо; ствоаать возникновению тяжёлой внутриут- 
ровной г  попели Д'Ю а. Помимо этого, внутриутробная глпсв— 
спя шю да неизоеаио усугублялась:

а) несвоевре? еннш отхожением вод у |3 рожениц, 
причём у S3 из них оеаво-гцшй период был оолее 7 часов и у 
3 -х  оф 24 до 7? часов;

б) чрезмерной длительностью П периода родов у 7 ро- 
зеницСот 2-х до 7 часов)* Сле ует указать такзе, что у 2-х 
ив них про введена попьтка и вакуум-эвстракщга. Гипок­
сия nio ia  могла оить обусловлена и нарушением совратитель­
ной деятельности квтви и влиянием больших доз efiipa, лавае- 

ш х с цетью отдыха у Г -х  рожениц. Нарушена г аточно-плацен- 
тарного кровообращения при оерерастяжетпк мотки и симпто- 
мах угрожающего её разр» ва в родах у 2 -х рожениц также мог- 
-Ш способствовать ргзвятию шутрг^тробной рлпоксщ плода.

ТТок, непосредственно перед операцией клиничес­
ки в; раженнш егн/птош угрожающей внутриутробной аогжсш 
плода наслю алш:ь у 14 рожениц, причём у о аз них угреваю­
щая внутриутробная ао$вдссия плода /лилась в течение .э-х ча­
сов, предшветвуюэдтх операции.

Возможность noBi иенной кровопотери во время опе­
рация у данного контингента рожениц обусловливалось пере- 
растяжешш и снижением сократимости катки при данной пато-



логви, a также op.г надаю* крупного пло̂ а -  у 7 рожениц, 
слабости родовой пеятельности -  у з-х  розвенгщ, шогочистзен- 
н к есортов в аиа»л**ее -  у 5 рояенад ('«ной группы.

У группа представлена 13-ю яевщинащ в возрасте 
оа? 23 до 37 ’ют» перенесших в прошлом операцию кесарева се­
ченш. Покасанем к немедленному родоразрешенйю а чревосе­
чению у них явились угрожающий или свершившийся разрыв мат­
ки по стгрому рубцу.

Симптом угрожающего спонтанной» разрыва маю 
вне родовой деятельности наблюиаяясь у f  беременных, у 3-х 
при доношенной беременности и у 3 -х  в сроке оеременносзя 
от 34 до Z f недель.

У 3 -х  рожениц угроза разрыве матки возникла в на­
чале родовой деятельности пр- доношенной се резонности и 
крупном то :е  у g-х  из них.

И, наконец, экстренное оперативно© всешательство 
по поводу неполного нам ва цштки ало предпрг’кято у 4-х4 '
рожениц, из которых 3 имела доношенную сере?зенность и од­
на недоношенную (35 недель).

Данная патология представляется весьма опасной, 
как с ркушепской, так я  с анестезиологической точки эренш, 
т .к . часто сопровождается ртзвит̂ ем шокг 'трав?атического 
и элегического’ я  острой гипокеиеа внутриутробного плода 
вплоть до его г  сели. В спасении жизни рожениц? и плода в 
етях условиях одним из основных факторов является примене­
ние наиболее бережного и безопасного, и в то же время эф­
фективного метода анестезии, осеспечивающею одновременно 
возможность немедленного оперативного вкезл^е ь̂ства сразу 
после установления диагноза. Не ыасочный наркоз, ни доже



«стш я аяестездм, да осашщм сшщгТ'яческ'лМВ! тоаст-чеси*-  
ж  вш тляш  т  плод, не удовтетворают всем ©яка тресова- 
п яи *

Это т  в потное isepe относится а к роаеющам с 
предлежангфы яш» прекдевреденнол отслойкой ноптлально рас- 
лолояенно!) Плацент, г  е осневнш патогенетичгскти факторам, 
зесьмг часто приводящим к развятяго шока у роаенкцв я ост- 
рой гсяюксиг плода, является массивная кроаояотеря. 12 ро~ 
аениц с указанной патологией, в возрасте от до 35 лет 
объеден©» наш а У1 ravnm; 'т^оляца 7),

Таблице 7
Рояешчг с патологией плацент̂ .

Распределение розсетпд в аввяеи моете от хараятера 
патологии я срока с«ре?,ценности

Патолоизг
плацеяти

количество Количество 
роаеннц с до- розентц с не- 
вовешюй (в - доношенной 

оег^кность» (елейностью 
СЭа-Зб недель)

fjcero
рояетц

Краевое яредле-
т и т  шюцентл.: 3 3 е
Полная прежлевре- 
.мешая отслойка 
нормально располо­
женной плацент.'.: 1 •т 1

Центральное пред- 
текаште олацентт. 5 5

Всего роаенпц 4 9 Гг

Доношенная берешнноеть бьяа только у 4 -х  рояе-
нец, на которых одна &;ла первородящей в возрасте 35 лет, 
остгльные - повторнородящие. У 3-х яз етпх рояеяиц яшлось



краевое преддаоаяио плацентк и кровотютеря до операции 
составили оа? эоомл до 950мл. у четвёртой беременной, кото­
рой предстояли первге рощ* в 35 w  наступив т т т  преж- 
чезременная отслойка плацентк и внутриутробная гибель пло­
да, Данная патология развилась ня почве тяжёлого течения 
гипертонической солеэни с наслоением нефропатии,

в  беременных в возрасте от 24 до 34 лет были ро- 
дораврешенк путём опеоац?,тл кесарева сечения в неотложной 
порядке в сроки беременности от 32 до 35 не ель. ш них, 
центральное предтюжяние плаценты и кровотечение от ЗООья* 
до 500мл на люалось у 5 беременных, у отной аэ них и? елась
ЦВОЙНЯ.

Краевое прецлежание плацент/.; с кровопотерей 
500wi !.шо у 3 -х  беременных, причём, у о ной на них ере- 
t енность осложнилась гипертонической Go юань© 1 стадаи и 
миомой матки больших размеров.

Гипоксия внутриутробного плода, наиболее вож ен­
ная при массивной кровопотере в сочетании с повт юенной ра­
нимостью плода в связи с недоношенностью, являлись наиболее 
неслагоприятн: ми моментами, характерными для большинства 
рожениц данной групп . это нашло своё выражение во внутри­
утробной гксели плода у одной иа рожениц и клинически вы­
раженных симптомов угрожающей внутриутробной асфиксии ано­
да у 7 рожениц.

В УН группу вошли 11 рожениц в возрасте от 21 до 
44 лет, гяе основных показанием к операция явилась употзная, 
не поддающаяся горении, слабость розовой деятельности в 
сочетании с яругой акушерской п* толог*ез,

ТЮроичная ста;ость ро овол ~еятетьности имела



иесто у 9 рожешщ с доношенной серегзегаостио, у которых 
ародол»501И.нос2ь родов до лоиешга операнд® составила: 

os 19 по :34 часов -  у 4-х розежщ; 
от 39 ДО 50 часов -  у 3 -х  роздан? ц; яг только у одной 
роженищ пред одаггельность первого пергто /а родов 
состаопта 10 часов.

У солышяства ига втих рожениц (8 к» 9) шело место превд- 
вре' енное отхожчение околоплодных вод с оеаво̂ цним промежут­
ком, равв as

от г-ж до 8 часов -  у 3 -х ; 
в пределах 1 суток -  у 3 -х  рожениц; 
и у одаой роаениц; продолжительность безводного пе­
риода состгвила Я9 часов.

Вторичная сшабость родовой чеятельностд, tie под­
дающаяся консервативной терапии также сопровождающаяся 
прея еврешннш отхождением око лошю чиых вод в пределах 
5 .  *5Vj5 часов, ш.сла место у -х  ротетшд с доношенной ге- 
решнностьЕ». Продолжительность ро~ов у ииж рг>авялаоь соот­
ветственно з  я 2? часам.

щ всех роаен’лц данной группы первородящих ci ло 
5* Только отоа из них сила стграе 30 лет.

Характерно, что развитие слютости родовой дея­
тельности и прея eapei енное отхождение околоплодных вод у 
всех рожениц протекало на фоне ряда отягощающих времен­
ность и течение родового акта Факторов.Так,у 4-х ропшщ ое— 
ретенность и родь осложнилась не’ропат ней; у 5 рожениц яш - 
ло место сужение таза 1 -П степени, из которых одна страда­
ла ожирением, у >:—х шелась суосерозная мюш штки и у 
3—х был крупник: плод в яголчном предяаканвн и лихорадящее



состояние в родах»

У роаетгщ данной груши.' имелся поров разви­
тая паткг? -  сепловтгдаяя «атка.

С ля с ость родовой пеяте^ьносщг ? прехзевремеяи ое 
отхожпвпдо Щ ( привода r  внутр;тутросаой гвдоксжи идода̂  
тюсяужяя" шг/ч иной развития сшшонса угрожающей внутрцут- 
рос ной асфиюгта плода у 4-х роаениц даяиой групш «

Щ группа пре дставлена 18 врвменншги, у яоорршс 
показанием к операция кесарева сечеия посчуш ш , в основ­
ном, редкие вищ акушерской и: экстре генитальной патологии 
(тас.лица в ) .

Та <; лица 8
Показания к операции в группе роаенкц 

с редкими видами акушерской и экстра генитальной патологии
<УШ группа)

П а т о л о г и я
Кол-во Б е р е м е н н о с т ь

роаениц юношеяная недоношенная

Пгтолотея [*с. 2 2
а)опухоли мозга
(ГцересраетенЕЯ 1 1 -
в;дашвдета1ышй

С’тацром 1 1 •а»

Патология почеа 2 1

злокачгестваят е опу­
холи ?«атки. принят-* 
ков, костел таза

6 5 1

йгома кгткгг 4 4 «•

Прочав 2 -

осего роаениц 13 16 2



Тая» с патологией центральной нервной сусте?ли 
С и т  родорээрешеш 4 повяорнородяадкх с чоно!зенноа береден- 
ностью, в воэргсте от 30 до 39 лет. Оргшгоческое заболева­
ние центральной нервной ош сш  в виде мешшгнсыц левой се­
менной ocmava и правостороннего гомияаре; а с резво выра­
женной иеврологнчес»ой дошвдомздгявой я  нарушением я ш я я  
имело ыесзо у -х  («р вш яш *

Нереерасявихн травютотчвской ш о ло ш  пря conyav 
сявувдцай артериальной дисконте птофоинчесаого s  па и ру- 
оец на ю т  после ранее перенесение; операций кесарева 
сеченш -  послужит основанием к оперативному родоразреше- 
нию у одной р ти щ ». И, наконец, у одной тишины с ваооад- 
ваняем центральной нервной системы в виде диеацефальног© 
синдрома, основшм показанием я операция кесарева сечения 
посдуявдн: оаягощёюый акушерский анамнез кесарево сече­
ние) , поперечное полоаение плода, гигантский плод, соаре­
нда 1 степени я митардиолдатрофт являлись дополнительный 
овягощащзми факторам.

Тязётая пктозопи со стороны почек имелась у Р*х 
гОреяетши, У одной на игле, п грвородяшй, в аозрасаге Ф тег 
и со сроком береыенноеаи ав недель, показанием в операнда 
посдушшг нарасЕаюшда ш и ш  почечной прееяявмпеяя, обу­
словленные обострением хронического ди№увшго вефрш. 
Почечнокаменная созезнь, пивлоне^роз правой почки с пере­
ходом в пионефроз пр! явлениях тяжёлой аутоинтоксикация 
поступили поводом к оперативному родоразрешению у второй 
беременной 33 им , с переношенной т  1-й неделя серегея- 

ностью.
Весьма репяяе виды екстрагекитальной патологии в



акуоерстве такие, как олеэнь оперированного яелудка в са- 
четанги о годюхрошой ашгоез и кроиическттл гвпатохояецгя?- 
титом, а тэкз* ш/ра:змшая хроническая интоксикация препа­
рата?  ̂ иыяшзвв на почве t ^-летнего леченая псоряасв, iгал­
ла место у двух ЗС>-летних первоI временных с докошенной ив- 
реивннос’хью.

3локачесгвенн; в  шрааеш-1Я эенской половой сфер:,’ 
и органов малого таза ш  наолюдалв у € беременных.

Та нях, двое в возрасте £4 ш <£> тег страдала 
злокачественным! оцуходеши явчшгвов (в одном случае -  аде- 
нок'рциноьаа яичн вг с прорает*нт?ем стенки матки и сальник?, 
в другая -  диегершнош правого яичника сояышх размеров 
остурярутс^ая маний та *-* У обоих рояешщ операция кесарева 
сечения (дла завераюне экстирпацией штки с прадаткпм:.

Раком шейкгт иаткг: страдала 3 повторно.оереьганних, 
в возрасте от 3 f до 40 лет. У двух яз них пра доношенной 
.epSLreifflocTa тетоъ 1 я  П стоцвет рака, (шраадя кесарева 
се чеша у них Оьуш закончена расширенной окстшпацкей ш т- 
ви по методу iJeprre лма.

(дна перво* «ременная 2? лет страдала саркомой

костей таза.
У 4 -х первородящих показгжгем в операцвя послу- 

яяло наличие мясас матош оольиих размеров, эти сзереьюшше 
имели воарест от 40 до 44 лет. У двух яа них некроз Явиро- 
матоеного узла послужил поводом к срочному оперативному 
вмешательству. У всех яеивин операция кесарева сечения за­
кончена надвлатлишной ампутацией штки оез придатков.

Л а к , подводя и то г сказанному следует о тве ти ть , 

что  применение современного инту^ацвонного /наркоза с целью



осеасоливаняя операций кесарева сечения яшло место при 
чрезвычайно раноооразной я , в большинстве своего, тяжёлой 
акушерской и екстрягенитсльной патологая* 8то способство- 
вале разработке наиболее рациональной методики анестезии 
с учётом ведущей и сопутствующей натолощя» а также спосоЗ- 
ствовало наиболее рациональному подбору фармакологических 
средств ведения наркоза.

Яв 183 роаениц, подвергшихся оперативному родо- 
разрешению путём операции кесарева сечения в условиях у к г- 
ванного гзето.да анестезии, только 4?, отнесёшь» наш ус­
ловно к групп» соматически здорова, не имели тяжёлой вкс- 
трагенптальной и акушерской патодогги.

Наиболее тяжёлв й контингент сольют е вкстрагени- 
тальной патологией составили т  сфременяшг, страдающих сер- 
дечво-сосудяеакля за* олеэаншмг (порок сердца, гипертони­
ческая болезнь, неТтэопатш), подавляющее готыгветво кото- 
рык имели тяжёлую степень нарушения кровоо рещеная, Из них, 
or беременна сбли оперированы в породив неотложной помощи 
в условиях развития острой сердечно-сосудистой недостаточ­
ности ил” тяжелого нарушения мозгового «ровоосращения.
Иа 38 сеременных с пороком сер на и декомпенсацией сердеч­
ной деятельности 4 были оперирована в состоянии пред отёка 
лёгких я  С беременных в состояния развившегося отёка лёгких. 
Поводом к тому послужила полная безуспешность консерватив­
ной терапии в выявлении больных из крайне тяжёлого состоя­
ния, где последней возможной надеждой епгсти больных было 
срочное оперативное родоразреоение.

8 берет.ешых с ияиррльной комиссуротом"вй в анам­
незе были родораорешет-з в связя с развитом давоиоенсецин



сердечной деятельности яри явлениях рестенооа левого веноз­
ного отверстия на |оие активации ревматического процесса.

Тяжёлое течение указанной патологаи, представляю­
щей оодьшую опасность для жизни штери, некасвжно свааива- 
яась я  на внутриутробном пчоде (хроническая и острая гапок- 
свв) осооенно при недоношенной беременности, осусловливага- 
щей повышенную ренимость шюда* Тея, из т  беременных с 
сердечно-сосудистой патологией, иа каюрах ?1 родорэареше- 
на при недоношенной беременности, клинически Bt раженные 
еимвтомы хронической я острой внутриутробной г  повет пло­
да в щде угрожающей внутриутробной асФивсив непосредствен­
но перед операцией вабядавлись у 22 сере; енных.

К няиботее тяжйлш видам акушерской и  тол©гая 
следует отнести предлежание и отслойку нормально располо­
женной плацент;, сопровождающуюся, ток правило, значитель­
ной кроаопотерей, а также угрожающий раэр в ш тки (Г5 ое- 
ременяыя). данная патология чревата опасностью быстрого 
развития весьма критических ситуаций, обусловленных час­
то массивной кровопотерей и шоком, а также тяжёлой гипок­
сией внутриутробного плода вплоть до его табели, все бере­
менные с указанной патологией были оперированы в порядке 
неотложной помощи. Причём, в одном случае наступила внут­
риутробная гибель плода я  у 7 рожениц имелись клинически 
всаженные скюттсмы угрожающей внутриутробной асфиксии 
плода. 50# новорожденна данной группы были недоношенными.

Л, наконец, аначителышй контингент больных со­
ставили 30 беременных с швагяесвим несоответствием в ро­
дах я  слабостью родовой деятельности, протекающей, как 
правило, на Тон© отягощающих беременность и ро.щ,- Факторе®



суаен«е тава, нрупгай плод, нэ^ропатяя и д р .;, Патологи­
ческое течение спонтанная родов у «той груши роаениц .ча­
яв при отсутствии тяжёлой ©кстрагенитальной патологии спо­
собствовало развгтию внутргутрооной пшойсй- плода я  воз­
никновению угрожающей внутриутробной асфиксии у 17 рояешщ. 
яроме того, донная патология весьма опаска возникновением 
гигатонячесвих ыаточшх кровотечениа.

В заключение следует ответить, что отягощённый 
авуаерсаий анаш з (в вице многочисленных абортов -  45 ро­
зе шщ а перенесённой операции кесарева сечения -  4в ролве- 
нгщ), свойственной в равной мере ааяюй группе рожениц, а 
тавзе тош ■ матвя и пороки её развитая у рада сереманшя, 
делаю* весьма реальной опасность наруаеная сократительной 
функции ш тки после её опороянешя. Поверхностно, л уровень 
анесте зии пря гштуиационном нарвопе в оттсчие от глубокого 
масочного аараоза в известной уере шает служить гарантией 
от развгтяя подобного осложнения.



t  ш одш  тт?одазнпя я шгшшчжянг тшя 
аюттяыюгс п т х а к

ПР* ОПЕРАЦИ» ИЮЛРВВ4 с м ш

1. Преднараозная ме дкиаг&нто зная 
подготовиа берешняых.

ГТреднаряоаная подготовка больных является однем 
иа основных компонентов иомоинированшго обезболивания. 
Э*о сложный ко мгле кс мер, направленных на обеспе̂ юшзе бе­
зопасности наркоза и на совре?генном этапе в полно Л мере 
оззечзющт принципам впзбпротельно1Гакестеэш! а итуаи -  
пуаяизации обезболивания. Проблема зе премедявации* как 
составная часть преднприоздаЗ подготовка больных, в сооёя 
развитии пгюшла весьма сложней путь, начиная от глубокой 
не;фош1егш  и кончая применением простейших схем с истголь- 
эованшм «вщ иального количества препаратов, Тфвмлвкацк 
не додана дублировать действия наркозч. Её задачей явля -  
ется то 1ько создание Тона, на котором более благоприятно 
Судет развёртываться деяствае как вводного к основного 
наркоза в целом, так и отдельных его компонентов -  утлень- 
м внт реакции на болевую трав?7  (вегетозивных и соматичес­
ких; и в  то же время сохранение интаитшсти механизмов 
физиологической саморегуляции орган г^а. Общая тенденция 
к максимальному упрощению схем премедявации является след­
ствием данного положения.

Исходя из изложенного, в нпстоящее время etop- 
иулироваш общие тинцаш премедивацян, включайте# в себя:



сохранение вдоционалыюго покоя, устранение чувст­
ве страха и беспокойства у 'большие в связи с ожиданием 
операция, что обеспечивается .постижением седативного эф­
фекта;

енш вте вегетативной рефлекторной войсудимости в 
вид© отркнатетьигаг реакций на травку;

швшони© порога болевой чувствительности; 
шзтенцпрованш вводного наркоза, что обеспечивает 

спокойно* и Сьютрое введение в няряоз без периода возбуж­
дения и снижение общей дозы анестетика.

С «той целью широкое применение находят снотвор­
ные препараты (преимущественно барбитурового ряда;, аналь­
гетики преимущественно производные пиперидина -  прошцол, 
изопромедол и др. j , антигистаминные средства и вещества 
с точкой приложения, в основном, в области синап тичес -  
кой передачи возбуждения. Причём важное место в иремеди- 
кацни отводится Mf-холинолитикзм, блокирующим нервную 
Трансмиссию по парасимпатическим нераам.

Чо лаке максимальное упрощение схем првмедик*- 
ции не всегда удовлетворяет акушерскую паакткку. Опыт, на­
копленный акушерами в применения различных седатгшник и 
обезболивающая средств в ролах показад, что подобнае 
средства, применённые по особым показаниям в обезболива­
нии нормальных родов, не окашвают выраженного депрессив­
ного де йствия на новорожденного, это обменяется довольно 
длительным интервалом npe.vetin (5 -г часов, и более) между 
.«ментол введения препарата в рождением шюда. При опера­
циях кесарева сечения необходимость введения етих ирепа -  
ратов непосредственно перед операцией с целью получения



мевсицума их действие в момент операции значительно со­
кращает атот интервал временя9 что способствует развитию 
у плода выравенной наркотическом депрессии (Я.С.Персиани- 
нов, 1964; К. * едермессер, Е.л.Лепярскиа, 1964, 1963; 
'ЬС.Персианйнов, Г.Умеренное, 1965; . ецермессео,
1966; Armstrong f 1061 J Kolstad a. Schye , I T  ;
Char H e r  9 Barrier , 1963} Hartridge # 1961; Klein 
1 ; Moya f Thorndike t 196?; Hodges } Tunstall } 1 ‘

Butters f 19^*3; Herbst f 1964). Bannister 1067), Hodges
1761) настойчиво рекомендуют по мер* возможности отяо -  

«пеь операцию в тех случаях, где шзаъ получила седативные 
средства позже, чем за 3-г; часов т  операции. Самая мини­
мальная премедикация, зачастую включающая в себя только 
ятроп/.н (к . .Те»вр№сеер, р.\Лепаревий, 1964, 1 ;/Т»; 
Herbst t 1964» и др.; в значительной степени гарантируют 
от развития депрессии у плода. НО в ряде случаев, учиты­
вая состояние роженицы подобная тактика не всегда может 
быть приемлема. Открытие в последние годы слабых трансви- 
лизаторов (андаксин, триоксазин и лр,) значительно расши­
ряет возможности провеления «Мектпвной премедикация в 
акушерском обезболивании. Весьма ценным является отсутст­
вие у этих препаратов депрессивного влияния на плод 
Ш.С.Персианкиов, Г.П.̂ теренков, 19<*¥>), Но основания из- 
лоаегашх данная й собственного опыта нами разработаны к 
успешно пряг̂ ешготся несколько схем премедикациз (табли -  

ца 9 ).
Схема & 1 приценяется преимущественно у соматически здо­
ровым психически уравновешенных беременных, иозошм пред­
стоит оперативное рочораяреоение в планово?' порядке.



Таблица 0, 
Основные схеш преиедияацви к наркозу 

при операциях кесарева сеченш.

t: армааодогичесцые средствами дозы и время введения
схе-
ш Накануне операций В день операции

1 - 1 & Я Л Л Я -Ь Л Л Л 1 Л Л Л Л Л Л Л Л Л
(андаксин) < анчаксин)

0,4 -  0t f  гр. за 2-3 часа в тех зе дозировках за
до ночного сна. 2 -  2,5 часа то опера­
(может быть дополнена ция.
%т> гр . аиданаяа)

2* ? .р_и_(>_В-£_.а_Э-Я-й____ ДJ L S J L I ■ g ,8 J L 8 J L
(андавсив) (андаисйн)

0,4 -  V  гр . в

2 .2 JJ.o .2 -b J.-§ J i

п,О05 гр. за 1 , 5 - 2  че­
са до ночного сна.

0,4 -  V  гр. уа 2 часа 
до операции.
Сможет быть дополнена 
гтиволь̂ еном 0,005 гр. 
внутрь или анутригиаеч- 
но 0,5 -  1,0мл -  2,5-2 
р-ра препарата).

Схема 2 прякеняется чаще у возбудимых больных, а такзе у 
беременных с осложнённым течением беременности (гитар®» -  

нкческая ботеэнь, не'роаатия, пороки сердца) и херово со­
четается с терапевтическими средствами, обычно применяв — 
мыии для лечения етлх больных.

Основные ингредиенты, входящие в указанные схе­
мы, методика их применения, как правало, обеспечивает дос-



тзаочный седативный аффект у большинства берета ннда. Но 
давкые схемы весьма приблизительны и ногу® меняться а 
каждом конкретном случае в зависимости от хорактера и тя ­
жести основное и сопутствую^ патология* Так, у беремен­
ных с заболеваниями центральной нервное с стемы (опухали 
головного т э т  к ,др*) сопровокиающимася оезко вира^еяной 
нов рол» № чес т  й симптоиатияой я еимпкшамя возбуждения, 
у бе')в;:«нны)гв которш предстоит расширенный объём опеоз- 
злшного вглеяательстэа кесарево сеченае с после чующей а;̂ - 
оутац^ей матов, придатков, пря наличия новообразований я 
др.) ьеадщаьштоанав лояготоава может расширена за 
счёт более широкого спользован я барбитуратов, анткгис- 
тгшиняых средств, анальгетиков* Считывая состояние роже­
ницы в некоторых случаях невошю праходится мириться с 
возможностью депрессивного влияния ©тих препаратов на плод. 
Следует особо подчеркнуть рациональность включения в пре- 
медикацаю антигистаминиых препаратов у больных с пороком 
сердца, в основном с тяжело Ш степенью декоглтенсация кро­
вообращения v малые дозы димедрола -  1мл \% раствора, пя- 
яоль|ена или дипрааияа -  1мл - 2,5$ раствора в виде внут­
римышечных инъекций)• Хорошо известные фармакологические 
свойства атях препаратов в виде узренного тэрмоаеняя неа- 
роэндокринных реакций, селакшный а^ект, противоаритми­
ческоедействие сочетаются с ценным свойством атях препа­
ратов сникать проницаемость легочных кяпялляоов и тем са- 
;.<ш в известной tape служить целям npofотактяки отёка лёг­
ких. С цель© про7 ияактг&и отёка лёгких во время операции 
у бере?.*ешздх с горокОм сердца я резко выразенной деком­
пенсацией кровообращения наряду с общей схегюй врмлдюк!—



Ц1Ш, МЫ «СШЛЬ30ВШ|И ГЛЮКОКОрТИКОИДЫ, в частности, ГИДр0-  
кортизон. Основанием к применению стероидов в данном ас­
пекте служит их свойство уменьшать проницаемость легоч -  
ных каш тяров в сапу антиглстаминного и антиаллергкчес- 
зеого Юг действия; дозиоовва Шфокорзизона зависит от сте­
пени нарушения гемодинамики. В среднем доен составляет 
WMOOmf препарата в вило внутримышечных ияъешций накану­
не и в день операции за 2-3 часа до начала наркоза.

В приведённые выше схеьад премедикации мы уши -  
ленно не зкяючияи атропин, намереваясь особо оговорить 
возможности его применения у беременных при операциях ке­
сарева сечения. Требование обязательного введения атропи­
на перед наркоаом у хирургических больных с целью дости­
жения ваголитяческого ©Кекта и снижения еекрецш слад -  
нах и бронх-ааьных желёз, в акушерской прадтиае наталки­
вается на возможность неблагоприятного воздействия препа­
рата на плод, Поэтому, подкожная нньеяцня атропина за 20- 
«*в0 мечут до наркоза производилась нами только у тех бе­
ременных и рожениц, у которых имелось преобладание тонуса 
парасимпатической иннервация над сш-латкческой, а следо­
вательно, не исключалась возможность возникновения пато­
логических вегетативных рефлексов в наркозе. Данная так­
тика в отношении атропина оправдывается ещё и тем, что 
внимательное наблюдение за больной по ходу анестезии всег­
да позволяет выявить нарастание тонуса парасимпатической 
нервной систеда, который можно купировать немедленным 
внутривенным введением атропина с получением быстрого аф­
фекта, Кро?.?е того, атропин может быть введён по показани­
ям уяе без ©сяких опасении сразу же после извлечения плода.



Что касается беременны* с мктрюяьньш стенозом, 
особенно в случаях резко выражен вой: недостаточности крово­
обращения И ТахИКарЛИЙ, ТО У ©ТИ* бОЧЬНИХ МЫ ПОЛНОСТЬЮ 
отказались от шъенций дазе малых до» зтгэодата перед нар­
довом, т .к . неоднократно наблюлалн ло^никковение стойкой 
тахикардии и нарушения ритма сердца, что неблягоприятло 
с^азывгмюсь на общей гемодинамике.

?сли при возникновении показаний к операции ке­
сарева сечения в процессе родов у̂порная слабость родовой 
деятельности, некоторые случаи клинического несоответст­
вия головки плода и таза матери и т .д .)  часто остаётся 
ещё время зля проведения хотя бы простейшей пре?,дедикации, 
то в ©кстренных случаях такой вовдаяяости не имеется. £то, 
в частности, относится к случаям угрожающего и свершивше­
гося разрыва матки, внезапно возникшего и продолжавшегося 
пассивного кровотечения, возникновения симптомов угрожаю­
щей внутриутробной аофяксии плода и прь ряде других обсто­
ятельств. Тяжёлое состояние роженицы, вовникающее часто 
внеоапно, а такяе острая гипоксия тгола исключает во этаж­
ность проведения даже простейшей внутривенной премвдикация, 
которая в данном случае но сежно усугубит цепрессгю плота. 
По тем же причинам далеко не всегда у чается «слользовать 
внутривенные инъекции даже мииииадышх доз >;о,1 -  0,2мл 
0t 1jf раствора) атропина.

В заключен:» следует отметить, что в общем комп­
лексе предоперационной подготовки важное место нами отво­
дится пснхопро;илактяческой подготовке вольных, хорошая 
суггестивная подготовка во многом способствует дастзвению 
эмоционального покоя у больной, повышению седативного аФ-



Гекта премедккацяи, гладкому течению периода вводного<
наркоза, вызвать чувство доверия к инестеакологу, убедить 
больную в безопасности вобранного для нее метода анесте­
зии всегда важно и особенно у тех больных, которые уже 
однажды испытывали на себе свойства масочного наркоза, 
знакомство больной в общих чертах с основными этапами в 
подготовке и проведении вводного наркоза, убеждение в о т ­

с у т с т в и е  неприятных ощущений при вдыхании "обезболиваю -  
щей сь*?ок" и в её безвредности и т .п ., вселяет в больных 
уверенность в благополучное исходе операция. Подобное бе­
седа больнее воспринимают, как правило, с интересом и час­
то бывают ?аже на редкость пунктуальны в выполнении вора- 
нее обусловленных просьб на порто вводного наркоза (глу­
боко цывать, извести ть анестезиолога о возникновении пер­
вого чувства "опьянения", и т .п .) , что особенно вааио при 
вводном наркозе закисью азота.

2* Методика и клиника вводного наркоза.

Рассмотрение вопросов фармакологии интубацшн- 
ного наркоза в акушерстве (глава П) яаёт возможность сде­
лать вывод, что в выборе наркотических средств для прове­
дения вводного и основного наркоза акушерская инестоэко­
логия весьма ограничена, что объясняется её спецкТически- 
ми особенностями, уже упомянутыми нами, а того большого 
арсенала средств, которыми располагает анестезию лог»: чес -  
кая практика в хкрургш, в акушерстве наиболее приошюдо- 
ми и наиболее безопасный при поверхностном наркозе явля­
ются э^ир, закись азота, малые до̂ щ тшпентала натрия и 
PGTrU Одна о, первый зсе наш опыт использования закиси



азота и т4опент?ла натрия при вводном наркозе выявил не­
которые особенности специфического воздействия и* на мата 
и плод. d пернув очередь eto васаевея закиси a^o'f . ов» 
ношения закиси изо га и висяоэода 4/1 и давв 3/1, широко 
(фпшяеше в хядоргпчесюи практике при вводной наркозе, 
врв операциях кесарева сечения оказались неориввдешмв* 
Указанные концентрации «аввсв азота позволяют быстро вы­
ключать сознание, во в период внубавив* врояодапюй даже 
иеа мавейшвго промедления, нам нео'шояратно вргуоцпшось 
наблюдеть ilacTpo нараетаадие клинические признаки гипок­
сии. стр о к у  рязвит'•о п поиска у беременных в момент ни» 
тубацви на Фоне апноэ способствуют, по всей вероятности 
следующие обстоятельства:

1. Уменьшение ыхательного объёма лёгких з связи с 
высоким стоянием дия1 раг*&1 у беременных и поддераание не­
обходимого минутного объёма вентиляции увеличением часто­
ты ЗДхаНИН Garbagni, 1 '• : ; ;

2 . Уменьшение ирасправяяем>ства лёгких беременной 
В ЛОЛОаВВВВ ка свяве ( Garbagni , Carelli , 1 )<г ;

3. напряжение условий газообмена в связи с потреб­
ностями т о ч а  в кислороде и своеобразием усяовай «псяород- 
ного обмена мвкцу атерью й швмюм з.к.Иророковз, 1954,
и др.)*

По даишв -1*; Г* Про роковой Л ТА ) ври самопроиз­
вольной ьалертае дахаиш у ©норовых беременних в Т азе вы­
доха гкпонсемия насыпает уае нп 15 сецун7®* -ио больш е 
сдвиги на Подаются у беременных, страдающих различными 
формами патологии (гперто н ячее к ая болезнь, не? ропатия, 
декомпенсация сердечной деятельности, анемия). По данным



того же автора у бервьзенных, страдающе гипертоническом 
болезнью, самопроизвольная а̂цержия дыхания в фазе выцо- 
ха приводит к гвпгасемия уже на 7 секунде. При этом га -  
поксемия достигает уже более значительной степени и ком­
пенсация её до исходного уровня Происходи? медленнее.

Следовательно, необходимым условием профилакти­
ки гипоксии у роженицы в период апноэ является создание 
достаточного резерва кислорода в крови роженицы не толь­
ко за счёт полной оксигенации гемоглобина, но и за счёт 
кислорода, растворённого в плазме, Ито требует повышения 
процента кислорода в наркотической екевв за счёт снижения 
концентрации закиси азота* При снижении же концентрации 
закиси азота в смеси до 5 0 -^ 1 , далеко не у всех розениц 
возможно добиться ш тл тв и т  сознания на период интубации.

Что касается ткопенталового вводного наркоза, те 
не вызывает сомнений тот Гакт, что максимально допустимая 
в отношении плода доза тзопентала -  400мг далеко не у всех 
рожениц достаточна для достижения необходимой степени нар­
котического сна при вводном наркозе. Особенно часто это 
приходится наблюдать у рожениц, не получавших седативных 
средств перед наркозом при экстренных оперативных вшаа -  
тельствах. в то же время при дозе в 40'>мг, как было рте -  
смотрено выше ( глава Ш всегда имеется потенциальная воз­
можность развития депрессия центральной нервной систеда 
плода, особенно страдающего от внутриутробной гнпокспи.

Требование снижения максимальных дозировок нар­
котиков и обеспечения необходимой степонв овскгенации в 
период вводного наркоза при операциях кесарева сечения при­
вело нас к необходимости разработки методики комбинирован­
ного вводного наркоза, основанной на потенцирующих свойст-



вах наркотиков,

Летодива комбинированного вводного наркоза
аак мсь» азота и тнопенталом натрия,

Лдя проведения комбинированного наркоза в аку­
шере»# может Яыть использована любая наркозная аппарату­
ра, позволяющая проводить наряда газообразными наркотика­
ми я работающая как по полуоткрытому, так я да полузакры­
тому контуру У Н *-!, ЙШП-бО, АН-7, и Др.), Необходимым 
условием провеления вводного наркоза является правильный 
подбор маски соответственно форме лица больной и обеспе­
чение герметичности.

Варкотизированае, в частности по полузакрытому 
контуру, которым мы пользовались наиболее часто, начина -  
ется с подачи наркотической смеси» состоящей аз 5CMJ5# 
закиси азота в 50-35t  кисло . Повышенное содервание 
кислорода в ней обеспечивает повышенную окепгенацию кро­
ви и служит гаранттэдй от развитая гипоксии у береьгендай 
з период штусицш. При проведения наркоза но поду-акда- 
<2o iy  контуру большое значение имеет величина потока газов. 
При подаче 1 л/мин кислорода я 1 л/кин заяоди азота ваа -  
нов значение приобретает Хоктор рв̂ нспирацш с быстрым 
снижением Оо в наркотической смеси ;К.̂ .~едерггесеер,19б4,4ь
в Др.).

Увеличение общего потока газов в том ае соотно­
шения до Р -!2  i/мин приводит к току, что бальная будет 
вдыхать постоянную по соотношению и каждый раз почти све­
жую порцию газов. При в тон f  г гстор реинспирации уже не и г-



рае* роли и ведение кариоза, Фактически, приближается к 
нэркотизированию по полуоткрытому контуру.

После наложения каски при заранее установлен- 
ном потоке га ов Сольной предлагается глубоко дышать, при­
чём в анализе клинической картины течения наркоза мы боль- 
шое значение придаём психическому статусу наркотизируемой, 
двигательным к вегетативны?' реакция?/. Своеобразное вмоцш- 
нальное состояние, вызвв&еше вдыканиек аадагси азота явля­
ется опрецелшо'пим фактором клинических проявлений в тече­
ние но чал) даго периоча вве егдая и наркоз. Узе череп 
сеукнд от начела ингаляции больные начинают испызывать 
своеобразное чувство “опьянения" и как правило (при прове­
дений суггестивной подготовки; сами отглечают ©тот момент. 
Сохранение словесного контакта с больной позволяет судить 
о степени и скорости развития наркотического «ффеода. По 
fie ре продо л ж н т  ингаляция наркотической C!*eeii и углубле­
ния наркоза возможность словесного контакта с больной и 
получения адекватного ответа быстро уменьшаются, По харак­
теру ответа больной уже дажно судить о степени наркотичес­
кого сна (слишком громкий ответ, или поя гое молчание на 
заданный вопрос, размашистые утвердительные или отрица -  
тельные движения головой, и т .п .) . Подобные реакцяя харз»- 
теоны оля 1-5? уровня сняльгетяческой стадии наркоза. Ощу­
щения в виде особой легкости, невесомости, лёгкого голово­
кружения часяо внешне не проявляются. Нрк этом у бочьных 
могут возникать npi-ятнае зрительные эмоции и образы, свя­
занные со с(ЮЮЯ№1ВЛ« Продолжение шгаляцзп смеси, со -  
*ержаМ 50-fg  S закис: азота, особенно на чоне проведён -  

дай премедикащя, уае через 1 - 1 , 5  шнуты вызывает состоя-



т е  легваз яреш*ш при частгаж» сохранения сознания и 
сауоконтрояя. хорошая степень анальгезии m i: вонцеитра- 
цйй еевавв азота в смеси, равной 50% по мвеняю ряда авто- 
ров Hodges, 19̂ 1 в другие) достаточна ЯЗЯ ВрОМЯШ! 
операций кесарево сеченш в условиях применения мышечная 
релансзнтов. Однако, значение психического Ьн<тора, » ® >  
чие эле??онтов сохранённого сознания авторами не учитыва­
ется.

При нашей методике анестезии настушение 1 -г 
уровня анальгетической стадии наркоза слуги* сигналом в 
проведению второго этапа вводного наркоза, который осу- 
[деетвляетоя п е т и т ши внутривенным введением раствора 
тшпентала натрия в чозе, необходимей для полного вш лп- 
ченяя сознания стаггл 13 ) .  Тяопеятэл натрия шютуяоет о 
дандаа случае в роли агента, позволяющего пе только Каст­
ро усшхтть сильную, но и углубить наркоз до нужного уров­
ня пря применение сус&яртотшзостгнзг до; здешек азота. При 
©том ярко появляется взаимное потенп^лруюдее действие, 
позволяющее снижать дозы обоих наркотяиов, в ч-астиости, 
тшпонтала натгу'л до ш нятлыш х количеств. При такой i=e- 
то ве проведения вводного наркоза доза тиовентала натрия, 
необходимая для вшидовпяя сознанзя, редко превышает 150- 
-1ГЛЦГ, т.е , в р.95 раза меяызе доза максимально допусти­

мой для шюда.
Таням образом, данная методкяе комбинированного

вводного наозоза позволяет;
1. быстро, в течение 1 , 5 - 3 - х  минут ввести больну» 

в варвее до стадия 13, без воаоужденяя и отрицательных 

©дацпональных реевцв&{



2* добиться минимальной, практически отсутству^цоа 
то вс ично с ти наркоза .для матери е  плода ори использовании 
минимальных .чоэ про вок нариоглюа.

Высокое процент»© содержание 02 в нзрвотк;|ес- 
вой спеси гарентирув» полноценную оисл ре нацию. Быстрая 
индукция а йаркоз и достаточная анальгезия позволяют при- 
скупить в операция почти немедленно.

Описанная гетодике вводного наркоза припаялась 
ваш у бользпнства Ильных» в той числе и у больных с да­
ровом сердца и недостаточность» кровообращения, не более 
П и) стоящ , у етг х вольных мы считаеи необходимым отклю­
чать закись азота перед интубацией и проводить вентиляцию 
лёгких чистый кислородом через масву на ’оке апноэ в тече­
ние 15-25 секунд, я то LeponpsPiTise способствует вашванию 
закиси азота из альвеол и создаёт в лёгких некоторый ре -  
зерв кислорода на период интубации*

У больных с резво выразенныни симптомами недос­
таточности кровообршиения, у больных* находящихся в состо­
янии предотека, ram уже при развиваемся отёве лёгких, а 
тавзе у обесвровленвдх, методика вводного нарвоза видоиз­
меняется, звестно, что такие больше плоуо пегуэносят зо­
вись азота а сопротивление дыханию, создаваеше сястепвй 
наркозного аппарата* Основываясь ва шепни больпг-нства ав­
торов и соответственное етште следует пр-энать, что тпопен- 
тал натргл остаётся пока наркотиком выбора для вводного 
наркоза у наиболее тязеяых больных с сердечно-сосудистой 
патологией, а така» у обескровленных больных, нес?®'гря на 
хорошо известные недостатки этогопрепарата, ООично нами 
пртлгеняется \% раствор тшпентаяа натрия при обильной ин—



суФляцви клелорош через носку. У п®ис большие -та  а-:к>. 
пентаяа на»рия, кеобиодиша для шщущш ое&чзо редко пре­
вышаю 250ь:г,

Методике комбинированного вводного наркоаа ГОЖ 
и закисью азота с кислородом.

Второй вариант методика комбинарованного ввод­
ного наркоза при операциях кесарева сечения с использова­
нием ГО'М применялся наш-; такие широко. Влиаость этого 
препарата по химической структуре к нормальным продуктам 
ыетаболаэьаа нервной ткани, отсутствие токсичности в тера- 
певтлческих дозировках и ряд других фармакологических 
CBOijCTB, описанных в главе П, обусловливает болызш пер­
спективы ишольвовандо отого препорзта в акушерском octeo- 
боягааюи. ’1а не ярвменяиг боль яи* тоз препарата оря нар­
коз®, как ©то делал ьаъоги- .
это выходило за ртдге основной ш ли -  получения с помощью 
этого препарата только сеяатнвного ©Т̂ екта так очень по­
верхностно г . Кроме «ого, 00 ДЯВВШ! La b o rit 1 Г: 

большие дозы ЛП’’г{*а, вызывающие глубокий сон вплоть до 
полного расслабления мускулатуры, могут приводить к нару­
шению ритма сердца в виде ©кстраснстолки. Гспользовтще 
ГС-,ТС*а наряду с презле-тикацией триоксазином (или ашйпси­
ном) прелуст/атривает профилактическое назначение хлорис­
того калия по П ,5г 3-4 раза внутрь накануне операции и од­
нократно % 5г в день операции, учитывая способность Г(Ш*а 
(в больших дозах) вызывать гшокалиеъ’ию.

Вводный наркоз начинается с внутривенного мед­
ленного, в течение з-б гящут введения 10мл 20# раствора



ГОШ* а» В течешае 5-15 и нут после окончания введения 
препарата у берет'в иной в спокойной обстановке начинает 
иостепгнко развиваться дремотное состояние, не сопрдаож- 
датзееся никакими неприятными ощущениями.

У 3-х с&ое^енных, не годучьвших прешчивяцяго 
триоксазином и обладающих повышенной ошциональной возбу­
димостью сразу после окончания введения препарата т  на -  
блюдали кратковременную пспто-ошциональяую реакцию в ви­
де непроизвольного плача и общего беспокойства, Возмож -  
ность воэшшновения подобны» реакций связана с увеличени­
ем скорости введения поепарата.

Указанная доза П)МК*а как правило была доста -  
точной для достижения лёгкого поверхностного сна, которьй 
наступает в среднем через 15-20 мицут от момента окончания 
введения препарата. Чрезвычайное сходство клинической кар­
тины сна, вызванного ГСШ»ом, с картиной f  из голо гического 
сна является обличительной особенностью де&гтвия данного 
препарата по сравнению с карю^заш. Сон не сопровожда­
ется снов »цен:-я-л1, Больная легко побуждается в ответ на 
обращение, ачеяаптно ориентит^ется в окружающей обстанов­
ке, правилью отвечает на вопросы я затеи так же легко 
•маме* вновь, отмечается частичная амвюзвя. Яе ввменя- 
егся на цвет, ня влажность кожных покровов, полностью со­
храняется рефлекторная воз судимость. ы̂хание во врется сна 
становится несколько замедленным, но глубоким и шумным, 
похожим на .дыхание глубоко спящего человека. Недостающий 
анальгетический еФФект препарата прекрасно дополняется 
анальгеаирующиии свойствами закисг. азота в малых дозах.
При наложении маски и подачи наркт̂ чеекой еыеск, состоя-



щей иа 50# завися азота и 50% кислорода, уже через 30- 
-50 секунд наступает полное выключение сознания с утра­
той стовесного контакта, произвольной двигательной реак­
ция и отсутствием реакции пробуждения на различное разд­
ражители. При ©том внешне не отвечается никаких признаков 
углубления наркоза. Тонус мышц, дыхание, реакция зрачков 
на свет и рефлекторные реакции не подавляются.

"'еяьаяе дозы ГО'Ж* а (ГЗ-бмл 20% раствора), вво­
димые внутривенным путём я не вызывающие сна, i/o гу т при­
меняться и с целью достижения обычного седативного эффек­
та.

'анкая ’..столика вводного наркоза была усяеоно 
применена нат  у 45-я рожениц, причём у 15-и розениц с 
гипертонической болезнью и веТропаткей, у fVa рожениц с 
пороком сердца и недостаточностью кровообращения 1-П сте­
пени, но без нарушена ритма сердца, и у 1-й роженицы с 
краевым поедлеяанкем плаценты.

Недостатком этой где то дики по сравнению с вы­
шеописанной является доительный латентный период в раз­
витии действия Г0‘5С»а, что не позволяет использовать его 
в особо экстренных случаях, требующих оперативного вме­
шательства без малейшего промедления.

Проведение дальнейших «топов вводного начкоза- 
-/шедение деполяризующего релаксанта и интубации у бере­
менных ничем не отличается от таковых у хирургических 
большей "и всегда стремимся проь вводить интубацию на Фо­
не тотальной релаксадш,мзвсны&дьно иастро в в то а® вре- 
ш бережно, пользуясь кктубацзмюой трубкой возможно бозь- 
шего диаметра с надувной кашдеа»̂ .



возможность ггтютжновеиш редансашов черва щ*. 
^ ч н о -ш х з д е ч т а р и ы л  б а р ь е р  .н еявн а  в с е г д а  у ч к ж ш а ж ь с я , го» 

о т ч е с т в о  с у в д ш п л х о .т у к а  н е  зф д ян о  превзяв& ть м: к й ш д ь н о  

необходимой доод дои достижения тотадьноа мшечной релак­
саций на перед интубации. ПО мнению содьшлиства авторов 
та кат деза у х и р у р г и ч е с к и х  ( Ь ш в в  о  саучно не п р евы ш е®  

100мг. '■ то шв подтверждается в нашим о ш ш  п р о в е д е н и я  

Я р в Ц  у бврешшнх» Хаким образом, иадозенные выше м е -  

тодечееиее особенноета вводного наркоза, основанные на 
рациональной премедикации, потенцирующих свойствах основ­
ных наркотически веществ и  полноценной о к с и г е н з ц и и  обес­
печивают маиеимадьне быстрое в ,  в то «е время, спокойное 
и плавное введение больных в наркоз, без в о зб у ж д е н и я , р во * 

8ы, рогургитацяи и сволько-нг.судь значитедьних в о д е о а н н а  

геладина^оди к газообмена.

3 4  '”етодш * в ШЕШШке периода ш ь р . щ я е в т  наркоза, 
’^ д ш а м к п х ш  «орре.дяция течения анестезии.

ТТеаиоц Ш ЯЯф ш т наркоза является не иекее 
важзд» я  ответственным ведодом о беа бо д здания в такзге ха­
рактеризуется цедо рядом особенностей при обезболквадаш 
операцял кесарева сечения.

Сразу яе посте интубации и подключения наркоз­
ного шпарата ми считаем необкочиыым в течение 1-1,5 ми­
нут производить гквервентзяяцию чисшм кислородом я толь­
ко затем подключать наркотическую смесь, ятот профелакев- 
ческям приём соачаёт чоподк т̂ельную гарантию от возникно­
вения гипоксии, связанной с интубацией, учитывая напря­
жённые услюиия гееообкена у вереквнных вообще, а также



аозглшюсть технических трудностей в проведения иввубацода. 
В дальнейшей управляемое дыхание осуществляется на фоне 
Фракционного введения деполяризующие релаксантов, на мето­
дике введения которах в дальнейшем ш остановимся особо.

Р у ч т в  управляете дыхание осуществляется при 
работе аппарата да полузакрытому и по пояуожржютф кон­
туру при больших потоках газов и умеренной гшервеяташ- 
цш . Режим вентидяцш при ручном фаханш; шнтроялруется 
с пошкью аолю^тра или сухих газовых часов, вкдщёяшх 
в систему наркозного аппарата. 'У  чаще пользовались полу­
закрытым контуром с использованием больжх штоков газов 
(10-12 лЛяян), что практически исключает фактор ре^непк- 
ращщ а приближает, при таких условиях, далузаярытыл кон­
тур к полуоткрытому. Преимуществом полузакрытого контура 
при ручном управляемом дшакаи является во з; хйшость при 
дыхании мегом) применения активного выдоха, о важности 
проведения которого уже упоминалось.

При поведении основного наркоза нами использо­
вались ефир, закись азота, как отдельно, так и во взакм  ̂
ной комбинации.

Гяходя из обоснований необходшай глубины нар­
коза при операциях кесарева сечения, приведённых в п?ше 
П, та) привали к выводу, что оптимальным уровнем анестезий 
шэи операциях кеса,тева сечения мзяет слун; ть как стадия 
1?, так и первый уровень хх:р(ургкческой с таща: нарзозаШ^). 
Это оГ5уаюалнвается как достаточной степенью анальгезяи 
и наркотического сна, так и достаточной степенью блокады 
патологических реакций на указанных уровнях наркоза при 
ог#бвболивании операций) кесарева сечения. следовательно,



оря ,щ >ск:ття третьего уровня анальгепческоа сладил нар­
коза Лп) на tone мышечной редакация, выдаваемой деполя­
ризующей релаксантом, воздожно начало операция, в особо 
вкетренннх случаях интубация и разрез во временя почта 
совпадаю*. Это оправдано у тяжёлых больных в случаях про­
должающегося массивного кровотечения, при тяжёлой декомпен­
сация сердечной деятельности, при угрозе внутриутробной 
гибели плода, когда бывает дорога каждая минута. Однчко, 
часто, при удовлетворитегьном состоянии роженицы, опреде­
лявшим в ваборе того или иного угювяя наркоза (1^ яви 2Ц) 
является состоннае внутриутробного ото да, что поаводяет 
наы выделять в периоде основного наркоза 2 этапа -  от на­
чала основного наркоза до моишта извлечения плода (1) и 
от мот.«ята аз»,точения шюда до конца операции ;2 ). ели 
внутр* утробный плод страдает от выраженной хронической 
иди острой внугряутробиоа гкпокекя, m яре дао читаем прово­
дить наркоз до момента извлечения шюда в стадия Ь ; или 
в прокеаутке -  Ш«, т .к . всякое дополнительное воздей­
ствию на плод норкотэдкш является нежелательным* После из­
влечения яло:;а наркоа углубляется до стадия Z . , если в 
том появляется необходимость . В частности, зто касается 
беременных с гипертонической болезнью и невропатией. Высо­
кая сосудистая лабильность у ртях 'беременных со склонность» 
к резким гияертенз̂ анам реакциям делает невыгопиш елиш -  
ком длительное поддержание наркоза в стадии 1^. Обнчно че­
рез 5-10 м нут от начала нарвоаа (время необхолт;*©* для 
извлечения mĉ aai наркоз углубляется до стадии В|« иди в 
про^аутке .itacsporo углубления натжоаа до стада
Щ ш здетигаем или путём Траицаонноге аяутрввешюго мв№»



?кс#2 . Основные ъчятт наркоза то опегюпкях 
кесарева сечения и уровни яароаа на m  - 
яичных этапах операции.

о б о a н я ч е и я я :

a -  период вводного наркоза л янаубатш.

б -  период гкяервенттяцка чкеада введо родом.

в -  нерда д стасияизацш няраоза повторное подвздое* 
нке закиси азота, »!кра).

г  -  период спяввяия пубкны наркоза к моиеноу п з й .те­
чения плода,

д -  е -  иеряод езга&щааацйа наркоза на уровне .
\

Заштрихованной частью графика показан диа­
пазон допустишх колебание глубины наркоза.



денного введения тиопентала натрия, анальгетиков, или под­

ключением 1-2 о$% еФира сразу после иаадеюнкя плода,
. При значительное нарушения т  точно-ааааентарно- 

го кровообращения у береглешшх, о танде в случаях продлён­
ного извлечения плода ш считаем необходимый отключение 
завися азота оа 1 , 5 - 2  шнугы до предполагаем»го цемен­
та извлечешь плода* или сразу ве после интубации наркоз 
проводам el ирои. Я тот приём помогает избегать зозшююго 
депрессивного влияния эакиеа азота на плод в условиях 
внутриутробной гкпоксиа в создать резерв кислорода у пло­
да, необходигои на перйод его непосредственного извлече­
ния, Ведь в отличие от спонтанных родов при операциях ке­
сарев* сече н и  в праую очередь нарушается связь плода с 
матерью (разрез катки и острое нарушение мзточно«плацен­
тарного кровообращения}f г затем узе происходит рождение 
плода. В а тот шмент плод лишён притока кислорода и соз­
дание его резерва у плода за счет гипорзентиляции чистым 
кислородом непосредственно перед рождением представляет­
ся рациональным. -Jo избекаиае быстрого возникновения ре­
акции пробуждения (прел наркозе одной закисью азота с кис­
лородом; в период отключения закиси а^ота, мы за 3-4 ми­
нуты по етого подключаем el ар в количестве 1-2 об?.

На р.*}.£ 2 преиставлеао гра’ичесяое изображение 
основных этапов наркоза при операции кесарева сечения и 
уровень наркоза на различных этапах операции.

Столико применения гшшечных релаксантов.

Несштря на то, что в настоящее вречя мышечные 
релаксанты всё шире начитают входить d практику акумер -



ского обезболивания, вопрос о специфике влияния их на 
плод заслуживает особого внимания* возможность рождения 
плода с явлениями шшечной релаксации различно* степени 
вшаженноети, а также в состоянии апно», вызванных релак­
сантами (топа сукцкнилхолкна; при использоваш.я общепри­
нятой в хирургии методики их введения, вполне очевидна.
На основании данных литературы и собственных исследований, 
приведённых в главе П, мы пришли к выводу, что плацента 
не является основным барьером, препятствующим прохождению 
дедазяразующах реле рангов к плоду, я что вероятмэсть воз­
ле ю твяя их на плод зависит:

а) от той доли введённой катера дозы релаксанта, ко­
торая осталась не связанной с белками её крова. Вероятно, 
8TR часть сукцаняшмлпа проходят через плаценту более 
щи «енее свободно;

б) от активности псевдохолинзстераэы крови плода, 
которая в норме активнее гатеринско* а, еле овательно, 
быстрее разрушает релаксант.

Требование енккешя вводимой матера дозы, т.е . 
введение минимально допустимой дозы для достижения полной 
релаксации лежит в основе применяемой нами меюдква явдк- 
видуальной дозировки релаксантов. Причём, возможное сни­
жение активности псевдохолкнэстеразы крови птода при этой 
методике имеет уже меньшее значение, поскольку количество 
н е с вяза н н о го  релаксанта в крови матеря при этой ?*етодйке 
будет мяшгаяьным и практически безопасным для плода.

Итак» методика икдивадуальаой дозировки дегояя- 
рзэугоцих релаксантов короткого действия (дитилин, листе — 
нон, ыиорелакс н) состоит в следующем.



Яля -нтубации вводам обычно ПО—1 00мг сукцкшзд- 
холша я отмечаем время действия данной дозы релаксанта, 
составляющее в среднем 4-7 минут. Время действия введён­
ной 'юзы сукттянштхояина тгои данной методике даёт прибли­
зительное тредетааленле об аативяоотя псевтозголинветера- 
эа у матери и позволяет в определённой степени ориентп -  
роватьея в дозировке релаксантов при последующем Тракца- 
онном их введении, I qyow ез того, что доза сукцинияхолк- 
на, необходимая для цостаяечкя тотальной мяорелаксацда в 
нор?лачьных условиях составляет 0 ,2  -  1мг на 1кг веса те­
ла, по мере инавтлведии первой дозы релаксанта на Фоне 
восстанавливающегося мышечного тонуса вводится внутривен­
но 10-15мг препарата (0,5 -  0 ,с*мл ?% раствора), в случае, 
если достаточной релаксации не наступает, не вынимая иг -  
ли, выодлтся дополнительно ещё 10 (20 !)м г препарата. По 
нашим данным, средняя, повторно вводимая доза, вызываю -  
щая необходимую степ ень мышечной ре таксации с выключени­
ем дыхательной мускулатуры, равнялась 10 -15к г. Однаяо вре­
мя действия такой доза релаксанта сокращается до 1-Я ми- 
нут. В последующем сукциналхолин вводится '[раациоино в 
дозе, равной предыдущей. После извлечет®! плода дозу ре­
лаксанта можно увеличить,

Hartridge (1 0 ft), ЯД , ЙЯНИЙОВ (1901) рвВО ~
мендуют до извлечения плода вводить не более 400мг сукци- 
нилхолина и как можно быстрее извлекать плод. При навей 
ш топке хирургам нет необходимое та слишком спешить с из­
влечением плода, операции проходит в более спокойной об­
становке., т .к . До извлечения плода общая доза релансента 
не превышает в среднем f6 Our, С другой стороны, пря при-



мене ним "стандартных” чоа сукциниляолйна по fO-вОмг 
’ракционно) хирургам чясто ирлходитои медлить с разреши 
матки й извлечением плода. Л.В.Ванина и Г . Л#Яя<к»в k W 4 j, 
ч.С.Иеаскзнинов (19Г4) рекомендуют извлекать пчод на ?оне 
восстанавдив̂ юииэгося мышечного тонуса у матери во изоеха- 
нне развитая апноэ у новорожденного. Нои нашей методике 
и в этом нет необходимости. Плод может бнть извлечён на 
фоне релаксации у роженицы без писка получить апноэ у но­
ворожденного.

Э аавл^ение следует ответить, что требование 
снижения кот/чеетва применяемых релаксантов, получаемых 
больной, и необходишсть остикенш достаточной степени 
релаксации для топавотстов управляешго дыхания и опера­
ции, не противоречат одно другому. Уторенная гмпврвентиля- 
цая, спосооствуя не сольдо му расслаблена» мышц, сама по 
себе приводит к уменьшению необхоли.юй дозы релаксантов, 
л води мах 'ракционно 'Т .П . айцев, В. <илологорский, 19ГЗ и 
д р .;. Кроме того, сокращение общей дозы сукцпнилхолина 
при чанной методике является хорошей профилактикой прод­
лённого действия релаксанта и неадекватной легочной вен­
тиляции у роженица по окончании операции. Общая доза сук- 
цинилхолина, затрачиваемая на всю операцию кесарева сече­
ния редко превышала 40г'мг.

Минимальный расход сукцинияхолина, а также по­
верхностный уровень наркоза обеспечив?»»! раннее, почте 
ср°эу зе после прекра'зеняя наркоза, пробуждение больших, 
восстановление калиевого рефлекса при клинически потом 
восстановлении тонуса скелетной мускулатура. ито намного 
облегчает уход за бояьндаи ш является надёжной профияав-



«ввоз многих осложнении в послеоперационном периоде.
Ввозубация является весьма ответственнш ©та -  

пом в проведении «нестезяи. Примерно за 10-12 минут до 
окончания операции, мы снижаем глубину наркоза с уровня 
ВЦ До 10 путём отключения 8 Тира и переводим роженяцу на 
Я н е к  чистым кислородом. При необходимости могут под­
ключаться субнарвотические концентрации закиси азота, 
скстубэцга производится при полностью восстановившемся 
объёме легочной вентиляции и отчётливом восстановлении 
тонуса сколе ото а мускулатуры. встубации предшествует 
тщательный туалет родовой полости и трохеи путём аспира­
ций секрета.

идаваыеншозная корреляция течении анестезш.

Подавляющее большинство беременных при duaro -  
приятном, как правило, течении наркоза не требует какой- 
-либо специальной 1»?е.щ-каьзентоэной терапии по ходу анесте­
зия. Осяову внутривенных вливаний обычно составляет Ъ% 
раствор глюкозы -  200-3 T fra i с вошлевсом вяи н ш о в . У 
больных с кровотеченияш применение сердечно-сосудистых 
& ВйрДШТ011ШПруЮСДй£х СрЙЦС253 про наводилось, в ОСНОВЯОМ, 
при повшвннох* аровопотере, причём, шдоввоотое и своевре­
менное кровевосгюлнение являлось основным условием йлаго- 
получшго течения анестезии.

У СЬльшж с тюртонячеснэа болезнью и невро­
патией,особенно с резво выраженным гЕпертеязпвтм сгэддро— 
шм, в указанную вятамишую сш̂ сь вводится одяо ш пшо- 
тензкэиых средств, чаще 1-йт  2% раствора дибазола. Амк-



навину, широко пгшмеияюадемуся в акушерской практике при 
лечении гипертевичес о& болезни и невропатии, ш  предпо­
читаем паподьГен, аоторый такае аюает быть введён в с «ось 
в юлячес*ве 1 -  t ,5wi 2,5% раствора. Сильные аытигиста- 
шнные свойства ото го препарата являются хорошел профи -  
лшдодой отёка лёгких и шага у бере>я?нных с выраженной 
гиперявнзивдай реакцией.

Сроеобность аминазина вызывать стогую тахикар­
дию к поставлять ко?л!внсаторше реакции организма в усло­
виях наркоза делают его вю&репектпвгам пои любом вед© об- 
щеи анестезия.

Особого внимания заслуживает медшиашнтозная 
терапия при проведении наркоэа у беременных с пороком серд­
ца в состоянии отёла Лёгких* Эти больные поступали на опе­
рацию, когда вся возможная консервативная терапия йала 
исчерпана и оставалась единственная надежда спасти боль­
ную одномоментным опорожнением ьзатки путём операции кеса­
рева сечения. Лечение, как правило, начиналось с введения 
больной в наркоз с помощью тиопентала натрия и интубации 
на чоне шшечной релаксации. это позволяло е ективко от­
сасывать андкость из дыхательных путей и проводить ада* -  
ватную вентиляцию кисло рол,но-воздушно л емесью с парами 
спирта, залитого в один ив испарителей наркозного аппара­
та* Указанные меропр'ятш проводилась в первую очередь, 
т .к . особенно при наиболее тяжёлых Нормах отёке лёгких, 
гозщЩМв K^Kci-TO ;.'.те Ж М Ш  ]МШЯ$ тяжёлую е Каст­
ро нарастающую рстпоксх̂ ю, могущую привести к неооратяшку 
коллапсу. 'едика*/ентознач терапия производилась о новре- 
voнно, или сразу же после интубации и начиналась с вцутрк-



вешого введения адгйдратацишшх сходств -  100-200мя 
20-30,& рестэора гдюкоэц, 1 'vptysi 1 раствора хлористого 
кальция в системе для капельных вливаний, в указанную 
смесь добавляем витамины группы В, аскорбиновую кислоту 
v'5* -  Б мл) п VT‘ -  1 ОкТт Важность включения э tick средств 
диктуется ях участием в метаболизме сердечгоа ш ло». ю»р- 
гикон (1вд) вди строфантин (.%Е> -  и л ) нами также вкдо-> 
чяяяеь в ату с?13сь несг-отря на то, что они уже использо- 
аацяеь в борьбе с отеком лёгких в перед непосредственно 
предгаестповашия наркозу я операция,

Учищвая опнт рята авторов, в последнее epMS 
ш  дароко пользуемся в лечения отёкг лёгких гхдрокортнзо- 
нш в виде о дно доиентно го внутривенного введения 50-75мг 
препарате, спустя 1-5 минуты после введения которого скмп- 
тош отёка лёгких заметно ослабевают.

Лгав, во всех случаях отёка лёгких у береиешшх 
указанные мероприятие значительно уменьшали симптома отё­
ка лёгких уяе « даыеяту изо печения плоде, и которые пол­
ностью купировались с извлечением последнего.

Указанные ингредиенты вливаемой внутривенно сме­
си широко использовались у всех беременных с пороком серд­
ца. Причём, чем больше била выравена недостаточность кро- 
эообрязяения, тем боль га® Оыло поливаний для применена! гид­
рокортизона, который добавлялся в обвую смесь в количест­

ве 5<М75МР*

4 . ^чвктровадеТаяо^Тяческяа контроль 
глубина наркоза.

Применение при современном комбинированном о без—



Золвданзд шшчных релаксантов шртода* к втирания оспой» 
них клинических признаков глубины анестезий. и * т а  усло­
виях осаомнада* ярианакаш, когорае позволяют ориенти;?овоч- 
но су дать о глубине наркоза яаля’стея слезотечешю, рого - 
впчнш ре! юкс в реакция зрачков, которке какониазыю вы­
ражены на Щ уровне наркоза и ясчез««эт яри углублений его. 
Поетоыу, Д1Я более «очного суждения о глубине анестезии 
в настоящее время широко гопольауется одешровнце£шю гра­
фический ,*«тод коидтюля глубины анестезии, при котором 
©лектротще^алогр»! ическая картша, наблюдае^я на розных 
стадглх наркоза, почти точно соответствует клиническое 
их проявлению. ято доказано ыногочиояенныня исследования­
ми как отечественные, так к я грубею йу авторов.

При проведении наркоза закисью азота с ялслоро- 
доы в соотнодангд 1:1 иаггненяй бгояоков ’«зга  но мненкта 
бояь; ш н ж  авторов \€.;и '"?ун.̂ , 1 9П , и црщ) подра;^^* 
отея на две етадяя: 9М |П электрической рзп^рактяшюеяя 
г  стадия смешанных нош* Прнчом, подобные КМФМНДОФШ 
заяаср азота некогда не приводят к развитию глубокого нар­
коза с возникновением в »левтроеш^е?«лограшю стадия одно­
родных волн. К'ГЬтжврМссер (1 Ш )9 гзучаегаий изменении 
0150токов мозга у беременных в условиях азкисяо-кпс Грод­
но* анальгезии, отмечает три основных типа изменений ©лек-

троэнце? ал о грота*:
t* сохранение исходной 8лектрознце*адограмыы при 

кивком вольта*» зубцов до наркова;
2 . сохранение исходного аль!а-рлтиз при значительном

снигения амплитуды колебаний;
3 . нараставшее преобладание бета-ритяа с к з^н ен и -



ем его частота, с появлением в э$Г отдельных тета-волн, 
увеличивается по мере течения аналь готического нервоза.

Для всех трёх уровней анальгезии закисью ааота 
наиболее постоянным влектро»*щеФзло графическим отоСраяе- 
нием является тескнхрониаация корковой активности.

Методика регистрация ЭЭГ.

9лектрознце1аяогра”вя проводилась на 8-ваваль- 
ном влектро ©нце'алографе ф|зрш "Альвар* с постоянной вре­
мени 0,3 и верхней границей частот, пропускаемых без ис- 
ваявши 45гц, методой моно- к биполярных отведений биопо­
тенциалов мозга с непрерванной регистрацией на протяжении 
всего шрдада нарзоза.

Налоаенаа ©лектродов производилось сишетркчда 
от лСа к затылку с отведениями потенщтов от лобной, те­
менной и затшочной областей. Сопротивление под ©лектро- 
дом не превышало 4000-5000 ом. (функциональные пробы -  
-  звук, свет, реакция усвоения ритма, и др.- применялись 
только прп наркозе ПШ*Ом), все беременные, готерьш про­
изводилась елевтроекце1алограТйЯ, получали премецакацию 
триоксаэшом, за исключением случаев с применением ПШ *а.

Результаты исследования.

Щ & ттт  т  значительные жнявадуалья» прояв­
ления степени наркотического яф?ектз иве вдшгания низких 
концентраций закиси азота (50-^5#, в ct-«ecK с кислородом) 
и ояектроенце+алогра^ического отоСражения этого вф?евте, 
s  злектроенце!' алограммв удаётся проследить ряд а тало в в



развитая наркотического сна, свойственных стадии аваль го-  
эш. Причём, для каждого отапа обией характерной чертой 
является двсинхронжэация корковой активности. Наиболее 
чётко &тя яэмененш проступают при нашита неполного до­
минирующего вя*!>в«рйтма в фоновой влектроенце? алогра?л,е.

У я в  К  КОНЦУ П ер вой МИИу®* H W O BIO K ЯЯТЖ О'ПЗЧЙС-

«О'Л с?«си удается отметить появденэд реавцяв дее тахронк- 
зацни в виде о п т& кт  амплитуды основного доминирующего 
аль?е-ритда *  появление бъча-рлят по всем отведениям 
(р'С.-З, 4 ). ОЮШйчески у больных ото проявляется возник­
новением первого чувства лёгкого "о п ьян е н д а Чяя дости- 
иения бистро го выключения сознания уае в этот период воз- 
шяно введение тиопентала натрия* Однако если продолаать 
ингаляпяо наркотической смеси, то в течение последующих 
Я5-40 секунд удаётся проследить чередование периодов би­
латерально синхронизированной ал̂ ’а-активности с периода­
ми десинхрониэацкя, продолжительность кото рых постепенно 
увеличивается от 1,5 секунд до 4-<* секунд (рис, ГО. Клпни- 
чески в зто т перяод у больных отмечается возникновение не­
которой ввфорш, сняаение сгтлконтроля, частичное сохране­
ние словесного контаг?та и возникновение лёгкой дремоты. 
Через 1,5 -  Р  и в ц у ш  от начала наркоза завись© азота пе­
риод чередования синхронизации и лесигагронизации корко -  
вой активности сшшется внезапно возш к̂ащим генерализо­
ванным по осей коре высокое; лшитуцным бета-рлтмом с нали­
чи и  “острых" волн (сталия влектричесиой гиперактлвности); 
рис. Г . Продолжительность этого перзэда 5-^ секунд, пос­
ле чего в влектровнцеГ ало грамме возникаю® mimihies син -  
хоонияаншг в виде вьхюкоамплитудной иедленной активное ей



с частотой е~? кол/сек и амплитудой до 10мжа« Ввет&нив 
тиопентала натрия на ©том фоне быстро, в течение несколь­
ких секунд привода к полного выключению сознания, йен- 
троэнце^алогра?ичесяи ©то проявляется нарастанием ©яре -  
ментов синхронизации в виде увеличения амплитуды фото -  
-  волн до 120мкв е урежжш частоты до 5 кол/сев, с нало­
жением бета-волн {ряс. ? ).

Клинически данная картина соответствует стации 
наркоза при комбинированное наркозе зашэдью азота с 
к’ сдоропом к тиопенталом натряя. ловннкшвенш подобной 
алектрошще*алограФячесной картины служит сигналом н прек­
ращению сведения тиопентала натрия, учитывая, что електро- 
знцефадо графические проявления стадий наркоза опоренает 
ш  клиническое провидение (С.Н.ЗГуш, 1061). s противном 
случае возможно быстрое и нежелательное углублена® нарко­
за до (В2 стадии.

Таким обравом, развитие анадьготической стадии 
наркоза закисью азота .(50-60#) с кислородом (50-4055) в 
зяектроэнцеТалограТическом ото Сражении проявляется реак­
цией десинхронизации корковой активности, это нроявдает­
ся депрессией исходного доминирующего альфа-ритма с появ­
лением ботее частых ритмов и чередованием периодов била­
терально с к нх ро яи з кро в анно й вль*а-яктивш>сти с постоянно 
удлиняющишся периодами десинхронизации корковой активнос­

ти ;
Характер®» внезапное возникновение на этом фене 

кратковременно го периода генерализованно й высокоа?яиизуд- 
нои построй“ ант вностн с доминирование» частого ритма 
< ггш рактш яость);



?ив. 3 . спонтанная биог>летстртлческая активность 
моага при доношенной беременности.

•Токинирущий билатерально-синхронный 
альТ'а -  рл'гм (10-12 код/сек, 50-70 мкв;.
Зета -  ритм в лобных отведениях 
(26 кол/сек, 5 - 7  wkb) .

?-ца Г ., 37 лет, ист.боя. Я53Я.
Диагноз: Беременность 40 недель.
Отягощённую акушерский анамнез.
Поперечное положение плода.

Кесарево сечение в нкжнем сеп ензе 
14/УЛ -  (5Г0



Рис. 4 . ЭЭГ через 30 сек. от начала ингаля­
ции закиси азота с вислородом в соотношении 
1st*

^епвггся лесишгронязации в вше сниже­
ния ашлиту.дк альфа-ритме пр» сохранении его 
частоты. Появление заострённых aibfa-зогш и 
бета-рагткя по всем отвеяегтиян*

[ 50 мпь i <?«*

рис. 5 . Чередование периодов билатерально син­
хронизированной 5*ь|а-автивности по всей воре 
с постоянно удлиняющимися периодами десинхро- 
низоции. Бете-рлтм 34 вол/сек., г‘-7  ш®.
В период двсинхронизацяи возни* ют единичные 
заострённое оль а-вояны.



л̂Л.'“̂ у̂ ЛМ1̂»*/Л1гАлЛ*

j 50 нкь j сел. 150**6

Рис. f .  Внезапный переход периода чередования 
цесивхровиаацаи в генерализованную по всей ко*» 
ре "остру»" активность. Выеввоашишсулныа бе­
га-ритм 34 кеи/сек., 20 ш в . зознякновение 
часткх "острых** альфа-волн;

стадия олектричееаой гиперактшэности).

Элементы синхронизация -  "острие” васо- 
яовмвдитудные волны до 1 00 мкв, е-7 кол/сек.

1 сеч

ОБ Г через 120 сек. от начала ингаляции 
аакиск азота с кислородом в соотношении 
1 : 1 ).
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?iic. ? * ЭЭГ при комбинированном шрвоэе 
закисью азота с кксяородом 1:1 а тиопен- 
таяом натряя -  стэдая ВЦ. ,

Полиморфизм; внссксвбшняя ак­
тивность Самплитуда до 120 ш . ,  часто­
та волебаний 5-6 в 1 сек,) в чередова -  
нии с альфа-волнами* Суперпозиция бета- 
-В0 1В на медленную активность.

Через 1045 сек. от начата т->ве- 
ения тяовеитала натрия.



Возникновение еле?,!ентов синхронизащщ в виде os? • 
двяьяввг острых високоампяитущшх ш к  частотой 6 -  7 
коя/сев ж  > еое уяяубДени* анальг&тической стадия наркооа.

Применение мвявмшшойг доз таопентола натряя, не 
превышающих вев правило 120«140мг, на 'оне ональгеали за­
писью азота вызывает быстрое углубление наркоза до 1 уров­
ня хирургической стадии,

аяевтроэнце’'аяо гра7пческие проявлежм действия 
Ш^К*а настолько ве интересны в своеобразны, вав и его 
клинический з Г  ект. Своеобразные изменения влевтроенцеТа- 
лограшеа под действием ГО’К* а, а такзе отсутствие, факти­
чески, литературных данных по атому вопросу оправдывает 
приводимое нами более подробное изложение анцефалограГи- 
чесшх особенностей его действия. Одтюл из основных осо­
бенностей в развитии ска под действием ©того препарата 
является отсутствие характерной толя ранних стадий сна, 
вызванных наркотинами, стадии дееинхрошеация корковой 
актлвностЕ. "остепенше развитие э алевтроанпефаяограше 
по мере «ееяваяж м ю ш о » вшвгроиюодаж 0 виде возник­
новения медлен®а активности на tone иехедяого ритма с 
последующей генералиэацией высовоампяитудной медленной 
активности, является наиболее примечательным и отличи -  
тельным сво^ютвом ©того препарата. Следует отьйтить, что 
иаменения био яле в тричес ко Д активности мозга во многом 
обусловлены исходным состоят.ем воры. Остановимся на слу­
чаях с доминирующей альфа-активностью в исходной електро-
э нце? аяо гравгле .

Так, по мере введения препарата на Фоне альФа- 
-рктма появлялись медленные, генерализованные по всей во-



ре *ета-волны продоляктеяьностью OBBQO т т ,  ампяиту -  
дой о® 60 до 100 ?гвв (частота г>-6 вод/сек) и переуеааю- 
цвеся с основт и  ритмом дельта-волны, чистотой г  
иол/сек (ЭОО-бООмсек) и амшштудой до 150 ш , Причём, 
кая правило, отвечается неустойчивость вяДОа-рвтма к^п 
по аьящитудшму ' Чоще), так и по часто гному параш траа 
(03с. я ) .

Спустя 10-15 m q n  после введения препарата та 
ел ектооевц*$аяограмме начинают появляться, постепенно 
учащаясь, периоды генерализованной, шсокоа шл;ттудгюй йи- 
латерально-синхронизированной лельта-активности, процоя- 
аительностыо 2 - 3  секунды, постепенно удлиняющиеся по ме­
ре действия препарата. В промежутке »геаду периодами ука­
занной активности регистрируется доминирующий аль’а-ритм 
и отдельные вльфо-волны амплитудой до 75 тлев, перемеваю- 
щиеся с тета-волнами (рис. 0 ).

Описанная динамика электров1щефалогра?ических 
из гранений клинически сопровождается постепенным развити­

ем дремотного состояния* Наступление ке сна эяектроенце- 
т алогпа' лчески характеризуется возникновением непрерш -  
ной генерализованной по всей коре $;латерально-спнхрон -  

вой гедденной активности.
Пр.'; Тоновой полиритмии, т.а . при отсутствия 

доминирующего альта-штма сон и сопутствующая ©му та 
злектрос-яце - алограмме ?ае;?ленная активность возникаю® сра­
зу ке посте веелеяля Г(Ж *а без выше описанных переход -  
ных стадии рис. to ). В зтих случаях сон наступает очень
оыстро, в течение 2-3 минут. >

С л е д о в а т е л ь н о ,  при одной и той ае дозировке \д



препарата (I0 ,0 fs i pol раствора) скорость нас тушеная 
сна у рааяячяых вольних тавяе различна, это ярно прояв­
ляется ван клэдшчесви, так и в динамике иаг/енений злев- 
троеяцеТолограиш. Наблюдения показывают, что в случаях 
с доминирующей альфа активностью в Фоновой элект»зовшде- 
фаяорра̂ /е ^ля достижения б ыстрого » ?"екта требуется уне- 
явчвнн» доен вводимого препарата в 1,5 -  2 passu При езеом 
резко сокращается латентный период (в виде длительного, 
в течение 10-15 мпдо дремотного состояния) и более быст­
рое наступление сна, вяектроэнцеf алограф ичест  вто прояв­
ляется реавям совраа?ением ллияельшсти перздда высояоагш- 
литудньк паровспзувльных ро з  рядов медленной активности я 
ОЬсздм возникновением пеярерквной генерализованной по 
всей воре медленной активности.

при "плосяоа" яе фоновой влевтровнце^аяогреш® 
лоза вводимого препарата не яолзна превышать 1 Дмл 2djt 
^створа, т .н . сон в зтгаг случаях нг-ступоет буетро.

; сслелованпя с зкстечо- а пятерапепт^Нг-ш 
раадраяителямя свидетельствуют о повышении лабильности 
ворковшг нейронов год действием П 1  в отличие от нарко­
манов. это проявляется в легво наступающей реакции пктк- 
вацш в виде вспышки генерализованного по всей воре бо­
лее частого и более нового по амгаитуде, чем в исходной 
98Г, альГа-ржа рас. 11-:?, ) . Реакция активации воры 
клинически сопровождается пробуждением больной и восста­
новлением с ней словесного контакта. Полученные клиничес­
кие (реакция пробуждения) к влектроэяце'алограт нчесяве 
ланвае (быстро наступающая реакция ектявации с шнималь- 
ным латентным периодом на фоне медленной генеролшован;iой



акзр вности) позволяют считать, что ПНК, являясь естест- 
венным продуктом обмена моага, вшивает сон, близкий к 
т«апологическому* Тем более цешшми представляются свой­
ства «того препарата, что наряду с повышением лабильнос­
ти корковых нейронов Г(Ш  обладает высокими потенцирую -  

щеми свойствами в сочетании с закисью аэота, тиопенталом 
натрия и другими наркотиками, I нгаляция закиси аэота с 
кислородом в соотношения 1:1 яа 'оне .действия Г0'К*а по ­
водит к быстрому наступлению поверхностного сна, не со -  
цровождающегося уз» реакцией пробуждения, как т  «кстеро- 
цептканые, тая и на : нтероиептивнае раз раките-ш. Гричём, 
уже е я том случае клиническая картина сна ничем не отли­
чается от таковой при действии бодее высоких концентраций 
закиси азота с кислородом (3 :1 , 4 :1 ), применённой иэоли -  
ровакно. Однако, н̂  влек троэнцеТадо граше мы п о чт не на­
ходим каких-либо отличительных особенностей сна, вызван­
ного одним ГСЧК'ом и комбинацией ГШК*а с закисью азота 
в указанной пропорции с кислородом (1 :1 ). В обоих случа­
ях на ©лектроэнцеТалограше доминирует непрерывная, высо- 
коакплатудная пиленная активность (рис. 12-а,б,в>. По - 
добная влектроэнце? ало графическая картина при наркозе, 
вызванном каким-либо одним или несколькими наркотлкеми, 
npviненённья<и в чистое виде, свилетедьствовола Он об очень 
глубоком наркозе (стадия Bg — ПЦ) со значительный угнете­
нием рефлекторных fym tw ffl орГ’Я И Ш , 8 ваяем же случае по­
добная Флектроонце? шюграт ическгя картина отражает осо -  
бенность действия ГШС*», а тавда сочетания его с закисью 
азота и кдиняческп сопровождается все® признаками, свой­
ственными третьему уровню стадии якальгезпз.
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Рие. <ve, с м а м ш  (to iiM n p tn w ia i актив-/ 
кость wera при бциюмямик 36 м я т ,

Одонируецкй альГа -  ритм 9 ноя/сев, 
3%50 ш в. 'ельта -  волны 2 ко л /с е к # 135 гда 
с суперпозицией альта -  рлтма.

?-ца В ., ист.ролов 2 f4V lfO .
7изгноя: Беременность Зв недель. Порок 
развития 1гэтки.

Кесарево сечение в низшем сег?ленте 
1<УГ7 -  C4V,

J-5 251730

 ̂ 'ч Г^ ^ V V -А ч
Л* (

I ! сек Л̂~̂ 1

?ие. г-б . счезноаенгю аптека -ритна в яос&о- 
-зг-шяочных отведениях; возникновение дельта 
во та 1-1*6 кол/сев, 150 »жв посте введения 10шг 
21% р-ра ГОШС. Снижение ашииады альфа-ратма 
в лево:: т**яно-зэ5шочяом отведении.



Рис. 0. 99Г той ;*е роженицы спустя 17 минуя 
после введения 10ьщ go? раствора ТОШ*

Период» генерализованной бюхатерально- 
-синхронной аысокоамшгктулной пароксианаль -  
но й  д е л ь та  -  а к ти вн о с ти .

ельта -  волны 2 вол/сек., 150 мвв.
Альфа -  волны 3-10 кол/сек с возросшей амп­
литудой до 75 мкв.

Чередование альфа -  волк с тега -  волнами 
длительностью 200 мсек и яшлитудоа 50 мяв.



J 50 м* A 

, /ее*

Pec . 1 V a . Спонтанная биоэлектрическая актив­
ность шага при берешнностя недель. Нио - 
ковояьтнзя биоэлектрическая а наивность. Поли­
ритмия, Альфа -  ритм П коя/сев в заталочнш 
отведениях.

'V ia В. ст.ро ;ов 334/112.
"нагш з: переменность ЗГ не дель. Пшерто- 
ничоская болезнь ГК Б) с т . # кардоальная 
орма. ' -:оме матов.

Ш>рпоралыюе кесарево сечение 
з3/П -^ Г#

A / v A / V ’A J A A / v ^

' / W V
I  50л*6 

1 век

Р с. 10-6, '"©явление генерализованной по всей 
воре непрерывной, билатерально-синхронной « д -
ленной активности. Нельта-рити с частотой 
2 кол/сек и ашиитуцой ло 120 ?зш.



i сек 
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^e. 11-а . ЗЗГ-реакции актявацяш на овукозой 
раадраадтель: асяшка генерализованного по 
всей коре альфа-ритма (10-12 кол/с ек,3 0-4 Ошв) 
в эз!гхйочньас отведениях и емпяитудоа 50гжв в 
лобных отведениях,

Тэтентнш* период реакции активации -  ^меев.

О б о з н а ч е н и я ;

1 ,2 ,3 ,4  -  отведения ?>9Г шнопалярные;
€ -  дыхание
7 -  от»«тка авувового раздражителя.

Рож-ца Ч . , ист,родов 2Р42/725 
Явагнов: Беременность 36~3б недель, 
({оибишровашшй штральыыз шрок 
сердца с преобладанием стеноза.
Я П-!3, Щемил.

Иеспреао сечеи.:е S/1~65r.
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рис. 1?-я. 5? Г через 15 *лануя после введения
15м* 2*У% р-ра П Ш .

Возникновение генерализованной по всей 
коре высокоаадтитудной медленной активности 
с частотой колебаний 2 , Б  в  1 се» и амплиту­
дой 2?50 ш в .
Суперпозицуя яль’а -  и тета-рнтка. Сон.

(8 фоновой 8ЭГ - доминирующий генера- 
Л'лзованный по всей коре билятерально-син - 
кронный аль*а-ритм 10 копеек, R0-1ХЗ шв).

Ро*-ца Д., ист. родов 7543/1001.
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1̂50 лк6 f ееx
Рис. 1й-б. возникновение реакции пробукденяя 
в ответ на тактшхьнкй раздражитель. ПоламорТ -  
ная активность с участками аяьТа-ритма про -  
дояжятеяьностья i  #5-2 сек. и генерализован -  
ными по всей коре. Частота адь̂ а-питма 
10 кот/сек» амплитуда 70 мкв. Суперпозиция 
.Зетя-ратма, единичные дельта- в тетз-аолны.

т ш ш т  \ * &  ̂ 1 л л п п "1 Т  'l П л  ,1 '1 ’■ I iT I I 'I I•г I i ‘ ! \ М ! М ! к1 l j I I ■ ' V ■
I ’ N -! —\ л  M v H ' i M ' i •- ч> >

i w w w ^ \ m  w   ̂ m l w ^ '

I /at* \so**> i с e/i

Pec. 13-в. Повторное возникновение генерализо­
ванной по всей коре бнявтерально-скюсронной 
BiiC0R0 агяп i I ту дно й ак тнввостя через ,5 мзн. от 
начала ингаляции эакгси аэота с кислородом 
(1:1) на Тоне действия ГО’Я. Сон.



Таким образом, своеобразными особешюютяш 
1ЧШ*а, пак в клпничесдам, так и в эадеТалогра̂ ичесиом 
проявлении его действия являются:

1. отсутствие ’азы десинхрониэацаи корковой актив­
ности, характерной для ранних стаций сна, вызванного нар­
котиками;

2 . развитие в электроэяцеТалограмме, ш> мере посте­
пенного развитая дрежтного состояния, алементов синхро -  
низами в виде периодов аысокоамялитудной медленной ак -  
давности на Гоне доминирующего основного ритма;

3* возникновение в знлегалограмме с нпступленшм 
сна высоковольтной генерализованной билатерально-спнхрон- 
ной непреровиой медленной активности;

4. сон, вдоаашшв Г<7,К*ом, близок я I язнолохъческо- 
иу, как «о клиническим признакам, тек и овде1аяогра[щес- 
вк, что, выражается в Застро наступающей реакции пятква- 
ции на аисте?»- и кнтеродвнтиавые раздражители ; 'ГЛ. Гдвв- 
шпун, Л.1 Лебеде»®, в . >Головко, I 'jr O j

5 . потенцирующие свойства Ги т{*а позволяют добить­
ся третьего уровня анальгвтическоа стадии наркоза в со­
четании с минимальными дозами закиси азота в прк высока 
концентрациях кислорода в наркотической смеси. Ото явля­
ется весыга ценнш: свойством препарата, сниийрщйм р-.ск 
гипоксии и токсического влияния наркотиков на организм

в условиях наркоза.



5 . Состояние гемодинамики и газообмена у рожениц 
в условиях поверхностного ннтубационного наркоза 

с управляемым дыханием*

Сохранение ко?ятекс«торных реакций и реакций са­
морегуляции организма в условиях ннтубационного наркоза 
является ценнейшим свойством современного кнтубационного 
наркоза. Это обусловливается, прежде всего, минимальным 
насыщением организма наркотиком и обеспечением адеквгтно- 
го газообмена. В настоящее время в связи с общим стремле­
нием к проведению наркоз о на из рвом уровне хирургической 
стадии уяе не приходится наблюдать значительной, в ряде 
случаев, гипертензии и тахикардии в наиболее травматичные 
моменты оперативного вмешательства, свойственной чисто 
анальгетаческим стадиям напкоаа. стабилизация гемодинами­
ки на оптимальном уровне становится неотъемлемом евойст- 
вом совре «иного комбинированного наокоэа. г дна ко, пред­
носил»; к аознакновеяию тахикардии и гипертензия, хоть и 
незначительной, всё же имейся. г>то касается одного и» 
cmnm ответственных этапов наркоза -  вве ения в наркоз я 
интубещю. Теи* wycoff (i960) тщательно проследив измене- 
няя пульса и артериального аавления во время интубации 
на Тоне вводного наркоза и релаксации сукцинилхолвном, от­
мечал учащение пульса на 30-3? уд, и повняенш артериаль­
ного давления на 20-40 мм рт.ст* *?иогие авторы склонны 
объяснять ©тот ?акт раздражением рецепторного поля глот­
ки и слизистой трахеи во время интубации, раздражением 
рецепторного поля легочной ткани и изменением условий ге­
модинамики в малом круге кровообращения в начальный пе­



р »д  проведения управляешго дыхания. Кратвовре еншсть 
подобной реакпии, возможность её смягчения путём дрсте- 
зочкой окспгенащш, атроттнияацин перед наркозом, лрове- 
дение местной гиестеэии (путём ингаляции местного анес­
тетика) пготкк и гортани перед интубацией поозояяет покэ 
мириться с ьтим 'актом, учитывая множество неоспоримых 
преимуществ интубационного наркоза перед другими метода» 
ми о буек анестезии, Примечательно, что узренная гпяер -  
вентиляи ш , проводимая с первых же минут наркоза, сама 
по себе во многом способствует быстрому возврату артери­
ального давления я исходному уоовнв.

Относительно гипотензивных реакций еле,дует от­
метить, что свойство наиболее распространённого вводного 
наркотика -  тиопентаяа натрия (особенно в больших до©ах) 
вызыв??ть ггтгатенаию, порой весьма значительную, иекчюча- 
ется при npi:-jeнения комбинированного вводного наркоза.
']ы ни разу не наблюдали сколько-нибудь значительной гк -  
штензявной реакции во время вяогного наркоза при иепо.ль- 
зовант;и тиопенталз натрия в комбинации с закисью азота 
к кислородом (1 :1 /, г: считгкя», что «то обусловлено мивп- 
маяьшм расходом ткопеят&ла и достаточным содержанием 
кислорода в наркотической смеси (до 50??).

В период проведения основного наркоза индиви­
дуальная величию колебаний артериального давления а 
пульса во многом определялась характером и тяжестью ос­
новной и сопутствующей патояэгаи, а также характером опе­
ративного вмешательства, его патофизиологическими особен­
ностями. что касается оп рации кесарева еечтпн, то сць 
зерам хорошо известна воздашоеть возникновения еерьёз-



на* гетдинашчесвих сдвигов у рожениц в момент аз влече­
ния т о  да, Лютрое опорожнене ’Л:аткз при операция кеса­
рева сеченая ;в отличие 02 спонтанных родов) приводи® в 
етоль же оыстрому изменена® внутри*.рющ но го давленая, прев­
ращению сдавления нижней поим вены беременной мазкой, 
оддааюдантноыу выживанию крови т  еовретнгшйея матвв в 
общее кровяное русло. его приводи? такюе в резкоьу одво- 
неыентвоку увеличению притока венозной крова в апавов.’у 
сердцу а падению венозного давления в нижних конечное®» 
при одновременном снаиеяш сопротивления осадему кровото­
ку, которое соалаеалоеь ранее береыеннол мазкой. Что аг>- 
саетоя артериального давленая, то величава его колебаний 
(вак в сторону пшер- мк и гипотензии) во шогом обус­
ловлена как вщенвилуаяьныии особенностям вокдюнсаторных 
реакции органааш, гак в наличием и характеров онтология, 
в первую очередь, со сторонн сердечно-сосудистой системы. 
Известное значение в изменениях гемодинамики »зе т иметь 
тавзе а  фактор одномоментной вроаопотори, е норш не яре- 
вшающей ?00-350мя, в период разреза т тв а , извлечения 
шю да и отделения плаценты. При здоровой серлечно-еасу -  
диетой систоле изменения артериального давления а  пульса 
в домен? иэвяеченвя плода незначительны и вратковрегФн- 
ны, Ш  не требуют й А Ш Р М М М И Я М М  тора ш л а .  О  шало, такая 
своеобразная яутотранс^увня, в частности, у бодышж с да­
ровом серща, по мнению 1 .3*»зенииой 1 9 ^ ), часто приво­
дит к тяжелому отёку лёгких и сердечно-сосудистому вол -  
лаоеу, Ге случайно позтог̂ у указпнш ?̂ автор при проведении 
о бее сЬлпваная опередил кесарева сеченая у бодьных с сер- 
лечяо-сосудастой патологией также отдает предпочтение ив-
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тубациоююцу наркозу.
Таким обрезом» изменения гемотивамидо во вре­

мя операций нееэрево сечения во многом зависят от инди­
видуальных особенностей организма, а главное от состоя­
ния сердечно-сосудистой систеш, её компенсаторных воз­
можностей. сходя из «того, распоететенле ротищ  соот­
ветственно ведущей патологии является необходимым при 
анализе газодинамики во время операции и нашозэ. Так, у 
47 рожениц, страдавших тяжелы?  ̂ формами гипертонической 
болезни и невропатии, несмотря на высокую сосудистую ла­
бильность, свойственную данной патологии у беременных, в 
условиях интубационного наркоза прн операциях кесарева 
сеченся мы не наблюдали выраяекных колебаний гегодинада- 
яи даяе в самце ответственные моменты наркоза и операции. 
Стабилизация гемодинамики на оптимально .' уровне являлась 
характерной длч большинства «тих больных, .з табаицн 10 
видно, что из 47 0 6 ш т  с гипертонической болезнью и 
невропатией у 35 ’Зольных артериальное давлена? при ввод­
ном наркозе не изменилось, в момент шту бацай и начала 
управляемого дкхеная артериальное давление не изменилось 
у 18 больных и оставалось стабильным в до мент извлечения 
плода у 15 больных. Г.пертенэивнш реакции иабяюдалиеь: 
пр»: вводном наркозе только у 2 богьных (на 5 и 10 м& рт. 
с т .) ; в Ш!>«нт интубаций и начала управляемого дыкания- 
-  у е больных (у 4-х на 5-10 мм р т.с т. и у 2-х на 15ш 
рт. c t. ) j в момент извлечения плода -  у б больных (у 4-х 
на 5-10 мм рт. ст. и у одной на 20 мм рт. с т.). Исходное 
максимальное артериальное давление у етих бальных не пре­
вышало 150 мм рт. с т. 'Лини? альное артериальное давление



[■вменения артериального давления 
в заодсядостл от этапов наркоза и опередив 

у Зшшшк с гипертонической болезнь» и невропатией.

гямененш артеризльно- Этапы наркоз а и операции
го давления 
(101* рт. о т,)

ВВОДНЫЙ
нарвое

1I
^ влече­
ние таюда

артериальное давление не 
здшешклось 35 16 15

Повышение 
на 0 4 0  т . 2 4 4

HODLiSOW»
на 15 1ш» *» 2

Новзгаение 
на 20*ф т » т т 1

ПОвшеняе 
«а 30 и более т т т

СвшЕОняе
на 5*10 ш . 6 12 8

Сншвенш 
на 15 мы* 2 е

Снимем 
на 20-25 №.

8 ' I
! 10

Сниаешя» 
на 30  ш т тт 1 3

более 30 tflt* щт

Всего
больяж 47 47 47



во время наркоза в операции претерпевало шньаие кояеба» 
нш , которые не превышали осычно 5-10 до p i* ст. при не- 
значительном увеличении исходного и снижаюсь иногда на 
20 до ат. ст. поз мхшйтльвоы исходной артериальном дав­
лена :, равном 1Cvvno до рт. ст. Указанные гиюртенвив -  
нш рмдаш носили как щшвто «рг тковрешндоа характер 
с тенденцией возврата артериального дававши в исходному 
уровню. На рас. 13-14 декгонстрируем динамику яртеркально- 
го давления во время наркоза и операций у двух больных с 
гипертонической болезнью ш неТ ропат ией.

У всех остальнь-х Зольных с гипертонической бо­
лезнью и невропатией (та блица Ю) имела г-лес то явная тен -  
денция к стабилизации артериального давления в наиболее 
ответственные мо^нты наркоза и операции на исходно» 
уровне, или ее умеренное его снижение. Узренное снижение 
артериального давления представлялось весьма благоприят­
ным ’актом, т .к . большинство иа ©ткх больных шлели исход­
ное максимальное артериальное давление от 160 до 200 ш  
рт. с т. Тан, снижение артериального давления при вводном 
наркозе наблюдалось у 10 больных (у г  -  на 5-10 до рт.ст. 
у 2 -х на 15 ДО рт. с т. и у 2 -х на 20 и 25 m  р т. с т .) , 
что ш свяэьгояем со снятием псикпдао кого Тавтора к момен­
ту выключен-л сознания пру* е.зо-лоы парков®,,

В шмент интубации я начата управляемого дыяа- 
нш сгшление артериального давления на 5-10 мы рт. ст. 
наблюдалось у 12 больных, на 16 мм рт. ст. у 9 больных, 
на 20-25 ш рт. ст. у одной больной, и на 30 ДО рт. ст. 
таете у одной Зольной. Следует отметить, что наибольшая 
величина снихения артериального давления при вводном нар-
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возе и интубации с переходов к управляешь̂ / дыхаивв на- 
блодаловь у тех больных» у которых исходное максимальное 
артериальное давление было высоким (до 10*>200мм р т.с т.); 
снижение артериального давления Окяо наименьшим у боль -  
так с резко выроненным гьшертензивныи синдромом непосред­
ственно перед наркозом. Во всех случаях евшюнае артери­
ального давленая не выкодшю за рамки допустимого и не 
требовало никакой специальной терапия, стабюигакруясь на 
оптитльном уровне.

Снижение артериального давленая в помете извле- 
ченяа топа  на 5 -ю  мм п т. ст. наблюдалось у 9 беремен -  
«ых, на 15 им г » , с т*-у г  беременных, на :/0--S ж р т.е т.- 
-  у 10 бере̂ н̂нш и ш З О ш  p s.cs. -  у троих. Та же со- 
мая ос о сонность наблюдалась и э тесь: снижение артериаль­
ного давления было тм м м аш м  у беременных, у которых 
гыкртензивный синдром бия солее выражен в период, непос­
редственно предшествующий извлечению плода, и наименьшим 
(5-tO мм р т.с т.) в случаях с нерезко вырааенныа гшеряен- 
зивнда синдромом. Сояьшзе холесанкя артериального дав.ле- 
ния в сторону его снижения в момент извлечения плода на­
блюдались заиае у больных с очень высоким артериальным 
давлением, у которых в период вводного наркоза и интуба­
ции гипотензивных реакции не отмечалось, во всех зтях 
случаях снижение артериального давления также не выходи­
ло во ра?лш допустимого, не требовало специальной теро -  
пии, ста(ЗгаизпруЗДь на оптимальном уровне, важно, что ни 
в одном случае мы не наблюпали ни малейших признаков не­
достаточности кровообраденгш. v мяогик (ояьных после сни­
жения артериально**»5 давления в ьюшвт извлечения т о т



через 5-15 шнут наблюдается тенденция и гювшюнш дав- 
.пения на 5«вО ш р т.е т. (в ва вш но ш  os исходного), но 
не превшая уровня, не ;осредственно предшествовавшего мо­
менту пвтечения плоди* ?кс. 1-5 иллгостркрует гипотензив­
ную реакцию в могент совлечения плода.

[змгнения частоты пульса происходили, в основ­
ном, синхронно с изменениями артериального давленая. Так, 
в пераод гипертензивной реакции в шмент интубации и из­
влечения плода как правило наблюдалось учащение пульса в 
среднем на 1 "Mg ударов. Гипотензивные реакции сопровож­
дались урезенаем пульсе в среднем на то же количество 
ударов. На ©ток; о̂не общая тенденция к урежению пульса 
с начала наркоза, или после интубации является характер* 
ной. Это проставляется весь! а благоприятным актом осо­
бенно в случаях "психогенной” тахикардии, иепосрелстзен- 
но предшествующей началу наркоза и возника«оя?еа у большин­
ства больных, Учащение пульса в среднем на 1 <vt? уларов 
во время вводного навоза, пнтубащгл и непосредственно 
после неё наблюдалось у 15 больных; у 18 больных частота 
пульса не изт енилась и у 14 наступило уреяекме пульса не 
более, чем на 10 ударов, ьиеяения частоты пульса, как 
правило, не выхолили за пределы Типологических норм. То 
ае самое касается и периода извлечения плода, когда уча­
щение пульса (не более, чем на 10-12 ударов) наблюдалось 
у 12 больных. Частота пульса во время завлечения гшхда 
не йэыекидчсь у 1? больных и уреиение пульса наступило 
у 18 больных, эти изменения частота пульса также кратко- 
временны, как и реакции со стороны артериального давления 
и имеют тенденцию к стабилизации на оптимальном уровне
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(в пределах 80-100 ударов в 1 минуту;» Наиболее виаяч -  
ные варианты иаменения частоты пульса в течение наркоза 
л операции представлены ка рис* 13, 14» 1Г .

Хаким образом, преобладание умеренных гаютен- 
аивных реакций над гапертенаивнымк, которые также не но­
сят выраженного характера, вевначитечьные колебания час­
тоты пульса, общая тененция к стабилизации гвм вддцяр» 
на оптимальном уровне в каждой конкретном случае, отсут­
ствие симптомов недостаточности кровообращения по ходу 
анестезии и операции, наглядно демонстрируют благоприят­
ное течение анестезии у беременных, страдающих гипертони­
ческом болезнью и не ‘ропатией. Это особенно важно, учиты­
вая высокую сосудистую лабильность данного контингента 
бодьных вообще.

Не менее благоприятным было течение анестезин 
и операции у берегенных с пороком сердца,несмотря на то, 
что у большинства иа них недостаточность кровообращения 
непосредственно перед операцией была вырааена довольно 
резко. В раацеяс а данной главь ш уже частично останав­
ливалась на вопросах клинического течения, медикамектоэ- 
hoiv> лечения и составная гемодинамики у ©тих больная. 
Подтверждением благоприятного течения анестезии у етах 
больных в первую очередь является тот 7 акт, что у 5 боль­
ных, взятых на операцию в состоянии отёка лёгких, уже в 
домавт иавлечения плода явления острой сердечной недоста­
точности были купированы. У 4-х 'Зольных, взятых на опера­
цию iatwe в крайне тяжёлом состоянии, с явлениями пред- 
отёка лёгких, течению анестезия было также Овагоприятиш 
и не сопровождалось возникновением с шггомов острой сер-



дечной нелостатош^осфк* Все вты  больше (Зы т веяна на 

операцию с исходным артер-аяьньш давлением в пределах 

100/ *п  -  13С/90 ш  p2 .c s , I шменг вводного наркоза и 

йнтубации артериальное давление не изменилось у 4-х боль­

ш е , снизилось на 10-15 мм p s.c s . у 4 -х  бочьных, и у 1 

бОЛЬНО* ПОВЫСИЛОСЬ КЗ Г? мн p s.c s , V >зсех больных перед 

наркозом наблюдалась sa x iiB i^ a a  в  пределах 110 -  1 3 ) уда­

ров а 1 KRH ysy. Госте начала управляемого дыхания уае в 

ыоменту и звяе че а д  шюда у  0-х болышх нзстуш ло уреае- 

няе оульса на 20  ударов, у  2 -х  больных -  на 16 ударов, у  

1 больней -  на 5 ударов, Не иэиеш лась частота пульса у  

одной больной. У 2 -х  больнах (ара исходной частоте пуль­

са 110 ударов в млнуту) наступало учащение пульса к мо­

менту Езвле че нкя плода coosBescseeHHo на Ъ я  10 ударов, 

{оыент извлечения шюда сопровождался следующими иамене- 

нш ш  гемодинамики. У s - х  сильных ен^иение артер5£ального 

давления произошло на 10 ш  p s .e s ,, у одной -  на «‘ 0 мм 

p s.e s, ‘.при исходном 130/80) а у 2 -х  -  на 5 мм p s.e s, ы> 

всех случа ях артериальное давление после извлечения пло­

да фиксировалось в  пределах 100/60 -  120/ВЭ . У всех роже­

ниц после вев лечения плода ос ечено исчезновение saxa -  

кэрдиа со e so ijso a  csaбилиэзцией пульса в  пределах 76 -96

ударов в мжуту.
Отмеченные закономерности в полной мере ostio- 

casca и ко всем ос5альным розеницам е пороком сердца, 
причём, чем меяьяе вьчраяена недостаточшсть кровообраще­
нии, чем геньоэ волебаншя артериального давления тл пуль­
са, тем вырааеннее тенденция в сзабвлиэации гемодинами­
ки на о птш 'й льй ш  уровне, Ш  у олной из рожениц с пооо-



ком еердцэ, rpk во время наркоза, так и непосредственно 
после его окончания, еиштомоа острой недостаточности 
кровообращения не наблюдалось.

Особо следует отъзетить случаи е нарушением 
ритма сердца. Так, ка 8 беременных с явлениями ©кстрасас- 
толни у е экстрастетодля полностью исчезла с началом уп­
равляемого дшхания и возобновилась вновь только после 
окончания наркоза и восстановления самостоятельного ды­
хания,

V» 4-х Сольных с явлениями мерцательной арит­
мии и дефицитом пульса в пределах в-1^, сокращение дефи­
цита до 3-7 наблюдалось У 2 -х больных, а у одной больной 
по ходу наркоза периодически наблюдалось полное исчез -  
ковегг хе зе?ицита пульса. Такое благоприятное течение анес­
тезии, напяду с глдака) 'ентозной терапией во время опера­
ции, сщцует объяснять в первую очередь улучшением мета­
болизма сердечной мыякш за счёт полнщенной океигенацав, 
достигаемой с помощью управляемого дыхания и гипзрвенти- 
ляцви.

Б заключение следует отметить, что рациональ­
ное использование релаксантов при операциях кесарева се­
чения является надёжной профилактикой остаточной курари- 
аацни, а следовательно, и изменений гемодинамики гшхокси- 
чес кого характера в период восстановления самостоятельно­
го дыхания и ©кстубация. £тому ае способствуют профилак­
тические, в ряде случаев, внутривенные инъекции прозери- 
на по общепринятой методике.

Столь подробный раэбор состояния гемодинамики 
в наркозе у больных с сердечно-с осуд;ютой патологией



обусловлен в основном тем, что вотебзния артериального 
давления и пульса были выражены у этих больных в гзо хь- 
шей етешнЕ, чем у всех остальных, ято обусловлено 9 э 
первую очередь, нарушенными вомп?нсаторныш возможностя­
ми еерцечно-сосузкетой система при данной патологии, няз- 
вими резереншя возмозностями, в частности сердечной 
ыьищы, особенно у больных с гюровом сердца и явтеняямв 
теколтенсадш. Олнако, следует еще рее от?*ет:ть, что не­
смотря на столь тяжелую патологию, во всех сдучэяз? тече­
ние анестезии быто благоприятным, изменения гемодинами­
ки былк незначительными и тенденция к стабилизации гемо­
динамики ка оптимальном уровне является главной особен- 
ностью течения анестезии у данного контингента больных.

У всех остальных 98 роаениц показатели гемоди­
намики во время наркоза к операции отличались высокой 
стабильностью. Колебания артериального давления в наибо­
лее ответственные моменты операции и анестезии не превы­
шали 10-15 мм р т.с т. Причём, артериальное давление ни ра­
зу не выходило за предела нормальных цл?р и колебалось, 
в основном, в пределах 1 <30/70 -  120/Я5. То ае самое сле­
дует сягэать я о частоте пульса, которая у большинства 
болышх не была ниае 72 и вкэе 100 ударов в минуту.

У больных с кровопотерей основным условием ста­
билизации гемоншашки всегда являлось своеаре- ешн» и 
адекватное восполнение кровопотери.

Подводя итог описанию клинических осооенноетей 

течения онестезни к операнда у рожениц с различной аку­
шерской и акстрагекятвлькой патологией, вааио подчервнуть 
свойственный поверхностному уровню наркоза факт мвишаяь-



ной крововотерп, также спососствзгащка стебздеаациг; гемо­

динамика у рояенщ  во в р е т  операции.

В табзвде 11 представлены сравнительные цанш» 
о отношения объёма кровояотери у рояекиц so время опора- 
цик в уело элях глубокого [масочного и поверхностного ин­
кубационного наркоза.

■йндпальная кровопотеря, не превышающая 300т ,  
свойственная операции кесарева сечения вообще» даже в 
условиях местной анееяеыш, при интусационном наркозе 
наблюдалась у рожениц (прг глубоком масочном нар- 
«озо у 37,3:3 рояеняц); а кровопотеря в пределах 450 -  
-  в условиях интубационного наркоза наблюдалась в
3,3 >ааа реже, чем в условиях глубокого масочного нар­
козы. Обращает ‘на себя внимание отсутствие в условиях 
интубзггоонного наркоза массшных кровопотерь, пресыщаю­
щих 700мл. Те ечшшчнш случаи вровопотери в аре телах 
550-700Ш ., которце имели гесто в условиях инкубационно­
го наркоза, баяя связаны г>свя<очктец»но с ранением вещ­
ных сосудов во вреш операции кесарева сечения в иляти  
сегменте гаткп, №  с нарушением сократительной -ужциа 
штки и связанным с втяшатологичесвим течением родового 
акта (упорная, непочдающаяся терапии слабость родовой 
щятельаоегд, мэжкг., поров рази»кя матки).

отсутствие коллоатоидньк реакций у роаениц во 
время операции, сопровождающееся повыоенноз кровопотерей 
обусловлено активностью компенсаторных реакций органивма, 
не подавленны* наркотиком. 8тому se способствует адеквот- 

ное и своеоре?«нкое «ровевосполнешяе*
Поверхностный зе уровень нарнот^ацш поз валя-



ТаОЬища 11.
Сравните сьнае данные объёма вровопотери у рожениц во вреш операции кесареве

сеченш в аавпек?лости от вяза анестезин.

Нровопотеря ;{ояпчество ботьнш с кровопотереа: Всего
в ш .

Вад
натзноаа.

ЯР
200

950»
-300

350-
-400 |
. . ...

450-
-5 0 0

5S3-
-ТОО

<Р0-
-700

960»
-еоо

850-
-900

.... — "1
9б$-
-1000

* опе- 
бояее _

1000 цвй~

'.■асочный

Hopftoa

1ГГ--.Г ПШ

«л22

15,4*

40

27,9,3

28

19,6?

23

16,1#

9

в ,з £

е
3 ,52

10

6,9#

- 1 !
0,752

5 !

Ы 143
.......  L -

;:нтубацион- 

нвй наркоз

84

45,9^

€3

34,4#

24

13,1#

е

:
. -

3

1,б2

3

1.Й*
-

1

183

-I- -



ег ивбежать и той чрез вша>1ко стойкой релаксации натки 
и связанного с отим атонического кровотечения, которое 
столь часто имеет место в условиях глубокого наркоза. У 
f,9 #  рожениц, по нашим данным (глава П ), произведена ам- 
цутацкя или ©кстярпация ма«яя, ввиду стойкой её релакса­
ции я связанной с ©тим массивной кровопотери к шока, воз- 
вивашх в условиях глубокого масочного наркоза, в yc.iooi -  
ях поверхностного интубациошого наркоза подобные ослож­
нения не аасйгсодалксь*

Кислородное снабжение роженицу 
в условиях поверхностного интубационного наркоза 

с управляемым дыханием,

В разделах 2 и з  данной гаавы, касоясь ?«тоди- 
ческих особенностей проведения вводного и основного нар­
коза у рожениц, при операциях кесарева сечения, наш бы­
ло отмечено, что напряжённые условия гаэооб1Жна у бере -  
менных, повышенная их потребность в кислороде, обуслов­
ливают необходимость создания высоких концентраций кис­
лорода в наркотической сьесп (не !*енее 40-50$). Наряду 
с адекватной вентиляцией это является одним из основных 
ыогентов в профилактике гипоксии у патера и шюда на 
всех ©талах анестезии и операция. Не будет преувеличени­
ем сказать, что подаоденная окспгенация в условиях дан­
ного зила анестезии являлось важном успешного проведе­
ния оперативного 1шешатеты5твв в первую очере дь у боль­
шое с тяжёлой акушерской и экстрагениталшой патологией. 
Это касается, в первую очередь, беременных с сердечно-



-сосудиетшв ааболевааияма с «яввзпоя степенями парудо- 
нея аровообраа̂ гою, беремешк с тяжёлой яеТропегивй, с 
меоввшвв я ^ т н и я к н  ■ другнад щ ш  «о гвр и м  ва- 
щ о го я,

зучая степень насыщения артериальной крова 
вмслородом у роаениц во вгу&т нарвоаа т убедились, что 
применяемая намк етодияа шмбшйрованного нардоза, пра 
шиовом содервании кислорода в наркотической смеси, а 
тзвзе ара условш проведения упрааяяешго дыханая на про- 
тявенш всей операция, полностью гарантирует от развитая 
повесив я обеспечивает полноценную окскгенацш? крови.

Rataw оасигкюуетрсческте наблюдения касаются 
3Р рошенац с р п ш ю а  акушерской и окстрагенятальной па- 
талогаез, среда которых 10 роаешщ висла поров сердца,
Я позенщ страдала гшортошческоя болезнью я не’ровата- 
ей, г-алишческй здоровых роаенщ со слабостью родовой 
деятетьпоста в в-вямвтееав едоровдк роаениц с отягощен­
ным акушерским анзшезог*.

Степень пвм ЯШ В артеряальноа крова кислоро -  
дом определяли методом относительной овсит-ометрш (бес­
кровный метод). Гсподьаовагаю для втоа цели оаеягемогра- 
fa  типа Шб М позволило производить непрерывное изглренкя 
степени насыщения артериальное крови кислородом на протя­
женна всего наркоза и операция. Гехо.дный процент явсьг-с*- 
нш артериальной врови кислородом у больны* с пороком 
сердца устанавливался на 94%, у всех остальных — на 0Ь;> 
(после нескольких глубоких вдохов атшсТерного воацуха).

При анализе полученных даншэг особое внашние 
удалялось яааЛие© ответе твегашг атакам провечения кзрюо-



аэ п операция» ото касается пегиюла вводимо наркоза 
(1 ) , интубация (2), периода поддержания наркоза до мо­
мента извяечечзя шюда с обязан льной пегяетрацией сте­
пени наешеиш  непосредственно в mowhs ©го кзатеченш 
(3 ), пет:ода восстановления еамоегвдте п>ного дыхания (4) 
к момента «кстуСшцш (5 ). :;тя всех рожениц характерно по­
вышение оксигенацш крови по сравнению с исходными дан­
ными, как а пераод вводного наркоза, Фа» и в течение все- 
14) периода проведения управляемого дшания, в том 41:еле 
я в период вовлечения плода (p ic .U , 1?, 1П, 19).

Период вводного наокоэа.
"■W M " II.tm 1 ,1   т и ^ ш а ^ о и ч о ч  <Г т ч — »

Через 0,4 -  1 мин. о* начала вдыхания наркои*- 
ческой скеси (закись азота с кислородом в соотношении 
484 -  г :  б) у всех без исключения рожениц на протяжении 
теяедуищях двух ницуф оздзачено постепенное увеличение 
степени насыщеная крови кислородом на ЙН5# (в эавиеиаос- 
ти от исходного уровня насыщения я  тяжести сопутствующей 
патологии) с последующей фяаеациеа 'остпгнутой степени 
насыщения примерно на з-й  минуте. Введение в этот момент 
машг доз тиопентала натрия, с целью полного взкяаденяя 
сознания, не влияло ааъртяым образом на степень насыще­
ния крови кислородом*

Деошд интубации.

Проведение интубация на toно апноэ всегда сопровождалось 
снижением степени оксигенацш вровв в сравнении с уров­
нем, достигнутым при вводном наркозе* Так, у 9 рожениц 
отмечено снижена© степени оксигенацня на у 16 роже -



ниц -  на 22, у 5 рожениц -  на Z% и у 2 -  на 4%+ Степень 
снижения оясигенации крови зависела от характера и тя - 
нести сопутствующей патологии, но, главным обртоы, от 
с&стро'ш проведения интубации трахеи* у больных с поро­
ком сердца эго сш явяш  окскгенация крови в вер щ  инту­
бации происходило обычно с&стрее* у всех рожениц интуба­
ция производилась без малейшего прошдления, в виду чего 
ни у одной из них не отпечено в  итот пери:од е н ш щ  сте­
пени насшюння артериальной крови кислородом н;яю исход- 
кош уровня. ЭЯ01‘У »е способствовала активная вентиляция 
лёгких чистым кислородом непосредственно перед кнтубацк- 
ей на 'ока апное, (-чванно»: сукциь агхолу.но*.

Период поддержания наркоза и извлечения алода.

Непосредственно после интубации и начала уп­
равляемого дыхания, проводимого обычно чистым кислоро­
дом в течение 1-1,5 гпдчут, с последущим подключением 
закиси азота ил» е|ира, степень насыщения артериальной 
крови кислородом остаётся прежней в течение 1-4 минут с 
последующим постепенным повишением в течение следующих 
3-6 !жнут до уровня, достигнутого при вводном наркозе -  
-  96»Q9t (на 2-6^ визе исходного). Тявш  уровень насда- 
вш остаётся обычно до деоьзеята извлечения плоде. Отклю­
чение закиси азота и ингаляция о.яним кислородом за 1-2 
ьшнуты го извлечения плода у некоторых розе ниц предводи­
ло к д&львеа&еъу давкшенкю степони оксигенацяи крови 
на 1-2^, приближаясь к 1 хьпроцснтно>;у насыцени». У боль­
шинства ае рожениц ©того не происходит, а увеличение сте­
пени насыщавши крови кислородом до 99-100$ происходило



через i -е минут после извлечения зло за, что веро ятю , 
связано с прекращением г.аточно-плацентарного кровообра­
щения в иошшш извлечения иди да, уменьшением обьёщ мет­
ай и освобонцетгаем, в связи с этим, дыхательных экскур­
сий днвфрагш.

0 дальнейшей, вплоть до периода восстановления 
с&достоятетьного дыхания уровень насшеная артериальной
ВрОВИ КИСЛОрОДОК, В ОСНОВНОМ, О С ТаёТвЯ p a n ta f до с иищ у —

тоцу и ыоиенту тавдеченвд т а *

Период восстановления
са?зостоятеяыюге ш̂ хаиия и экстубацип.

'Ш  уж  отвечалось наш, быстрому в полное 
восстановжншг» са^^теятелыюго дыхания у роаениц после 
прекращении введения релаксантов способствует рациональ- 
ная м ям №  их применения о виде индивидуального подбо­
ра дое, необходвшк дав достяжения нужной степени релак­
сации. Наряду с етигл, проведение вспотзогателшого дыха­
ния в перад его восстановления являлось надёжной про- 
'Гялаатаной от возникновения гипоксии в этот период. При 
атих условиях насыщение артериальной крови кислородом не 
претерпевало больших кэ:/е нений.

В период же акстубациа, ети изменения тр у т  
быть б&лыдоми. Таи, у t6  больных сразу же после зкстуба- 
цш наблюдалось снижение насыщения крови кислородом на
0-в#, с устаноаяеннем на уровне, предшествовавши нача­
лу наркоза. У 12 больных васыщение крова к недородом пре­
вышало исходное на !«£$ . 7 6 больных наблюдалось сниз® -



ние насыщения на 1-gt нике исходного, Причём, это сни­
жение бало кратковременным и исчислялось секундами, о&ст- 
ро ликвидируясь после нескольких глубоких самостоятель­
ных вдохов к слорода.

Таким образом, полноценная оксигенацш крови 
роженицы во время операции кесарева сече нет является од­
ним кэ основных достоинств инкубационного метода анесте­
зии, Повншенное содержанке к слорода в гатермиской крови 
по сравнению с исходнкш данными, достигаемое путём про­
ведения умеренной гипервентияяции богатой кислородом нар­
котической смесью, неизбежно способствует и поашению 
степени окскгенациы крови внутриутробного плода. В чете- 
ратуре уже имеются указания на то , что при проведении 
гапсрвентадяции газовом смесь», богатой кислородом, мож­
но добиться увеличения р0.? материнской крови в 3-5 раз 
(Page , 1X'7J Heller , Watson , 1962). Полное НаСЫЩеНЯ* 
кислородом ге̂ о̂глобина при одновременном увеличении со­
держания кислорода, растворённого в гиавме, способствует 
значительному увеличению кислородного град1;ента между ма­
теринской а плодовол кровью. Пто моае? служить не только 
проТалаатиаюй гипоксии плода в гоиен-г его извлечения, но 
и как одно из средств терапии угрожающей внутриутробной 
асфиксии плода. Клиническим доказательством етого, как 
будет показано низе, являются невольно частые случаи рож­
дения детей без признаков гипоксия и ас|ккспи у рожениц 
с тяжёлой екстрагенатальной и акушерской патологией, где 
признаки угрожающей внутриутробной асТивсии плода перед 
операцией били налицо.



>лс. 1 г . 'инамшз наешэная агигер-щяькоа. крова 
нкслородом s период вводного нарксэа, инзуба « 
две в кэвлечеиия ияоза.

Окскгешграмма больной Д.» 36 лет, ивт»бавДИ83в. 
Пиагно»: Берешниосгь 37 недель.

Тягелал loom неГропадат.
Угрожающая анутриутро бяая асфиасия 
шюда.

Ретрозеэкк&льное кесарево сечение 
23/1Х-19А5Г.

сходное насыщение -  97%,
Вводима наркоа -  99,*.
1-и«убацкя -  ЗВ&
"Товшенке о ксерен ацил с началом уяравляешго  ̂
дыхания и к моменту извлечения пгода -  до 19053.
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Рае. 17. iimMHRf насыщении артериальной крови 
кислородом в период восстановлена самоетояяедь- 
ною дыхания и овстубациз.

Больная 1 ., 3 f лет, и©т*боя. ® 196В.

Сдаяение оасигенации со 100# до 99$ в период 
восстановления самостоятельного дыхания с 
проведением вспомогательного дыхания.

Снижение о в с и г е нации до 99  ̂ в тиеат 
&кстубации.
Инсу’дяцпя кислорода сразу после энстуба- 

цш приводит к повышена!» насыщения до 99-100$.
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рис. IP , ТНнодша насшения артериальной крова 
кислородом в период вводного наркоза, интубации 
а извлечения шюда*

Окспгемограша больной 5 ., 29 лет, 
ист. боя. £ 223<У99.

Диагноз: Беременность З^-вЭ недель.
Но МбИНК роВЭННЫЙ митральный поров 
сердца с преобладанием стеноза. Hq. 
Ретровезикальное кесарево сечение
ti=/xi-t9^r.

сходное насыщение -  94#.
Период вводного наркоза -  07-.
Период интубации -  96$.
Повшение насыщения до 96- 97% 
к моменту извлечения шюда, с 
дальнейшим ростом овсигенацш 
да 98%,



^ с . 19. ^шамнио насыщения брш ^ш яов 
крова кислородом в условиях интуоапдонного 
наркоза у больной с пороком сердца.

Зольная Е ., 29 чет, иет.сол* !•; 2ГЯ0.

Сниженаэ схепена оксигенаниа артериальной 
крови в период восстановления самостоятель­
ного !Щхакия до 97%,

Сншенш степени овеигенациа до исходного 
уровня в период окстубацяи. нсуфляция 
кислорода приводи® к повышению насыщения 
крови до 100/?.



-  203 -

Ктак , у всех рожениц рациональная прем&дивация, 

поверхностный уровень анестезии при практически отсут­
ствующей токсичности наркоза, обеспечивают общее благо­
приятное течение анестезии, способствуя, в частности, 
поддержашйо гемв динамики и газообмена на оптимально» 
уровне. Тенденция гемодинамики к нормализации во юеня 
операций у болышх е гипертензивны:* синдромом,обеспече­
ние xopoiiiHx условий для борьбы острой сердечно -сосуд ?с- 
той недостаточностью у ботышх с порогом сердца, полно­
ценная окегенвция на всех этапах обезболивания и опера­
ции, позволяют сделать вквод, что данная столика общей 
анестезии при операциях кесарева сечения, и в первую оче­

редь у наиболее тяжёлых больных, являе тс я, но наш взгляд, 
одним из сашх перспективных на современном этапе ш то- 
дов общей анестезии пр; операциях кесарево сеченш.

Минимальное насыщение организма наркотиком, что
подтверждается клинически и влектроенце*алогр»?ячес№#прз 

надёжной, в то же время, блокаде отрицательных вегетатив­

ных реакций, управление Функцией газообмена органиаш во 
время операции являются основными отличительными свойст­
вами поверхностного t:нтубацконного наркоза в акуяерсяве, 

обеспечивая его надёжность а безопасность цт роженицы 
и плода. Особенно важно, что при данном методе анестезии 
всегда отчетливо Bi-зступзет принцип индивидуализация обез­
боливания , который прояпляется ш в в период подготовки 
к наркозу, так и непосредственно в период его провесная. 
Ето достигается путём явддаВДувяиавШШ дозировка наркота- 

чееккх, снотворных и терапевтических средств, выбором на­
иболее рационального уровня анестезии не только в зави­
симости от атапа операции, но и от тяаасти основной в со-



путотвуодей педология, состоящая розевща и плода не­
посредственно перед операцией.

Наиболее отчётааво правда индивидуализации 
обезболивания выступает в отдаиении ь т в ч т х  редааеан -  
аов -  принципиально новых Фармакологических средств в 
акушерской анестезии, возможности использования которых 
в one раешном акушерстве, та наш взгляд, далеко не ш -  
черпаны. Однако, принцип инциаяцуалиаацаи дозировки да- 
шечнш релаксантов путём применения мишшальных доз, не- 
обхОДВкШК дав достижения ну зной степегш релаксации, а 
одвовремеино.и профилактики як м т т  на плод, должен 
лежать в основе как теоретического изучения, так и ах 
практического прлшнеяия о операишоу акуиерстое.

13* tleaosBopL» особенности шшглчас^ого течения 
послеоперационного периода у родильниц после операция 

кесаревб сечения в условиях яФ арно-кислородного 
масочного и инкубационного наркоза.

Применение совретяшных принципов общей аиесте- 
щ  с учётом спеца; да  акушерского обезболивания и сло­
женных методических особенностей проведения янтубациоано- 
го наркоза при операциях кесарева сечения слуяило надёж­
ной основой благоприятного течения анестезия и операции 
у всех без исключения болышх. Пвдявврвдвявям тому слу­
жат приведённые выше данные гемодинамики, газообмена и 
электроеш^е!алогрз?ии, полученное в период наркоза и опе­
рация. протекав» к тому а© на Тоне минимальной кровопо-

тора.



Применение созре^нных принципов общей анес­
тезии в воле поверхностного уровня наркотизации, полно- 
ценной оксигенацш, неподавления вошеисаторных реакции 
организма нарвотичееяшв в f  аршкологачесвима средства­
ми наряду с блокадой отршдате яъядо психоэмоциональных и 
вегетатшшх реакций, а такзе "евтлоная реанимация 
(восполнение онергетичееках затрат, к/овопотера а т .п .) , 
обеспечивало полное отсутствие осложнений во время опе­
рации, связанных с наркозсм, даж  у наиболее тяжёлого
контингента Осхьнах,

*
Наряду с ь т т ,  анализ кчкнячеекого течения 

раннего и позднего послеоперационного периода у родиль­
ниц позволил втвш ь  существенные особенности патогене­
за ряда однотипных осложнении у родильниц после операции 
в условиях шеечного эфирно-кислородного и интубационно- 
го наркоза (таблица \2).

Сердечно-сосудистый коллапс и острая сердеч­
ная недостаточность -  очно т  наиболее грозных осложне­
ний раннего послеоперационного периода. Среди больных, 
оперировавшихся о условиях инкубационного наркоза, по -  
добное осложнение спело место лшь у одной родяльнщы с 
ешшнвонямш преоклашеда до операции, не имело прямой 
связи с методов анестезия и Ошю обусловлено введением 
аминазина в комплексной терепш токсикоза.

Сердечно-сосудиеюа коллапс у родильниц пос­
ле операции в условиях масочного » лрш-к с дородного нар­
коза наблюдался в 12,4# случаев и острая сероечная недос­
таточность -  в 4,8#* Несо’сненно, что основным етаологи- 
чесвим 1 автором, сыгравшим роль в вовнзиоввнш данного



осложнения у соматически здоровых родильниц, в основной, 
в  первые т  минуты после окончания наркоза и операции 
явилась чрев мерная насыщенность организма ©|иром, при -  
ведшая к подавлению прессорной реакции сосудов, снижению 
совратительной функции миокерца и релаксация маточной 
мускулатуры (гипотония катки). У 10 родильниц из 1Я сер- 
дечно-сосудистой коллапс носил ортостатический характер, 
а у 9 сочетался с гипотонией нагая и кровотечением. В 
©tol* отношении важно отуетгть, что глубокий наркоз чре­
ват опасностью стойкой релаксации тш ш  не только во вре­
мя операции, но и после неё, создавая угрозу массивнш: 
ваточных кровотечений в раннем послеродовом периода у 
больна», ещё не вышедших is  наркоза. Так, у 9,6? родиль­
ниц после операции в условиях пасочного наркоза наблюда­
лась F -потоначаские мааачвыа кровотечения. Подобных ос­
ложнений, непосредственно связанных с методом анестезии 
у родильниц после операции в условиях интубационного нар­
коза не наблюдалось, что ми связываем, в первую очередь, 
с поверхностным уровнем наркотизации* Наблюдавшаяся шин 
гипотония матки у двух родильниц после операции в усло­
виях интубационного наркоза не стоит в прямой связи с ме­
тодом  анестезии и в большей мере может бить обусловлена 
нарушением сократительной функции матки в результате на­
личия шюмы матки у одной аз родильниц и порока развитая

махай -  у другой.
Несомненна связь фактора операционной и после­

операционной кровопотери, с развитием выраженных анемачев- 
кед состояний у родильниц в течение ближайших суток п о в - 

ле о явр а ц и о ш о го  периода, '-ш п ввы ж  кроаояотеря обустов-



диво та отсутствие почобяогю к аевкеящего от метода анес­
тезии осложнена» у родильниц поел© операция в условиях 
ннтубацкояного наркоза. Значительно Вглэвданная а немая 
выявилась лйяь у 4-х больных и йкха обусловлена массивной 
кровшотереа до наркоза и оперений на почве патологии 
плацента и разрша матки.

Повышенная у ряда рожениц ярой о потеря во время 
операции в условиях глубокого масочного наркоза и в пер­
вые часы поел© операции, наряду с сопутствующей акуэер-

ц

сиой патологией, способствовала развитию г-нешга в после­
операционном пооаод© у 11*7# родаиьнвц.

Упорная рвоте у ро ильниц после глубокого нар­
коза то сих чор еаиишет аяеко не последнее глее те среци 
прочих ошюшша оаннего послеродового першда. По на- 
аш оаниш, тяжёлая, порой яеувроткшя рвота на 0-3 сут­
ки зосле операции, особенно у рожениц, ооераровавзихея 
в аастпенном гаоряике, иаблюдалась в 27щ(% случаев. :ешд- 
готовтенноеть задлудочно-кищечиого тракта, глубокая насы­
щенность организма наркотиком а гипоксия, сопутствующие 
Е-гаеочному наркозу, обусловили тяжееть и частоту данного 
осложнении.

Применена© Поверхностного иитубационного нарво- 
ва е полноценной оке vine нацией гарантировало отсутствие 
подобного осложнения у родильниц в послеоперационном пери­
оде. Хоту способствовало такие непременное, особенно в 
экстренных случаях* прощание желуде© во время операции, 
там более, что в условиях кнзубацшнного наркоза «та мани­
пуляция выполняется просто, ©Мектно, е полной гарантией 
от вовнивнозлния г ищ хшяя.



Характер течения раннего и позднего послеоперационного периода 
у родильниц в зависимости от применявшегося гжтода анестезии.
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Среди множества пазю Г ш нологкческздс механиз­
мов, вмаъдааюда нарушения перистальтики кишечника, час­
ах) сопровождающих чревосечения, определённую роль игра­
ет и метод анестезии. у родильниц после глубокого т.?асоч- 
вого наршаа парез кишечника наблюдался в 17,2$ пният 
1tO&* у родильт'ц посте интубен онного на-тяоза. В с на» 
женш частота указандаро осложнения у родяодявд посте 
операции в условиях ивтубациовного норкоза решающую 
роль, по нашему мнению, сыграла минимальная, по сравне­
нию с масочным нервозом, насыщенность организма наркоти­
ком.

Значение метода анестезии в возникновении ос­
ложнений у родильниц в позднем  послеоперационном пеоиоде 
в виде субннволюциа маю а ендокетрктов, нарушения оепа- 
ративн&х процессов с возникновением евентерации и нагное­
ние швов -  представляется проблематична, но не столь уж 
невероятном. Подобные осложнения (таблица 1?) у родильниц 
после операции в условиях глубокого масочного наркоза 
встречалась значительно чаще, чем посте операции в усло­
виях поверхностного гштубационного нарвоза. te може? по­
ка лишь предполагать, что акт пмнгаенной кровонотери, 
значительная нпснжнгюсть организма наркотиком, явления 
ацидоеа, свойственные глубоко^ наркозу, р. могут на 
некоторое время существенно иекенить течение ряда f  иэио- 
логлческих уккций организма родильянцк в послеопсрацяк>й» 
ном периоде, обусловливая в какой-то ?лере, его осложнён­

ное течение.
0 более гладком, с т т и т ь ш з и  количеством ос­

ложнений, течения даслеоперацаанйого пе )лода у родильниц,



оперцхшаазшхся под ш ту бяционным наркозом, cB^se.ib* 
стеует тояае отсутствие, зависящих от метода анестезии, 
осложнений со сторонзы верхних дшсательнш путей я лёг­
ких. Основная цель ^нтубацяешого нарвоеа -  проведение 
внестеэнл нп поверхностном уровне при адекватной асвус- 
ственноа вентшшция лёгких предопределяет снижена», то 
сравнению с глубоким масочннм наркозом, концентрации 
«фара во вднхаешй смеси, а еледовотельно, ушньиение 
равдрпзгакюего действия &?яра на слизистую верхних: дыха­
тельных путей я тегочную ткань. '\декэз*пая иевусетоейная 
вентиляция лёгкая, возможность кспользования в условиях 
интубацт'ошюро наркоза наркотических средств, вводимы* 
внутривенным и щгаляцяоннш путём и не вызывающих гш<р~ 
еакрецяи слювннк а бронхиальных зелёо, полная гарантия 
от аоанившасяш эеттаршии желудочного содержимого во 
вреш операции, а также возможность активного тушюта 
дыхательных путей оо ходу анестезии и, наконец, раннее 
пробуждение бидьшдх с активным их поведением с первых за 
часов после операции -  создавало достаточно надёжную га­
рантию от возникновения ателектаза лёгких пневшний я 
ряда осложнений со стороны верхних дыхатедьных путей. 
Раввйтае пневмонии у двух сердечных больных после опера­
ции в условиях инкубационного наркоза, на наи взгляд, 
скорее было связано с общий зижёлкьг состоянием этих боль­
ных, обусловленным жтш юечьп резматичеевого процесса, 
.декомпенсацией сердечной теятедьноеда с развитием отё­
ка лёгких перед операцией, вьтрааеннвйй явлениями яневш- 
склероза. В обоих о то  сдучаях пневмонии носили гпоста-

тячесввй характер.



Пр : пасочном зе парном у ?9Ъ% клинически зло* 
т в т  до операнда рояеииц даслеоперш|йошши период ослоа- 
пшюя пневмонией и у 15,1# -  тяяёлш лоривго-тракевтом 
и 0роаэ№(кш, чём, обращает на се о.- и н то вт  тяжёлое, 
у ненотороч родильниц, течение пнавмэшая ш бронхизов, 
чпсто ноощах осмов̂ шй характер с раавпщвам у дву» ро­
дильниц острой хедгательной недостаточьостй.

Наряду с агам, наблюдавшиеся у ряда «Зольник 
после операции а условиях иытубацяонного наркоаа ci.jb to- 
ш лараягата в в и т  лёгкой афония та  охриплости голоса 
и являвшиеся следствием вппотряхеальной интубацши, крат­
ковременно (не более £-3 дней) проходятся правило, лег­
ко и не требуют специально!! терэпия. Объект вныма сжшто- 
маив аодобша ларингитов является покраснение, легко вы- 
разетшй отёк яашъ и истинных голосовав связок . .ьа - 
Т5Ш, 7. Чаянов, 10F4J, Специфичность втаояогичосвого 'а з- 
тора, тёгкость течения и отсутствие необходимости в спе­
циальной терапия дают основание шзешвать подобные сос­
тояния "дастынтубациониап синдромом** '«Садов, « !оя -  
дав, 19^4).

49о км ш ш  осложнений ввцотрахеалыюа дату- 
бацви в полном н а ш  в то го слова, то следует упогзтнуть 
о наиболее тяжёлом ва них -  отёке гортани* На подобное 
осложнение является раздам и, в основном, определяется 
рядом предрасполагающих ? акторов, наряду с грубим иару -  
вашем техники интубации, Хак, П. исатян и «Дая дав (19*4) 
отёк гортани наблюдали только у двух больных на 2240 

наряоаое.
Наличие предшествовавшего операции острого ка-



«ара верашак Дыхательных путей, по нашему мнению, яви* 
лось основной причиной развития огива гортани, потрески­
вавшего трахеостомш у одной яэ наших сольных. Повааа -  
®',ек в операции в неотложном порядке у данной бочыюй 
посэдащо вройяе тяжёлое течение невропатия, яале£«зя
преэкламаеиц и синптош угрожающей внутриутробной ас$яв-

\

сия шюда, Нреирасползгашдаш в отёву гортани Факторами 
в послеоперационное перяот?с у этой больной, кроме того, 
мотан сту&пгь ЬОюревя отёвк, септическое состояние, тя ­
жёлое нарушена о<йх?на вещесто на Фош резво вшояенеого 
заитвьг'ноза. В последующей яовлвопарациояный период у 
отой Зальной осложнился трехкратной йвентерацяей Сна 3,
15 и 23 сутки после операция) и септическим очаговш 
негретом с переходом в амилоидный не роз. Зольная бша 
вшнэсана на 75 сутви после операции в удовлетворительном 
состоянии.

Летальность в послеоперационном периоде соста­
вила ?,3% среди родильниц, оперировавшихся в условиях 
масочного офяряо-виелородаиро наркоза и Р , 1в£ -  среди 
родаиьниц, оперировавшихся в условиях интубационного нар-

KQ9 Q*
Смерть цвух соматически едогювнх до операция 

рояенпц, оперировавсшхся в условиях кусочного афярно- 
—в«'сяоролного наряова била связя на с развитием онемичес— 
кого шока сразу ае по окончшсш операции т  почве еоз- 
№■*830го внезапно чтонического паточного врозоввчвняв* 
Эевуспеоность реаш?.зйции бвла во мяогш обусловлена Уг­
нетением вомпенсеторных реакций организма глубокий* нарко­

зом.



Сре ж роаениц, оперировшзвлжея в условиях по­
верхностного кнтубацаояного наркоза, в послеоперацион -  
нач. периоде погибло четверо больных, но ни в одном слу- 
ч:*е, учитывая клиническую сиштоштзку и данные патолого- 
-анатошчесиого веврнтяя, т  не имели оснований связы -  
вать летальный исход с методом анестезии. Ктав, у одной 
из родильниц е органическим порэаекием головного шага 
иленингеома левого теьенной области), правосторонние геш~ 
переаом и расстройством сознания до операции смерть нас- 
тупила на воеыдо сутки после операции в связи с прогрес­
сированием указанного заболевания.

внезапная» среди полного здоровья и благопо­
лучного течения послеродового периода потеря сознания а 
сш рть второй родильницы на 11 сутки после операции бо­
ла связана с амровой шиолмей ыагкстралышя сосудов го -  
ловного мое га. оказанием к операции й данном случае пос- 
луаило наличие енштогло» угрожающ го разрыва натки по 
старому рубцу a m  родовой деятельности при докошенной 
берешиности, неустойчиво? положении плода и си^птокая 
угрожающей внутриутробной асфиксии плода.

Внезапная остановка сердца на 9 и 16 сутки пос­
ле операция произошла у двух больных, страдавших комбини­
рованном митральным пороком сердца с преобладанием стено­
за. Возникновение острой, не поддающейся консервативной 
терапш, сердечной недостаточности в виде отёка лёгких 
при наличии активное Фьаы ревматизма и рецидивирующего 
еадомиовард̂ та , послуж ило основанием в экстренному оодо- 
раэрешению в обоих случаях. У одной и з  больных остановка 
сердца на 9 сутки после операции была связана с звентера-



ЦИВЙ} Причиной ЗНОЗОПНОЙ С'/врТй Другой ропидьньдум HQ IQ 
суткд после операции послужил шаровидный тро&в левого 
веногжюго отверстия. Острой остановке сердца у ofltoах ро­
дильниц предшествовало относительно спокойное, без воз- 
пишювения симптомов острой сердечной кедостаточновзи, 
течение поелесоерац онного периода.

Таким образов* рассмотрение особенностей кли­
нического течении периода родораэрешения, а токае особен­
ностей течения послеродового периода, представляющих в 
некоторое роде результаты применения масочного афирно- 
—кислородного и яитубационного наркоза при операциях ке­
сарева сечения у рожениц с различной екстрагенптальной и 
акушерской патологией, даёт нам полное основание сделать 
вывод о несомненной целесообразности инкубационного нар- 
коеа в оперативном акушерстве и его больших преимущест­
вах перед глубоким масочш м ет ирно-кислородншг наркозом. 
Благоприятное течение кнтубационного наркоза даже у наи­
более тяжёлого контингенте больншг, фактическое отсутствие 
зависящих от методе анестезии осложнений во время опера­
ции, служат щэстаточно надёжной гарантией благоприятного 
течения послеоперационного периода. тому же способству­
ет наличие благоприятных условий для реанимации болышх, 
оперирутапзхся в условиях интубвциовиого наркоза, в част­
ности, у беременных с тяжёлой деко-.дтенсацяей сердечной 
деятелыюсти, а состоянии шока или массивной кровопотеря, 
а также при возникновении других, порой критических ситу­
аций, которыми столь богато акушерство.

Именно вти обстоятельства побуждают ню аакло- 
4i:ть , что чем тяжелее сопутствующая акушрекая и вкстраге-



шпальная патология, там больше оснований в пршленекш) 
современного 1штус&цисшог© нарноза по сравнению с дру­
гими в щ тт  общей о нес газик при операциях кесарева сече­
ния.



харшврясода состоять шюршеинмг, 
ргшёяншг п лё»  ош радш  гш со тн  свчвяия 

в i c m m  штттшяного л к т з к

1* З ш т т  сопутстоущей шгашюгвя а пато?в -  
эшлогичесшх особенностей операция кесарева 
сеченш в оценке вликичесяого состояния ново • 
гэоаденннг.

Жначеская оценка состояния гюзороиленнкх з 
акушерстве всегда а аномала одно из основных wee* ван я 
изучении влияния различной екстрагенитальной а акушерской 
патологии ка плод, тад* и в изучении алкяния оперативник 
вмешательств и яосоСвй, в то» числе анестезии, на состоя­
ние плода и новорожденного. В то время, как вопрос о вли­
яния рааличнш патологически* состояний кзтершсиого орга­
низма на плод в настоящее ореш решается уже сравните и>- 
гЮ легко, при оценке же состояния новорожденного в зави­
симое за от падмешешго иотода анестезии очень часто 
встречаются большие трудности, г то объясняется ' актом воз­
действия на шюд той, зачастую тяжёлой, аяуаерсиой и око- 
трагедатальной патологии, которая служит основнш показа­
м и  s  оперативному родораз решению у подавляющего cfoib -  
□ нства розенщ, в частности при ояерацшх кесарева сече­
ния, и аоторая нешЗезгао навладазает отпечаток на клиш- 
чес кое состояние новорожденного. Причём, основным патоге­
нетическим моментом а патологии не̂ эиоча нооорож;*ениост9 
яаляетоя внутриутробная гшоксш шюда.



Несомненно, существует рад Факторов, могущих 
вшвать кислородную недостаточность у плода, к их числу 
относятся, как известно, заболевания ратеринского орга- 
m m , сопровождающиеся гипоксией (болезни сердечно-со­
судистой с «ш ® , лёгюхх, неТропетш, зкладовия, и др .). 
Наряду с весовой чувствительностью развивающегося шюдв 
к кислородному голоданию, в случаях с нерезко выраженной 
внутриутробной хронической гипоксией, у плота успевают 
развиваться адаптационные реакции. №шгаекил же з'фект 
хронической внутриутробной гшюкфиа часа» и довольно яр­
ко гложет проявляться непосредственно в мошнт рождение 
плода в виде: Фиэиологмческоа незрелости, дисгармоничнос­
ти роста а веса, недожжен нос та, гипотрофии н нарушения 
многих видов обмена; нарушения со стороны центральной 
нервной система т г у т  быть особенно выражены и проявляют­
ся в виде общей заторможенное та, адинамии, мышечной гипо­
тонии вплоть до полной атонии мышц, гипороТлевсии, а за­
частую в с полнш отсутствии выраженных рефлексов, а так­
же различной степени и характера респираторной недоста­
точности С. У. Беккер, 19Г4; Я.8#Ванша, 1963, и др.).Сте­
пень развития указанной симптоматики у новорожденных на­
ходится в прямой зависимости от тяжести ге!.юдяШ1Жческих
расстройств у роженицы.

Э*?ект же влияния острой гипоксии на плод и на 
клиническое состояние новорожденного, возникающей даю у 
клинически здоровой роженицы, но при патологическом тече­
нии родового акта, носит иной характер. При остро возни­
кающей внутриутробной гипоксии шюда, если точу не пред­
шествовала хроническая гипоксия, симптомов нарушения



внутриутробного развитая шюда мы не отвечаем, но е<И>еят 
острой гшкшсия шюда, в зависимости от её длитетъности 
а степени выраженности, всегда носит более тяжёлый харав- 
» Р  ^ЗД.Гутнер, 1358; и.\,лраавекий, 1947, ^94 ,̂ 1949, 
19525 НЛ.Гармаиева, 1952, 1964). При втом, ппонсия шю­
да шает носить кг в респираторный (анокскческиа), таи и 
^ у и те п к ш  характер. \ноксическая гяповсия плода раз­
личной степени выра®еяностя наблюдается при цредлеяшвв 
плаценте п превяеврешктюй её отслойке, вр-лачении и при­
жатии нутюаивд, угроявщмх и свершивщихся разрывах штки, 
птш тэезко настунаювфй декотгпенсации серечвэй чеятельно- 
як у ровеницы, при гипертонических кризах, ы др. ч^.Д.ГУт- 
яер, 190й)#

лрвуляторная гипоксии плода имеет место при 
чрезмерно повышенном внутриыаточном давлении а длитель­
ном течении родового акта, если развивается утомление 
сердечной мшцы плопа в процессе затшпш* родов. При 
©том, по данным ^лг.гуянвра (ю за ), происходит расстрой­
ство кровообращения во всём организме плода и в сосудах 
плацента. Веян приспособительное реакции организма шюда 
ослабевают, то с каждой схвзткой и потугой расстройства 
общего кровообращения, в том числе и кровообращение в со­
судах мозга нарастают, что везёт к недостаточному снабже­
нию кислородом всех зшзненно важшог органов плода, осо -  
бенно возрастает опасность острого кислородного голодания 
шюда пой сочетании слабости родовых сил в преящевремен- 
шго или раннего отямгония вод. Однако, не только ааяхх- 
гаые рота, ш и сравнительно бнетрые роды, сопровоящающяе- 
ея сильными ч т ш я  схватками и потугами, приводящими к



сншвнт» насыщенна кислородом матераадвяой арова, ш гл  
способствовать роавиис или усилению уяв сущесивуюийй 
г  повеял внутриутробного шюда (М Л У м вр , 1 Ш ;
С. .оотер, 19Г4), вффт ж  т л н н т  указанной патового 
и сопутствующей ей гипоксии на клиническое состояние но- 
вороаденного становится понятным в свете работ .̂ Аршав­
ского* При ©том, степень тяаестя клинического состояния 
новорожденного, обусловленного внутриутробной гшовсией, 
находится в прямой зависимости от степени её вь-рааеняос- 
ти и проявляется преете всего в нарушении Функции цент -  
ралыюй нервной системы, сердечно-сосудистой системы а 
органов цыкания. согласно исследованиям , Аршавского 
(191?, 10П , 1949, 1962) первым проявлением остро раэви- 
ваяхяейся внутриутробной гипоксия является <*оэ суждение 
стаадовш структур мое га, в то?л числе и дахательного цент­
ра. Нээультатом втого является неяв бедная зспипацяя пло­
дом содерапуого плодного лувлря. ;си гнтюке i не нарас­
тает плод остаётся авзвш, но of ект м п р ц ц  шея® ров- 
деная шюда проявляется немедленно и даже в тех случаях, 
где к моменту ровпения гсюдв гипоксия бит ликвидирована. 
Закупорка дыхательных путей исключает возможность оовнгк- 
новения полноценного самостоятельного дыхания с развита* 
ем ателектаза лёгких. Часто а практике приходится наблю­
дать, что такие новороя ленщ̂ е всё *е совершают в момент 
извлечения несколько дыхательных двивеняа, но это не из -  
бегно приводит к ещё более глубокой аспирации, з течение 
нескольких секунд дыханяе полностью прекращается, нарас­
тает цианоз, усугубляется мышечная гипотония, быстро ис­
чезает рефлекторная воаЗудпшсть. При явлениях депрессии



центральна нервной вим вкв развивается вторичная аа'кв-
С И Я.

'.•С п ша хмц&вссщ внутриутробного плода к мо­
менту рождения не ликвидирована и продолжает имвяь мес­
то, то центральная нервная система реагирует постепенно 
раэвиеагаяклзея а прогрессивно нарастающим тормоаешем. 
iipn о'ю?•*, но данным М. Л» Аршавсгого, возСудимость цент­
ральной нервной систеив, в том числе и дыхательного цент­
ра плода, снивенная ещё во внутриутробное периоде, исклю­
чает возможность осуществления 'пэиологичес»: полноценно­
го внеутробного дипшия. в случае пол г >по угяетеняя воа- 
будгоюстп нервной систекк плоде при ещй продояззгапе:;ся 
сердечной деятельносад, в неутробное ямжанив шкет не 
воангвнуль. ocfejaa -«пресса новорож энного а адинак*я, 
гткшечная гипотония и гагореТдевскя вплоть до полной а то ­

нии ыкшц а отсутствия врожцённш ре? левсов, воэникяовеяие 
паролю гвческях рефлексов, нарушение сердечной деятельнос­
ти а функции дпгения -  доминируют в картине кли н и че с ко го  

состоя к ля новорожденного, гаодвергнуииегося влиянию острой 
внутриутробное гипоксия любой этиологии и ставят его на 
грань actиксии.

Ул сказанного ясно, нисколько бмзает ватрудна- 
тельно и бодьаей частью почти невоэахгано тш лч& с т про­

вести ди*1еренцлальную диагностику между депрессией но­
ворожденного, выаванной в ну та: .утробной г  .говскей в свяаи 
с ©встрагениталыюй патологией, и депрессией, вшванной 
воа действием наркотика на то д 9 поскольку конечный &f~ 
'е в* действия этих двух ^авторов, wo*opt?e в тоцу же чис­
то выступают э «огсйгояют, ;л>чтя одинаков, Лишь в уело ей-



ях обще ? анестезии на поверхностном уровне при полноцен­
ной оксигенацш роженицы в , к тому же, когда интервал 
времени между началом наркоза в моментом извлечения пло­
да исчисляется лишь несколькими минутами, а течение кото­
рых к плоду возможно проникновение лишь ничтожных доз 
навиотика, ш , почти с уверенностью, жжем объяснить кяв- 
шпда? сов состояние новорожденного е$<!<евФом сопутствующей 
пятологии, если таковая имелась, Именно такие обстоятель­
ства и имеют место в условиях предлагаемого метола о(й*ей 
анестезии при операциях кесарева сеченая.

Далее следует отметать, что насколько бы т  
da щадящим метод енестезив, сгма операция кесарева сече­
ния таит э себе немало опасностей ля инода, т .к . неиз­
бежно сопровождается нарушением маточно-дяацентардаго 
кровообращении (1, и^акшт, 19: и^,Гутнер, 19: '';  .-..Па­
нина, 1963) * Всякие манипуляция на матке в момент опера­
ции (пальпация, смещение мочевого пузыря, разрез, в т .п .)  
безусловно изменяют кровообращение в матке, i/сследования- 
мк лаборатории, руководимой н.ЩГармашевой (1962, 194) 
показано, что всякие иаь-ененпя кровообращения в матке па­
губно отражаются на состоянии плода» Возник ющее при етсм 
нарушение общего кровообращения у шюда неизбежно приво­
дит к развитию циркуляторпой и аноксвческой гипоксии, еФ- 
г]ект которой иа деятельность д&хатетьной, сердечно—сосу­
дистой в центральной нервной скстеш иа вестей. Этим, ве­
роятно, и можно объяснить те случаи, когда при операции 
кесарева сеченая у клинически здоровых женщин при отсут­
ствии явлений диском!орта внутрдутроОного плода, таяв в 
условиях местной анестезии, плод рождается в тяжёлом сое-
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тояшщ, Таааэ исходы д о т (юворожденшяг ш  мнению ряда
OBTOJIOfl '• Hodges ,  T u n s ta ll у 1 W I | Я  Д р «) ОрЯИОДИТСЯ 8 S *

блюдзть , как правздо, при затянувшийся опершдях, сопро­
вождающихся иалшше хю л ю ю м  к , зачастую, не столь не- 
ойходт&ш тя ту тщ ш тз  в брюшной полости и на шаш до 
шг-юита аввлечзния шюда*

Немалую роль в потолсшн периода швороадешюс- 
ти играет я т р у т а т  техники извлечения шюда. с тр ете- 
на® произвести шньяий разрез и таюад путён меньше трав­
мировать матку вполне оправдано, но в известных пределах. 
На практике нередко приходите?! каШлючать, что именно т -  
-за .узости оазреза возникают, порой, значительные труд -  
кости в извлечении плода с угрозой его травматизацш.Кро- 
т  того известно, что первое сильное раздражение зкетеро- 
рецепторов плода происходит в момент рея^ения, т.е . не 
только нарастающая гипоксия при затянувшемся швлечении, 
т  и рефлекторные рвздразензя кож? плода могут вызвать 
шэездеррешнное зозбужлеяш тщательного центра. . .Гу т- 
т п  (1Ш ) плсая, что " . . .  с давление путювинн, задергаю 
в извлечении оояяедуяяей голозкп вшивает рефлекторное 
усиления чыхательных движений плода..., что быстро влечет 
за собою асяирацяю околшдодшзс »асс с пазвитием ателек­
таза лёгких#.., асфявеии*# Пр?чом, автор йряю указывает, 
что разрез "должен Яать достаточно:! длины, чтобы ®  него 
можно *&ло >еэ усилия рукой вывести головку”.

Большое значение технике извлечения плода в 
поо -язактше осложнений у новорожденного придают многие 
авторы. Тая, ещё в 1034 г . Г . А.Бакят писал, что "личный 
ошт оператора пгоает всё ещё ьояьщую, если не реяоющую,



роль и при всей кажущейся простоте операции дает лучшие 
результаты в более надёжных руках".

итак, состояние детей, рождённых путём опера -  
цт  кесарева сечения, безусловно, во шюгчщ определяется 
той патологией, яоторая явилось основным показанием и 
опепзтивноцу родоразрещению, а также патефизиологически- 
?ди особенностями сашй операция и техникой её проведения. 
Повтор, при наличии выражений внутриутробной гипоксии 
плода оценка клшичесгюго состояния новорожденного в за­
висимости от прнменяе?юго гетода анестезии часто бглвзет 
вавдднйтг>1ья$1, т .к . конечный tv ев* •••.•? •••«тв̂ я г*к  г  нов­
ей**# *ан и больших доз наркотика на плод клин^честги оди­
наков -  девреесии новорожденного. р*им, вероятно, и гюж- 
но объяснить то* 'а кт, что по сей день ш не им̂ ем доста­
точно чётких клинических признаков, позволяющих провести 
ди? Геренциальный диагноз в атом аспекте. К то му же следу­
ет добавить, что оба ©ти фактора -  гипоксия и наркотичес­
кая депрессия -  часто выступают сочетанно, особенно в ус­
ловиях глубокого наркоза. Однако, «то ни в кое* мере не 
снижает ценности таких признаков в оценке состояния ново­
рожденного,как время появления первого крикг и характер 
его общей активности, цвет кожныг покровов, состояние мы­
шечного тонуса, выраженность врождённых реТдексов я нали­
чие патологических, наличие явлений аспирации, важное зна­
чение шее** чёткая регистрации на основании клинических 
Данный, различаю го характера расстройств днзгояия, состоя­
ния первичной аоТииеии и развития повторяют приступов ас- 
Т‘Ш(сш. Зависимость клинического состояния новорожденного 
о* Шубины наркоза у штери очевпдяз.



J . Особенности клинического состояния новорожденных, 
рожяёншх в условиях поверхностно го 

кнтубацпонного наркоза.

Применением поверхностного интубационного нар­
коза при операциях кесарева сечения предопределяется зна­
чительное снижение токсического влияния наркотика на плод 
и новорожденного в противоположность глубокому &Тирно-вие- 
лородному масочному наркозу.

Поверхностный уровень наркоза, зачастую не пре­
вышающий анальгетической стадия до момента извлечения 
плода, полноценная оксктетацхет матери, гарантирующая, в 
известной даре от возникновения гипоксии плода во эреья 
наркоза, максимальное сокращение интервала времени ??еацу 
началом наркоза и моментом извлечения плода, иечивЯЯЮЗ®- 
гося лшь несволькшдо донуташ, в течение которых возмож­
но проникновение к плоду лишь вшдошшог доз каряотива»*
-  обеспечивает отсутствие депрессии у новорожденного,свя­
занной с методом анестезщ. Исключение составляют лишь 
те редкие случаи, к огда депрессия новорожденного моает 
бить связана с з<Нектом шэечных релаксантов. Отказ от 
применения стандартных доз релаксантов и применение т  -  
тодиаи индивидуализации дробной дозировки релаксантов с 
применением минимальных доз, необходимых для достижения 
нужной степени релаксации у натери, исключает и эту воз­
можность. Исходе из указанных теоретических предпосылок 
ш вправе Зияя предположить, что данный метод анестезии 
является наиболее щадящим для плода из всех существующих 
етодов общей анестезии, г  чем тяжелее сопутствующая па-



тологня, тем ярче выступает ©то свойство. Наш опыт пра* 
метанья поверхностного интубацконного наркоза при к^з 
операциях кесарева сучения подтверждает вто положение* 

iisiin y  энач" тельного разнообразия основной в 
сопутствующей патологии анализ клинического состояния 
четей, пожжённых в условиях антубоционного нараове, про­
водится но группам, в «авксзшстй от основных показаний 
к операции кесарева в »ш ш ,

клинзч^ски здоровых рожениц при 42 
операциях кесарева сеченая роцшюсь 42 ребёнка, од нах 
40 доношенных (весок от 2900 до 4000г.) и 2 недоношен- 
яш  (весом 2300 и 2180г.). У 34 новорожденных денной груп­
пы нам не удалось клинически установить даже малейших 
признаков депрессии: возникновение первого громкого кри­
ка сразу ае ш извлечении пра ещё неяересечённой пупови­
не, хорошая общая активность, розовый удвет кожных покро­
вов, полная выраженность врождённых ре’лексов Г5оро, Ро­
бинзона, Керни га, Баб»-: некого и др.) и отсутствие патоло­
гическая: реТлексов, отсутствие мышечной гнпотонии. Ни 
один и* новорожденных данной группы не Сил рождён и сос­
тоянии первичной eefиксии.

Трое детей родились в состоянии апноз, вшваи- 
ном доиствиек релаксантов. :-;то состояние харпктершова- 
лось: полной мтзечяоа атонией, отсутствием а от вншг 'дви­
жений, св1Х>стоятедыюго дыхания и ре лекториой возбуди­
мости, но розовый а-вет кожных покровов, отсутствие приз­
наков кислородного голодания и нарушений гемодинамики 
служили д&Г' еренциальнкь.'и признаками от состояния асфяк- 
еая, Введен» в артерии цушюмв хаерястог з кальция с



глыювоа, широко применяемое в настоящее время для вве­
дения хюворавденных из состояния асфиксии, «И *кта , как 
правило, не давало. Характерное для действия мышечных ре­
лаксантов чётко вырааенное состояние нервно-шаечного па­
ралича при зоэделствш последних на плод является щаше- 
чателыым, в отличие от тех “физиологических” состояний 
апноэ, которце наблодактся вообще при операциях кесарева 
сечения даке при местной анестезии и которые, вея прави­
ло, кратковременно, не сопровождаются сто.;ь выраженным 
оаралдоём шшц и носят не i ро ->щ лекторин: ■ характер»

Следует отметать, что эти 3 случая агшоэ и все 
последующие, о которых речь поЛдёт пиле при харакмристи- 
ке ношршденнкк по группам, относятся. еще к периоду рее— 
работки методики применения релаксантов, не все особеннос­
ти которой ещё в тот пег иод учитывались»

ЙЭ 3 -х  новорожденных, родившихся в состоянии 
апноэ, у 2 -х  адекватное дыхание восстановилось самостоя­
тельно к концу перво ! ш ц уты ; в течение последующих 2-3-х 
минут полностью восстановился мышечныЛ тоцус, рефлектор­
ная ВОЗбуДЫМОСТЬ И громки! кр ик. /.ВЛеШ i аспирации у ЭТИХ 

доте ! не отмечалось» У 3 -го  поворовденкого ш  вынуждена 
бш и прибегнуть к проведению интубации и управляемого до - 

хания ввиду то го , что  при полиоЛ шшечноЛ релаксации к 

концу 4-л минута после роадешш, на фоне апноэ стали появ­
л ять с я  признаки гипоксии» Адекватное самостоятельное да - 

ханле и машечныл тонус восстановились в течение последую­

щих i , l>  минут» Характерно, что  после восстановления мы­
шечного тонуса и адекватно л легочыоЛ вектшлщии yse  не 

удаётся уло вить даае мишьллышх признаков наркотической



депрессия.

У 5 рожениц btq$ группа имело :«есто грубое в 
травматичное извлечение шюда, Гз-за  узости разреза на 
> атее трудно с та в извлечении плода возникали, тъ в т ж  
о --разом* при выведении головки. Пр отом, извлечённое аз 
раны розового цвета туловище плода быстро наняло с-днеть 
по .'ере того, кая головка плода оставалась ещё в полости 
матки. большие Физические усилия операторов паи етом не­
избежно способствовали тревгатизации пло! а, е рефяек*юр- 
но возникающие дыхательные движения у плода способствова­
ли аспирации им содержимого плодного пузыря. в результа­
те у зтих 5 новорожденных издали место явления аспирация. 
у 3 -х из них аспирация не носила тяжёлого характера, ме- 
реэво выряженный цианоз, мышечная гипотония, понсрхшст— 
нов дыхание при хорошей рефлекторной возбудимости, быст­
ра ликвидировались после тщательного проведения туалет;? 
верхних дыхательных путей. При промедаенш с указанным 
шроариятаег. шеется опасность раавпт.:я вторичной асфик­
сии, как это и нгело место у Р-х т  ©тих детей через 3 
и 5 шнут после рояшдопя. Ннетрая лияввдация аспирацаон- 
ного солержишго посредством инкубации с последующим про­
ведением управляемого ^нхания в течение 4-6 катнут способ­
ствовали ликвидации глпоиски и восстановлению адекватно -  
го самостоятельного дкжаняя с одновро>?енной профилакти­
кой ателектаза лёгких. Помимо аспирации в происхождения 
вторичной actиксии немалую роль, вероятно, игрял и трав­
матический фактор в результате нарушения техники извлече­
ния плода, а такяе наличие врождённого порока сердца у 
одного из зтях  новорожденны*.



Общий исход операции кесарево сечения для но­
ворожденных в группе клинически здоровых розениц пред­
ставлен в нкхес teiyiw?eii таблице,

Таблица 13*

Всего детей •• Состояние детей при рождении
V d : ^о- : л п н о » : Первичная Вторичная

г,о ш -
: ди- 

:педо-5тлеь
е * ♦ • • * • # еДОивс 4 ; есфшешв

шен-
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:ыо-
:шен.*

: 0к—
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:нш и

: оно-:В» к  ; чеин.:нов. : 
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& во»;ввдо-: 
иеяк.гнош. :§ ••
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шенн. :нов.е

40 2 37 3 -
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Наиболее же чётзо преимущества поверхностного 
интубацпоныого наркоза по сравнению с другими видами об­
щей анестеаки проявляются у беременны* с серчечно-еосудкс- 
9цш заболеваниями и# в частности, у беременных с пороком 
сердиа» это находят свое подтверждение как в благопри -  
ятном течении анестезии у этих Зольных, что наглядно бы­
ло представлено в предыдущей главе, так и в клиническом 
состоянии новорожденных. При Зй оперецяях кеса ̂ ва сече­
нш у рожениц с пороком сердца ручалось 39 детей (1 двой­
н я). 11 них, 29 7етей родняивь яонооеннгмв весом от 5У70 
до 4300г .  и 1 сношенными, весок от 13В0 о ,?5'У)г* тя— 
желая степень пе остаточностц кровообращения у рожениц 
представляла большую угрову не только для шиз ни ьватери, 
но и шю а. Реоаитие плоде а условиях хронической гипок­
сии, обусловленноА декомпенсацией сердечной деятельности 
у гатора, тенденция к нарастанию »тон гииоксаи в сияв и с 
оос,гом беременности п усиленны е*ищ*юмйр пеношексацик



к концу беременное®», a также присоединение другой экс- 
трагаштальнод и акушерской патологии -  являлись в отно­
шении ново рожденного весьма и е благо приятными прогности -  
ческими дикторами* достаточно сказать, что 6 рожениц опе­
рировано в состоянии отёка лёгких и 4 -  в состоянии пред- 
отёка, 25 роаениц из 38 имели Ш и 1У степени недостаточ­
ности кровообращения, у 8 из них беременность дополнитель­
но осложнялась токсикозом, шомоЛ матки, бронхоэкстатичес- 
кой болезнью, преадевременным отхождешем околоплодных 
вод* К тому не следовало учитывать высокую чувствитель -  
иость плода, находящегося в условиях внутриутробной ги -  
поксии, ко всяком/ дополнительному угнетению наркотиком 
и лиэиологическо.1 травме, .ипшь практически отсутствующее 
влияние на анод наркотика в условиях поверхностного инту- 
бационного наркоза, возможность приступить к операции поч­
ти немедленно после установления показании, полноценная 
оксигенация и благоприятные условия для борьбы с гипокси­
ей, создающиеся в условиях данного метода анестезии, а 
также большой опыт операторов, принимавших участие в ро­
де раз решении данного контингента больных, обеспечили бла­
гоприятны! исход операции как для роженицы, так и для пло­

да*
Так, из 29 доношенных детей 13 родились без ма­

лейших признаков гипоксии и закричали сразу после извле — 
чения ещё до пересечения пуповины. Изучение клинического 
состояния этих детей в первые минуты после рождения пока­
зало отсутствие у них симптомов наркотической депрессии; 
они отличались достаточной бодростью, отсутствием мышеч­
ной гипотонии и гипоре^ексии, хорошей выраженностью вроа-



данных рефлексов. Симптомов недостаточности респиратор- 
иол Функции также не отмечалось, с̂е оти 18 детей роди­
лись от матерел, у которых не наблодалосъ крайне тяжёлых 
степеней недостаточности кровообращения как на протяжении 
беременности, так и непосредственно перед операцией. Сю­
да же следует отнести I новорожденного с картиной апноэ, 
родившегося у роженицы с 1 степенью недостаточности кро­
вообращения.

Остальные 10 детей родились у матерей, с более 
тяжёлыми степенями нарушения кровообращения (31-1У с т .) .
Из них, у 7 новорожденных были налицо симптомы ддитеяь -  
кого хронического кислородного голодания: гипотрофия,уме­
ренно выраженная мышечная гипотония, гипорефпексия, как 
следствие тяжёлого заболевания материнского организма, а 
также врождённого порока сердца у одного из них. Однако, 
все они родились активными, без симптомов наркотической 
депрессии, закричали сразу после извлечения, признаков 
даже кратковременно.! респираторной недостаточности, а так­
же вторичной асфиксии не наблюдалось. Исключение состав­
ляет лишь один ребёнок с явлениями двухсторонней внутри­
утробной пневмонии, которая и служила основной причиной 
как респираторной недостаточности в момент рождения, тая 
и в развитии многочисленных приступов вторичной асфиксии

в последующем.
Йэ всех 29 доношенных детей в состоянии первич­

ной асфиксии (лёгкой степени) родился только 1 ребёнок и 
2 родились с явлениями внутриутробно л аспирации. Причине® 
подобных осложнений у этих новорожденных безусловно сле­
дует считать острую внутриутробную гипоксию на почве де-



компенсации сердечной деятельности и отока лёгких у 2-х 
рожениц, а такие имевшей место отслойки плаценты па 40-  
не недостаточности кровообращения у 341 роаеыицы*

Поверхностный наркоз у роженицы, не превшаа- 
т л  анаяьгетической стадии до момента извлечений шюда, 
гарантируя отсутствие депрессивного влияния наркотика 
на плод, *во многом облегчает- реапи ц̂шо новорожденных, 
родившихся в. асфиксии, так как в данной случае ш  имеем 
дело лишь с гипоксической депрессией нервной систеш 
плода, а не с комбинацией ’’гипоксия * наркотическое тор­
можение" при применении глубокого наркоза*

п данном случае» для выведения новорожденного 

из асфиксии путём интубации и управляемого дыхания пона­

добилось немногим более одиой ..шцуты* 1о же относится в  
новорожденшм с явлениями ас1Е11*щии при рождении, когда 
сама по себе ликвидация аспирациошюго содержимого аз 
верхних дыхательных путей, проведённая без промедления, 
немедленно способствовала восстановлению адекватной вен­
тиляции и первого крика у новорожденных и слушала надёж­
ной профилактикой вторичной асi иксии* Тому же, безуслов­
но, способствовала сохранённая рефлекторная возбудимость 
новорожденных и активность кашлевого регекса, не подов—

ленных наркотиком*
Прогноз so в отношении нелоноаепшх детей ори 

указанной патологии представлялся чрезвычайно неблаго -  
приятным* прогрессивно нарастающая декомпенсация сер -  
дечной деятельности вплоть до развития отека легких, при 
полной безуспешности консервативной терапии, вынуждали 
прибегнуть к досрочному прерыванию беременности у 9 б@-



ременных, не считаясь уже с интересами плода и степенью 
его зрелости. Тем не менее из 10 новорожденных (1 двоЛ- 
ня) ш  ни в одном случае не на<3лодади рождения плоде в 
состоянии первичнол асфиксии. Понятно, что общая вялость, 
на&щцавшаяся у этих дет e l, снижение мышечного тонуса, 
гипоре^лексия, частичный ателектаз лёгких и связанная с 
ним респираторная недостаточность различной степени выра- 
женности, с большим основанием могут быть свяэаш с аку- 
шерскол патологией, внутриутробно ! гипоксией, а также с 
недоношенностью, чем с методом анестезии. Один из этих 
недоношенных иовороэденшх родился в апноэ, продолжавшем­
ся 20 сек., у 3 детел развилась вторичная асфиксия на 2 

и 3 минуте после рождения, аз которой они быни выведены 
путём проведения интубации и управляемого дакания. У 2-х  
детел в момент извлечения с первым вдохом п криком ирои- 
зовша аспирация, которая была быстро ликвидирована и, сле­
довательно, не привела к развитию тяжёлоЛ гипоксии и вто­
рично:! ас [икс ни.

Обще": характерноЛ чертол доя этих 10 недоношен­
ных детеЛ является то, что все они родились с розовьыи 
кожными покровами и своевременным возникновением самосто­
ятельного дыхания, и лишь в дальнейшем выявилась их спо­
собность к внеутробному существованию, соответственно сте­
пени их ,изиологичесвоЛ зрелости. Jto ещё раз демовстри- 
рует отсутствие у них депрессии, связанно! с наркозом и 
подтверждает решающее значение акушерскоЛ патологии л сте­
пени зрелости пледа в патологии периода новороаденности.

Итак, общие данные в отношение ближалших исхо­
дов дня плода и новорожденного операции кесарева сечения



-  ?эз -
плод интубационшм наркозом у рожениц с пороком сердца 
представлены в нижеследующей таблице.

Таблица 14*

Всего де- : С о с т о я н и е  н о в о р о ж д е н -  
твЛ 39 : н и х  п р и  р о ж д е н и и

Лоно-: Ие-:Роди-: Апнов :Первичная : пторичнш::Ыертворш-
шен- :дономшсь ; гаогиксия :асфиксия :дешшх
них :шен * :актив *-----------------------------------------------------------------

: :ш ш  :£оно* lie-:/,оно-: Ue-Цоно-: Не^оно-: tle-
: : :шен.:дон.:шен. :дон.:шен. :дон:шеи. :дон.

29 10 33 1 1 1 3

Отступая к характеристике клинического состоя­
ния новорожденного у рожениц с гипертоничеекоЛ. болезнью 
и не!ропатиел превде всего следует отметить, что указан­
но.! патологии в значительна* мере свойственны тс же отри- 
цательше аЫекты на состояние и развитие внутриутробного 
пледа и клиническое состояние новорожденных, которые име­
ют место при беременности, осложнённо! ревматическим про­
цессом и декомпенсацией еедцечнол деятельности. Причем, 
хроническая и острая внутриутробная гипоксия, сволствен- 
аая датой патологии, сочетающаяся зачастую с глубокими 
нарушениями обмена веществ в материнском организме, а 
следовательно, и в организме плода, играют ведущую роль 
в патологии периода новорожденное .̂

Так, из 30 рожениц с гипертонической болезнью 
и нел-рошхиел 13 были родоразрешены досрочно, показанием 
к чему служило краше тяжёлое ч злокачественное; течение 
гипертонической! болезни и токсикоза при полное Оезуонеи— 
ности консервативной терапии. Причём, у ? беременных в 
течение ближалших дне! и часов, предшествовавших опера-



•ации, шели место явления гипертонического криза, у 1нл 

беременной -  острая левокедудочковая недостаточность, 
развившаяся на тоне резкой гипертензии, и у одной бере­
менно.. имела иесто преэклампсия. / всех 13 рожениц непос­
редственно перед операцией имелись сшштош.* угрожающее 
онутриутробнол acvHKcaji плода. Понятно, что опасаться за 
судьбу новорожденных во всех втих случаях имелось доста­
точно основали.!. Тем не менее, из 13 недоношенных детей 

(весом от 960г до 2500г) 5 родились активными, закричали 
сразу же после извлечения, признаков вторично.! асфиксии 
и аспирации у них не иабдодадось. характерно, что все 
они родились с розовыми коаншди покровами, несмотря на 
наличие симптомов острой внутриутробной гипоксии (угро­

жающая асфиксия), предшествовавших началу наркоза и опе­

рации. ото служит дополнительным клинически подтвержде­

нием возможности ликвидации, в некоторых случаях, внутри­

утробной гипоксии шюда в период наркоза за счёт гипер- 
оксигенации крови матери, повышения градиента кислорода 

между кровью матери и кровью шюда и, следовательно, по­
вышения притока кислорода к плоду, аодобногс энекта мож­
но добиться лишь в условиях интубациоиного наркоза с мы­
шечной релаксацией, когда создаются наиболее благоприят­
ные условия для проведения управляемого дыхания*

2 детел родились с розовыми кожными покровами, 
но в состоянии апноэ на гоне псевдохолинэстеразопении, 

причём у одного из них имелись явления аспирации как след­
ствие перенесённой внутриутробно! гипоксии, о детел из 

тех же 13 недоношеншшх родились с умеренным цианозом 
кожных покровов и явлениями аспирации, ероятно в этих



случаях внутриутробная гипоксия, связанная с основноЛ 

цатологиел, носила более тяаёлыЗ характер* Примечатель­
но, что двигательная активность и первые дыхательные дви­
жения у этих детел появились сразу же после извлечения, 
но обтурация верхних дыхательных путей препятствовала 
появлению у них физиологически полноценного дыхания и 

крива. Быстрое и тщательное проведение туалета верхних 
дыхательных нутеЛ у этих новорожденных способствовало 
появлению у них адекватно;! легочноЛ вентиляции.

"торичная асфшсст  имела место лишь у одного 

недоношенного новороеденного, рождённого без асфиксии и 

аспирации, которая развилась через 2 мин. после {хищения.
' ыраженвая адинамия, гипотрофия, мшечная гипотония, гипо- 

рефлексия, поверхностное дыхание, слабы:! крик -  предшест­
вовали развитию асфиксии. Оживлён путем интубации и уп­

равляемого дыхания* При дальнейшем клиническом наблюде­
нии у ,щпшого ребёнка был выявлен врождённый порок сердца.

Из всех 13 недоношенных детей первичная асфик­

сия наблюдалась только у 2 -х . rt обоих случаях тяжёлый ги ­
пертонически!! криз у  беременных и угрожающая внутриутроб­
ная ас]иксия гиодо предшествовали операции. Оба новорож­
денных оживлены соответственно через 12 и 20 минут пос­
ле рождения путём проведения управляемого дохаыня и меди- 
каментознол терапии. /Длительность выведения из асфиксии 
находилась в прямой зависимости от тяжести состояния но­
ворожденных, обусловленная акушерской патологии.

Из 17 доношенных детеЗ, родившихся весом от 

2670 до 3 9 0 0 г., в асфиксии лёгкоП степени родился лишь 
один. Один ребёнок родился с розовыми ко енвди  покроваш»



но в состоянии апноэ, продолжавшемся в течение 1 и щ у т * 
Остальные 15 детел родились активными, закачали сразу 

же после извлечения ещё до пересечения пуповины, наличие 
хорошел рефлекторной возбудимости у  этих детеЛ, отсутст­
вие гипоксии при роздении, сэоеврешенное возникновение 

физиологически полноценного дьшшш -  создавали опреде­
лённые предпосылки дня благополучного течения всего не -  

риода новорожденности, не смотря на то , что у б из этих 

новорожденных довольно чётко бшш выражены симятош внут­
риутробно! гипотрофии.

Общие данные о ближайших результатах операции 
кесарева сечения под интубациошил наркозом д/ш детел в 

группе беременных с гипертонической болезнью и не! ропати-  
е : представлены в нижеследуюче 1 таблице •

Таблица 15.
шттщт — ■ тшш • -  ■ ■ ■ • »  ■ т • ■« ■■■■ — • ***тт ~тв*-

Всего де- ; С о с т о я н и е  д е т е З  п р и  
: е н и и

«Еоно-: lie-: Годи-: Апноэ : Первичная : вторичная:Ыертворож- 
шеа- :допеклись : -.асфиксия :асфиксия : денных
ных :иен»:автив-~ —......  —------------  - ..— - .

:ных :нши :£рио*> Не-:Доно* tie- ti&iiQ*- ие-:доко* tie- 
: : л .: дон.: шен.: дел:. :лсн.:дон.:шен*:дон.

1 7  1 3  2 3  1  2  1  2  -  I  -

Клинически, состояние детел, рождённых в усло­

виях поверхностного интубационного наркоза при столь т я -  
жё&оЗ для роженицы и плода патологии, как прелд екание и 
отслойка плаценты» уггюжашвЗ иди свершившийся разцда

i
ш тди» также характеризуется рядом особенностей, которые 
наиболее чётко выступают в сравнении с масочным наркозом.



Нарушение маточно-плацеитарного кровообращения в связи 

с отслойкой плаценты иди разрывом шатки, сопровождающее­

ся как правило кровотечением, является основным патоге­
нетическим механизмом остро! внутриутробно! гипоксии пло­

да, степень выраженности которой во многом определяет 

состоящие новорожденного: от минимальных степеней общей 
деперессии гипоксического характера вплоть до асфиксии*

Так, ив 36 новорожденных (1 двойня, 13 доношен­

ных и 13 недоношенных), родившихся у матерей с указанной 

патологией, перед операцией клинически выраженные симпто­

мы гипоксии плода в виде угрожающей внутриутробной асфик­
сии имели место у 9 детей. У одной роженицы с полной преж­
девременной отслойкой нормально расположенной плаценты 
плод погиб внутриутробно до наркоза и операции.

Среда недоношенных детей первичная асфиксия при 
рождении в сочетании с мнссивноЗ аспирацией была зарегист­
рирована лишь у одного ребенка, весом 2130г. Дяишьй ново­
рожденный быв выведен из состояния асфиксии через 3 мину­
ты после рождения путём интубации и управляемого дыхания.

Вторичная асфиксия имела место у 5 новорожден* 

них, весом от 1610 до 2200г. Клинически, характерной осо­

бенностью этих детей явилось то, что все они родились с 
розовыми кожными покровами без признаков гипоксии. Свое­
временное возникновение самостоятельных дыхательных дви­
жений и наличие двигательной активности сразу же после 
рождения подтверждало Факт отсутствия у них наркотической 
депрессии. Развитие же вторичной асфиксии через 2—5 минут 
после рождения стояло в прямой зависимости от степени не­
доношенности новорожденных, степени выраженности внутри—



утробноЛ гипоксии, предаествовавшеЛ операции и привед­

ши к недостаточности функции дыхания С внутриутробная 
аспирация» гипоксическое торможение центральной нервной 
систеш, в том числе, лкательиого центра) * Отсутствие 

У этих детел нарктичеекого тормояепия способствовало их 
успешному выведению из состояния вторично! асфиксии пу­

тём интубации с одновременно:: ликвидацией! аспирационных 
ыасс и проведения управляемого дыхания»

Среди доношенных дете! (весом от 3100 до 404иг) 
имело аесто одно мертворсисдение, связанное с внутриутроб­
но:! гибелью плода до наркоза и операции.

Первично i асфиксии при роадеггаи не наблюдалось, 
торичная асфиксия через 4 минуты после рожде­

ния имела место только у  одного новорожденного, как след­
ствие перенесённоЛ внутриутробноЛ гипоксии на почве не­

полного разрыва матки по старому рубцу у роженицы вне ро- 
довол деятельности, й у  г** эго ь св о рожденного отсутствие 

наркотическо! депрессии весьма очевидно, что подтвержда­

лось: отсутствием клинических признаков гипоксии и воз­

никновением первого крика в момент рождения, быстротоЗ 
выведения из состояния вторичноЛ асфиксии (в  течение 1 

минуты дутом проведения управляемого давания), отсутствием 

признаков нарастающей гипоксии по восстановлении самосто­
ятельного дыхания, громким криком, машечноЛ гипертоний, 
хорошел выраженностью в розданных регексов, сразу же пос­
ле выведения из асфиксии.

Двое доношенных дете* родились с розовыми кай- 
ными покровами, но с явлениями внутриутробноЛ аспирации, 
что  выражалось в наличии затруднённого дыхания, нараста-



НИИ цианоза, угнетении двигательноЛ активности. Своевре- 

меш»я ликвидация аспирационного содержимого с помощью 
интубации способствовала восстановлению адекватной ле -  

точной вентиляции, появлению крика, восстановлению мы­
шечного тонуса черео 1-1 ,6  минуты после рождения*

лшсим образом, возможность в условиях интуба- 

ционного наркоза в некоторых случаях компенсировать внут­
риутробную гипоксию плода путем гипервентиляции роженицы 

кислородом находит свое клиническое подтверждение и на 

данном контингенте больных* Подтвера^ением тому служит 
отсутствие, в большинстве случаев, признаков цианоза у 
плода в момент рождения в случаях, где рождению последне­
го предшествовала острая внутриутробная гипоксия, сопро­

вождавшаяся в ряде случаев клинически выраженными симпто­
мами угрожающе:: внутриутробной асфиксии* Понятно, что по­
добны: a i'i-ект гипервентиляции роженицы на плод не постоя­

нен и зависит, в основном, от состояния маточно-плацен -  
тарного кровообращения.

Общие данные о ближайших результатах операции 

кесарева сечения для плода у рожениц с патологиел плацен­

ты и разрывом матки представлены в иижеследующел таблице.

Хаблица 1G.

Всего де- : С о с т о я н и е  д е т е 3 п р и
тел 36 :

%
р о ж д е н и и

Доно-: Не-: Роди-: Апноэ :Депвичная 
шеи- :доно*лись : :аодмксия

: торшшая: Мертво рож- 
: асфиксия :дешшх

:ных :ными • • а •
:Доно+ Не-:доно* пе­
шей •:дон•:шен•:дон.

:, ,оно«- Не-:Доно+ пе- 
:шеп.:дон.:шен.:доц.

13 13 17 1 1 1 5  1 -



Итак, отсутствие токсического воздеДствия на 
плод поверхностного инкубационного навоза наряду с бла­
гоприятным воздействием на ил од полноценной оксигенации 
роженицы в условиях наркозай Операции -  очевидны к, на 
наш взгляд* весьма убедительны, особенно при наличии та­
кой тяжёлой экстр&гениташьноЗ и акушерской патологии, 
как заболевания сердечно-сосудистой системы, патология 
плацента и разрыв матки* С друго'! стороны, прогноз для 
плода при осложнённом течении родового акта в виде клини­
ческого несоответствия головки плода и таза матери, упор­
но! слабости родовоД деятельности, особенно в сочетании 
с длительным безводным периодом, а тшше при некоторых 
редких видах патологии - известен (родовая травма, асфик­
сия, внутриутробная интоксикация, и т.д.)* Лоэтому, в 
дальнейшем мы считаем возможным ограничиться лишь общи­
ми данными о клиническом состоянии детел, рождённых в ус­
ловиях интубационного наркоза, где основным показанием 
к операции послужила указанная патология*

Так, в группе рожениц со слабостью родово* дея­
тельности родилось 11 доношенных детей, зесом от 2СШ до 
4150г* Осложнённое течение родового акта послужило при­
чиной возникновения выраженных симптомов гипоксии шюда 
в виде угрожавшей внутриутробно л асфиксии у 4 -х рожениц 
дашо:! группы. Несмотря ка присущую данной патологии 
опасность гипоксических влияний на плод, ш  ни в одном 
из 1 1 случает не наблюдали первичной и вторичной асфиксии 
у новорозденггых. 3 доношенных дете! родились без самосто­
ятельного дыхания, с явлениями мышечно! агонии, но с ро­
зовыми кожными покровами, что не давало нам оснований



считать этих детеЛ роадёшшми э асфиксии. Обилыюе ис­
течение околоплодного содержимого изо pm и носа, а так-

®е СЙЖ1Т0Ш У*Р<*а*т&  внутриутробной асфиксии, предшест­
вовавшие операции, позволили вовремя установить внутри­
утробную аспирацию у одного из этих детей. Остальные 2 
случая апноэ относятся к периоду разработки методики при­
менения релаксантов и обусловлены э<Мектом сукцинидхоли- 
на на фоне псевдохолинэстеразодекии у диода. Проведённый 
без промедления туалет верхних дыхательных путеЛ с по­
мощью интубации и проведение управляемого дыхания с 
целью профилактики гипоксии способствовали восстановлению 
адекватно3 легочноЛ вентиляции, крика и мышечного тонуса 
у новорожденных уже через 2-2, о минуты после рош;ения.

йомьшо этого явления внутриутробноЛ аспирации 
бшш зарегистрироваш ещ̂  у 4-х новорожденных, причём 
диагноз бия поставлен на основании наличия хрипов в лёг­
ких при аускультации • Однако, незначительная степень ас­
пирации не сказалась заметно образом на состоянии ново­
рожденных.

Общие данные о ближайших результатах операции 
кесарева сечения для плода в описываемоЛ группе рожениц 
представлены в нижеследующеД таблице.

Таблица 17.

ясего де- : С о с т о я н и е  д е т е й  п р и
тел 11. : р о ж д е н и и
Доно-:Недо-:Род. : Апноэ : первичная : вторичная :мертво- 
шен. :ноа. :актив: :асфиксия :асфиксия :рожден.



следувдеД таблице предосавлено общие данные 
о ближайших результатах для плода операции кесарева сече­
ния под интубационнш наркозом, где показанием к опера­
тивному родораз решению послужило возникшее в родах кли­
ническое несоответствие между гояовкол плода, и тазом ма-
тери.

Таблица 18»

всего де- : с о с т о я н и е  д е т е Л  п р и
тел 19. : р о ж д е н и и
£рно-:Недо* Род.: Апноэ ; Первичная :' торичная :^ертво-
шен. :нош.-.актив: :асфиксия :ас iиксия :рожден•

19 -  12 3 3 1

Характеризуя клиническое состояние плода в мо­
мент рождения у это-1 группы рожениц следует указать, как 
это было уже отмечено в гдаэе £, что патологическое те­
чение родового акта обусловило возникновение тяжёдо.Л ги­
поксии плода в виде угрожающе! внутриутробно.! ас] иксии 
у 14 рожениц из 19. Из них, у 9 рожениц симптомы угрожаю­
щей внутриутробной асфиксии плода наблвдадись в течение
2-х  и более часов, предшествовавших операции- При подоб­
ных обстоятельствах, данные, представленные в таблице, 
ещё раз подчёркивают, по нашему мнению, преимущества ин­
кубационного наркоза* Из 14 случаев угрожающе 3 внутриут­
робной асфиксии шюда в состоянии первично.1 асфиксии 
(причём, легко , степени; родилось только 3 новорожденных. 
Нам кажется,что подобный эМект может быть объяснён имен­
но компенсацией, в известноД мере, внутриутробно гипок— 
сии плода за еч^т гипероксигенации маяери в наркозе.



-  -

Из 12 детеЛ, родившихся активными, закачали 
сразу и не шел и клинически заметках признаков депрес- 
сил 7 новорожденных. Четверо же детел закричали в пре­
делах первых l- i ,o  минут после рождения и 1 ребёнок -  иа 
8-Л: минуте после розденвя. Важно, что у всех этих 5 ново­
рожденных, родившихся с розовыми кожными покровами, спон­
танное дыхание после рождения возникло сразу, но общая 
активность новорожденных была снижена и сопровождалась 
адинамиеЛ, мышечной гипотониеД, с последующим развитием 
умеренного общего цианоза. Jo всех этих случали роэсдению 
детел предшествовала угрожающая внутриутробная асфиксия*

У 3-х из этих 5 новорожденных имелась кефало- 
гематош. в обласга теменных костеЛ, наряду с резко Л кон­
фигурацией череда.

Развития вюричноа асфиксии у этих детеЛ не 
наблвдалось.

У одного ребёнка из 3-х, рожденных в апноэ,от­
мечен эЫект сукцинилхолина на Гоне снижения активности 
холинэстеразы*

В груше беременных с редкими видами акушер­
ок о Л и экстрагешпсальноЛ патологии родилось 16 доношен­
ных детеЛ весом от 2700 до 5500г и 2 недоношенных, весом 
$70 и 1500г. Основные показания, служившие основанием к 
операции кесарева сечения у данной группы рожениц пред­
ставлены в главе Ш.

Из 18 дегеЛ данноЛ группы 11, в том числе и 2 
недоношенных, родились активными, без признаков депрес­
сии как наркотической, так и депрессии, связанно 1 с ос— 
повноЛ патологией у роженицы. Из них, только 3 деяеЛ



игели нерезко вцразенгше скштош внутриутробной гшо -
1рО;Ш,

О: нано, о B«POii группе т  яшем на большее ф;с- 
30  детей -  5 » рОДИВШЗИШ В СОСТОЯНИИ 03800 . ?Т0 обуслов­
лено следующими обстоятельствами.

У 2-х рожениц с заболеванием центральной нерв­
ной с стены ( опухоль головного шзга) наличие вьраженншс 
симдоомов возСуждении привело к необходимости проведения
о.лее тяжелой ирш цяю цю , включающей больше, чем обыч­

но, дозы снотворных, не проще гичес ггих и наркотических 
средств, что заведомо способствовало депрессии плода. 
Предвидя подобный еМект, во избежание возможного раови- 
ткя гипоксия в дальнейшей, оба новорожденных сразу ае 
после рождения были переведены на управляемое дыхание до 
полного восстановления спонтанной зегочной яентшющии, 
иаступиваей соответственно на 5 к С минуте после рождения. 
Не исключается и оТгент сувпанилхолша иввду сниженной 
активности хоякнвстеразы севоротви крови у этих детей.

В остальных 3 стучаях вшюе у новорожденных, по 
нашему мнению» прямым образом связано с действием релак­
сантов ввиду применения ш в больших дозах на tone пеев- 
дохалиностеразопеяш: у матери и плода, связанной с основ­
ной патологией у ровенлцы (аяш?евтарная дис^ро'ая, лим’о- 
саркома левого бедра с поражением органов малого таэа).
У одного из ©тих новорожденных дыхание и каик восстанови­
лись самостоятельно, черев 0«S минуты после роядмвод вв* 
тельные твое детей йзяи выведены из состояния ппноз путём 
проведения управляемого дыханан в течение 2 и 3 минут со­
ответственно. Признаков наркотической депрессии у этих



г’0 Т© й  ШЭ ВЫЯВИЛОСЬ,

Первичная ас ияеив шюда имела шето только у
3-х рояенац данной группы, что обусловлено: тяжёлой ш - 
«еяеямцяее препаратами швьяка в результате многолетне­
го , в том числе и при беременности, его пт^енения в те­
рапии пс оря аса -  у одной т  рожениц, я врождённым урод -  
ством плода -  у другой,

тая, анализ клинического состояния детей, роз­
данных в условиях поверхностного Ентубационного наркоза 
повволяе? заключить, что сопутствующая акушерская а экс- 
трагенитальная патология, служащая основным показанием к 
операции кесарева сечения, в сочетании с патофизиологи -  
ческнми особенностями самого метода тюдопзэоепеняя явля­
ется основном, определяющим Доктором клинического состоя­
ния поворошенных. При ото?!, чётко вшвившвеся отсутствие 
клинических о оиз на ков наркотической депрессии у детей яв­
ляется основной и характерной чертой состояния ,̂ етей, рож­
дённых в условиях данного в ina анестезии, Яе менее чётко 
его особенность выступает пая* в случаях, где внутрчут -  
ровная гипоксия была особенно эыраасена и которая обус -  
яовливала высокую чувствительность т о  да лаже к не боль — 

шин юзак наркотик ,
8то подтверждается:

1 .  "ногочдс ценными примерам рожденяя плода без ас­
фиксии в случаях, гле рожненлю последнего предшествовала 
угрожающая внутриутробная ас? икс.; я ;

2 . Отсутствием тяжёлых форм асфиксии п ш рождении;
3 . Стсутствиеь? нарктпчесяой депрессия у плода, рож­

дённого в асфиксия, что подтверждается быстротой а лёг-



костью выведения этих детей и» асфиксии в противополож­
ность гпуботыу масочному наркозу, где комбинация *ги - 
покспя + наркотическое тор?гозсенле" иногда обусловливает 
даже безуспешность реаниыационннх -?*ер.

Вторая особенность клинического состояния де­
тей, рождению? в условиях интубасонного няркоаа прямым 
обрааом связана с ©!;ектом искусственной вентиляции лёг­
ких у рожензц во время операции, и эпкдючаетея:

л) о полноценной оксигенащга п-юла, что подтвержда­
ется розовой окраской кожщх покровов плода a iroi ент рож­

дения;
б) ь яикш Явчкк* в ря-̂ о случаев, ос̂ ро возникшей 

внутриутробной г  по ясна плода, что клинически подтвержда­
ется рож'енаег активного плода беа вшаженннх признаков 
недородного голодания. В данном случае |>ечь идёт о тера­
певтическом е*1екте управляемого дахяния у рокеницн в 
борьбе с внутриутробной гипоксией плода посредством га- 
пероксигенацка кров* матери, повышения градиента кислоро­
да между кровь» матери к кровью плода и, сюдоватедьно, 
яьшыш ш  вр а та  вмкороле к плоду ( Ра@е ,1967;
H e lle r  , Watson § . «  • ШИШ • * *  обСТОЯТвЛЬСТВО, НО-

ряду с минимальной токс чностью наркоза обусловливало 
рождение плода без всфавсии в случаях, где операции про­
шествовала угрожающая внутрьзутробная асфиксия.

Но следует игеть вви д у , что: 
яо доение efim  не повжмпшв я м и р *  ет**и» ®** 

рввои о* степе й  нарушен® мв^очво-даапентррного вроаоов-

раггенпя в вождок конкретном случае.
Создающиеся, твкзк образом, в условиях витубадио*-



кого наркоза более благоприятнее условия для жив не дея­
тельности плода в то т весьма короткий прошаугок времени 
между началом наркоза и $эвлечением плода» не служит,ес­
тественно» достаточной гарантией от реввдаия осложнений 
у нооорожяешшк, обусловленных влиянием внутриутробной 
г л̂товсйи, особенно длительной, связанной с основной па­
тологией.

Тем не менее, активное ъ  новорож^ н̂ит̂ , отсут­
ствие у них гтрвдкяков наркотической репрессии, наряду с 
отсутствию*’ признаков г  пояс!и в могент рож/тения у боль­
шинства ка них, является характерной чертой кзаш'ческого 
соетоятш детей, рождённых в условиях нтубациониого нер­
вов а.

1 ектючение составляв лишь те , весы® редкие 
случаи развития. апноа у новорожденных, которые нам при­
ходилось наблюдать в начальный период разработки данного 
вида анестезии и которве бшги связаны со специфическим 
вое действием мышечных релаксантов на плод.

Полобнмй вТТеят нам приходилось наблюдать у 
15 детей в момент рождения при вриыененяи высоких доз ре­
лаксантов на 'оне сниженной активности холинэстерава сы­
воротки к р о в и  у роже нищ; и плода. длительность нейро-тял- 
шчной блокады у новорожденных колебалось от 2 до г  ми­
нут. специфические особенности состояния элнеэ, обуслов- 
ленного гТ^ектом еукщаяияхалина предопределятее проведение 
искусственно а вентиляции лёгких у новорожденного до пол­
ного воестепо&леняя m new ro тонуса во избежание разви­
тия гипоксия. По истечении указанного врег*ени (2 -г минут) 
коечный тонус, общая активность новорожденного я дыхание



• ш  -

полностью восстановились. йаких-яибо осоОенноствн в 
начьнеаоем течении периода яоаорож денностк у этих зетей 
ее отмечалось.

;5яа работка к обленен» гетодяк: вкдавццуая*» 
ной ловиройй--' ч&тпяряьуютх релаксантов, основанной на 
даяньтг я п п к к  и явауиьтатах лучения аяпшностк холкн- 
встерааы сваороткк крови катера и паи да» позволило а даль- 
кейэей нашей раооте полностью яа бежать резв»?да аоиоа у 
пяо’а, связанного е «фактом сукшнидхолина.

Зан, т*аясь вопросом изучения влияния няркохи -  
ческих средств на ияод яря проведения нервоза у роженв* 
цв, ш , естественно, не »«огли ограничиться лишь клиничес­
ком» ваЗяюдениямя tfea дополни тел ь но го использования объ­
ективных и более точках кстоцов регистрация состояния 
новорожденного в вавгсимостя от метода анестезии, с «той 
цель» надо яеоеяимвены метода относительной оксигемо -  
тетрил и влектро©нце!алогр*?'Ш1 , даощие возможность оце­
нить состояние 1*овороаденного как в пелом, так и состоя­
ние его отцелышх органов и с стен,

3 # Особенности омгмодвтричееркх показателей 
у детей, рокдвннык 9 условиях поверхностного 

и глубокого наркоза,

ГаСраь метод относительной окскгеш^етр$ш#кйв 
олин та объективных тестов регистраций состояния новорож­
денного а аавйсямости от применяемого ьвтода нестезил, 
юу исходил!* ш слецуящих предпосылок,

оо-пераах, изучение уровня насьтцения артери -  
альной крови кислородом у новорожденного сраау же после



роащеная даёт ко гплвксное представление о состояние 

^язвенно ваяяшх органов и спствк, непосредственно участ­
вующих- в газообмене: серлечно-сосудъстой скотет н,глав- 
ним образом, дыхательной систеш, как наиболее лабтаьной 
и наиболее подверженной у новорожденных депресс-н ги -  

тюке веского к наряотчческого пори («а.
Во-вторых, яреф нятш ю к анног.у детоду анес­

тезии, окск гемометр, ческие исследования дают возгозаость 
вы яви ть функциональные особенности сердечно-сосудистой и 
дыхательной системы у детей, рождённых а условиях идауба- 
ционного наркоза по сравнению с детьми, роадённымв в ус­
ловиях глубокого наркоза у рояеницы.

Принципиальная сторона изучаемого вопроса за­
ключалась е выявлении степени недонасыщения артериальной 
крови кислородом у детей, рождённых в условиях указанных 
видов анестезии при дыхании атмосферным воз,пухом с пере­
ходом на дыхание к слородом. Предполагалось изменен» 
степени недонасвшенкя артериальной крови кислородом у де­
тей соответственно глубине наркоза у роженицы, в честнос­
ти , угнетент респираторных Тункций у анода, роадённого 
в ./словах более глубокого (гшеочного) напяоза.

Гетопика относительной оке ire^oirerpHH 
у новорожденных.

Для изучения уровня насыщения артериальной кро­
ви кислородом наши была использована общепринятая методи­
ке относ, тельной оксигегометрии с помощью отечественного 
оксигемографа « т а  036 V Фирм» •н&аеио1,»ар«еец". Оянак 
точка  исходного насыщвяия по шкале при данной 1-"етодиев



наш устанавливалась прошзольно, чаще в центральной час­
ти швалы. Данная точка условно принималась еа нуль (пос­
ле предваритедьдаго прогреза схеш аппарата а уха ново -  
рщ внш ж  с н‘.>л©йеннш датчиком в течение 5-10 глянут) •
В 'альве’Чое̂  j аомооью шски нов роаденноыу подводился 
кислород дав вдыхания и регистрировалось время от нача­
ла кисуТ'ляции айСЯОршта до начало смещения стрелки по 
авале* Стмремшзо автоьядагчсзеви шзоводщась гра ячес- 
вая регистрация повгоаняй прзборя, нсуТляцая недорода 
продолжалась до тех пор, пока е т т в т  стрелки прибора к 
пера пишущего устроШ!тва не прекращаюсь, оставаясь на 
отном уровне о течение , - 1  шаутв. то смуаило сигна­
лом предельного, в данннх условиях, насыщения артериаль­
ной крови впслороцом и сигналом к превращению его ингаля­
ции. Регистрировалось время, в течение которого вр-вая 
насыщения вое вращалась в а ш во иу уровню после превраще­
ния инсуфляциа кислорода прп пихании зтмос?ер*шм воздухом.

Исследования проведеньг у 25 детей, ровденнкх 
в условиях интубацюонного нарвоза и у 1 ? детей, рождён­
ных в условиях сосочного а? ирно-висл сродного наркоза.

ссленоеэния проводились спустя 1S-20  ш уи 

после реаденяя*
Для получения более достоверных результатов 

исследовались тольво дети, рождённые акеиашяга, без ас­
фиксии с асвд<1ченг(вм така® тяжёлой внутриутробной г^пюк- 

СИИ#

Результаты исследования.

У детей, ропцённых в условиях янтубацяонного



наркоза онсигемограыма при инсу?ляцни кислорода претер­
певала определённые изменения, закономерно связанные с 
обща?! состоянием новорожденного вообще и его респнратор- 
ной Туявдией п частности* Уже через 5«*10 сек. о? начала 
ггнсу-лящы отмечалась общая тенденция к поашеншо степе­
ни оксягенацапа артериальное крови, достигавшая своего 
максимума в течение последующих 1 -£  и нут. Пртчём, дости­
жение гаксп/ального в ш р п  происходило быстрее при 
'орснрованвом (вр-ж) пыввиш новорожденного, ?*эясг.маль- 
кый врироет насшения крови кислородом у детей, роздан­
ных в условиях киту бац лонного парков а не превышал 37\ мк- 
вимальаый -  2%* возврат к исходному уровню насыдения пос­
ле прекращения ансуТляцш! к'де лорода происходил такае в 
течение 1 -2  минут, но явной зависимости между типом ды­
хания {спокойное или |орсированное -  крик) и скоростью 
возврата к исходному уровню насшяеиин крови кислородом

ухе не отмечалось.
На рас. 20 и 21 приводятся оксигемограглд* двух 

новорожденных, рождённых в условиях дату басонного нарко­

за*
Таким образом, истинная степень оксигенацяи 

артериальной крови новорожденных (исходя ив факта \00$ 
насыщения при дыхании чистым к слородом) у всех обследо­
ванных детей, рожяёншж в условиях интубационного нарко­
за, равнялась 07-9^* Гто являемся подтвер* leaaen вывода, 
сделанного в кляначесиой части, об отсутствии у новорож­
денны* депрессии рвепирдаорвой функции, связанной непос­

редственно с методом анестезии.
в целях сравнение• ш я* (рае. 22) праводяся



v с.? . своггекогрпкка нозооо-денного, рог 'ён- 
кого з условиях ин*уОационног© наркоза,

Свспгэмограммл при о̂оснрованном щ:>:анш 
М ) «  9S I Ч *“! C v • :  i.O 1 OlCG i’O:t д т. т. ‘ гу^оШ»

Я хыш  крои:', на 2/и 
иве ноаоров (енного ЗБООг.

р-ца Ц., 35 лет, лет.подов гг/49, 
.Чорпорадьное кесерево сечение 7/ 1 -ббг.

4
4

/лип

. Свсигешрраша здорового новорожденно­
го , розгтёшюго в услов иях ^угуЗатщонного наркоза.

оноягемограыиа ттш еггоиолном дыхании. 
Увеличение степени о яв та п щ  арявртязсЫЮй яро-
В1п цrj о. ?
Пес нозорок ешого 3 °0 0 г.

т>-ца С ., к>4 лея, ;с гг.родов £ -3/4. 
Чортторадьное кесарево сеченш 1/ П -гг г .



океигекограмма здорового новорожденного, роадйнноге и 
условиях глубокого в-арно-нкслорочного масочного норяоаа.

но го наркоза.

Сксигемограшш поя спокойном .дыхании. 
Увеличение степени оксигенации артериальной 
кровя кислородом яри инсуТляции Og на 5#.

Р-ца П ., кет,родов £ <ПВ9.

ffeCT,:oTpff на то , что у всех 1? гювороаденнкж, 
рождённых в условиях глубокого гас очного наш on а в wo -  

»?ент исследования илинчческ х признаков г  поясни не от­
мечалось, океиг«юи§*рячес ни отвечено снижение степени 
оксигенации артериальной кровя до 9ТЗ-94$ (степ нь донасы- 
щетгя  при инсоляции кислорода у всех летел колебалась 
а пределах г - r t ) .  Пониженная степень оксигенацш артери­
альной крови кислородом у от их новорожденных находилась 
в прямой санаи с их общим угнетённым состоянием (адина­
мия, ш-шечная гипотония, ranopefлексия), вшванном цеи-



ствиегг наркотик®. Тодтверж nmamtr сяшэенш респираторной 
■унвцил у ©тих дв'тей служат овобвюоею окс;гешграшг>т:

1 * длительность лптентного врривя* минута)
••ВДУ началом Енеуг ляияи кислорода и моментом поьшения 
окспгевагзки кг»вн ;

2* лителыюеть пориояа д вяш щ ш  а?ут>ер1рг1ьнсй 
кров? кислородом (в пределах 2,5-3 tin.нут) от начача ин- 
суТяяций кислорода;

3 . значительная величина ашлитуды полъёма кривой 
насыщения иисуфяяцм кислорода, характеризующая со­
бой степень недовасышенш артериальной крови кислородом 
при дыхании атмосферным воо iyxo j.

Как уже указывалось, это степень недонасытения 
у детей, рождённых в условиях глубокого наркоза у ро&ена­
ци, равнялась 5 «f$ . г?то даёт нам повод говорить о скры­
той гятяс яп  у втих нетей.

В противоположность ©TOî y, низкая степень не- 
донасг допил крови кислородом (Р-зЯ) при дмханвд атмовфер- 
нш воздухом, краткость латентного периода и пегяягсща до­
стижения tO ^ насыщения птя давуЯляции шкпорона, служат 
доказательством В5*око>1 'ыхательиой активности и отсутст­
вия гчпояска у детей, рождённых в усдовиях поверхностного 
т » у  бац полного наркозп,

4* Характеристика биоэлектрической активности 
мозга новорожденных в зависимости 

от глубины наркоза у роженицы»

Применение наш алектровниеТалограч ических ис­
следовании в изучений состояния новорожденных было обус-



лоалено следующими оОвтоятееьстеаыв.

В анестези ояогкчес кол практике меетрознцеф*- 
зографяя является наиболее объективным и довольно точным 
метолом ш ш н и я степени наркотической депрессии орге -  
ншма, в частности, центральной нервной систему -  систе­
ма* обусловливающей жизнедеятельность организма в целом 
и* й 50 333 ®Р®мя* наноолее тонко реагирующей на воздей­
ствие наркотического агента* Поэтому, исследования био­
электрической активности моога новорожденных дают вовмож- 
ность выявить у них не только наличие щи отсутствие нар­
котической депрессииы центральной нервной системы в свя­
зи с наркотизацией роженицы, но такае и особенности био­
центрической активности мозга новорожденных в зависимос­
ти от штода и глубины нагжоза у роженицы.

Однако, правильное реоенле ©того вопроса воз­
можно только с позиций ссзрегеинкх данных об онтогенети­
ческих особенностях функция центральной нервной системы 
шюда и новорожденного, отображением которых в известной 
степени могут служить злектроэнце^алограУическш данные 
с учётом того, что оераод новорсжтенйостп является сущес'г- 
веншм зтапом созреваяпя различных с:стем организма ново­
рожденного, а том числе, его центральной нервной системы. 
Причём, всеми исследователями признаётся тот 1 акт, что 
как момент первого появления биоэлектрической активности 
мозга плода, и особенности биоэлектрической активности 
,1юзга новорожденного находятся в прям  и тесной связи 
с морфологической и биохимической ди^еренцаровкой цент­
ральной нервной системы в онтогенезе.

Обобщением данных многочисленных исследователе*»



-  же -

* ! В«Е*ЯвЯОВ, 1947} G rossm an, tfl66|
S m ith  $ f# 3 0 v ff| t|  D re y fu s -b r is a c c COee* .  1 0 6 f>

1G55P, и др*)» иуча дш  спонтанную (йЕоязевфртвв^ ак­
тивность IRW№ ЯОВОрОКЧ&НЙШ, Ц Д И И  i i i ix x n g -

son tJB fi, 1969) Ш М вм вП  eel1 ям оям щ о новорожден- 
ного, которые aainTOawi'Cri:

1. я налкчли доминирующей, постоянной шсоковольт- 
ной неретулярноь! медленной активности с частотой колеба­
ний 1-Г кол/сек к амплитудой до 60 «шз*

2. в отсутствии постоянной рктдаческой наивности, 
в особенности в состоянии бо.црстзоватщ новорожденного;

3. в выраженной асиахронности энце' адограмиы меж­
ду полушариями;

4. в характеристике бпо» лек?оической активности 
мозга новорожденного при переходе от бодрствовании но 
сну, что включает в себя появление коротких групп ритми­
че с к и х  волн с частотой 5-7  ною/сек, амплитудой до 40 мкв 
нал центральными отделами мозга, а также возрастание ада- 
л*ттуцы медленных волн до яо-100 fms. Низкоамплитудные 
ритмические волны частотой 10-1244 кол/сек, напоминав -  
го© веретёна сна более старших ■1етей, регистрировались 
редко, в то вреда, как бвстреч аггюность типа сета-воли 
иногда наблюдалась в течение всех стаций никла бодрство-
вандо -  сон.

Наряду с ©тнм, большинство авторов отмечают 
значительнее иииидуаямшд различия в ээГ новорожденных, 

рядом новейших исследований выявлены и сущест­
венно дополненн данные не только об основных особеннос­
тях  биоэлектрической активности мозга новорожденного, но



и стеш иа .успешная п о п ттв р  на основание алевтроавцвЗало- 
гра^ячоских иеслеломаний установить степень Фуквцнональ» 
нов вреяости воссглх отделов taoara а раннем онтогенезе, а 
1'акзе степень участит различны* структур моага в Форми- 
эооая I. г ; : ■ «логрг>г ■ «̂ну̂ и-.г г > . . еЯСМШЛВМ«

, : , . . , •. ■. i,  Е,к*рввова,1ОД;
&  В.Введенскаяt  1 9 ® ; Д.А.®«рбвр, 1966). Причём, данные 
о гетерохронию» созревания различных структур мозга в 

онтогеиеве наши свое полное подтверждение.
Лучение топографическом организации аяевтра- 

ческой активности шзга новорок ченшзх а состоянии бодр- 
ствоваавд г сш яоавоакли pi у авторов •' . " .  йнювгльвы- 
bob; . К4 арбер; >. 4. 4-дамовпч с сопвт.) ашнод-зъ, что  

9ЭГ новорожденного отражает почта исключительно деятель- 
гюсть водворкоакк структур ыовга» Вгесте с тем, бпла вы­
явлена и вшивная степень зрелости отдельных областей во­
ра# :,.то н*х)явлнетсл хвгтпееш ш  еаевтрозн! яэ-' алогра лчве» 
вгсде Тепо̂ енамв н ршшичаш в биоелектрачесной автпннос- 
та над облостяш шзга в состоянии сна в сгла-
яшэа*пюи ртя тчШ  а ашпввудамв показателях в выраженнос­
ти от ввзш вп компонентов №)Г различных областей воры в 
состоянш богрс^эованкя «А* Г З 'Т ).

ссле^оизншпй укаааннш авторов установлено, 
что у адоровых доношенных новорожденных в фоновой Э8Г, на­
ряду с иепрвршность® биозлевтричаевой звтивности, преоб— 

подимор h is  , беспорядочно перемеааяхциеся t'ep тмв- 
чеевла медленные волебанжи 1,5-3,5 а 1 сек., вдовой, но 
постоянно мевняаайея ашлитуды» с ивоваввашивмвея на них 
более быстрая асинхронными колебаниями, частотой 1 <V1o



у 1 сек и ш т в * у * т  3-1R ш в. 8 «ГО те время колебания 
АЦ5-7 в 1 сек., генерализованные,, но выражены» в ц е нт­

ральных осйаетях, не составляя доминирующей автнвноет, 
вредетаалега в ви.це одиночны* и сдвоенных волн, вереш- 
яаодихсл, 6 такие наслаивающихся на более медленные вод. 
ны. йБЯвлена зааксшость «мввитуды водн, составляющих 
основную активность, от состояния новорожденногоз возрас­
тание аимивудш во время филологического сна к уменьше­
ние в состонтш активного бодрствования. Ток, амшщясудл 
волн, состаа^иадих основную а!т:вность, по даннш 4.Н. jft- 
повальшйкова (19*3) в процессе одного исследования кокет 
колебаться от 30 ДО 120*150 мня в одних к тех же отведе­
ниях. в то же вреш, отсутствие постоянной р: тмзчвской 
актиляоолл, аспнхроиность ге&ду полушар я̂ш и поч̂ и пос­
тоянная иещюдушвриоя асимметрия (|■. д. ддеввылч с соав». 
19{f>) являются згоранте :жшн ля а;-,р здорового поворок'зен—
Ч0Г0* "о ЛШП.-Ц '. . •е"0«^”Ьт- тчояа <? >*3) ПСПГ*ЗОТР:!Ч1 ОС'Т’Ь
ЗОГ ощгошёшшк областей шаге новораагдоншх детей ти­
пична оля первые недель ииани, однако частотная и ампли­
тудная лвршпюрястиви участков г>8Г, аарегистр рованнык 
одвовреуенно с одноименных отчалов обоих полушарий моэга, 
существенно не рааличаадгся.

Выявленные зональные особенности 88Г новорож­
денного в состоянии бодрствования и сна дали основание 
считать, что в период новороакденнооти в известной степени 
арежяся являются нервные ©легленты коры, которые в даль­
нейшем определяют {срмирование основного Фокуса ритмичес­
кой активности в каудальные отдел** полушарий. Таи,А,Н,Ше- 
ооаальнлков (1963), .Н.4КДОЯ (1Э66) в средних отделах



г.чжга у некоторых новорозленшх в состояда* бодрствова­
ния регистрировали высокочастотны© колебание типе бета- 
- 1 ^ - 3 0  -  30 -  40 в 1 сек, ашматудой 5-15 мне, наслаи­
вало леся на ?*едще<шые (Р -3 ,4 -6  а 1 сек) колебания.

Согласно данным указанна авторов, нейтральные 
области коры по количеству Затее меженных волн (0,5 -  
3 кол/сек) естественно не отличается от других областей, 
но характеризуются некоторым преобладанием количества 
частых волн 4-1Я кол/сек, амплитудой В-&0 шю, наслаивав» 
щнхся нз выоояовальные (R0»100 гив) мвлленпче волны»

другой особенность» центральна* областей; явля­
ется их способность к м ю ош ею ш  ритмическим процес­
сам в вячю кгхжковре'ч?нных асшгяек колебаний в рнтод 3 э 
1 сек повышенной ашяптущ* и 1? кол/сак умеренной а шли» 
туда (ЯЛ . Адамович, «Л.Б»луно»е, «V .̂ оеовя, 19Я5)* 3 
©тях же областях, чаш чем в других, удавалось регистри­
ровать краткоарешннне гжтмические грутпш тета-волк (5- 
-7  кол/сек) атдпитулой от 10 -го  >«к» по IRQ ш в. Наиболь­
шая частота ритма укаеятп.ч ко тс б' кий была около Р в 1сея. 
Зспняии более частого рьяма -  PMV10 в 1 сек, напоминав» 
щие кратковременные вевшки «льУа-ритма взрослых, по дан­
ным у ка за н н ы х авторов (В. К»\чамов«ч с соавт.) обнаружи­
вались только в (*% случаев*

3 арегистрированнан âpiiep (1ЭД) у новоро®» 
денных в состоянии сна ритмическая синхронизированная ак­
тивность 4-Г- кол/сек, периодически возникающая во всех 
областях кори, в такте билатерачьннй генервлавованный ха­
рактер втих колебаний с преимущественной шд>в**ш»етью 
в ионополярных отве ениях, дали основав» автооу считать,



что н и  колебания рвоцю сурш ш  ш  гаубоянк отделов 
коага. Череду с етям, актшиость t  кол/ее», регистрируе­
мая локально только в эетклочной облаем коры при бппо- 
«ярат  еааю нкях, свидетельствует, по мнению IT iO iitf 
Зер (1966) о KommaoL* проис*оаяедаи дао si активности.

стае, наиболее кдрэктерноа осооешыстью спон­
танной деоаяеятраческой активности коры шага новорожден­
ного является наличие постоянной а тотальной еригаив в 
виде беспорядочно переъфздющшгея яилпмор?шх медленных 
колебаний пав ной про ол»ительноетй, шашлушарлой асим­
метрии, бедности топогра ачеекой организаций, споролич­
ности, непостоянств?! и неустойчивости рявм тскоз актив­
ное? i.  Основной прячявой яратшя, по шюяио т . т  авторов, 
является уявцш ш ыпи морТологичесяая пев:телость вей» 
ролов коре), а токае Фгокодтоеевая ашоелоеть нервных ке- 
хавкэмов, в частности, синаптической еявтедо а ерентов. 
Наряду с зтам, мнение некогоpwt авторов об ьчзвдачитеяьно 
подкорковом генезе ЭЭГ новорожденных, новейдама исследо­
ваниями ае подтвердилось. Допевательстеом току служат 
рассмотренные выше особенности тоаеррв'ической органаээ- 
цаа бкоалектр г̂чеснои активности корь* «soara новорожденные 
и способность некоторых областей кору к эпизодическим 
ритмииестиш процессам» То ,*юшод1 ряда авторов .■ . епо- 
вальнлков, 1963, а др.) первые признаки ритмической ак­
тив н оста "обнаруживают топическую связь с шр алогичес­
кие и чункциональнвм еовреванием головного мозга ребён— 
к г. Наиболее чпето наблюдавшаяся рвтиячеевея активность 
над цеигюльнып сг1 'елани ш лга ... соо•вететеует о->тс- 
тям, iaop! ологкчест я® Золее а ре лги г.' *.‘01ад*ту рок ення.



»б| .

ri святая о существующими особенностями спон­
танной биовяектркческоа активности головного шага ноао- 
р ох цен я ого, следует ояилать и спеца’ичесних, вкорне от­
личных от 8ЭГ взросло* еш#'адограТяческих тено*.?енов воз­
действия наркотина на нервную и отецу плода, кеханавм 
проявления которых невоаио«ш> объяешгть бея учёта некото­
рых ворково-ио цвврвввых взаимоотношений моага новорог*’ен- 
ноги. ЭТИ вааймоотношеиия, п так л» степень участия роз­
ничных структур ;ювга в Формфомшп ВЭГ новорожденных 
1.юрут б№п просяезены пои анализе »зе«трс*8Нце7а.чогра|а- 
ческях енот «нов анц^ алограшы новорожденного в свяэа 
с воздействия» окстероигеотшзнш равдражителей*

Виовладрчеевие реакции мозга новорожденных 
яа действие ввстеротрптавнк* раадраветеяей изучались шо-
РИМК ЭВТОраШ Dreyfus-Brisac et,col3> 1 J - # r-/« Elling-
son , 196Я, I960 , и др«. Однако, особый интерес представ­

ляют ново; ;ш;е 15ссле 'ованая щ ча отечественна миноров 
(А. . еповальннкш, ЛО' , t9 f4 ; . \. лрбер, 19«е), кото­
рыми на основе изучения весьма своеобразных ответных реак­
ции в ddV на афферентные рзддравителк подучены вашше Щу
данные о степени функциональной зрелости выею х отлетов 
аоага в раннем постиатальном периоде, тк  реввцвя отли­
чались большей многообразием и нос ми как двЦуэиыа, так 
и локализованный характер.

1. ЛыввавЕШй потенциал, как ловалышй ответ на ос­
новную вспнвку света, региетрируввийея в затылочных об- /
ластах у 35* новороядвнвкх, наблюдается в саше ранние 
сроки постнатально;! вшни, Яерактерныыи оообенностяш 
его, по ланныг укавеишт* авторов, является дяитеяьвав



патентный период « и 0-220 моете, высокая амшгтуда -  до 
FS0 ickb в характерная .идя ковароэспенных детей его полв -  
мощность. Шшчена неустоек»ость реакция при у^енызе- 
низ интервала >5е»*у вспгшйаьга бочее, чем на : 0 секут.

г ,  п тр вш м м вм  BMB w y tm  изменения в o m t 
ка одтодую  вспашу света возникают довольно часто и 
неаавиеимо от наличия вин отсутствия вьзванного потентат­
ам. cer xapafwc *кэу^ся вовш кновенкеи мелтешах в: со- 
коашлятуттк х  • то 120 \ш лельта-воян вей шявоааплдауц- 
пах нердоютесвик волн п т  одноярет еннои уплопшиа ЭРГ, 
либо только утдоцфшшм Ш Г беа признаков дескихрошйэациа,

3, :>=>акцда аоел^оглзе.̂ енпя ддама в ответ на актмз* 
чес кую световую стимуляцию у новороженнкх, по эннш ря« 
де авторов, большая резкость. Наиболее ранний возраст ре­
бёнка , у которого наблюдалось усвоение рнтш - ? дня
( \, й ,беповальн:нов, 1963, 1964). М  ечена йовш жность 

воспронаведения ритш  с частотой мельканий, не превш ао- 

щях 5 в 1 с е к ., а такзее непостоянство латентного периода 

реакции, неспособность сохранения воспроизводимого рзтка 

после прекращеняя демствгд раздражителя.

4. я? гевс? зи вче н и  Соя -  о" Тект) и вмключеш я  < '- - 
-е т’ект) наблюдаются при применении ритмических световгж 
оав дражите лей, а такзе при Остром переключена и частота 
световых мельканий. '7о наияав Г’епевавьшзкова (19П # 
1964) on -  ©: евт наблг-тается при частоте свотовнзг г ль- 
каина 50, 10 и 5 гц , сходен по конфигурация с вшвадаым 
потенциалом, ищет более цяввеяьмй латентный пеаиол 
(Яв-ЗОО мсек). У 14* новорожденны* ев -  вежнива* 
паи сьстрои петоюгэчекии частоты световы* кельканий*



!eкт регистрировался автором ври выключении 
светового раздражителя, наблюдался значительно реже,чем 
on -  ©' 'е кт и шэя белев длите лышй чятентный пергаоц (до 
350 ысев).

5 » Непостоянство в  воввмарфвосвь ивмевенвй овнов» 

ной бпоегсектрической а ят’твности под влияшем тярм: .чес кого 

светового раздражителя, но ограничивающихся пределами ко­

лебаний "оноео v ?ПГ. О м вчвво пеп^с^по гяа основной а яяи в- 

яо с тв в  сторону болыэе© рятмивацда 881*, но без вт-равен -  

ныу групп ри*»- чеевшг оолв.

Рзучение ’ оновой и названной активности вовга 
новорожденных с цезм> выведения степени функциональной 
зрелости коры, вввпв; ичеевих и неспешьТаческсх подкорно- 
.ту  образований fiiatoeoo*^ 1 т">, v:)fO; 5. [отто,,ц. 
bob, 19П , 1 9 т ; И .а р б е р , 1 9«5) в степени их участия 
в проведении афферентного сигнала, позволило авторам 
опровергнуть распространённей взгляд на новорожденного, 
как на существо бескорковое. В »тюг исследованиях путём 
изучения вызванных ответных реакций на прямое равярадеяяе 
( И .  гарбвр) еоюгзетствуадда подкорковых структур (ретг- 
вувярной ’'орт.'ашга, спецтг; стеских е неспецк̂ ическик ядер 
талаыуса) быдг установлены ?уввпвова«ьвив особенности йо­
та и подкорковых структур в ’огктпоеанив Я8Г новорожден­
ных. ~оптвер  ̂ ешюм ^̂ ушщяок̂ рованил кору с мотента рож­
дения ребёнка является способность нервных вявментов ко­
рм яродуш'ровать кратковременную ритмическую активность, 
возможность реакции усвоения рятма световых мельканий, 
а также наличие ритмического сенсорного равряда последеа- 
етвия (П.*.-арбвр, 1966) в ваткяочной области коры при



ритмической стимуляции. Увеличение ъедленнои активности 
в состоянии сна обусловлено Фунвциокированиеы высших 
"теленце!зяпческих и механизмов сна а осуществтяется толь­
ко яри участии таламо-кортикальных связей.

Наличие ответных специфических и неспещгГичес- 
ких реакций на афферентное раздражение, по даявш . . ар» 
бер, служит также подтверждением функционирования восхо­
дящих ретивуло-кортшальных . т  ия а мо- корт и кап ьншг связей, 
посылающих сенсорную информацию в кору больших полушарий. 
Особенности же вш ванных ответов кору у новорожденных в 
ответ на т ОТОСТИЦУШЩНВ Ellingson (19ИР, i960) объясня­
ет морфологической и функциональной незрелостью аритель- 
ных про водящих путей а коры и непосредственным участием 
нейронов S3 и 17 слоев корь в приёме а$" ерентного раздра­
жителя, Отчётливая локализация вшванн;х  потенциалов в 
затылочных отделах мозга указывает на кортикалкзщ и̂ю зри­
тельной функции новорожденного. При этом, по данным 
\\, лэвер (1966), лональние вызванные ответы свидетель­

ствуют о поступлении сигнала в кору по специфическому аф­
ферентному пути, в то время г  к генералшовэннье шкене- 
нш электрической а к т  ж  ноет и в в иле диГТуз но го уплощения 
ЯР Г , угдеагаиего при повторно применяемых рае драите лях, 
и неспоци? ячеек ие вызванные ответы обусловлены влиянием 
вое ходящей активпрущел с .стема,

Указаннш особенности биоэлектрической актяв -  
ноет и, как (Роковое, так и вызванной» зарегхетр-.тх^ш-шол 
различными авторами у клинически едоровых новорсштеишх 
и характеризующие собой степень участия различных струк­
тур мозга в формирования ?с)Г новорожденных, послужили ос­



новной в наше̂  оценке биоэлектрической активности мое га 
у детей, роядёнвык в условиях поверхностного (интубаци- 
онного) и глубокого (иасочаого) наркоза.

feroдива исследования.

ъ е гт т т ц гя  биоэлектрической актявности мозга 
новорожденных проводилась на Р-канальном влектрознцеТало- 
прате ?яры» *Чльвар* е постоянной времени 0,3 и верхней 
границей частот, пропускает,'!®: без гскпжектет 45 гч , ’мето­
дом моно- р бшалярноро отее :еняя.

глектрод>, яяветиичетш, диаметров в  до поври- 
вались ватой, Проводящей средой служила паста, состоящая 
и» 1 Чести хлористого ва ш  и Я частей жидкого калийного 
шла.

Наложение электродов производилось симнетрич- 
нс от лба к затнлку, с отведением потенциалов от лобной, 
теменной я ватблочной областей.

Сопротивление под электродом не превышало 3-4
во».

В качестве функциональных проб /спользовались: 
’отостаыуляция, звук и проба с кислородом.

^отостшудяци* в  виде ритмических одиночных и 
сдвоетщщ- световых вспншеи производилась с поыощью <Joto- 
стт/уляторв воооо - а«**рш п л̂ьвари. одиночные ритмичес- 
втю вспшви подавались с частотой от 1 до 10 герц отдель» 
in i!  сериями продолжительностью 10-30 сек, в также путей 
непрерывно!]! фотоетдоуэдцм с б?«тдам п ревлочением часто­

ты стш^гтов.



Ритмическая <fотостимуляция сдвоеннши стимула­
ми, продолжите хыюсть» до го сек а с интервалами меаду 
парой стимулов 30 и 50 мсек, производилась непрерывно, с 
бистром переключен jets частоты стимулов от 1 до 20 гц.

8 качестве звукового долряхитеяв применялся 

звуковой генератор Шрт ‘М львор", Явуковгге сигналы по- 
даваяись в в№9 короткого хлопка V. гуля* (Г̂ О-ЗОО щ> 

прокол»! телькостыо 1,? -  * сек,
ТТтюбп с юлсяогюдом япчоиввояяпясь после реггзвт- 

ращтя биопотетщиалов шага в ^мос"ордах уеловях. /в- 
лаяиёкгай к«вслород пояавался либо под колпак its оргстек­
ла, под которым находился ребёнок, либо е в  стеклянной во ­

ронки.
Исследования произведены в затемнённой, экрани­

рованной, частично звуконепроницаемой комнате у 30 ново­
рожденных, розяёншх в условиях ннту баллонного наркоза 
и У й ДвТвЙ, рСЖДёНШ:ТХ в условиях масочного ©Тарно-кисло- 
родного наркоза, через 1 "Vе 1 гт̂ нут после рояденг' т. -ля 
исключения ряда предвходящих моментов и получения более 
достоверных результатов, исследовались только донеаенянв 
дети в состояние бодрствования, роадёдаые от з доровых ма- 
тере} и не подеергавгл»ея влиянию гппоксш как во внутри­
утробном перко <е, так в в момента ро̂  ешв:,

Зсе ^ети пселедоеаяиеь 7Гво ро-оа, Товторнзя ре­

гистрация Г/НГ ипошводислось через 24 часа,

'\?зупьтатн исследования и обеукдениз.

Поверхностный уровень наркотизация роженицы 
(ст. аяальгезш », штояичеекие особенности проведения



азрииоа, народу с возможность* ьзавсидольного сокраленпя 
врогленя между началом наркоза к иошятом вовлечения пло­
да, соодаот таяпе условия, ir®  котормх е^ект воздейст­
вия наркотике та состояние ноеорекцешюго в условиях ш - 
туо'ацпониогс нашедза оназ: шется предельно № нитльнш , 
ка?' правило, уда да узовиши при регистраада Э9Г спустя 
ао-во минут после ооадепши "’одтвегшеннем этого слуаат 
данше, полученные т т  пря азученш 'оаовой а вызванной 
биоэлектрической активности головного шага новорожден­

ных, наглядно демоястрярукхщзе не только отсутствие депрес­
сии коры головного шага» .весьма чувствительной в воэдей- 
ствдо наркотика, но в нормальное, без патологических от­
клонений тунвцаонлрование подкорковых структур, обуслов­
ливающих основную бюеяектничеекуто активность швга ново- 
рожденного к активность, связанную с действием экстеро -  
\уетишнш раздраяйтеле&i►

Спонтанная биоэлектрическая активность 
шага новорожденных, рождённых 

в условиях изтубзщюнного наркоза,

Анализ проведённых анце^аяогра* ических исследо­

ваний позволил выявлять ве весьш существенные особен­
н о ю  спонтанной бйоояектр^еской активности, свойствен­
ные всем без «бя т жшал  обследоватам  коеорожаевювп

1 . непрерывность основное», чоюяирувдвй активности; 
?. на от  поаииорТшоа медленной активности , оби­

лие частых, иногда ряш^еейи вояк#
Основная бкоелентричесаая активность, нося ха-



-  -

гхвггор постоянной и тотельной аритмия, была представле­
на в вид© дю?'у»иой кепрердоной геиегуалив ованной актив» 
ноотн, состоящей т  отпельннк полимортнмх аллейных волн 
кюэлшиой пгюдол*:тельности. причём, основные кошопенты 
ушзв а ян ой ак^шноста -  далъта- к тета-волны, беспорядоч­
но перемежаясь, н© ишла постоянной амтттудной хлракте- 
ростэке, во, тал не менее, не виходияи за пределы ?авио- 
.юг чослой нормы -  3CV15C' шв (•?.  аповальнлкса, 1 9 0 ).
В наших исследованиях мзникечьные значения амплитуда 
дельта-в ото находились в пределах 50-^5 т в  и максималь­
ные -  1Я5-150 мкв»сдз частоте колебаний 1-1,5-? ,5 в ice ч. 
Тета-волны в виде оязночных к сдвоенных волн, перемежаясь 
с дельта-волнами, имели амплитуду порядка >?3—40 .;кв. Ука­
занное ааменеиия амплитудного пера;.гетра основной, доми­
нирующей актив ноет и наблюдались у всех обследованных де­
тей, е том чаеле и в процессе каждого исследования. Уста­
новить какие-либо топогра'яческие ааконошрносту? в рас­
пределении и выраженности медленных колебаний в оновой 
РРГ бозретвуищих новорояшекных нам не удалось, что нахо- 

«'-с : а соответствии с ш т  . А. ip'̂ p • 'г  ’’ 0 с:Г 
живанки разлей в амплитудных покгзотелях и выраяеннос- 
fK  отдельных компонентов ©яектроэнце*алограмш различных 
областей кори в состоянии бодрствования у адоровнх ново- 

роа енныз .
■Звшюлуиарная асимметрия была зарегистрировала 

только у 4 -х детей, паичём, у 3-х иа них иьзеяась асикгжт- 
р;ш по чистоте и лишь у одного ребёнка наблюдалась асим­
метрия по обоим параметрам (по ашлэту.де и частоте).

Обилие частях, иногда ритмических колебаний в



яэг явгяется второй, весьма существенной особенностью 
биоэлектрической активности моега новорожденных, рождён­
ных в условиях питу Рационного навоза. Примечателен тот 
факт, что эта особенность биоэлектрической активности 
в? 'являлась и била наиболее выражена ври регистрация ЭЭГ 
именно в первые ?о-зо (40) минут после рождения и пред­
ставлялась в виде:

1. непг®иг'чесвих единичных к групповых колебаний 
выюнвудсй от 10 до 40 т в  в частотной полосе аль*а-рит- 
ыа взрослых, наслаивающихся «а более ме .пленные колебания, 
а также п реьэежатаиеся с ниш, с преимущественной выра­
женностью в прецентральных областях;

2. генерализованных, наакоа>шлитулных (5-7 одев) 
частых колебаний -  26-30 кал/сек,с большей выраженностью 
в передних отделах полушарий и с выраженной тенденцией
в р тмазании;

3 . генерал ив ованных по всей коре участков бета- 
-рзтма продолжительность» 3-12 сев., частотой 2">-Я5кол/ 
сек и амплитудой 5-7 мкв;

4* локальных вспышек ритмической деятельности в 
виде представленного в чистом виде альфа-риг на (8-10 
кол/сек с продолжительностью участков до 1,5 сек),участ­
ков чётко в сраженного высоковольтного (до 2?> шо) бета- 
-ршгш, участков тег о-ритма продолжительностью 1 ,Г-,°сек 
с амплитудой колебаний 25-30 мне (см.ряс.23,24,25,2 f) .

’’нен’.’е D reyfu s-B risac  <* соавт. '1 г г г)  о тон,
что обилие частых ритмов в РЗГ новорожденных в первые 
минуты после рожден** объясняется последствие» " T h b b o io -  

гической* родовой травш, нам кажется, следует дополнить
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Ряс. . .'еаиолушарцая асимметрия по частоте. 
Отсутствие определённого ритма в щшом полуша­
рии к отчетливо вцрааешже ритмическая аль^а-ак- 
тивкость в левом полушарии с частота ритма 8 
кол/сек., амплитуда до oJ м кв,).

Обозначения: 1-3, 2-4, 3-5, 4-6, i-o ,
2-0 -  биполярные отведения j  оГ .

Рис* 24* Доминирующая поли­
морфная медленная активность. 
Лежал ьная вспышка оета-риама 
с частото t 30 кол/сек, амшш- 
ТУДО-i 20 МКВ.

Обозначения те ке, что и 
^ на рис. о.

60**6



Рис. 25. /.датндоедвл дануеная полиморф­
ная медаенная активность с суперпозицией 
единичных аль|а- и Сета-волн.

Локализованная ритмическая актив­
ность: алыа-ритм с п.-одоллштельностм) 
волн tOO мсек, ашушудол 40 мкв; тета- 
-ритм частоте: С кол/сек, амплитуде * 30 мкв.

Рис. 2С. доминирую­
щая ди1чувная поли­
морфная медленная 
активность. 
Локальная всшшка 
бета-ритма с часто -  
m l 30 кол/с$К,‘ &Ш- 
ЛПЗГОЗГТ ’Л Г Э Т Т--------

(на рисунке подчёрк­
нуто) .



гипотезой о "язнояогичесной активации адиптацаоянгас юе- 
ханлэкоа центральное нервно я системы, в то» числе коры 
головного иоага, а первые минуте посте рожлвивя в свяаа 
с переходом к внеутробшкду существований.

Биоэлектрические реаздш головного шага детву,
/

роадённш в условиях еитубационного нврвоаа, 
на де .ствш оявввроцептивиьх раз ражвтелеи.

1, 1 ж т  ческая огостимуляпал о.п ночками :i спасен- 
нвдн стимулами вызшала харшетерние шменения бкоелевтри- 
ческой аятивности, свойетввииве здоровы» новорожденные с 
отсутствие к» сямптошв ворааения (интоксикации) нервной 
с: стеш. Отя яэыененая заключались в вовнкиновеюш как 
локальных ответных реакций корь* в виде шогообразных Форм 
виаванного потенциала, еГТевта включения (с латентным 
периодом от 150 до 300 мсек) и выетюченкя ( o i'f -э'1екта), 
а такле шогообразкьх Тори изменения основной биоэлектри­

ческой активности козга.
оа-е?*ект возникал, век правило, у всех детей 

пря ритмической световой стимуляции различной частоте и 
вил чётко внразен как в момент включения раэ,зрая?.?ге1Л, 
так и в ответ на быстрое перекя«*|еш'е частоты световых 
дедоаяиз. Чатентныа теряод реакции, кгк правило, не пре-

вышал З 'л мсек.
ПармсроОп основное «поптеятпячссвоа яетивиос-

„  ПОД алкхпми ряийчесмй Того-стэдуляцю у ваат ая- 
ва « М  «РМ СТ.ИЯЯМ * в вш» рииода .п о м п  ва про- 
« т м п  всего тр ю м  Ютостщнуляга*. Реакция аггквацви



вт отжалось в усиление аль^а-активкоста во всех отведени­
ях с воанявновенэдм по всей коре участков генерализован­
ного оль’а-рятш , частотой 10-12 коя/сек в амплитудой 
10-20 lit  о. :ряч$м, от? мчалась не только суттерпш шдш аль­
фа-ритма на более медленные колебания, но и появление 
участмов альГа-рятма в частом вале с преимущественной 
выраженностью в центральных отделах коры. Продолжитель­
ность уиааанннх участков не превышала 0,5 сек. Лгюкраще- 
ние ритмической стимуляции приводило к исчезновению рит­
мической акт яв ноет я с сохранением единичных алъ!а-волн.

Наряду с усилением альфа-актиюноети, отмечалось 
увеличение в ЯйГ и более частых ниэкоягтгаитуднвдс ритми­
ческих кслебшяй в чпстотной полосе бета-олтма, гекарали-

4»

вовашгсх по всей коре, но ппещуэдественно выраженных в 
перещю-цеитральнш' отделах мозга. Частота бета-р:я? га 
била з пределах Р%3<М0 кол/сек., с амплитудой 5-7 мвв.

Сле-дует отш тить, что на оие описанной нетше- 
ривноп аятквацкя коры в ответ на продолжающуюся рглтмачес- 
кую • отостямуляцию различной частоты, быстрое переключе­
ние частоты световых мельканий вшивает реакцию типа оа~ 
-оГ е втз. ьто ш> «отверз дает высокую лабильность корковых 
нейронов, а также избирательное отношение коркового кон­
ца зрительного анализатора к световым вспышкам различной 
частоты у детей, рождённых в условиях интубационного нар­

коза.
Помимо описанных реакции перестройки Уоновой 

активности яри фетосттагуляции, наблюдались такяе измене­
ния, непосредственно саяванные с неспациЯвчеввйм активи- 
рут т  влиянием ретикулярной формации ствола мозга в от-



ее* на ритмическую Фотостимуляцию сдвоеннкми стпцуяами. 
Эти изменения активности, во многом зависящие от характе­
ра фоновой : т г , заключалась в возникновения генералншо- 
ватш х гю осе J коре полиморфных трёх*̂ * явных колебаний ■< 
с латентным периодом до 300 мсек с после? у т т  ушгошени- 
ем - Т . Наряду с вши кожяо й то наблюдать более виразен- 
'tq/ro, генерализованную по всей коре активность, состоящую 
иа чельта-воян продолжительностью от 40(5 до 900 хе к, а 
также более анраяпцуя кадившую активность в централь­
ных областям коры, с увеличением вольтажа медленных коле­
баний на 30-40 1»ка к сохраняющуюся длительное время после 
ягрекрещения стимуляции.

Описанные изнеиения . )ЭГ представ лещ на рис.27,
2R, 29,

2. I зшнения корковой активности при действии зву­
кового раздражителя (гудок, хлопок) в виде несяециТечес- 
кнх вызванных ответов чаще всего носили генерализованный 
характер, что указывает на активность ретикулярной мезо- 
дизниеФачической системы. Обычно, в елец за неспешт’лчес- 
кпм вызванный потенциалов воетздгяи генерализованные яз- 
? «нения в ээГ в вшде уплощения электрической активности, 
щп возникновения коротких в^юокоашяятудных неритмичес- 
ких волн, а такяе ниэкоашлпту'шых ритмических вала пре- 
иглущестзешю в центральиш областях коры 'рте. 30, if ) .

Таким образ ом, изучение биозлектрической о я в ­
ности мозга детей позволяет оделять вывод об отсутствш 
сколько-нибудь выраженных признаков наркотической депрес­
сия центральной нервной системы у новорожденных, рождён­
ных в условиях поверхностного интуба^ионного наркоза.



И»о подтверждается:

а) выявившимися особенностями спонтанной биоачек- 
трачеекой активности кдога новорожденных, представленной 
характерными для здорового новорожденного её кошонеота- 
ми;

б) особенностями биоелектркческих реакций коры в 
отвез? на деьютэяе окетероиеш’шшж раздражителей.

ЙМвда! в ©нце? алограшле новорож ценных спещг'з- 
ческпх и неспецкЬ ческих ответно реакций на а'Тферентнш 
раздражители (он -зФФект, вызванный потенциал, реакция 
автивацин с тенденцией к возникновению частых рэт:дов, и 
т .н .)  свидетельствует о вмеокой, не поаяенной наркоти­
ком, лабильности как корковго нейронов, так и ретикуляр­
ной мезодкзнцеТалической системы, тадямо-корт икя л ьннх 
свяаей;

в) существенным аргументов яаляется полная, в боль­

шинстве своём, идентичность РйГ, снятой череэ 34 часа 
после рождения с энцефалограммой, зарегистрированной в 
течение первых минут постнататьной жиани у одного и того 
же новорожденного (рис. 32, сравнение с рас. Р9), (л*меча- 
ющиеся при данном сравнении некоторые незначительные осо­

бенности в виде большей выраженности частых колебаний или 
несколько сниженной арятдитуды медленных колебаний в ЭВГ 
первых минут жизни в сравнении с £>ЕГ, зарегистрирован* ой 
череэ ?4 часа, обхясшется активацией адаптационных меха­
низмов центральной нервно а системы (коры и по корковых 
об’хюооатш) в передо rsr^ yn i постга^альвсл хпиа а связи
с перехо ом s  онеутробйоцу существовал!'».



Рис. 27, оэшкповеше оя-э/.екта  с латенз?- 
вам периодом Зои мсек при включении светозол 
ритшческол [отостиыуляции сдвоентзш ста -  
мулаш чистотой 1 рц.

возникновение оп«Ю14екта с латентным пе­
риодом 150 мсек при переходе к ритмической 
стимуляции оданоч1Глш стимулами.

150я*В /"* , 150* ri i ев я

£'' Г  /Г . J;f~l! 11 II !Г 'И ? НИ // ( Г ' П  СТ"![~ Г Т Г Т Г ' Г Г Г У  71 Г
Рас. 23. Реакции активации, Генерализовал-  
т £  бета-ритм .30 кол/сек. З-о мкв) в ответ 
на сдвоенную ритмичес!̂ ую »отостимуляцию 
частотой I пц.

В I'OHOBOl оОГ: дв-иуздая полиморфная 
медленная активность. ,цвль®а-водшлчДР too 
мсек. 110 цкз), ю т а-волш! (200^32  ̂ мсек). 
Суперпозиция и ста-ритма (20 кол/сек, 0-7 
шсв) • Одиночные альфа-полны.



Рис. 2j»  Реакция а^авации: усиление аяьга-шстив- 
ностн; возникновение генерализованного альха-рит- 
ма при ритмическоз фотостимуляции сдвоенными сти­
мулами в течение СО сек с постоянным нарастанием 
частоты стимулов от 2 до 5 гц . Реакция активация 
со:шАаяется на пготяаении всего периода фотости- 
мужцши. познлкновение оп-̂ фекта при перешшче- 
шф ча с то ты  стимулов.

.сновал ОоГ: да^узная генерализованная 
-лная “вдленшя активность, /ельта-всшш 
кол/сек, 125 мкв), тета-волны Со кол/сек,

 __ ) . Единичные аль1а-вслны с суперпозицией
i  млменную активность. „ „

. j-> $ -4 -6 -6  -  отведения оЭГ* 7 -  отметка свето­
вод раздражителя).



Рис* ow. Реакция вовлечешь в ответ на пшлене- 
ние звукового раздражителя. Латептни: период реак­
ции 100 мсек.
лоследущее уплощение #оОГ.

Обозначения: 1-3, 2-4, 3-5 , 4 -0 , l -о, 2-6-Э9Г, 
биполярные отведения, 7 -  отметка звукового разд-
р&ЖИХСЛЯ #

Обозначения: i-7  -  оОГ ( отведения монополяр-  
ные; • - -  отметка звукового раздр&зителя •



Ра*. >32. (сравнение с p ic. 29),
г>яце?аяограша новорожденного С. (ист. Зоя. 

<А72), через 24 часа после рождения. Бодрствование. 
Возрастание аш а туяя  медленных колебании: 
чеяьта-воян до 150-175 м кв., тета-волн -  до 45-00гаш,

Бкоолектричестя активность моего детей,
рОЖПёНКЫХ В уСЯОВВЯХ ГЦуЗОЯОРО ШСОЧНОГО 

о" fclpHO-K ЛСД ОПОРНОГО наркозе.

Бш зяектпячестя активность готовного уозга до- 
ношенных летай, рожпёншх в условиях глубокого маеочного 
наркоза, с наличием явных, а яорой к резко вырааекнш пзе- 
ническкх тязнаков наркотической депрессии, отягчается ря­
дом характерных а сущестзенных особенностей, яодтверздаю- 
ших глубокую штоке л нагого нервной с стами ^лркотякоч. hjeги­
де всего следует отметить большое сходство 88Г такого но­
ворожденного с ЯПГ глубоко недоношенного плода, у которо­
го биозяектраческая активность моага в скду значительного 
недоразвития коры и ряда попжоркошх структур, представ­
лена исключительно лишь деятельностью стволовых структур



D re y lu s -B r is a e  ,  t9B6f  1«в?| G rossm an f | g 6g j

E iiin g s o n  » ) Я 8 «  И о явд а н ява , С е р ге ева  ,1 З Д б , и др).
ЙЧРО BBpUMWIKt

1. в «лепившего», ?териот^сои караим»* о': о^яеа» 
трвчяещзй ^отшнос*й га га , состоящей йй всш иек вшоко- 
эдипвдудшх тч е в тя &  частотой 0,Я»| о 1 сев., амияшу -  
дол кт® п груш живейшей по А-ft в 1 сея., ашда*»
*уд© {1 я  м ^  й № *|  ц а р е тувщ яие я е "■  •‘ю ч ш ’ш  reov-oш  

<йюв-ч©1»р4^ес1ю1ч> • гл и м а н ш *;

. » о тцдоти? судотвеяныс тош ггю’ячес их равдо- 
«кй зм тш гр яяввяо в аятивиостя рамвчклг обтвм ы «ори 
головного мое га наряда с синхронностью имекщжсея водеЗа­
няв «о всех ътчф *ряр/тш  ойяавтях у глубоко недоноси» 
них ■•етей;

3 . двяддазыюсчъ стволовых структур ш аг: г-.-зоявняет- 
ея тавзее во таодоеаяаи парсвспамальноя аятивяостя со сте­
пенью сопутствующей кецонкмяеннш ко»о (̂жл®кным гштояеешая 
а дептетьвоетью дгхзте.дьниго центра*

С ^ о ш ш у ь  внвваянюг аеавтШ в ответ ил аф- 
^вреатнае рввцрвв1;>тея&* ваююяодюмяся и увияеняя атеоко- 
амйяш>удяв)г вояебвыш, не утаснткх при повторная рае.дра- 
19йт1”Ш , таяве является пеиудьтятом « я т ь и ш и  появорво- 
vjebc е т д а * у а .

У т в ш в  ©со<*еяноета а^Г глубок© лдововенаглх 
яодомжвемшя, наряд? с дмившн ч̂зр^оаогидаскяк еедадо- 
Ш Ш , эоввеяшге аедовдягь, ч^о дю вяа ш  вяоаяевтричее» 
кая тятяакоеть ову&доадена яет?едьнл>стт>© нвядпяктедыю 
но корковая етруятурш ш ш я  вывванной к находится в 
?ec№i аэводоовяак с та^^ыюстыо днхвтедмюго тенгра



(ГГ№кашляв» Сергеева, 19Ш).
Поводом для сравнения Ш)Г доношенного новорож­

денного, рожденного в условиях масочного наркоза, е 98Г 
глубоко иедоиопенного плода посдушдв обнаруженные нами 
особенности бкоалевтркческой активности моего детей, на­
ходящихся в состоянии виразенной наркотической депрессии, 
во многой аовторяюдке особенности Э9Г непоношенного ш тат 
й, в то ле время., суа*ественно ш п м п и м в от 8ЭГ детва, 
роздённих в условиях г гоуоацяонного нзряоеа#

>то сходство и различие выражается в ярершяс- 
тоц, лтяьтернсрующэи характере йбГ новорожденного, находи- 
пегося в состояний вгдоаанной наркотической : ©пресс* л, что 
позволяет втвшъ наиболее ранняя с доцента рсщ ваяв оо-
XV с " .  O ' i'"'-.:' 'О : W  '■■Xi'Vh О:1 Г'.'1 -о . :OV-
лешоро харавтераауетсв н е р ве вп кю  шавшхшшттавм участ­
ков генералшованноц активности ородаов яькостью от 2 
до Г> сев, смедаищшвея периодами алентрзческого "иазчаяде* 
HOfW до 10*15 ©ев (р ».. ) . с •
тиввостн все ник от одновременно во всех регаетргруеадс об­
ластях, но с наибольшей в̂ .рааениостью в передних отделах 
норн (:<юбно-теме1й!гзе,до^но-оат:. сочные отве я ) .  Сиг. пред­
ставлены в виде генетяпгаованннх медленных волебанаа час­
тотой 1 -1 ,Г» в 1 сек., ашвитудой до 150 мкв, а тавжэ пзрв- 
одичесин воеи̂ кеющеши яароясивиани синхронизированной ви- 
сояо&лвдгтудной дельта-активности с частотой колебаний 
1,5 в 1 сек продолжительность» до 3 сек., stieaaefl стволо­
вое прсиезкжиен е.

Отмене»# весыза существеннее особенности бво -  
влезтрпческоа реаяцш спи действие е^еревгнюс тиадражиге- 
-10 и



Рис» 33 Альтернирующий характер спонтанной 
биоэлектрической активности мозга доношен­
ного новоровденного, находящегося в состоя­
нии наркотической депрессии» Чередование 
периодов электрического "молчания" и вспы­
шек генерализованной медленно,; активности.

150**6 1 сеч дби*

Рве* 33. продолжение;.

I SQjui . Ut*



Обращаем впимаяке не тостоянстио аоаникнааеявпк 
Врр-реанцш т  звуковой раадракиталь у одного и того ш  
доводок *ш  ого» а тою » необходимость повторного, и даю 
шюгокрзтпого, фшаененш раздражителя «ля проявления 
©Г-реакцш, эта раввцж хараотераэуатея атшват&м рм*- 

иг чес вой тета~бвтнвно<угз с частот oil г> кол/сек. своеобра­
зие юоа реакция зшпочэется в непостоянстве топограф • 
чйского распространения, о чём наглядно свидетельствует 
рас, 33»

Указанные особенности решения активации отража­
ют ятш й  уровень лабильности с тру «тур , проводящие аффе -  
рентную Емцуяьсацию » мору головного мое га , а результате 
т  наркотического угнетения.

Ритшческая Чзтост яцуляцж с частотой от 1 до 
!0  го на Фоне низковольтной активности отзывала теаицгю 
автивациа в виде генерализозониси по ясей коре полшор^- 
ноа жиаоашлшудной акт'3*кости, состоящей ей отдельных 
тета-валн, перепевающийся с более часеши колебан;шма,ша 
ае в »  qe генераливованнол тета-яктшзности с частотой ко* 
«Оакиа 3 о 1 соц., -m rr туцой ло ? д а ., бЬстро геое>:о- 
JtMMI в И д и  аедлаыцую -  цельта-автивность. 
вой Застрой яетощаеиоети корковых нейронов, а таюе спеца» 
Ф п к ш  в  м воищ^а ш ш  пр о вш ш  путей, обусловленное 
возле зетваем тарвотже, является кратковременность резк -  
цик аитпвагда. Систрый переход от ччетой в от явности к бо­
лее не. лени oil -  лельта-зкт юности с последующим передо -  
дом на •цулеаую" ант юность h i о т  продаткадаоися епщу- 
О Т Я , та м  подтверждает п о  положение. 5;?«трое снижение 
алев*рнчесво£ аятьвйоети в средне» начинается ухе с 10



Рис. 34. РИл&ЦАЯ ИКТИВаЦИИ № (ЮНО ри*ш- 
ческоЗ фотостимуляции.
Латеитш* период реакции 1Ы мсек.

Я&тентнШ период реакциииоследейстаия-
-  20^ мсек. 

Наркотическая депрессия.



сеяунты от начала СФшуляцид.
дыяаючение стимуляция на фоне "нулевой" автив- 

ноет а, ваа правило, вшивает реаяцш последействия, эа -  
алючаав^хл в повторной кратковременной (не более 3-3 ,5  
сев) возникновении генерализованной ?<едяенной автивнос- 
фи (рис. 3 4 ).

Сушественгам дойазательствои рвавшей роли нар- 

аотичеезого агента (п сопутствующей ему гаповсии) в гена- 
зе оиаэешпэс патслогичесввх шюаоеиав г©Г является тавае 

•о.’юатгюэн!^' олографячеошй ”еиоман гшервенталяпш (пре­
сса с кпелоро лои). ГявуТлиция ш слородв ■• течение -л пл~ 
цуг приводят в активен*» биоэлектрической активности гзоз- 

ге в видя генералшации по всей воре медленной дельта- а 
тета-ввтш зности с увороченжм, © затем в полива исчезно- 

ееншы периодов аяентрпческсго "молчания* коры. Наряду с 

этш  наблюдалось воввивновение високочастотньас няввоамп- 

лгтудашг колебаний в виде единичных, наслаивающихся па 

i  ел денные колебания, ачьТ-а-волн, б е та -р т*в (рис. 3 5 ).

50мкЬ {ее*
/г**,V~i

рпс. з г .  вакцин з и г . чащгл ВОрн пря гаву^ля- 
цшп кгхлореща. Погтвяаив» б е тз-р гтш .



Ц и д вдив б м м ш ^ пнм в! а я и в в о т  мозга, 
по всей вероятности, обусяо&вгна улучшением овсигеашда 
>.гсзга, еяядедомвм чего является улучш ат течения ок<ш>» 
шческик троцелов в керенок ткани и, в частности, в си­
напсах центрально.! нервной система, аатор?юженной наряотя- 
вш  и сопутствующей гздервапнией. Примечательно, что у 
глубоко недононеннш детей в состоянии гипоксеьаш вира- 
же иная нарокеизг̂ альная активность, «о данным Р.£1,Полинр- 
ншои (1965/, такав исчез ает в атмосфере богатой кислоро­
дом, что по ааенш) автора стоит в прямой связи с улуч­
шением оксигенации шага.

Таяш  образом, прерывистый, альтернирующий ха­
рактер биоэлектрической активности мозга, п синодическое 
возникновение пароксизмов выеокоамплитулных колебаний, 
безусловно стволового ггроасгоатвнчя, характер вызванной 
бпоалевтрпческой реакции при действии аК'ерентнвх рэзд- 
раяо^едей, наряяу с большим сходством указанны* итлнений 
с г*)Г недонооеиного плода, дают основание судить об lc - 
ктлчг^ельно подкорковом характере електршюсной активнос­
ти иозга новорок~еняох, находящихся в состоянии глубокой 
наркотической епрессия.

В основе но бл давшихся на?® изменений в 99Г у 
детей, рождённых в услов ях масочного наркоза, по всей 
вероятности, лекпт глубокая нгркотпческая депрессгл|,на­
ряду с сопутствующей гипоксией) -  депрессия не только ко­
рм, а и нарушение возбудимости и тонуса специфических и 
неспещ5?ических попкоряовш структур.

Правомочность сделанного нами вывода согласует­
ся с исследованиями отечественных авторов П . \ .ларЗер,



t9 6 * ; .Голубева с со я в т ., 1 9 ^ ) , посвящённши вьявле- 
нэт> генеза патологических ко мнений 89Г у четей с симп­
томами поааэсення центральной нервноа е н о т а  после опе­

ративных родов, их связи с клинической симптоматикой, 
неврологическим статусе?! и явнююф ц возбудимости в  то­
нуса как к о ш , тан н аеепвси^М екшг почкорковтзг струк­
тур.

Тенчепцая наблюдасагогся патологических иэшне- 
нсй к псетеп-даому исчезновению, по шре елиминациз нар­
котика в улучшения общего состоштш новорожденного, сви- 
детеяьетэуе» о "ункцпоналыгом характере ятях  иэмевеявй.

5 . Значение метода анестезии 
в течении периода новорохценности у детей, 
рогчённщ- путёв оп рация кеса рева сечения.

Приведённое ваше чанные о преииундаствах поверк- 

ностного интубацлонного наркоза перед глубоким касочным 
наркоз ш  в характеристике клинического состояния плача 

а  новорожденного Окли б ы  не достаточно п о д а м  без, хотя 

da, краткого освещения особенностей течения периода ново-
I

рохченности в зависимости от вида применяемой анестезии 
у розе нищ j.

Нельзя не учяттязать того "акта, что особеннос­
ти течения периода новсрозденноста в каждом конкретное 
случае опрезеляи>тся не только характеров акушерской а 
здестрагенитальной патологии, осзоялящел 0ере1сенность, 
ведущая роль которой а патологин пориоча цовсроаденнос- 
ти несомнеша, но и целым рядов сопутствующих периоду



родоразрешения обстоятельств, в частности, fзетодами анес­
тезий, влияние которых на течение периода новорожденное- 
ти  не всегда принимается во внимание в практике. Тем не 
меяее, роль метода анестезия у рожеишш и предопределяв-  
мое км, в известной мере, состояние плода в «от ш  рож­
дения *з ряде случаев вносит весьма существенные корректи­
вы о течению всего периода иовороадетаости.

Сопоставление результатов применения ©1'ирно- 
-вкслородного масочного и интубационаого наркоза вшвило 
в ряде случаев прямую пропорциональную зависимость ыежцу 
состоянием плода в момент рождения (асфиксия, наркотичес­
кая депрессия, гипоксия) и характером течения периода но- 
ворожденности.

В таблице 19 в сравнении представлены общие 
данные по частоте развития асфиксий и расстройств дыхания 
у доно!яеннкх детей в момент рождения в зависимости от ме­
тода анестезии*

1олноценная оксигенапия и о тс утс тви е  токсичес­
кого воздействия на шюд наркотиком в условиях пнтубалл­
онного наркоза способствовали снижение, по сравнению с 
масочным наркозом, первичных ас* ве й ! у доношенных ново­
рожденных почта в 9  раз, вторичных асфиксий -  в с раз.

Мертв орождае мост ь до&клеашж и недоношенных но- 
ворожненнкх в условиях масочного наркоза составила 2,2Х. 
Имевший место единичный случай мертв©рождения в группе 
детей, рожпёшшх в условиях интуРационного наркоза, свя­
зан с внутриутробной гибелью плоде до наркоза и операции.

Среди 36 недоношенных детей, родивжтгел в усло­
виях ‘‘«софтого наркозе, первичная ас*иксгя ттаблюаолаеь у



Частота раз в иг га аефякяЯ а расстроив цыкавот у доношенвых 
т тей, роат'ённш в условиях шеечного и шгеубяпиояногс варкоэа.

Всего т
Н а р к о з

♦
*-

Состошше д|етей при рождения
i детей ; “~Т ] ]
i  доношен- ** п н 0 8 т j  Вторичная^ ^тво р о г-
I I i ас^явсш г аофивсяя { яенннх

‘.Пасочный 10? 9 43
4<#

9

ПНтубацаошшй 145 16
11.

Й
1,375?

1
0*63£



17 детей, вторичная -  у я  детва. В то же время, среди
40 недоношенный детей, родившихся в условиях интуЗацаон- 
ного наркоза, перинная асфиксия наблюдалась только у 
3 -х  .детей. Подученное наыз результаты полностью согласу­
ются я  в  литературными давших. Та к, ап т  ряда.авт
ров аоГшсая яоеорояленш-ас при всТирно-кпслородноы иасоя» 
ноя наркозе набявдаяавь в пределах 39-C4# (.'ий.Пояонскяа, 
1937, 10-0; и.-иотерн, 1945; Т.Ы.ГЭДовевая, 1060, и др .).

В условиях интубациониого наркоза ас*иксия но- 
зороавпмшю во данями Koistaa, schye (1^3?), не презыяе- 
91 3%, а 00 лаяяыя H e rb st (1964) -  15# я  ОбуеЛОЯЛЯЯШЕ&СЬ, 
по шенш указанш-jx авторов, главнш образов тяаёлой аку­
шерской патологией, сопровоздавшейся симптомами угрожать 
щей внутриутробной аефявсия плода.

В таблице 20 и 21 в сравнения представлена 
структура заболеваемости и смертности детей а завис шети 
ot вида анестезии, в то яреме» яея заболевания е виде сеп­
сиса, анемии, гемолитическое бодезни и др. мотао считать 
не свяэанноди с методом анестезия, то в военлкновениЕ на­
рушения мозговой гемодинамики (H .U K .) , повторных правту- 
пов аеТявсии и гшевмоний, особенно у детей, ро&цёкнш в 
условиях масочного наркоза, в ряде случаев прослешшалась 
прядая связь с {«годом анестезии. Так, у детей, рожден­
и и  в условиях носочного е? прно-к: слородного наркоза,с::ш- 
тош  нарушения мозговой гвког-лнагг,-;КЕ и щоксш; а первые 
дви после рождения набявдалнсь в R раз чаще, чем у детей, 
рождённых в условиях нжуоецяенного наркояа.

Помпою акушерской и зкстрагенитальной патологии 
(токсикозы беременности, разрыв матки, клиническое несо-



Таблица 20.
3абатеваерюс'гь доношен !̂* цате;}, рояпёшшх в усповтк штубацпоаворо

и пасочного наркозе.

i
41

Наркоз
1
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:Череп- г 
но-ыоз-: 
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нравна :
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ответствие в родах, патология шаценгь) я связанной с 
ней внутриутробной гстоксией, в етиологви указанных сос­
тоишь у новорожденных, вероятно, играли немаловажную 
роль и гпоксаческпе свойства масочного е£ арно-кислород­
ного наркоза. эти «е свойства пасочного наркоза, при про­
чих равных условиях, спососствуп? возникновению аспира -  
цив, ателектаза лёгких к повторных приступов асгнксвв у 
новорожден щ х, которая при масочном наркозе наблюдалась 
у доношенных новорожденных, в то время как у детей,
рожденных в условиях пнтубёционного наркоза ас'акскя во- 
воров''епных не имела иеста. Причём, воэняжнсзенав подоб» 
аых осяозненпй у детей в пер доте новорожденное? и, особен­
но в <йи*а:йзвечэсы после рождении, гтодет быть обусловлено 
и непосредственна» воздействием на плод в условиях юс оч­
ного наркоза бсльшх доз наркотика, способствующих сниае- 
нш> ре тензорной вод Суд злости новорожденного, его обзей 
активности в снижен» функции зненнего дыхания. сто под­
тверждается приведённым* в и т  задеТалограТичесшами я  ок- 
спге1юиетраческ;!ми да нш т. Харктерно, что яознквяоаенш 
указанных осложнений у детей в периоде ноаорожденности 
часто предшествовала асфиксия плода при рождении.

аналогичные особенности выявилась и при аная&* 
зе летальности новорожденных, составившей 1,33# в группе 

довоженных детей, рождённых в условиях интубационного нар­
коза, против 1,Q f£ -  в группе детей, рождённых в условиях 
глубокого масочного наркоза (таблица ?1). Важно отаетоть, 
что среди дотооенных детей, рождённых в условиях пнтуба- 
цаонного наркоза, летальность обусловлена исЕсичЕтельно 

пороком развития плода, несовместимым с жизнью.



Табйпцщ 21.
Легальность воаороаденннх в 8 № сщ ю е$8  а? вцца онестеопя у 

рожениц. Тгжчаны летального исхода.

3 Причина летальности

Н а р к о з ! '1с; иксия : Поэоя сердца зГешятач б-нь 5\ Уродство

тонош.:Недон. \\7онош.з
[
I Недонз! оной. V WI♦♦

т 1 ™ ■■
; 1е?оа.

М а с о ч н ы й 2
1#е ^

13

г -

тт 1

г ....

т г

*.нтуиацлокнш 12 1
% т%

1 - t !



Среди непоношенных детей, как видно из табли­
це, ведущее ?ес̂ о в причине летальное®а запишет аа ад- 
сия, обусловленная не уольао гцуЗоаой яецшооешоетью я 
*изиояогичеекои незрелость» плода, но и хроническое в 
острой вн у тр и  робной гипоксией, связанной с патологичес­
ким течении (Зеремениостл к родового акта (предлежащие 
плаценть, раарда атка, дакомшясацвя сер,цечной деятель­
ности, и др .). а итоге, в группе недонодошш . етеи, ро­
дившихся в условиях масочного наркоза погибло в периоде 
новорокпенности 13 детей т  3*% и в группе детей, родив- 
вихся в условиях интубацюонного наркоза, погибло 12 не­
допоенных детей из 40,

Таким образом, сопоставление результатов приш- 
нения масочного » f нрно-кнс 1  ородного и пнтубацаодаого нар­
коза при операциях кесарева сечения у роаениц с аналогич­
ной, в обоих случаях, акушерской и экстрагена*альвой па- 
тологгеп выявляет значение метода анестезии для состояния 
плода не только непосредственно в могент его рояеняя, но 
и в течения всего периода новоро&’яенноста, В больаеа мере

Л

©то моает CfaTb orfyxrroo ieao именно состоянием адаптацией- 
a s  механизмов органи зма плода шря перехода в  авеутробяо- 
цу существованию, во̂ орме в пгрвую очередь и подвергают­
ся воз действию яопвотлка. Не касаясь, в данном случае, 
пэтоТкзпаяогичесяшс особенностей многочисленные f авторов, 
играющих роль в патология периода новорохденности (аку­
шерская и ©астрагенитальная патология, степень зрелости 
плода, инфекции, в др.).следует считать, по всей вероят­
ности, 450 именно отсутствие угнетающего возд ействия на 
плод наркотиком, надёжная проТялантикг гипоксии у розена-



цы, а следовательно и у плода, имеющие место в условиях 
«жгубалконного наркоза, явились определяющей, при про­
ча* равных условиях, в снижении заболеваемости и смерт­
ности детей, рождённых путём операции кесарева сеченая. 
Именно интa irrноеть новорожденного по отношению к нарко­
тику, своевременное а полное шыяечение адаптационных ре- 
ажща жизненво важных органов а систем плода при перехо­
де к внеутробноуу существованию обеспечивает а екоатцую 
реакцию организм» плода в целом на извлекавшиеся условия 
внеида;:'среда, предоаредеяяя, в известной *sepe, Олагояр»- 
ятное теченж перлона нооорожденностя у детей, рождённых 
о условиях '.‘мтубоциониого нараоаа.



З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Срезе многих задач, стоящих перед акушерской 
наукой, разрешение яоторых в конечном итоге преследует 
цель охраны здоровья матери е ребёнка, важное место за ша­
мает проблема обезболивания в ояератя&ном акушерстве. Не­
обходимость пришяеняя наркотических средств определяет 
особую значимость етого вопроса, связанную с условиями 
акушерского обезболивания, его сшцфаюй и требования­
ми, предъявлявший к любому ь̂ етоду пиостезии в акушерстве.

Риск непосредственного наркотического воздей­
ствия на виутриутро0ный плод с его низкими по сравнению 
с роженицей кошенеаторкымв вовможностяш и часто связан­
ная с этим асфиксия новорожденного -  одна из основных 
спещ‘т лческих особенностей акушерского обезболивания.

"вэиологичеекке особенности организма беремен­
ной, связанные с качественно новый состоянием и обуслов­
ленные потребностями развивающегося плода, определяют 
своеобразие патофизиологических реакций беременных в об» 
щей клинической симптоматике течения наркоза, это связа­
но, главным образом, к р к  с широкой перестройкой функций 
яявненно важных органов и систем, так в особенностями те­
чения часто сопутствую?ей бере?леняости ©кстратенитальной 
патологии. Напряжённые условия жлэнедеятельности организ­
ма в связи с беременностью, особенно при патологическом 
течении беременности и родового акта, более тяжёлое тече­
ние екстрэгенггталышх заболеваний, нарушающих ход норз?аль- 
иой перестрочи организма -  основное патогенетическое 
звено в агиология многих осложнений, связанных с нарко­
зом в п зиод оперативного родоразрешения. Спасность рае-



варда тяжёлых осложнений у рояенщы в период наркоза я  
операции усугубляется к тому а» вовможностью воонманове­
ния массивнш кровотечений, в агиология которш может ле­
жать непосредственное влияние наркотиков на совратитель­
ную способность гашщ гатии.

Тесная ре^лея̂ орная и рутлюальная взаимосвязь 
рзэвквающегося плода в организма матери делает неизбеж­
и т  возникновение отрицательных »*'ектов ня плод в связи 
с хронической или остро возникающей патологией в материн­
ском организме. В атом отношения особая роль принадлежит 
гипоксия, связанной со многими вкстрагеииталышми заболе­
ваниям матери (декоштенс иров антае пороки сердца, гипер­
тоническая болезнь) с пато-аэиологическими особенностями 
метода родоразрешения (гипоксия в период извлечения пло­
да при кесаревом сечении) в с методами анестезия. Подав­
ление наркотиком рефлекторных сосудистых реакций в систе­
ме маточно-плацентарного кровообращения, особенно на о- 
не хронической или острой гипоксии ?татерянского организ­
ма и плода -  важный ! автор в отиологии терминальных сос­
тояний плояа и новорожчеяного.

Несомненно, указанные особенности акушерской 
патология обусловливаю!? аесыда жёсткие требования к лю­
бого виду анестезия в оперативном акуиерстве, основными 
на яоторнк являются:

1. обеспечение налёяной проТялаятикв в со де йствия 
анестетика на плод; учитывая особенности я условия жиз­
недеятельности внутриутробного плода, его одна из наибо­
лее сложных задач в проблеме общего обезболивания в аку­
шерстве.



2 . обеспечение оптимальных условий згааецеядельное- 
ти организма матера и плода в условшх наркоза и опера­
ция, с учётом специфики акушерской патологий, особеннос­
тей существования внутриутробного шюда к пато; иэиолопз- 
ческих особенностей метода родораз решения,

сложность решении этой проблемы обусловлена 
своеобразием и тяазестью течения ©кстрагенитальной пато­
логии при беременности наряду с существованием тесной 
рефлекторной и гуморальной взаимосвязи организма матери 
и плода,

3 , Необходимость максимально быстрого введения роае- 
ницы в наркоз с обеспечением необходимых условий для опе­
ративного вмешательства по ©кстрентзм показаниям связана 
с тяжёлым и быстро прогрессирующим течением ряда патоло­
гических состояний у беременных (патология плаценты, раз­
рыв (-С2ТКИ, угрожающая внутриутробная асфиксия плода).

Наряду с этим, анализ свойств традиционного ви­
да общей анестезии в акушерстве -  ет ирно-кислородного ма­
сочного наркоза, применяемого наиболее широко при опера­
циях кесарева сечения, а также анализ результатов его прк- 
генен:.!я, даёт основание с полной очевидностью заключать, 
что данный вид анестезии не удовлетворяет ни едюцу иа 
увезенных требований, етодкческие особенности нарт атиза- 
ции масочном ьгетодом при спонтанном диханш больной оп­
ределяет наиболее существенный недостаток втого вида обез­
боливания -  необходимость прш-енения больших доз наркоти­
ка, Глубокая насыщенность организма наркотиком наряду с 
сопутствующей масочному методу наркотизация гипоксией -  
-  основные факторы, приводящие к глубокой депрессии и



грубой ломке тонки* и яжояо яиУФвреицироаяинкзг механиз­
мов рефлекторной саморе^ляция организма. Применение ви­
сок шг дозировок наркотиков при масочном некрозе, не опра­
вдывающих потребностей собственно обезболивания, обуслов­
ливает токсическое воедействие на организм роженицы я 
плода в виде глубоких расстройств всех видов обмена, реф­
лекторных и токсических нарушений Функции центральной,ве­
гетативной нервной системы, сердечно-сосудистой системы, 
быстрого истощения компенсаторных возможностей организма, 
особенно пря осложнённом течении беременности и родов. 
Часто ближайшим следствием ©того являются различного ха­
рактера шоковые состояния у рожениц и шогае случаи асфик­
сии плода и новорожденного.

ятям определяется несомненная аятутьность ука­
занной проблемы. Возможность ей ре пения связана с исполь­
зованием современных принципов общей анестезии, основан­
ий* на нове&шг ,достижениях анестезиологической науки и 
практики * в полной кере отвечающих требованиям и специ­
фический условиям акушерского ог&аболиваняя. Причём,Фран­
ции "избирательной анестезий, обеспечивающей состояние 
тонкого вегетативного равновесия в наркозе лежит в осно­
ве современного общего обезболивания, в настоящее время 
на анестетяк возлагается задача обеспечения, в основном, 
поверхностного наркотического сна, в то время к^к необхо­
димая степень блокады рет лекторно-вегетатявного кошонен- 
та психической и операционной травш, потребность в мы­
шечном расслабления реализуется применением специальных 
Фармакологических средств. Причём, иктубационный наркоз 
составляет основу современного общего обезболивания, пра



зос -

котором обеспечивается возможность минимального паевое -  
ния организма няокотяком, сохранение рефлекторной само- 
рвруяяции органа»на, лёгкая управляемость наркозом; про­
филактика нарушений газообмена достигается путём искус -  
ственной вентиляции лёгких.

Тем не менее, специфике акушерского о без сбива­
ния исключает механическое перенесение методов современ­
ного общего обезболивания из хирургической практики в 
оперативное акушерство и ставит ряд конкретных задач,тре­
бующих принципиального решения. Среде них, важное г есто 
занимают эопросм, связаннее с выбором наиболее безоппе­
нях для роженицы и плода наркотических средств, с наибо­
лее рациональным уровнем наркоза при различной патологии 
и на гюзличных этапах операции, попроси режима искусст­
венное вентиляции лёгких, средств ггрвдедикация и возмож­
ность гспользования швечных релаксантов -  принципиально 
новых соедетв в акуиерском обезболивании. Причём, решение 
одной из основных проблем акушерской анестезии -  охраны 
плода от воздействия наркотиком -  связано не только с по­
верхностным уровнем наркоза не превышающим стадии I q-E j , 
но и с выбором наиболее бее опасного наркотического сред­
ства, оказывающего минимальный депрессивный еффект при 
поверхностном наркозе, й зток1 отношении, из всего арсена­
ла средств предпочтение отдаётся е*иру, относительно мед­
ленно проникающему через антсчно-плаиентарный барьер,тио- 
пенталу натрия в малкх дозах к закиси азота.

Требование еникекш общей дозировки наркотичес­
ких ведеств в акушерстве наряду с не обходимост ью [макси­
мально быстрого введения в наркоз реализуется применеии-



ем разработанной нами методики комбинированного наркоза, 
основанной на потенцирующих свойствах наркотиков с лс -  
пользованием их в с,убнаркотическкх дозировках, а така© 
использование новых средств, близких яо своему составу в 
нормальным метаболитам обмена веществ. Среди них особен­
но перспективным представляется сяеибутират натрия (ГОЖ), 
прошедший у нас клиническую апробацию я широко применяе­
мый вами в акуюерсвом обезболивания, хпьяге п< реоекти- 
вы «этого препарата определяются его минимельвой токсич­
ностью, способностью вызывать сон клинически и елеитро- 
зшяе’алограгически близкий в ^азаеяогпческому и at сока­
ми потенцирующими сзолствами, псвволяющими применять суб- 
аарвотические дозы основного наркотика для достижения 
необходимой глубины наркоза.

Лёгкость развития гисюкспческих состояний да­
лее у клинически здоровых рожениц и часто сопутствующая 
пшовсия при акушерской и зкстрагенитальной патология и 
в патологии внутриутробного ало да при кесаревом сечении 
определяют важную ’методическую особенность проведения ин- 
тубационного наркоза -  поддержание высоких концентраций 
кислорода во вдыхаемой наркотической смеси. При нарвоти- 
зированш закисью азота, необходимость этого диктуется 
такав особенностями маточно-плацентарного кровообращения, 
легкостью проникновения закиси аэота к плоду и низким 
содержанием кислорода в крови плода по сравнению с его 
пнеутробнш существованием, в свяэя с чем возможна те -  
плессия глада.

этим определяется возможность использования 
лишь субнарвотическшс доз закиси азота и необходимость



повышения содержания кислорода в смеси до 40-50$ пря 
обевболиватш операций месарева сечения.

Ьсходя иэ изложенного, тем (Затее рациональной 
при операциях кесарева сече над представляется общеприня­
тая в анестеа пологи чес аой практ не методике управляемого 
дыхания с тененциел к умеренной гипервенташщяи, оказы­
вающей в ряле случаев терапевт веский еффевт при в а ш »  
симптомов угрожающей внутриутробной асГиксии плода.

iiопрос о мышечных релаксантах в акушерстве 
сравнительно мело изучен, но тем не генее вдавилась су­
щественная особенность их применения, связанная с возмож­
ностью вовнииновения з-Иекта курартациа у плода и ново­
рожденного, это касается, главным образом, релаксантов 
дцияельног© (конкурентного типа) действия, в силу чего 
последние почта не находят сейчас пришненяя в якушгрском 
обезболивании. ьдат применения релаксантов короткого 
(депооярязущего) типа действия, дав аначаде обнадёживаю­
щие результаты, в дальне Шэем выявил возможность ковнишю- 
венш у неяоторнх ног<юрсат еяшх преходящего зГе кта  кура- 
разации, свяяэнного непосредственно с действием сукцанил- 
холина. В связи с этим, весьма интересным представляется 
изучение ятиолог ческого актора, сяосооствуадего возник­
новение кураризации у новороаденных пра применения сукци- 
нвлхолина. Анализ дагошх клиники и лктеротуры правел к 
выводу, что плапента не является основным препятствием 
в развитии курапиэапии у новорожденного.

Выдвинутую нами гипотезу о решающей роли актив­
ности холннзстеразы сыворотки крова плода в разрушила 
сукцинилхолина и значении етой активности в устойчивости



плода к шюпаралмтическому действию доподяроауащак р&- 
лаке т  о© ш  подтверждаем серией кошшексного иссяедова- 
®и оат.шности псевдохаз 1адэстеразы крова катера а плода, 
а такле исследованием холзностеразд плацентарной ткани. 
Полученные результаты в сопоставлении с даннша клиники 
позволили сделать следующие выводы,

Стсутствие в большинстве случаев клинического 
еффекта действия сукцанздхолнна у новороаденыда; объясня­
ется главным образом не барьерной Функцией плаценты, а 
более бь'стрш и более полным, чем у роженицы разрушением 
релаксанта псевдохояинэстеравой крова плода к моменту 
его рождении, что обусловлено более высокой активностью 
халкнастеразы сыворотки крови у последнего, а такае высо­
кой активностью холинэстераэы крови матери, обусловливаю­
щей такш быстрое разрушен е релаксанта, 'екаловаацую 
роль, вероятно, играет достаточно полное связывание сук- 
циналхолина белками крови розеници, а следовательно, и 
количественное со ержашзе свободных фракций препарата в 
крова. Б некоторых случаях сникешю активности холкнасте- 
рази сыворотки крови плода по сравнению с тетеринской при 
практически отсутствующей активности холпнзстеразы в пла­
центе, а также низкая активность холиностеравы сыворотки 
крови роженицы .три ряце патологических состояний, способ­
ствует проявлению кура реподобного аффекта сукциналхолина 
у новорожденных.

Применённая нами методике введения деполяризую­
щих релаксантов при операциях кесарева сечения, заключаю­
щаяся в использовании минимально допустимых доз, необхо­
димых для достижения нужной степени релаксации у роженицы,



пре дохраняет от развитая миоиарал ит те с  кого аффекте у 
новорож енних.

Поверхностный кнтубационнкй наркоз so разрабо­
танной наш методике выл применён яре 183 операциях ке­
сарева сечения у беременных с различной акушерской я  
зкстрагенатальной патологией. Клинические данные, а так- 
a t относительная оксигемометряя я злектроэнцефаяография 
служили основными методами оценки качества обезболивания 
и регистрации функций организма беременной в условиях 
наркоза и операция. С помощью этих же v-етодов исследова­
ния, наряду с клиническими денными поой э б о д я т з с ь  я  сцен­
ка состояния детей, рождённых при операции кесарева сече­
ная в условиях поверхностного шяубационного наркоза.

Проведение наркоза при разнообразной акушерской 
и тяжёлой зкстрагенитальной патология позволило широко 
апробировать разработанную наш мет «ю р  комбинированно­
го наркоза. Причём, поверхностному уровню варкотизирозо- 
ния соответствовали характерные изменения электроэнце'а- 
логрзшы у рожениц, свойственные анаяьгетвеской стации 
и 1 уровню хирургической стадии наркоза. Десинхронкзацая 
корковой активности в виде депрессии исходного доминирую­
щего ачьфа-ритиа, появление более частых ритме® и чере­
дование периодов билатерально-синхронизированной альфа- 
-чктявности с постоянно удлиняющимися периодами десин- 
хронизации корковой активности -  являлись основными елев- 
троэнце талогра?ачес кими Геноменами в развитии енальгети- 
ческого наркоза закисью азота (50-60# в смеси) и кисло­
рода (5С-4С$). Характерно внезапное возникновение на этом 
Фоне кратковременного периода генерализованной въеокоамв-



литудной "острой” активности е доминирование»' частого 
ритма (стация электрической гиперактивяости) и возник­
новение, по шре углубления наркоза закисью азота, ост- 
рык высокоампяитудных волн частотой f-7  кол/сек.

Применение на фоне анальгетицеского вводного 
наркоза закисью азота с кислородом малых доз тиопентала 
натрия или 9*яра способствует быстрому углублению нарко­
за до 1 уровня хирургической стадии, что проявляется на­
растанием в 9«Г здоментсв синхронизации, увеличения ам­
плитуды тета-волн ттри урезании частота колебаний, с супер- 
пойшдййй част f ix  ритме».

Выявлены своеобразные особенности развитии сна 
в еш|9̂ глогра*йчеф*ом отображении npi: использовании 
ГС*И*а (оксибутирата н п *о яя) в качестве седативного сред­
ства ; сродства т г ' вводного наркоза. Это выражалось в 
отсутствии Тазы десянхрониэации корковой активности, ха­
рактерной для ранних стадий сна, вызванного наркотиком, 
в возникновения в  ЭЭГ по мере постепенного развития дре­
мотного состояния элементов синхронизации в виде перио­
дов выаокоамплктуцной медленной активности на Гоне основ­
ного ритма, в возникновении генерализованной билатераль- 
но-синхронной непрерывной медленной активности с наступ­
лением сна. Практически отсутствующая токсичность ГШК*а 
наряду с високкми потенцирующими свойствами позволяют 
достичь нужной глубины наркоза мяишаЯШЛЛ доеама основ­
ного наркотического вещества при высоком содержании кис­
лорода в  наркотической сш ей.

Ярким подтверждением достоинств современного 
иитубапиояного наркоза в е го  клиническом течении являет-



ся полнота оксигенацш организма наряду с надёжной про» 
фияактикой гисоксическик с о с т о я н и й .  Причём, общая тен­
денция к превышению исходного уровня оксигенация артери­
альной крове у роженицы на всех этапах наркоза и опера -  
ции являлась характерной. Наряду с поверхностная уровнен 
наркоза полноценная оксигенация в условиях данного вида 
анестезии являлась залогом успешного проведения операции 
у больных с тяжёлой зкстрагенотальной и акушерской пато­
логией при полис* отсутствии осложнений и летальных ис­
хода», зависящих от метода анестезии. Аваля ги ю -
динамдки у рожениц при операциях кесарева сечения в усло­
виях интубационного наркоза подтверждает аысокую стабиль­
ность её показателей. Наряду с ©там отмечена явная тен­
денция к нормализации артериального давления и пульса в 
условиях интубационного наркоза у рожениц с резко выра­
женным гипертенаявным синдромом перед операцией, е! А к­
тивность реанимационных мер у больных с недостаточностью 
кровообращения и отёком лёгких перед операцией, стабили­
зация артериального давления у рожениц с массивной крово- 
п от ерей и отсутствие гипотонических маточных кровотече­
ний, связанных с видом обезболивания.

С нешнызей очевидностью выявились преимущест­
ва интубационного наркоза и при оценке состояния новорож­
денных. актор поверхностного иаркотиэирования с полно­
ценной оксигенатшей и ткст-альным сокращением вредна 
уежчу началом наокоэа я цементом извлечении плода играл 
решающую роль в профилактике депрессии плота, ^сутствие 
клинических признаке® наркотической депрессии, а также 
гипоксии, связанной непосредственно с видом обезболивания,



подтверждается данными втектроенде$алогра'?яческих и ок-
сигелоыетрических исследований, проведёнными у новорож­
денных сразу же после рождения.

Ш ля» проведённых эяектроенце^алогра'яческих 
исследований позволил вшэить особенности биозлектричес- 
кой активности мозга, представленной характерными я,ля 
здорового новорожденного компонентами ГЭГ»

(сковная биоэлектрическая активность, нося ха­
рактер постоянной я тотальной аритмии, представлялась в 
виде диТТуэтшх яепрерывннх, ге нераяве ов аюшк по всей ко­
ре полиморфных ге тленных волн. Ссновнае компоненты -  дель­
та - и тета-волны не имели постоянной амплитудной характе­
ристики, но тем не менее, не выходили за пределы ff-ивио- 
логической нормы. Не отпечено каких-либо топографических 
закон о?,верностей в раепределнии и вьтэаженности ;*ед ленных 
колебаний в фоновой ЭсГ бодрствующих новорожденные.

Наличие в энцефалограмме новорожденных специ­
фических и неспеци?ическях реакций в ответ на действие 
а^екрентных равдражителей (оп-еффект, вызванный потен- 
цяал, реакция активации с тенденцией к возникновению час­
тых ритмов) свидетельствует о высокой, не подавленной 
наркотиком, лабидьности корковых нейронов, ретикулярной 
мезояиеще̂ адатееской сжтемн, таламо-кортикалышх связей. 
Наряду с атим отвечена активации адаптационных г'еханиз- 
т'ов центральной нервной системы плода при переходе к вие- 
утробному существованию, что подтверждается обилием час­
ты х, иногда ритмических колебаний в В8Г новорожденного, 
с то й  в первые минуты поетнатальной жизни.

Существенным показателем отсутствия наркоти -



ческой депрессии у детей, рожденных в условиях поверх­
ностного инкубационного наркоза может такие служить пол­
ная идентичность ЭЭГ, снятой через 24 чосв посте рождения* 

отсутствие наркотической депрессии у детей, 
роодёишх в условиях инкубационного наркоза, служило ш - 
ре1 ваяющим момент си в профилактике нарушений аспиратор­
ной Гункции у новорожденные, связанных со специфическим 
воздействием наркотических и фармакологических средств. 
Высевав степень нашценяя артериальной крови кислородом 
(97- 9* 1 ) является характерной для детей, рождённых в ус- 
лов ш, интуоацлонного наркоза.

С «оставление результатов применения поверх­
ностного икру Рационного наркоза и глубокого ©Гирно-ккс- 
лородного масочного наркоза позволяет сделать вывод о 
несомненной целесообразности современного интубацишного 
наркоза при операциях кесарева сечения. Глацвое течение 
наркоза при оптимальных показателях гемодинамики, газо­
обмена -  вошенсаторных реакций, полное отсутствие ослож­
нений у роженицы и плода, связанных с наркозом при раз­
личной акушерской и ©встрагендаадьной патологии, наличие 
благоприятных условий для проведения реанимации, надёж­
ная профилактика гипоксии и наркотической депресепи у 
плода -  основное достоинства кнтубационного наркоза, в 
полной мере отвечавшего принципам “иа'щщего" обезболива­
ния ч акушерстве. Слеловательно, чем тяжелее патология, 
тем больше оснований к применение данного вица анестезии. 
8тот принцип является определяющим в установлении показа­
ний в применению антуоационвого наркоза при операциях ке­
сарева сечения.
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Патогенез и проявление нарушений 
плацентарного. кровообращения и 
емтешюстк сердечно-сосуд!'стой 

сиетеш инода.
X I исесотоный съезд акуш еров-гине- 
ко ло го в, ос ста, 19^3.
Теаисъ- докладов.
Учебная книга акушерство,
1Ш .
Учебник акушерства.
Пэ ’.П , 1099»
О свогюлаииновог верное*»
РуёстА хир.архив, t oor, 6.
Пато *то июлогачсские аспект Tcttyc- 
стэегшой вентитяции легкгаг. 
Явтеривлн Симюеиут анестезполо­
гов, Юсквл, 196% <31/1 • Р/Ю,
ГГшкевение 'ятуСлнионного но око- 
з& в авуаерстзе. 
v-.se»? ~ rz' Гттог -j••-о;} научм.сессии 

Свердтойсзого ЧГ** о*г •
Свердловск, 1964» 39-12.
Об ннтубаллонном наркозе в аку­
шерстве.
lea пси 1 городской м®еиц . яонг .  
дододех научншг работников 
г.Сэердловска, 
сэердэовсв, 1У^4, 31 — ос •
Особенности обеэОЬливапия прсг опе- 
'уъуяхх  кесааева сечения*
“йтарешю 3 н аучно-пшк т  лческо а 
ею гг ереицяи анестезиологов 16-17/Т 
-  1О Т. в печати



50. ГЪЛОВКО В. . 
Гр’ягояун Г.л.

51. Головко и, '.
Гр>. гишяуи

5?. ГОЛОВКО Б. ",
Гриншун В.Л.

53* Головко В. \  
Гриншпун Ы .

А . Головко , . 
Готнитун . . 
дабегеде V I.

50. Гологорсккй В. А. 
Казанцев ~.Н. 

аксямов г .

Е><*. Голубева '.!•  
Башарова И .П. 
'арбер ‘Л .

5?, Греков Г . !,

Я иэучени* сие теш аиетияхолин- 
-холшостерааэ в современном об­
ще к обезболивании в акушерстве.
В кн: "Поль и борьба с ней* под 
pe/j.npo . ,Г . Ю;еп’1. -. [.Сайга >
до, С.С .Соколова, 1966, 154-156.
К механизм возникновения апноэ 
у новорожденных при операциях ке­
сарева сечения под интуоацяэнжм 
наркозом.
\куш. и гинеаол., 1967,2 ,74-75.
Сравнение раэличккх методов об­
ще.; анестезии г* ярно-к.'ге лород- 
ныА я иктубащюшшй наркоз) поя 
операция кесарева сечения в ас­
пекте антенатальной охрани плода. 
Сборник трудов Юбилейной сессия 
Свердловского Ю Т)к.’Д,
Свердловск, 19го. ; печати.
Роль активности х о л и н -  осте- 
раэк сшоротки крови матеря я  пло­
да в развитии апноа у новоро^ден- 
них, рождённых в условиях совре­
менного ивтубашоншго наркоза. 
Сборник трудов Сбияеавоп Ьесати 
свердловского Ч ''Ю Т!.
Свер лопск, 1Э№, печатг.
Особенности биоэлектрической ок- 
тнвностя швга тоноа&шшх ново- 
рожденшзг в завксгп.х>сти от глуол?- 
1ш наркоза при операциях кесарева 
сечения.
Ifasepneim итоговой научной конфе­
ренция Центрального н т  ^куяерст- 
ва и гинекология, 
г .  .йсква, 13^7. В печати.
К вопросу о поддержания поверх­
ностного и анальгетичеекого нар- 
коаа. _
Фоудв 2 веесоасан. онТеден.хирур- 
гов, тп шмпюлогов и анестезиоло­
гов.
-.,1 9 6 3 , 290-282#
состояние центральной нервной си­
стемы v новорокдешшх, яеренёо» 
вих асдасия в родах.
Аяуш. и гинек.• 19^3,̂ , ;̂ -&9.
О современном состояния аояроса 
об усгпленат я ооеэ^тгпмиш при 
хкоургячестсг*х операциях.
•’атеопалп /1 « о з  а русски» ес- 
тествогчгпетатеяей я вргчей, 190.'.



Гоянипуя а д, 
Головко .

59. Голншяун К «Л, 
ГошввЬ з . ' .

ео. гршшпун м . 
Гбловко Б. .
]е бечева 
Озерянская 4 .1. 
''Няиешан Г . . 
Фминте Г* А»

' i . Гришин \ф’Л,

Груъуев 
Тшо .ое

е>

*•

Г4. Гутнвр 'V .  

Ш . Дамир
CWI&QB
Гуляев Г . ,
ъ т т а е ъ ск -.., . . 
'ер баков Л .С.

6^. Царбинш 1. .

«7 . Целов В .В .

К !*гтодике псишеиенпя ое.лакеан- 
тов прг опапкгдаях кесаоепа сече­
ния ,

Ввспео.хип. и пнестеэ. ,  1063,
2,
%хательш*з расстройства у ново- 
ооашенньх после опеэативнш родов
У авнсизэстя от гл̂ тода анесйэзил. 

ераты иокл.̂ оитеййо t сессии 
свердловского ВШ ’&\.
Свердловск, 10вб# 19-20,
Анольгетическия »Г гекз? и соврати­
тельная деятельность матви в ро­
лах поа применении натриевой соли 
гаадаа-овсимаеля да й вислотв.
В печати ?урн. Адуш. я гиневол., 
19^7.
Патологические с д в и г и , возникаю­
щие в организме при гипоксия а 
гиперкапнка.
в вн: Дктульнке вопоось- обезболи­
вания.
Тоудн 'Тентр.ин-та Усоверш.врачей,
1ЭГЗ, т.5 9 , вьп .З ,
l{ современному положению вопроса 
об абдоминальном кесаревой сече­
ния,
Трупи Ш  съеаиа екуш. и гинек. 
т-ве /У -ХЮ *. Киев, 1930,
Шпосоедстзешше к атцалёкшхг 
результант классического весар- 
ского сечеиш.
А куш. г  итнек., |ЯМ ,П,4$-"2.
Шгранатальная ас”авсш плода. 
Красноярск, 1 СГ:°.
влвяние глубшш нарвоеа на воз­
никновение постеопеоаизонншс ате- 

>втаэов лёгкого,
/дьз 2 t сес.кон .хир.,травм ., 
?стез. **., 1 9 $ , 307*311.

Достижения а пути развития сов- 
аемешюй п нес тез по ло гяа.
Чир., 19f4, 7, В-12.
Биоелевтрические явления а норе 
головного козга новоровленнкх 
животных.
Труды ин-та озга им. В . !. Бехте­
рева, 1Э47, 18, 66,



в8 . т :вЭДКН Л. А.

62. Длнец З.Л.

"  . "‘ie- • .7 .

7- • '’ "НСД 3, .

7?. 'тр и не

73. обронравов

74* онецвий в*1. 

?5. Бубнов .

76# льяченко f I , К . 
Виноградов В.'%

77. ьяченко П.К.

7 °. "уш - С.Я.

7Г># Ищвс ..Г .

во. кавин к,ч.
Степанова 1 ,Г .

К вопросу о пантопон-с кошяа?ги- 
новом нашозе вообгче к в сочета­
нии с шстной инее тез new, в чает-

. ,  1913.
Проходимость птацентарного барье-
ав и влияние на кладениа моргая, 
Пантопона, серноштстой магнезии, 
у -гидрата и антштирина. 
Госуд.центо.н--^ акуш. и‘ гаве».
№  -  СССР, T .F 1 , 1940, 177-193.
№ № яю-^сп©?>т^ктадьте дешше 
о протода»*ости тиадентарпого 
баоьера для нештогуж текарстаен-
hjX веществ пая о^пботчаанда ро­
дов.
и кк: Сб.нсучн.то.ценэд. :Т !
аэда. и гттнек. ,  Т . v ,Я '‘5-?С7, 7 .,

ft вопросу о и .аожоде и влиянии 
гждоооеободшаЬгмх спелств через 
мать на мча. енца.
Jonp.rinTen. и > 1ад.» 1941 ,1 ,29-35.
G чдорэтитовом наочоае.
^усс.хир.архив, 1Э0П, ш .
К вопросу ос обезболивании во вре- 
?-.гя родов.
.Зрач, 1 'ОС , 39-40.
йомбшапая спинномозговой анесте­
зии со скополамтш-пантопоновым 
огл/игениеи.
Врач. ?е до, 1930, 14-15.
В кн: Автуальные проблемы совре- 
?/енно I знестезгзалогии.
Я ., 1967, 37.
Частная анестезиология.
*!., 19f?.
Успехи a nytta дальнейшего разви­
тия клинической анестезиологии. 
Оест.хир., 19^3, 9 , 3-10*
гчешмовнце! алогр а 'т  в химичес­
кой aaecvea тология. 
едгга, 1 П .

«итеитрш ш  «Фара в ярови при 
оаздачн11-* л чггшого нарвоза.
Упр., V X9, С, 34-4%

Очерки акушерской патология и опе- 
раяаяое ацушерствс.
'й д ги з, 1953, •Л



81. ~ороа й.С.

82. Юров Й.С.

83. Жоров Й.С.

84. оров f.C .

Я5. ‘оров '.С.

86. Г’айцев Г.П . 
n s o n p n i В.А

87. Захария iV i.

88* ЗОЛЬНИКОВ С.
Ъславзева н «г.

89. ЗШОВ A. V.

90. Каванская Н. ГГ.

91. лавуивина Б.

92. Яаплансвяй .А.

99. Климович С..

\вертиновьл наркоз.
Тр.х? 1  съев та хирургов, 1929.
Развитие хирургичес iso го ооезболи- вания в России я СССР.
Г., 1951.

Современное комбинированное обез­боливание.
Шуи. и гинек., 19f%4,3-18.
Общее обеэболивпние.
Я ., 1964.
Наиболее цетосообяазннй уровень наркоза в клинике.
-естн. Акад. мет. наук СССР, 1962.

8 , 10-16.
Потенцированный наркоз в хирурги-  
ческой давиине.
1., У Ш .

О вну тривенноf.: пот®нении сглеси 
шр^ин-скопала^гэд-котеия в хируо- 
г̂ чесвоа правтгзе. 
ир., Ш ? , 1.

Марков в СПДП анальгезии при 
операциях иа сео це.
Тр. 2 зеееокпн.кон? .хко.травшт. и анестез.
5., 1963, 289-290.
Очерки развития местного ооеаоо- 
шваняя в СССР.

Ъ ф 1 9 6 4 .
по

Определение активности хояинэсте- 
раав у женщин при Тяаао логических 
и патологических состояниях, 
d кн: Гормональные исследования 
в гинекологии.
! . ,  19^*0, 178—1Я8.

О производстве кесарева сечения 
пол ин I ляьтрацяонной анестезией 
в сочетании с двухсторонней пара- 
неТральноа блокам Гг по A .B .B i шн
-С X-4J .V.
'Шуе. и гпнек., 1969,2,02-93.
Зякись азота в ош т  ее применения 
в тетэатти. 
иес. с .п .Б . ,  г  ~'1.

3 вн: ’ноготомное руководство 
акушерству и ггшекблогаи.
Глава: '' гётоди <5 Зеэ вливания".



94, озяов я . \
Ы1К0Н03 B .ti.

‘Устная ииТильтоационная анесте­
зия поя с^нЬшносНночнызг чревосе­
чениях в куиепетое а гивейологни.

30. Кран80В Н*1Т. 

‘Jt% Кравко» К /!.

97. фасовскт! А. 

99, Трасовский Д.

О”. Куприянов 11,4.

100. Ьупшянов П Л . 
Уваров Б.С. 
?анйн Ю.Н.

101, гуетов 4.4.

10,J. CypiFHoacKHt'i \ .

1 . £еЗе е.'-ч
я о т о

104. 1есе;;ева 1 . '.  
Грпншун y i.
ГбЛОВКО .  .

1ОБ. 1епаоекий S .4 .

мед.тш-та,
Казань, 1034, в ь п .1 -г , 139.
О гедонал-хлоро'оршюм наркозе. 
РЭге.арач, 1006, if>.
О внутривенном гсдоналовоа нар­
козе.
Рус.врач, 1010, 12.
Куос практического акушерства, 
с. . -<#., 1 -г■ %
Оперативное акушерство со включе­
нием ученяя о неправильности вен­
ского таза,
С .П . Б», 1RR9, зэд.4, XI У.
Принципу и методы обезболивания 
^современной хмрургии.
Вкс п.хир ., 136Я, 2 , 3 -1 1 .
Наркоз в стадия анальгезии.
Те з. и тр . ?  йсес. ноя», хго . 
трава.,акестеа.
% ,  1 9 * 3 ,  Р Г З - Я Г Р , .

К вопросу о местной анестезия поя 
кесаре во?.? сечештя.
^ак^ш. и ген. бол., 193^, 7 -Г ,

Об обезболивания? но шальных ротоа. 
15Г1СС. С .-".'- ., 130 'V
Обоснование ппгтме нения ГОШ *» в 
Ю П П М Ш  ejpe-Vi'X 'Г: Г • ■ ч г  .

В к й :" аль я  сопьоа с не.4° под 
ред. т о ' .  ;.Г .'.'е Тера, V. '.С он- 
Гайдо, I- .С .Соколова.
Свердловск, lO ^fl, V 7 -1 7 0 .
Принцип изучения новых анестези- 

>у*э?вшс средств в акушерстве, 
печазя. Журя. 4куш. я  гяне ко л.,

Газовый состав и каютно-щелочное 
равновесие крови шюда в условиях 
интубациоиного наркоза с управляе­
мый дыханием при операция кесаре­
ва сечения.
'Гатео.конгт. молодых учёных педиатр 
институтов и ка едр. М ., 19^3.



106, Лурье 

10?. Зурье a. so.

10R. Макаренко Т . Г.

100. Лаяшовский I.C ,
itoatep 

110. анонков П .В .

• *

11?.  ш еш гов •'".D.

11 ° .  Коненков Г.-л.

113. 'атаеева о . .

114. vfKHSJH J. . 
Забгн и. . 
Колман ' .71.

м р е в и ч  А . З .

ВжеЯЬСО! .
р е в и ч  в . ’ ! .

115. Михайлов В.П . 
Терехова \.

11 г .  Hr копев О.В.

117. Ипютаев \.П. 
11^. Николаев 1.Н.

Обезболивание родов.
Свердловск, 1995.
Осезболиванке родов. Свердловск,
1 t/xj С •
йедоотаючность 1унвции внешнего 
дыхания во вреж наркоза и обус­
ловленные е ю  осдааненкя.
В вн: Актуальное вопроси о без бо­
лт: зан'гя Трудг ентр. ?н-та усоаерш, 
врачей) ,19еЗ, т.5 9 , вш .З , г -10.
(.безбодявание родов.
Бшммдгив, 1937.
Устная тда'ильтранионная енесте- 

зда при гинекологически в аку­
шерских лапаротог'шх опеоаттях.
Тр. Саэ.ме.ын-та, 1943,. ,1кТ-1£Г.
Лестная пн- илътрэщюнная гнесте- 

зея по З т ш е я е г ' Ь к ' у  при гинеколо­
гических г  г.вуыеоских чревосече­
ниях.
\куш. Т.! р нек., 194П,4,41-43.
Местная инТ ильтоа пъотпя анесте­
зия то • етоду про*. 4, . ^невско­
го при гинеколсгичес ких и акушер­
ских операциях.
Со j.we . ,  1X 1. / ‘, 0- ц .
Течение береь«енноста и родов при 
гипертонической ботезнк.
Авторе .лисс. Я ., 1953.
Концентрапяя ©Тира в крови при раз- 
личнмх видах егирно-кисдородного 
наркоза.
зестн.хир., i960 , 9 , 95-1ао.

гестная ин^ильтрацяонная анестезия 
по Вишневскому пол акушерско-гине­
кологических операциях.
\куш. и гн е к ., 1960,4,43-53.
Цинические и эвюпеаиментальние 
наблюдения поя авертажшнк нарко­
зом.
Тр.ХТ1 <?ьезпа Росс.хнр., 1920.
Профилактика и терапия внутрт/т- 
робно:! ас ’гасни плода, . ,  1052.
*?*ерати 14 итоговой научн.кон’е- 
аенцш Увоаиисяого HF-T натереткгт- 
за г  'епстаа. 1 4 3 - '.



119, Николаев ‘\*г*

120 . Пенцчк i.c .

121. ГТерсианшов Л Л .

122. Пер&дояпюв Д.С. 
Умереквов г.П.

123. ПерсзсигапоБ ’I.C . 
КйСЬКО п ,т\
Рудая о*п. 
Умеренное г . " '.

’ . ' Г’П'.:: ' .  ,

1SE5. Персканинов Г.С.

126. Перепангяюв !.С . 
Уweленков Г,П .

127. Персиянхнов Д.С, 
Утеренков Г. П.

128. Петченко

129. Петрэв-Лаславов
ш м

130. Пирогов Я.И .
131. Ш*рок»в Н .Г.

зопрось патогенеза, диагностики, 
протияактики я лечения ведаю т 
я внутричерепной травш внутри- 
утробного шюда.
Тр. 7 всесоюзн. съезде акушеров- 
-гидо ко догов.
% , 1961, 7-13.
Биоелектричес кие токи сошного 
ыве rs  э норме и пои патологии. 
\втори!.дисс., л ., 1941.
естная анестезия по <UU.Вишнев­

скому вря акушерско-гинекологи­
ческих Операциях.
:Т ., 1955, а также:
Акуш. гш ек, ,  194я, 1, 17;
Сов.мея., 1963, R, 9.
О некоторые г̂ етодах со внесенного 

»ван?обезболивания прт; гинекЬлогочес-
--------------------   шмай н$ г - ж

ри акушерски 
х ояератдеях. 
а по анестез!

т х  и акушеоскнх операциях* 
'\нуш. и гинек,, 1960,4,
О не^ропяеиш при 
— гкотогичееггах i

1 Спшоаауг
жих и 
IX.

шестезшло- 
Д .,19^3, 2?
О честно.- анестезии в авуоерсво-
^жвологттческой пракзяве. 

уш. и гинек., 1963, 5 , 7-13.
Обезболивание при кесаревом се­
лении.
Акуш. и гинек., 1964, 5 , 3-10.
Ооезболивание пои оперативном 

>аз решения оепеткных с сер- 
?ечно-с<к5у vircT’/ ми э абояеваниям:*, 

|.т,окл. П съезда акуш.-пшек. 
РС5СР. осква, 19 '̂ , 90.
ОбеоболЕваште при акушерских и

хешииях •гинекологических oner 
Шд-во " ’Здтпиш ", 1!
Акушерство,
Госмедввдат УССР. 1954, 1963.
антенатальная охрана шюда век 
основа з гш<50вья ребёнка. 
Хеа.локл.Хш Сессии Ооядаго соб-
.  хЙс?. 4>скэа (25/П-2/Й-1966), 
3 -0 .
* Друг здоровья", 194?,16,117.
Отчёт о иуаешествви ш Кавказу. 
С .Н .Б ., 1Я49.
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1 • i Ю: £Швр _ ,1. <

136. Фйэнер Б.С.

13?. Познер Б.С.

13^. Покровский Ь Л .

139* Покровеw t В . К»

140. 'оликашзда Р.*л. 
Сергеева тг.1т.

141. Пророкова 3.fC.

К вопросу о яятедого-аиятошмес- 
ких «вменениях в органах в случае 
сшру^ от^хяоро “ормного наркоза,

Чепосрететвеняш и о тчзяё н тг 
ртуяьдааш кесарева сеченш.

.»  V--. \
Кесарекое сечение в Россия, 

омского мед.ив-та, выв»2,

*%стная mr" ильтрационная я ин- 
Нльтрацчонно-нровс даковая анес­
тезия при гинекологических и 
акушерских тпаротошях. 
кос.канд., 1D3«.

Техника местной инГильтрацпонной 
анестеэда пои абдоминальном кеса-
Йвом сечении.

.трудов, поевящ. помята пш ]. 
среднего вс!*о го .
Иркутск, 1946* §49-356.
местная анестеэая при гинекологи- 
чееккх и акушерских чревосечениях 
в повседневное практическое рабо- шя
||§ВД* и вен.бол., 1933, 44, 6,

142. Рейн Т Л .

Зововне состояния а акушерстве 
и гинекологии.
Сов. мед., !«£  3,1 о, 14-17.
гъ 7 ильтра пленная анестезия то ие- 
сопу 1. ‘.зпяювекого и гянеколо-
Г • ■•; ?-/:̂ >:х’г;о - Г
Зоронез, 1954.
Бвоолевтпическая активность голов­
ного шагэ я пег strati за внешне 
раздражители у глубоко недоношен-  
t o  детей первых дней жизни. 
!К.ВЫСО.Ш9В.ДеНТ. , 1Ж>, Т.ХУ ,
В! п.-1, 7£*-7Э2.
(Текотот е ваакш евязавм реакция 
т атеринского организма и шюда 
яри оеремешосяи нормальной и ос­
ложненной нарушениями сосуда то­
го тонуса,
В ан: *ре лекторнье реаквди во 
вааимоотяошениях материнского ор­
ганизма и плода" под ред. НЛ.Гар- 
г аюевой, 1964 , 239-249.
О сочетании броштил-хяарог?оршо- 
го наркоза.
Хир., 1899, У, 33, 539.



144* P m  А.Н.
?1Ш'вН Д .Р.

145. Сатин П Л . 
вяиоъ .

14f. Середняцкий 4. ‘.

147. Скробрневий К . К. 

14^. СкроФэнекпй К.К»

149. С?/ольн»вов В.

150. Столярова B.C .

151 . Столярове B.C.

152. Соловьёв BJL. 
Кузне ioBf> Т . " .

153. Хоренеm>.i г .с .  

15'?-. нрбеа 1* \«

155. ^e’!epveccep к ." .

156. ^вдормессер к . д.

пкеперт'ентальные наблюдения над 
авертияовьн наркозом.
Тр. XXI съезде ^осе.хкр., 1929.
ПОСТННТубацИОННКй синдром.
; ксп.хир. и енест.. 19Н , 5 ,
90-82.
Свавннтедьная оценка ?«тодов и 
зехшнш Применения ингаляцион­
ных наркозов.
В вн: Обезболивание в хирургии.
!., 1964, 209-21 *\

0 применения спинно-шзговой 
анестезии.
Тр. ХТТ съея а ^сс.хир., 190R.
Краткое руководство по обезбо­
ливания гюдов.
Бяомедгив, т е .
Воаоя молекулярная теория ао* 
воза Волгига .
CecT.xr.jp., 19S3, 3 , 73-81.
енцотрахеальэдаД наоков с патмне­
нием к я ш з  релаксантов при ве~ 
сареаок оечетга.
Вопросы л. отер, и е т ., 19£4, 11.
Кокбшглроаанвдйй еняотрахеалыша 
наркоз !тои кесааевом сеченки у 
(жрешнных с сердечно-сосудисту- м  ааболеванияъм.
’куш. и гинек., 1963, 3 , 27-30.
Систем дыхательного контура аппа­
ратов и их практическое значение, 
гксп.хир. и анестез., 19̂ С,1
Упраотяеше дкхание кав проблема 
современной анестезюдогии. 
хяр ., 19<?4, 7, 12-17.
Элевтоическяя акт.твность шага в
ранней онтогенезе.
авторе?, 'тисс, до кт., М., 1966.
Наркоз при операциях кесэаева се­
чения.
В вн: Справочник по г? не с тез шло-
ГИИ.
ГЪл.”’*ДИЦВКа*, 19£5, 242-24?.
Шальгезия закись» азота в аву- 
иерсво-гтневологической правтяке. 
Дз5« Медицина®, 19^4.



157. едерк-ессео
Зепарсккй « .4 .

» »

15ft. ецершееер fi/,%

159. "едеоаеесеп к.*?. 
Яепарекг» ~:и.

1 €50* е ергесеер Й*М.

161. ёдоров С .П.

162. U

163. ирсова К.П.

164. 'лорчнский

1<Ч5. "рнаовсдатй B.C. 

166. '"‘рттюрс^тй В«С. 

1^7. ТГЯГЭТОВ У .С .

16В. Хансон н.

интубацяюниь а Н'юкоо при опера­
ция! кесарева сечения у женщин 
с тяжёлой патологией сепдечно- 
-сосу«истой снстег-и.
Лкуа* и гинек,, 1964, 5 , 17-22.
особенности тэдттатрэхеального
нэгяадеа при кееаревсж сечении у 
ооженяц с сердечной патологией. 
Тем. » п я . с ъ е п л а  эьушер.-гане*. 
осква, 19^'«

Проводе? наркоза при кесаревой
С&96НШ,
Сое*мед., 19fT>t 1% toe-114.
Особенности общего обевбодивания 
”*)И операциях вес-зрев а сечения.
вксп,
1, 52

и рнестео., 1966,

О смешенной гедонал-хлоооГоршом 
наркозе.
1 Г сиеад росс.хирургов. 
русское згнрург. обозрение. 1 04. 
т .2 , кн. 2 ,
-иэиологичеекяй взгляд на упот­
ребление а? яров, хлооофор:за и 
с^нзине как средства", претупляю- 
щего нервную деятельность. 
Боенно-мед.журн., 1940, т.5 3 , 1 .
1412. случаев обезболивания родов. 
\куш. и гинек., 1936, я , 936-941.
Употребление хлороформа при нор- 
Mâ ibfeix родах.
Tto. o l-ва рус.во* в с .П .Б*, 
!*б ?т'?.
Проводниковая анестезия при ги­
некологических чревосечепжях. 
Ануш, и ш нек., I960 , 2 , 3 -6 .
Комбинировяаное обезболивание 
пои гинекологических операциях. 
’,куш. и Г'-че к., 19^ , А, 3 -37 .

0 вавтюотногзеяия шнну подаеду­
то чно.1 аетезой и системой апе- 
тняяолда-холивве дерева,

и :Г ’  - S- * L , X *
!CS3.мед.жури., tWO, 4 , 48.
К вопросу об активности холинзе- 
теоазк скво ротки крови j  беремен­
ных с гипертонической болезнь». 
Уч.эап. Тартус. <кивере. ,  1969,
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170. г еботареа .£ .

171. еповальи ков Ы 1.

17Р. г еповахь.шяов Д»Н«

173. ЗкЛЯрСЯЯй

174. !теккель В.

17Г). Штерн д ,

1 7 f. ревттч

177. Aburcl . ,
Gooî 'oaou I .

Материалы к изучению плацен­
тарного вровооооащенда. 
аде. канд., 19б5.

Внутренняя патология в швдоиве 
авушёрстаа и гинекологии, 
idea, 19^0.
О ргавятия баовлектрзческой 
рвтивносш головного иовга у 
детей первшг ьаэсяцев ш н и .

•«с. ван . ,  Г^ 'З .
От ПООСТОГО В С.ЮЖ1Ю; у .
Ш дТта р м г, 1 Ш , :
оклад та xv s  act Дании ОСсйст-  

ва >/сс№:,< врачей в 1Я£>1 г .
О0г?естоа руескга врачей.

Основу afgaepcsea.

О влиянии авушерсяого травг/а- 
гз щ  на новорожденных.
Аяуш. я гтэдек;, Ю1Г, 1, 4Э-62.
Некотоше спорные вопроси ав­
томатического м а ния.
"атеряаля Сигпоэяука анестезио-

ЯОРСШ.
З̂оеава, 31/1 -  2/Й -  19ее.

Анестезия и оживление при сроч­
ных акушерских в гшево логичес­
ких вмешательствах.

178. AlooacncSrceeu ’ •
Tmlfcreocu А

179. А1вввшкЗг©:.«ъ" I .  
1\*з1£гоасп А.

1*0Ъ1 Gt.o vio /inooteaia-Hoaoirax*
3 «C lir© G tit 1 '^ 1  ,1 0 1 -1 1 4  

Ancotoaten a» nasî ’-iioborb ita l ♦ 
anetlioe iira riuE pour ooert t i -ш» 
ccuaidcnaoo in te rv e n tio n s cynocolo-

A r»B th .A m 3 g . #19 61 .18| 1  53
Obotcfcr.G- в& Л вО .# 1959§6*5*"

По Ailecooinoimotbeclc boi dea? 
Qcholt (; on tbin-unu | V e rto iio  und 
Uachtoil о vcrocMenonar 1е1йю4®е* 
2tbi*Gynbi»l.|19C> ,  o *19,66t3-C ?1



1 Ш . A n a s ta s ia  Н* 
??ona F .

1G1 • Apgar V#
ПоХаОау ./•* 
James ■»ь . 
P rin c e  С .Е . 

o iob ro t 1 .Г :.

1 S 2 . ' r c h i le i T *  
V o nti О*В*

182# A2aotror*3 *'*G.

IQ*». Arnatroac -.A .G .

185. Artusio I .

1£JC. r t r t u s lo  I ,

1 1 7 . B a re ro ft  J *

1 0 6 . Зоек U
T« r  U?i T.

1 0 9 , Bccl:
Hcrth .

150. Benati : .

1 9 1 , H liEE^ea fo l t « 
■VCn:[J ' *G.

Пс-rc c l ?. *11.

Pro b le n i d i onootocio in  с01*00 JL 
ta c lio  cesareo* Consi c ra u io n i eu 
100 e c si.
fcincrva g in e c ,,1V64,1b, >,201-205

A comparison o f reg io na l anu 
onostheoiu in  o b ste tiic a jw ith  specia l 
rcfor-onco to twm a&iiysicn o f cyclopro 
[мгпо a cross the placenta*
а.АпоГфаечх. Aa**,1<?>?t16bv2155
La no stra  eeperiensa in  tema d l ane- 
sto sia  ne l to c iio  cesaroo.
t iv  *0s  fcetr* сIncc. cjpat. ,1061 ,4; ,c>, 
741-735
A n o t i ic c .  o f  a n a e s t h e s i a  fo x ' e e o u n x m  
s e c t i o n *
B r it »  3 .  Aaaesth. , 1S61, 25,  3t 0̂0-* 15

Anaesthesia and аргюоа neonatorum 
a fte r Саеаегсап see tio n*
a ? it.B© d .4.  ,1956*1*660
Ift-e t& y l other analgesiaга deta iled 
d e sc rip tio n  o f the f i r s t  atagc o f 
ether anesthesia in  d m .
л.'Ьазззасо!, Зго* h e r. ,1 ?Л# *111*^ i

*
A ho r analgesic d uring  юауог a u rro ry* 
З.А.К.Д* ,1955.157*1 f3>36
■ oGesrchos on prenatal lif e .  
Srxrincfie ldt1v̂ 6
A1 igpeoeiaoarkoee odor L  eitiaagmaw r -  
thocie Янг ; c lm ittm itb ind unc*
Qeburtsh n . FreT)eol5e-illc,1S'61,8,76**— 

772
M utter lie h o  unO in -lic U o  ste rh lic h - 
Jcoit boi flc h ittsc  bindunc under 
Verochi edanon+AnSathaalgyagfiahraa.
'/.Ъ1.̂ пШю2 ,1  '>>7, 41,1 5y>-1 i#o

S u lla  induslone a ll’onosteeia nel 
tn g lio  cesaroo.

iv .O a te t.g in * .ra t . ,1 (>01 , ‘i2,y ,737-  
W>
Oodles Qmva-Jiy ro ^ b u ti£ ‘ic  acid a 
new cnest e th ic  adjuvant,
Ano6th*a* /nab~* rre n t *< es.,1  < ° ,41,
б, 721-726



19 -♦ tansanini С.С. 
a a to lJ i С»

1СА  Basby 1’,

1 9 5 *  B u fc te ro  3 .

196. Cokanoki A. 
K okob 5 '.

1 9 7 .  C b a r l i o r  f t .  
B a r r ie s ?  C .

198. ’ OllQO .'«I?.
4lUlGOn .  J  • 
a ll

Jocos
Zart

Bornice
199. C orbett .

200. Crawford J.. »
G a r  L n o r J . . . .

2 0 1 .  C re n s f a r  
Eano P.O.

202. cr^BiorJ J. *

O bstetric analgesia and {uaestliocia 
ia  soaoral p ra c tic e .
J .Aaer.aed.A ss.,1957,165» 14t
T^ o lin ln a ry  experience w ith  oo il®  
î urosybuferrate oa c lin ic a l uaoutboaic.
K i n e r v a  A a e s t . , ‘1962,28,19&-rO l

Local anesthesia fo r c;..aarain section . 
Ac. J .O bstotr.cynoc . *1965*87* 5*399-404

0Ш2 применения кадубациошого нар­
коза при кесарево сечешш.

Sbl. cynalrol . * 1565* ̂  5, 7 * 1 075-1032
Z o e lo w o n ic  s i c  t v c m a n i i m f »  f j l u t a n l a o -  
s s c  s a v r io v .G -c c to fc u j ,  t r a n o a v i n a  z j  g lu t c .~  
a in c to o p iro £ j£ * o a o w e 3 , d ah y d ro ccn cc;;.*  ln ?ccu  
c l e c o w e s o  a z r .z  c h o l l n e s t c r f i z y  i v e  k r e v . i  
p o p o w i a o t e j  ро< Зсгас c i a a ^  p r o d  d l r o e j  
Ы  p o d k l a a e j  e t a n e n  p r E c u r ^ jc o w k o u y n .

Giaotool.Sb1 olaa,1961, 52, 5,  P .5G5

“ra t iic r u t ilis a t io n  du 4-by rw ^ybuty- 
ra te  do eodiuci ea o b ste triQ uo .
Bull .Fed. ramec .O b ste tr.
Preac. t19?£-y14, 9*6^9—655
ttxionon v a l, Curare and TSitro u ;; Oxide 
Anoataeaic fo r Caoeareon .le c tio n *w ith  
a to d ie s o f p lacenta l trc n sd ss ic n .
^ irs.C rjne c  .  a  Obet.  , 1 952*97»456-465

Jjcoooloia ia-'i'orp iiiua wahrea dor ^oburt,

^ и .& е а .З .И ^ ^ р гП  15 ... 
р0ф# Zb,=.*i.Q/IU,1v11

;̂ ®e aspoctc o f o b ste tric  anaesthesia; 
the uce o f re le va nt drives*
B r it .J  . "naasth. *1956*2C#19<

Зогсе aspoctc o f o b ste tric  anaostiK s ic  s 
the u s e "  o f thiopentone sodium.
2r it « J .  naocUi. *1956, 28*1 ;6

Anaesthesia fo r caesarean se c tio nsft 
psopoaal fo r cv lu a tlc a  w ith  a n a ly sis 
o f с aethed.
B r it . J  .  fjaaecth. *1962*;A , 5 *̂  79—1 >4



204.

205.

• «Via Я»>'. 
iilo n  » . 

C o lliu s  v -.F.
?;&ndt c.r:.

J© Тхоогшчио A. 
ftaoriquet F .

2 0 6 .

207.
авког H. 

ewhurct C*«J.

203.  io tc i H.
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211.
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2 1 4 ,

215.

Tonal I*
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KacRHB&id I.R .
V o w  П.

ro tгаи e r G,

B o o e a r c ia e e  d h « D ic a l  a n d  T A y lo a o p i i i a e l  
c h i e f l y  c o n e o r & i a g  T i i t r o u o  o x i d e  o r  
d & n h l o r j i e t i c s t e d  n i t r o u s . a i r  a n d  i t s  
ro a ;) i i* c  j i e i i .

London, 1 Ш  г й х и к о в д ч у , 1QB1 j .

ff h e  o f  f e e t  o f  a n e s t h e t i c  a g e n t s  o a  o v o iie .. 
e e n t x a l  oecrvQ ua e y a t c o  г е в ;  > oaeee« b S u ao le  
r o l u x a n t s  a n d  v o l a t i l e  a c o i i t e .
A n o G th o c io l  o g y , 1 9 5 e ,1 9  , 4 , 4 4 1 - 4 4 9

C c n s t d e e a a i G n i o  s t u d i o  c r i t i c o  c u l l  '
o n c a l c o i a  n o i  1538 t a -  l i  c o ' - a i c i  o n e  
g u i t i  n c l l a  c l l n i c c  O b e t a t r i e e  о  c i n e c o l o -  
C i c  d e l l *  t a a i v e r a i t a *  d i  B a r i  i a l  1 9 5 2  a l  
1 9 6 3 .
E l a e r v u  r;in. , 1 9 6 4 , 1 6 , 5 , 1 9 0 - 1 9 3

D M  S c h i c k s a . t  d e r  Г & i G e x * e h n ife tk in d e r ,  
l i o a a t a o c b r f t  •  x  * c o b .  , 19;  1  .tV l*  5 5 , 4 - 3

T h e  a y n d s o c e  o f  D u p o ro n  1 h s e c o x r h a g c  i n  
t b o  a d u l t  C » i t h  r e p o r t  o n  f o u r  c a e c a  i n  
c a a o c l o t i o n  t d t : . p r e g n a n c y ) .

r i t . c o d . J . , 1 9 5 1 , V * 2 ,  . 2 2

fc o d o m o  A n a o a t f c e c i c v o i 'f a h r e a  i n  d e r  o p o -  
r a i i v e a  3 o b i a 7 t 3 h i l f o .
Vorhfattdl • tGC.gaeeilGCh.gynSkGi.
? J u a e b e a , l  9 6 1 ,  3 3 ,2 5 9 - 2 6 9

D i s c u s s i o n  o r . e n a a s t l i c s a i o  - o r  o b  t e t r i e s i  
а л  e v a l u a t i o n  o f  G e n e r a l  a n d  r e g i o n a l  
a e t h c  ’a .
P r o c . r o y . goo .  e  . . , 1 9 > 7 * 5 0 , b 4 7

i ; o a p i r a t o r y  р Ь с е ж е п а  i n  t h e  n e w b o rn .  

G c o W io d .  J *  ,1  9 5 3 ,3 ,1 5 1

G y n e c o lo g ic -  , 1953,1 ; ^ » 3 6 5

i n l a c  e n t e r  e  A tb e r w o r 't e  b  . i  K a r i io a e n  
u n t c r  d o r  g«tour< .  

o u t s c h e  Z te c h x - .ig tta  g c r i c i i t l . l l o d . l  V3 ,
Ю ,5.170

«•eyiue’-B risa c  C «, Hlocsroeocepho обгамва at sa tu ra tio n  
Blanc C. cg ic b ra le .

Fjace-wnl. ,1950,4^;, 3,205
.rqjrfuo-ari3ac C .,7be raac of the SBD in infants.
Xraacsl p. •* i -» a®,‘iV ^ vGiol.,^95^,^,17^

Iro y ru s -3riaoc C. oai.cle our i #alaetroe<meea c e re b le  iu 
• Cannon . ,  neijvoau—no a to n о ot <iu ptrasaturc.
B o n d  * •  K w . n a u i t > l . , 1 9 5 6 , 9 4 , 2 , 1 5 9
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c e a so rio llc  chesle prenaturc,

. r: *c lia *  i ; euro ->h, - 3 I0 1 ,
Onppl* * l957*6f&1&

V o iilo  coraoll ofc rc to c tiv i'jc  d ie s 
le  neuvac.u-no* a tcrae*
С”Л*л.С11а.Й«игорЬув1о1.
-ирр1. , 1ЭЬУ,и,4г£

Aepocto cdecfcroeiioonti& losrtp lji- 
queu dd lc  © ntuirctlon cerebruie 
, UL-. r:r:t ' i. j.-a .. „■ '— i,c Co 'J v
v ie .
U&«fc C lin«lle u rc p tK/e lo l» 
0a p p U ,l‘̂ * < V ^
An Ьгс.Ш ,,-Длос#,195»6#''5#ГЛ1

Ao^io-ctffioricarx rea ction so obsto- 
t r ic o l anaal&aeia*
B u ll.B la to ry  Had* ,19С **Зв,1 ,3 2 -
ироОЬмш анестезии наш неот­
ложно-i акушерской помощи.

222* rufflltreeoe ft. 
POOCCirtl 8.

■ z. ■.

225* 5 0. 
fffcwn П.

2Г*/!. Fbneer H.

225>* liln c n o n  . .J .

226* E l l i4v:so£ I? .J .

227* &2ingaan : .J .

O b e t.G in ,,1903, 10, 4 , J3H-360

o:rh : • с о  i n  t im p u  
opop a i u l o r  o b o t e t r i e u l ©  e i  
Д̂&осо1 cgjLc ь #

O b s t o r . a i  e i n e c o l .  , 1(>u4, > ,4ч-1-
44<i
гЪГОв£: о С ether гс в mother to

f cbn ГЪвогашооХ. ,o x 5 .C o l . ,1 v i? 2 ,

Obsfcefcrics Г ПОС &Q4*i&  fo r 
sp e c ia l nrcbieDa*
Anasth, а • Analgca ,1963 ,  42. 0,
080—084
O c c ip ita l evoked po e a tia la  in  
temsn nevborno.
■'m a«C lin«ftouro  i i  а1о1« ,1950,  
10,199

C o r t i c a l  e l e c t r i c i I  r e s p o n s e s  t o
V i s u a l  s S i m u l a t i o n  i n  t h e  b a n ^ c
iu r.'a a ;.

I5G t\ .w lin .u o iiro n ii') s io l.  , 1900,
7,3,6-3
F^ec^rooneeihnlof 342.10 o f norool 
f u ll ta ro  newbaraa iia je d la tly  
afoer b irth s  w ith  observations 
on его ;oal an. evoked resp onses.
l̂ G ,o ,C lin *Se u ro p ^ 'a io l. ,190c ,



Fokoi/© I .

230* sixnmeu •

23i« PorgDCB J ., 
H i n e t h  T . ,  

l e i :

2 5 ? . S T u la n i on 
s o lC D o n a

.
LerGi«

'!34. ■'riecioon r.f , 
Tept-я B.

23%  G a r b e ; ;n i  G . 
C o r e l l i  3*

256* ia rbacni G.

. Go. n? .1 • •
SnnTerG J . .

238* Cor on Б.
Catherine il. 

o b rila  U#

2 3 9 * Greeoi <i
Pair,on о <7.

ГЛО. Gr .y T .C .

AnSothocicvcspi'aiu-Oii boi isle n p u ie . 
m .sya *,1903,;: ,1G,537-S+2
C to re iiv-na rEg o is e sS lo s re tie s  
no;sye©sati сйз t t t s te o l.
t GGyer S e t t .La p ., 1 (̂ o 2 #^ i ) ,  , 309- 3 13

The placental . rcnocii. sio c  0Г b a rb itu ­
ra te s ш  th io b o rb itu ra to o  c n, th e ir*  s  
ahem oeolo ic a l action on nothcr о 
l !  f is t »
Aracr.u «G bctotr. ynoc . ,  1959, ?■-, 7у
JcJm ittp otb ind scr in  poteazieart o r 
tokaleabntheoio.
:5bl*G7nSk,1962#0* ,9#32G-3 '9
copolerdEW o rp h iu , wahre< c r Geburt. 
c?it*»e . , i. . iv 1 i«  o e ie o :

' b l*f«g y»# f 19111 _X>

H era feh la r u* SbhvxxaccprcbGtb und dio 
abGociinnlo ^ hn itto nt-b ind unG  in  
Le i nlannc th e sie  b o i Hersfchicat*.
: . o i t o c l i r . f . 3c b .rj.0y n .В .93  :'1

V a r i a t i o n s  o f  e m ju o  o c t i v i t i o о d u r i n g  
normal pregnancy.
A rc rr.J.O b c to tr.c .^ n o c . , 19G1 ,v .( l? ,1 , 
132
La "conpliance” poliuonoro in  gx-avidc 
naraaeli a te ro ia a .
Г incrvc- ciaec» ,19Ь2#14#709-71

11 lervaro re sp ira to r! n o lle  g m rio e  a 
.onaino.

rin e xva  G^noc* , 19в 2#14, 15, 751- 7>»

An "cpideasio" o f chooical in c n ic c itie * 
Anoet]i*AaBiGest 1964943t ' 73» 37e

C h o l i n e  o c e t y l c e e  i n  .b o  fe u n a a  p l a c e n ­
t a  a t  d i f f e r e n t  otftgee o f  d e v e lo p m e n t*

n a t u r e  < : J * z l , / , 1 9 G 1 ei ^  , n . 7 a  , p * 1 ; 02
Ancctacai: o ti io iuoe no l ta g lio  cooa- 
re  1 oapotto citocoloorracnclo d e lla  
neoaete*
A c ta  A n c c 3 t h . #1 9 6 3 ,1 4 ,5 ,4 C 9 - 4 1 5

d-?uboc arerin® c h lo rid e . 
йт«Вф»0ое«1кмиИ9'''£V:-1 » *559-56? ^



24Г'. G ray 1 *С .
КООО С.

ireoohil «I « ?.

44. :peeabil J* » 

34;.* G re e a i i i l  J . .

S^Kj• 'jTQQCi . :1 «J. J.

3 *? . Q reenhil J .p ,

346. G roocM l l i ’?« 

249. O r e e n h i i  J *1?*

350. Oroonliil J.P. 

3^1. Grocctxji C.

253* Guatii£€tf

35: .  Ite lll'ia y  . 
E i h a i l o v i c  Г*

354. Herbert G.

.e flo c tic no  on e yrc u la te ry c o n tro l* 
Г>апсеМ9Ь?*1*>Э1

The ro lo  o r epncoe in  шшег>fchecia fo r 
Ea^or aur e ry .
arit*Ked*J* , 1952, 479* ,051-693

Once a с ©oar can Oection alx^ayr: a 
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